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OZET

Halsizlikle Basvuranlarda Halsizlik Algis1 ve Hasta Yonetimindeki Rolii

Amag: Bu calismada halsizlik sikayeti ile basvuran hastalarda halsizlik
algisinin degerlendirilerek halsizlik siddeti, sosyodemografik 6zellikler, oykii, fizik

muayene (FM) ve laboratuvar bulgulariyla iliskisinin arastirilmasi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Bu ¢alisma Haziran 2016 — Haziran 2017 tarihleri arasinda
Karadeniz Teknik Universitesi Aile Hekimligi polikliniginde kesitsel bir arastirma
olarak yiiriitiildii. En az 1 aydir halsizlik sikayeti olan 18 yas ve lizerindeki goniilli
bireylerin  (n=116) halsizlik algilar1 arastirmacilar tarafindan olusturulan
yapilandirilmis bir anket formu ile degerlendirildi. Bunun yaninda katilimcilara
Yorgunluk Siddet Olgegi ve Bireysel Dayaniklilik Kontrol Listesi anketleri yiiz yiize
goriisme yontemiyle uygulandi. Bu hastalarmm 6ykii, FM ve laboratuvar sonuglarini

iceren poliklinik kayitlar1 da galismaya dahil edildi.

Bulgular: Katilimcilarin yas ortalamasi 29,5 + 9,8 yildi ve %87,9’u kadindi.
Hastalarin halsizlik derken ne demek istedikleri ve halsizlik sikayetlerinin neleri
igerdigi sorgulandiginda en sik “yorgunluk”, “enerji eksikligi” ve “uykusuzluk, uyku
hali, uyuma istegi” cevaplarinin verildigi goriildii. Halsizlik dlgeklerinden en yiiksek
puan1 alan ifade her tarafina igne batiyormus hissi idi. Poliklinik kayitlar
incelendiginde hastalarin %72,8’inin uyku sorunu oldugunu belirttigi, %69 unun ise
depresyon taramasinin pozitif oldugu tespit edildi. Katilimecilarin %84,5’inde D
vitamini eksikligi mevcuttu. Halsizlik algilarinin olasi etiyolojik faktorlerle iliskisi
incelendiginde bunlarin ¢ogunlugunun depresyon riski ile iliskili oldugu goriildii.
Depresyon riski ile en fazla iliskili halsizlik algilar1 “psikolojik ¢okkiinliik”, “hayattan

bezme, y1lginlik”, “ayakta bile duramama” ifadeleriydi.

Sonug: Halsizlikle karsilagsma siklig1 g6z oniine alindiginda aile hekimlerinin
bu semptomu tek bir kalip olarak gormek yerine igerigini sorgulamasi ve hastayi
anlamaya caligmasi hem hasta yonetimini kolaylastirmasi hem de gereksiz saglik

harcamalarinin 6niine ge¢mesi acisindan énemlidir.

Anahtar kelimler: Aile hekimligi, algi, depresyon, halsizlik, uyku, yilginlik



SUMMARY

The Perception of Fatigue and Its Role in Patient Management in
Patients who are Presented with Fatigue

Aim: In this study, we aimed to determine the fatigue perception and its
relationship with fatigue severity, sociodemographic characteristics, history, physical
examination and laboratory findings in patients with complaints of fatigue.

Method: This study was carried out as a cross-sectional study between June
2016 and June 2017 in Karadeniz Technical University Family Medicine Outpatient
Clinic. Fatigue perceptions of voluntary individuals aged 18 years and over who were
complaining of fatigue for at least 1 month were evaluated with a structured survey
prepared by researchers (n=116). The Fatigue Severity Scale (FSS) and Checklist
Individual Strength surveys were conducted with face to face interview technique.
Patients’ records including history, physical examination and laboratory results were
included in the study.

Results: The mean age of participants was 29.5 + 9.8 years and 87.9% were
female. We asked patients “what do they mean by fatigue?” and “what fatigue
complaints contain?”. Tiredness, lack of energy and insomnia / somnolence / desire to
sleep were the most common answers. The perception that had highest score on the
FSS was the needle hurt sensation for all body. In patients’ records, the rate of patients
who reported sleeping problems was 72.8%. Sixty nine percent of the patients’
depression screening were positive. In 84.5% there were vitamin D deficiency. When
the relationship between fatigue perceptions and possible etiologic factors was
examined, it was observed that most of them were related with the depression risk. The
most related perceptions of fatigue with depression risk were "psychological

breakdown", "exhaustion”, “not able to stand”

Conclusion: With considering the frequency of fatigue, family physicians
should not regard this symptom as a single pattern. They should investigate its content
and try to understand the patient. This is important for both facilitating patient

management and avoiding unnecessary health expenditures.

Key words: Depression, exhaustion, fatigue, perception, primary care, sleep
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1. GIRIS

Halsizlik, birinci basamakta hastalarin %5-20’sinin ana belirtisiyken, %5-
20’sinin ise tamamlayict belirtisidir (1-5) ve basvuru sikligi agisindan yedinci

siradadir. Her yi1l 10 milyon bagvuru nedenidir (6).

Halsizlik, bir¢ok fiziksel ve psikolojik hastalikla siklikla iliskilendirilen
nonspesifik bir semptom ve tanimlanmasi zor bir duygudur (1, 7). Kelime kokii olarak
Tiirk Dil Kurumu sozliigiinde “hal” kelimesi giig, kuvvet, takat olarak gegmektedir (8).
Ancak hastalar birbirinden ¢ok farkli durumlari halsizlik olarak isimlendirerek bundan
sikayetci olabilmektedir. Ornegin; bir hasta enerji eksikligini halsizlik olarak ifade
ederken bagka bir hasta, aslinda konsantrasyon eksikligini kastediyor olabilir. Benzer
sekilde kirginlik, yorgunluk, bitkinlik, keyifsizlik, kas gili¢stizliigii, uyku hali gibi
terimler birbirlerinin yerine kullanilabilmektedir (9, 10). Aymi kavram kargasasi
yabanci dillerde de mevcuttur. Ingiliz dili, halsizlik belirten terimler, ifadeler ve
deyimlerle doludur. Bu terimlerin bazilar1 anlamsal niians saglarken, digerleri vurgu

yapmak i¢in bilingli olarak kullanilir, birgogu ise yalnizca gereksiz degiskenlik saglar
(11-13).

Halsizlik, gelismekte olan ve hizli degisen toplumlarda kaygi veya depresyonu

ifade etmenin bir yolu olan, kiiltiirel bir sikint1 deyimidir (14).

Literatiirdeki tanimlamalar da farkliik gostermektedir. Halsizlik bazi
kaynaklarda stibjektif bir kirginlik belirtisi ve aktiviteye isteksizligi ya da objektif
olarak performansta azalmayi kastederken (1), bazi kaynaklarda dinlenmekle
diizelmeyen yorgunluk, giicsiizliik, tilkenme ya da enerji eksikligi hissi seklinde ifade

edilir (11, 15-17).

Halsizligin, yasam kalitesi lizerinde 6nemli bir etkisi vardir. Bunun yaninda,
giinliik fonksiyonu ve ¢alisma yetenegini bozar, is performansini diisiiriir ve maliyeti
arttirir (18-22). Bu yilizden hastalar halsizligi onemli gormektedir. Buna karsin
halsizlik sikayetinin tanisal olarak nonspesifik olmas1 doktorlar tarafindan gerektigi
kadar O0zen gosterilmemesine neden olmaktadir. Bu tutarsizlik doktor ile hasta
iliskisinde ¢esitli problemlere yol agabilmektedir (1). Nitekim hastalarin {igte ikisi,

alinan tibbi bakim kalitesinden memnun degildir (23).



Giinliik pratikte cogu zaman halsizlik sikayetinin icerigi ve nasil algilandig1
sorgulanmamakta, etki edebilecek ek faktorler aragtirrlmamakta ve dogrudan
laboratuvar tetkiklerine yonelinmektedir. Halbuki yapilan ¢alismalarda pozitif 6ykii ya
da fizik muayene (FM) olmamasi halinde kapsamli laboratuvar degerlendirme
yapilmasinin halsiz hastanin degerlendirilmesinde ¢ok az tanisal yarar sagladigi

gosterilmistir (24, 25).

Literatiir incelendiginde halsizlikle ilgili calismalar simirli sayidadir. Bu
konuda yapilmis ¢aligmalar genellikle kronik yorgunluk sendromu (KYS), postviral
halsizlik ya da kanserli hastalardaki halsizlikle ilgili olup daha ¢ok se¢ilmis gruplardan
olugmaktadir. Ayrica, birinci basamak popiilasyonunda halsizlik, halsizlik algis1 ve
ilgili problemler hakkinda bilgiler simirhidir (26). Farkli prognostik faktorlerin
halsizlikle iliskisinin arastirildig1 az sayida birinci basamak ¢aligmasi mevcut olmakla
birlikte, bu caligmalarda yagsam tarzi ve sosyal faktorler sorgulanmamistir (27). Oysaki
halsizlik birinci basamakta en sik goriilen sikayetlerinden biridir ve bagvurulan ilk
saglik profesyonelleri olan birinci basamak hekimlerinin, tanisal iglemlerin tiiriine ve
kapsamina karar vermeleri gerekir (28). Yapilan bir ¢alisma da doktorlarin hasta
yonetiminde onemli farkliliklar gosterdigi ve sunduklari bakim kalitesinden memnun

olmadiklar1 gosterilmistir (29).

Birinci basamakta erken ve etkin bir yonetim halsizligin kroniklesmesini
onleyebilir (1). Bu da uzun vadede hastalarin sosyal ve mesleki yasaminin olumsuz
etkilenmesini, iy devamliliginin ve veriminin diismesini engelleyecektir. Bu agidan
hastalarin halsizlik algilarinin 1yi anlagilmas: ve halsizlikle iligkili olabilecek

faktorlerin ortaya konmasi hasta yonetimine 6nemli katkilar saglayacaktir.

Bu calismada halsizlik sikayeti ile bagvuran hastalarda halsizlik algisinin
degerlendirilerek halsizlik siddeti, sosyodemografik ozellikler, oOyki, FM ve
laboratuvar bulgulariyla iliskisinin arastirilmasi ve halsizlik algisinin  hasta

yonetimindeki roliiniin degerlendirilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim ve Simiflama

Halsizlik, genel olarak enerji eksikligi ve dinlenme istegi esliginde aktiviteyi
baslatma veya siirdiirmede zorlanma olarak tanimlanabilir (30-32). Fiziksel ya da
zihinsel olarak iki yonii olabilir. Fiziksel olarak, kaslarin is kapasitesinde bir azalma
seklinde kendini gosterebilirken, zihinsel yorgunlukta ise eskiye gore konsantrasyon
yeteneginde diisiis, bellekte ve duygusal dengede bozulma seklinde zihinsel
yakinmalarla da ortaya ¢ikabilir (1, 11, 15, 30, 31, 33). Ancak ¢ogu durumda hastalar

her iki durumu da birlikte yasar ve bu ayrim yapilamaz.

Halsizlik, akut (<1 ay), uzamis (1-6 ay) ve kronik (>6 ay) seklinde zamansal
kategorilere ayirilabilecegi gibi (10, 31, 32), sekonder, fizyolojik ya da kronik olarak
da siniflandirilabilir (34). Sekonder halsizlik altta yatan bir saglik sorununa baglidir ve
bir ay veya daha uzun siirebilir, ama genellikle alt1 aydan az siirer. Fizyolojik halsizlik
altta yatan bir saglik sorununun neden olmadig1 egzersiz, uyku, beslenme ya da diger
aktivitelerdeki dengesizlige bagli ve dinlenme ile rahatlayan bir durumdur. Kronik

yorgunluk alt1 aydan daha uzun siirer ve istirahat ile rahatlamaz.

Diger bir smiflama da halsizligi merkezi veya periferik olarak ikiye ayirir,
ancak iki tip birlikte bulunabilir. Periferik yorgunluk, merkezi sinir sistemi (MSS)
disindaki noromiiskiiler islev bozuklugundan kaynaklanir ve periferik sinirlerde
bozulmus norotransmite ve / veya kas kontraksiyonunda kusurlara neden olur. Merkezi
yorgunluk MSS'de nérotransmitter yollarindaki degisiklikler veya anormallikleri ima
eder ve siklikla depresyon ve kaygi da icerebilen psikolojik sikayetlerle birlikte
bulunur. Genel olarak, merkezi yorgunluk, kronik hastalig1 olan hastalarda en belirgin
olarak goriilmekle birlikte, periferik ve merkezi yorgunlugun hastalardaki genel

yorgunluga olan mutlak katkisi, farkli hastaliklar arasinda onemli derecede
farklilasabilir (35, 36).
2.2. Epidemiyoloji

ABD ve Kanada’da yapilan ¢aligmalarda genel toplumda halsizlik sikliginin
%13,6 ile %59 arasinda degistigi gosterilmistir (7, 18, 33, 37-42). Bu oran Avrupa’da
%11-42 (2, 43-49), uzak doguda %10,7 (50), Arap iilkelerinde %36 (14) olarak tespit



edilmistir. Ulkemizde ise 55 yas iistii bireylerde yapilan bir calismada katilimcilarin
%64’tinin  (51), Multiple Sklerozlu (MS) hastalarda yapilan bir ¢alismada ise
hastalarin %50’sinin (52) halsizlikten sikayetci oldugu gosterilmistir.

Halsizlik sikayeti olanlarin yarisindan fazlas1 bagvuru dncesi 6 aydan uzun siire
halsizlik yasamis ve yaklasik ticte ikisi daha once halsizlik atagi gegirmistir (26).
Halsizlik yasayan insanlar diger insanlara gore ¢ok daha sik doktora bagvurur (53).
Halsizlik %15 oraninda ciddi olarak nitelendirilirken, her 15 kisiden birinde is giicli
kaybina neden olmaktadir (7, 44). ABD de yapilan bir ¢alismada, halsizlik yasayan
is¢ilerin yaklagik 100 milyar dolarlik bir maliyete sebep oldugu gosterilmistir (18).

Kadinlarda, halsizlik erkeklerden daha sik goriiliir ve daha siddetlidir, ancak
basvuru siklig1 ve tan1 konma orani benzerdir (1, 14, 37, 43, 44, 47, 50, 53-59). Yine
kadinlarda halsizligin tibbi agidan agiklanamama ihtimali daha yiiksektir (33).
Halsizlikle yas iliskisine bakildiginda literatiirde birbirinden farkli sonuglar mevcuttur
ve c¢alisilan popiilasyona gore degiskenlik gosterir (18, 34, 40, 44, 50, 54). Genel
itibariyle halsizlik yas ile artmaktadir. Ancak adelosanlarin yaklasik {igte birinde
haftada 4 ya da daha fazla giin 6nemli derecede halsizlik olur (60). Halsizlik
beyazlarda, tek yasayanlarda, iist diizey yoneticilerde, beyaz yakali bir iste
calisanlarda, sosyoekonomik statiisii, egitim seviyesi ve yasam Kkalitesi diisiik
olanlarda, emeklilerde, ev hanimlarinda, ¢ocuk bakimini iislenen kadinlarda, daha
fazla veya kronik saglik sorununa sahip olanlarda, sigara icenlerde ve hastalik
nedeniyle ¢alisamayanlarda daha sik goriiliirken diizenli egzersiz yapanlarda ve daha
iyi stres yonetimi olanlarda daha az goriilmektedir (14, 18, 33, 43, 44, 47, 50, 54, 59,
61-66).

Halsizligi olan hastalarin daha fazla tibbi olarak agiklanamayan fiziksel
semptomlar, daha fazla stres algisi, daha fazla patolojik semptom atfi ve duygusal

sorunlar yasama konusunda daha fazla endise duyduklart bildirmistir (41, 48).

2.3. Etiyoloji

Halsizligi, viral enfeksiyonlar gibi akut tibbi bir neden baslatabilecegi gibi, yas,
azalmig motivasyon veya can sikintis1 gibi psikolojik stresorler ya da is hayatindaki

sorunlar, asir1 ¢caligma veya yetersiz dinlenme gibi sosyal nedenler de tetikleyebilir.



Fiziksel inaktivite ve uyku bozuklugu varligi ya da duygusal bozukluklarin, psikolojik
ve sosyal streslerin devam etmesi halsizligi kalici hale getirebilir (1, 34, 55). Herhangi
bir psikolojik problem yasayan yetiskinler daha fazla halsizlik hissetme riski
altindadir. Bakildiginda, halsizligi olanlarda psikiyatrik bozukluklarin yasam boyu ve
mevcut prevelanslar1 anlamli olarak daha yiiksektir ve psikolojik sikinti ile iligkili
degiskenlerin, 6zellikle de somatizasyonun, halsizlikle 6nemli 6l¢iide iliskili oldugu
diistiniilmektedir (33, 57, 67). Obez ya da fazla kilolu kadinlar ve sosyal destegi zayif
olan bireyler daha fazla yorgunluk hissetme egilimindedir (39, 55).

Halsizlik ile bagvuran hastalarin ti¢te birini ila yarisina herhangi bir tibbi tani
konulamaz (7, 33, 34, 54, 57, 68-71). Bu oran bazi ¢alismalarda %90’lara kadar
cikabilmektedir (1, 72). Tani konulabilen durumlarda fiziksel ve psikiyatrik tanilar
ortalama olarak yar1 yariya tespit edilir (54, 57, 68-70).

Kadinlarda halsizlikle iliskili olarak erkeklere gére daha sik psikolojik sorunlar
tespit edilir. (14, 56). Kadinlar, psikolojik sikintiy1 diizelttikten sonra bile, halsizlikten
daha erken sikayet etmeye yatkinlardi (42). Yalniz yasayan kadinlarda fiziksel tani
koyulma olasilig1 daha yiiksekken, aile birliklerinin {iyesi olanlarda psikolojik tanilar
daha olasidir (54). Uzun siireli 6zellikle 6 ay1 asan halsizlik, psikolojik sorunlarla daha
sik iligkili iken, daha kisa siiren belirtiler siklikla fiziksel problemlere isaret eder (54,
73, 74). Yine akut halsizlik durumlari gencler arasinda daha yaygindir ve genelde viral
hastaliklar 6zellikle Epstein-Barr viriis (EBV) ile iliskilidir. EBV agirlikli olarak geng
hastaligidir ve yaklasik %9’unda ciddi akut halsizlik gelistigi tahmin edilmektedir
(60).

Hafif seyreden halsizlik daha sik goriiliir ve genelde dinlenme veya ¢evresel
stresin diizeltilmesi gibi miidahalelerden sonra ¢abucak giderebilen akut durumlara
dayanirken daha siddetli seyreden halsizlik major depresyon, fibromiyalji veya KYS
gibi daha nadir ve potansiyel olarak daha kronik ve sakat birakici bir durumun
semptomatik olmasidir (18). Daha ¢ok sayida agiklanamayan somatik sikayetlerin

varlig1 da daha yiiksek depresyon tanisi olasiligi demektir (1).



Halsizlik etiyolojisinde tespit edilebilecek durumlar asagida siralanmistir (5,
10, 15, 16, 21, 28, 31, 32, 34, 41, 56, 67, 75-94):

1-Fiziksel nedenler

o Obezite ya da zayiflik
o Fiziksel inaktivite ya da asir1 fiziksel aktivite
o Gebelik veya kiiciik cocuk sahibi olmak
o Kotii uyku
o Yetersiz beslenme
o Fiziksel hastalik
e Anemi
e Demir eksikligi (anemi olmadan)
e Atrtritler
e Otoimmiin bozukluklar
e Kronik enfeksiyonlar
e Kronik agri
e Kanser
e Kironik karaciger, akciger ve bobrek hastaliklari
e Konjestif kalp yetmezligi
e Vitamin eksiklikleri
e Diyabet
e Hipo-hipertiroidizm
o Hipofizer yetmezlik,
e Hiperkalsemi, hipokalemi gibi elektrolit bozukluklar1
e Hemakromatozis
e Parkinson hastaligi
e Adrenal yetmezlik
e Narkolepsi
e Uyku apnesi
e Miyozit
e MS

e Postpoliomyelit



e Inme
e (olyak hastalig
e Irritabl bagirsak sendromu
o Tedaviler
e Gegirilmis ciddi operasyonlar
e Radyoterapi ve kemoterapi
e Sedatifler, antidepresanlar, antihistaminikler, antihipertansifler

ve steroidler
2-Psikolojik nedenler

o Anksiyete

o Depresyon

o Somatizasyon bozukluklari

o Obsesif Kompulsif bozukluk

o Posttravmatik stres bozuklugu

o Insomnia.

o Anorexia nervosa veya diger yeme bozukluklari
o Giindelik zorluklar

o Duygusal sok

o Kendinizden ¢ok sey beklemek ve basarisizlik
3-Aligkanliklar

o Uyku diizeninin bozulmasi, gereginden az ya da ¢ok uyumak

o Aktivite

o Kahve ve cay (Giinde alt1 fincan kahve veya on fincan ¢ay uykunuzu
bozup yorgun diismenize neden olur).

o Sigara, alkol veya uyusturucu kullanimi
4-1s ve aile

o Hayatin1 kendi kontrolii altinda hissetmeme
o Kiigiik ¢ocuklara bakmak
o Gece ¢alismasi

o Is stresi



o Issizlik
5-idiopatik

o Idiopatik kronik yorgunluk
o KYS

o Fibromiyalji
2.4. Degerlendirme
2.4.1. Oykii

Halsizlik, ciddi bir bedensel hastaligin ilk belirtisi olabilecegi gibi daha yaygin
olarak, bir hastanin giindelik yasamin sorunlariyla basa cikmak i¢in verdigi
miicadeleyi de temsil edebileceginden, semptomun analiz edilmesi ve bir taniya
ulagilmas1 onemli derecede klinik beceri gerektirir. Asir1 fiziksel aktiviteden

kaynaklanan fizyolojik halsizligin psikolojik halsizlikten ayristirilmasi igin dikkatle
degerlendirilmelidir (21).

Halsizlik sik goriilen bir semptomdur ancak uygun degerlendirme i¢in kurallar
eksiktir. Yapilan arastirmalarda halsizlikle bagvuran hastalarin yonetiminde FM ve
laboratuvar testlerinin ¢ok az fayda sagladigi gosterilmistir (24, 25, 28, 37, 73, 95). Bu
da oykiiyli ana tani1 araci haline getirmektedir. Zihinsel saglik ve psikososyal 1yilik

halini hedefleyen bir 6ykii cok onemlidir.

Halsizlik altta yatan tibbi veya psikiyatrik bir bozukluktan kaynaklaniyorsa,
genellikle beraberinde birkac belirli semptomdan biriyle prezente olur. Aksine eger
halsizligin kendisi esas sorunsa ve diger belirtiler yoksa spesifik bir etiyolojisi daha az

siklikla bulunur.

Halsizligin dogasi tani i¢in énemli bir ipucudur ve bu nedenle hastalarin
sikayetlerini agikliga kavusturmak onemlidir. Oncelikle degerlendirmeye hastalarin
neyi halsizlik olarak kabul ettigi sorgulanarak baglanmalidir. “Halsizlik,” “yorgunluk™
ya da “tikenmislik” sikayetleri ortaya cikarilmali ve uykusuzluk kaynakli enerji
eksikliginden ayrilmahdir. “Halsizlik derken ne demek istiyorsunuz”, “Ne demek
istediginizi izah edin” gibi sorular, halsizligi, nefes darligi, uykusuzluk veya gercek

kas giigsiizliiginden ayirt etmede yardimci olabilir.



Sinir sistemi veya kas bozukluklarinin bir semptomu olan kas gli¢slizligii;
maksimum ¢abayla kas kasilmasinin yetersiz kuvvetidir. Miyastenia gravis ve Eaton-
Lambert sendromu gibi bozukluklar kas giigsiizliigiine neden olabilir. Kardiyak ve
pulmoner hastaliklarin erken belirtileri egzersiz toleransini azaltir ve halsizligi taklit
eder. Uyku yoksunluguna neden olan bozukluklarin bir semptomu alisilmadik
derecede giiglii bir uyku istegidir. REM uykusunun yoksunlugu, kas agrilar1 ve
yorgunluga neden olabilir ve halsizlik yasayan bir¢ok hastanin uykusu bozulur, bu

nedenle halsizlik ve uykusuzluk arasinda ayrim yapmak zor olabilir.

Organa dayali tibbi hastalifi olan hastalar genellikle aktiviteleri
tamamlayamamaktan sikayet¢i olurken, organa dayali olmayan halsizligi bulunan
hastalar her zaman yorgundur; halsizlik mutlaka efor ile ilgili degildir ve istirahatle de

diizelmez.

Aktivite ile kdtiilesen, dinlenme ile azalan halsizlik, fiziksel bir bozukluga
isaret eder. Siirekli olarak bulunan ve dinlenme ile, 6zellikle zaman zaman enerji

patlamalar1 ile azalmayan yorgunluk, psikolojik bir bozukluga isaret edebilir.
Oykii asagidakilerle halsizligin siddetini ve seyrini belirlemelidir

o Baslangi¢: Ani ya da kademeli mi, bir olay ya da hastalikla iliskisi var m1?

o Seyir: stabil, iyilesen, kotiilesen

o Siire ve giinliik patern

o Semptomlar arttiran ve azaltan faktorler

o Ginlik yasam iizerine etkisi: calisma yetenegi, sosyallesme, ailevi
aktivitelere katilim

o Hastanin veya ailesinin semptomlari rahatlatmak icin olusturduklari diizen

Detayli bir sistem sorgulamasi ile ates, kilo kayb1 ya da gece terlemesi gibi altta
yatan gizli tibbi hastalik diisiindiiren semptomlar arastiriimalidir. Reprodiiktif cagdaki

tiim kadinlarin mens dykiisii atlanmamalidir.

Oykii ayn1 zamanda psikiyatrik bozukluklar igin de tarama sorulari icermelidir.
Ozellikle depresyon, anksiyete bozukluklari, somatoform bozukluklar ve madde

kotiiye kullanimi sorgulanmalidir. Mevcut sosyal stresorler degerlendirilmeli ve aile



ici siddete maruz kalanlarinda halsizlik belirtileriyle ortaya ¢ikabilecegi akilda

tutulmalidir.

Hastanin uyku kalitesi ve miktar1 degerlendirilmeli ve uykunun hastanin
semptomlarin1 diizeltip diizeltmedigi belirlenmelidir. Boyle bir diizelme, halsizlik
etiyolojisinde primer bir uyku bozuklugunu ya da uyku diizeninin bozulmus oldugunu

diistindiirtr.

Gecmis tibbi  Oykii  ve kullanilan ilaglar ayrintili  bir  gekilde

degerlendirilmelidir. Sigara, alkol ve uyusturucu kullanimi arastirilmalidir.

Yash hastalarda halsizlik degerlendirmesinde daha dikkatli olmak gerekir.
Ciinkii halsizlik genelde bir hastaligin ilk semptomudur. Ornegin, yash bir kadinda bir
idrar yollar1 enfeksiyonun ilk semptomu iiriner semptomlardan ziyade halsizlik
olabilir. Benzer sekilde pndmoni hastalarinda oksiiriik veya ates goriilmeden halsizlik
yasanabilir. Dev hiicreli arterit gibi bozukluklarin yaglh bir hastada ilk belirtisi halsizlik
olabilir. Ciddi hastalik, yashh hastalarda ani halsizligin hemen ardindan
belirginlesebilecegi i¢in miimkiin oldugunca ¢abuk belirlenmelidir (1, 10, 16, 21, 31,
32,93).

242. FM

FM hem halsizligin bazi spesifik nedenlerini diglamak i¢in 6nemlidir hem de
hastaya sikayetinin arastirmaya deger bir sorun oldugunu diislindiirerek doktor hasta

iligkisini kurmaya yardimci olur.
Rutin bir FM asagidakileri igermelidir.

o Vital bulgular: ates, tasikardi, tasipne ve hipotansiyon

o Genel goriinlim: uyaniklik, psikomotor ajitasyon veya retardasyon
seviyesi, 6zbakim

o Lenfadenopati varlig1 (malignite)

o Tiroid hastalig1 kaniti: guatr, tiroid nodiilii, oftalmolojik degisiklikler

o Abdominal muayene

o Kardiyopulmoner muayene: konjestif kalp yetmezligi, endokardit ve
kronik akciger hastalig1 belirtileri

o Odem (kalp yetmezligi, karaciger hastalig1 veya malniitrtisyon)
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o Norolojik muayene: kas tonusu, giicii ve hacmi, derin tendon refleksleri,

duyusal ve kranial sinir degerlendirmesi (10, 21, 31, 32, 34)

Alarm belirtileri

o

Kilo kaybi

Kronik ates veya gece terlemesi

Generalize lenfadenopati

Kas zayiflig1 veya kas agrisi

Halsizlik dis1 ciddi belirtiler (6rn., hemoptizi, hematemez, siddetli nefes
darligi, asit, konfiizyon, intihar diisiincesi)

Birden fazla organ sisteminin tutulumu (6rnegin dokiintii ile beraber
artrit)

Yasl bir erigkinde, 6zellikle kas agrisiyla birlikte olan, yeni baslamis
veya Oncekilerden farkli bas agris1 veya gérme kayb1

Yashilik (6rnegin> 65 yas)

Lokalize ve / veya fokal norolojik bulgular

Inflamatuar artrit veya bag dokusu hastaliginin belirtileri ve semptomlari

Kardiyo-solunum yolu hastaliginin belirtileri ve semptomlari (31, 93)

2.4.3. Laboratuvar

Testler, klinik bulgulara dayanarak siiphelenilen nedenlere yonelik yapilir.

Eger klinik bulgular herhangi bir nedenden siiphelendirmiyorsa, laboratuvar

testlerinde belirgin bir patoloji ortaya ¢tkmasi muhtemel degildir. Ozel arastirmalar

icin herhangi bir spesifik endikasyon yoksa, standart bir dizi tarama testi yeterlidir.

o

Tam kan sayimi1

Eritrosit sedimantasyon hizi veya C reaktif protein
Karaciger fonksiyon testleri

Aclik kan sekeri

Bobrek fonksiyon testleri

Elektrolitler

Tiroid fonksiyon testleri

Tam idrar tetkiki
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Kas agris1 ya da kas giligsiizliigii varsa kreatin kinaz (KK) bakilmalidir.
Hastanin risk faktorleri varsa, HIV testi ve PPD yerlestirilmesi dnerilir. Oksiiriik veya
nefes darlig1 varsa gogiis rontgeni ¢ekilebilir. 1945 ve 1965 yillar arasinda dogmus
yetigkinler i¢in Hepatit C i¢in rutin tarama yapilmalidir. Uyku c¢alismalar1 6zellikle

obstriiktif uyku apnesi ve narkolepsi gibi tanilar1 diglamada yararli olabilir.

Stiphelendiren 6ykii veya FM bulgularn yoksa enfeksiyon agisindan EBV,
CMV ve Lyme titreleri, immiin yetmezlik testleri (immunglobulinler), inflamatuar
hastaliklara yonelik testler (ANA veya romatoid faktor), vitamin seviyeleri ve ¢olyak

hastalig1 i¢in antikor testleri yapilmasi 6nerilmez (1, 10, 16, 21, 25, 31, 32).
2.5. Yonetim

Halsizlik sikayeti olan bir hastanin yonetimi ile ilgili literatlir bilgileri

asagidaki sekildedir (1, 10, 16, 17, 31, 34, 78, 80, 93, 96-107).

Halsizlik, kronik hale gelmeden 6nce aktif yonetim gerektirir. Tedavi nedene
yoneliktir. Eger halsizlige sebep olan spesifik bir hastalik tespit edilebilmisgse oncelikle
bu tedavi edilmelidir. Tedavinin amaci, ise geri doniisiin ve normal aktivite

diizeylerinin siirdiiriilmesinin saglanmasidir.

Higbir hastalik tanis1 konulamaz ya da tibbi tedavi halsizligi gidermek i¢in
basarisiz olursa, odak, tanidan semptom yonetimine ve basa ¢ikma stratejilerine kayar.
Bu, hastayla 6zel ugras gerektirir ve daha genis bir biyopsikososyal yonetim stratejisi
ortaya konmalidir. Halsizlik ve tedavisi hakkinda hasta ile tartisilmali gerekirse yazili
malzemelerle takviye edilmelidir. Hastalar, olasi hastalik, tibbi inceleme ve tedavi
ithtiyact agisindan endiseli olsa da hicbir hastaligin bulunmadigi, dolayisiyla hicbir
hastalik temelli tedavinin olmadigi, ancak hastalarin kendilerinin yapabilecegi ¢ok sey
oldugu agiklanmalidir. Uygulayici daha sabirli ve yargisiz olursa ve halsizligin ger¢ek
etkilerini kabul ederse, tedavi daha siklikla basarilidir. Belirtilerin varligimi kabul
etmek ve yeni belirtilerin ortaya ¢ikmasi durumunda hastaya ileri arastirmalarin
yapilacagr konusunda gilivence vermek oOnemlidir. Gergek¢i beklentilere sahip
olunmasi saglanmalidir. Hastaya uzun siiredir halsiz oldugu ve bunun bir gecede
normale donmeyecegi belirtilmelidir. Hasta ve iyilesme siireci i¢in gercekei hedefler

belirlenmeli ve remisyon ve niiksiin muhtemel oldugu bildirilmelidir.
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Hastalarin etiyolojik nedene yonelik yararsiz inaniglar varsa tespit edilmelidir.

Bu iyilesmeye engel olabilecek potansiyel devam ettirici faktdrlerin vurgulanmasi

avantajina sahiptir. Doktor ve hasta daha sonra bunun {istesinden gelmek i¢in birlikte

caligabilir. Hastalik i¢in en i1yi ismi bulmak yoniindeki bir tartisma nadiren iiretken

olur. Bunun yerine, rehabilitasyon i¢in olumlu ve agik fikirli bir yaklagim

vurgulanmalidir.

Uykunun diizenlenmesi

o Nasil hissedildigine bakilmaksizin her glin ayn1 saatte yatilip kalkilmali

o Yatak odasiin uyku i¢in uygun oldugundan emin olunmali; ¢ok sicak,
cok soguk ya da ¢ok giiriiltiilii olmamali.

o Gece gec saatlerde bir seyler yenilip i¢ilmemeli. Aksam yemeginin
olabildigince erken olmasina calisilmali.

o Giin i¢cindeki sekerleme siiresi yavas yavas azaltilmali.

o Eger uykuya dalinamazsa, yatakta endiseyle uzanilmamali; yatak
odasindan ¢ikip rahatlatici bir sey yapilmali. Yeterince yorgun hissedince
tekrar yatilmali.

o Yatmadan Once, kitap okuma, miizik dinleme veya gevseme teknikleri
kullanmak gibi, rahatlama yollar segilebilir.

o Yatmadan Once sicak bir banyo yapilmali. Bu, dayanilabildigi kadar
sicak olmali ve yirmi dakika stirmelidir.

o Kisiyi zorlayan bir durum varsa ve yapabilecegi hi¢bir sey yoksa yazmasi
onerilebilir.

Egzersiz

Fiziksel egzersiz hem fiziksel hem de zihinsel sagligin optimize edilmesinde,

enerjinin arttirtlmasinda, yorgunlugun azaltilmasinda ve uykunun iyilestirilmesinde

etkilidir. Egzersizden hemen sonra kaygi azalir ve ruh hali diizelir.

Birgok kisi egzersiz yapmaya baslamak i¢in ¢ok bitkin hissedebilir. Ancak,

uzun vadede, diizenli egzersiz daha az yorgun ve daha enerjik hissedilmesini

saglayacaktir. Net bir kontrendikasyon yoksa aktivitede kademeli artiglar tavsiye
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edilebilir. Bu artigin dikkatli bir sekilde yapilmasi ve bunun hastalarin is birligiyle mi

yoksa "zorla" mi1 oldugunun ayirt edilmesi 6nemlidir.

Az miktarda egzersizle baslanmali. Ardindan, haftalar ve aylar boyunca
egzersiz miktar1 yavagca arttirilmali ve hastanin daha fazla yorulmadigi sekilde
ayarlanmali. Baslangigtaki egzersiz bir odadan digerine ylirlimek kadar az olabilir.
Zamanla, egzersiz siiresi (veya yiiriiniilen mesafeyi) artirabilir ve sonunda yarim saate

cikabilir (bu yarim saati birkag¢ kisa paracaya bélmeniz gerekebilir).

Yiirtimek denemesi en kolay egzersizdir, ama hastanin zevk aldig1 herhangi bir
sey de yapilabilir (yiizme, bisiklet siirme gibi). Onemli olan, viicut zindeligini ve

giiclinli yavag yavas artirmaktir.
Kafeinin kesilmesi

Yaklasik ii¢ haftalik bir periyot boyunca tiim kafeinli igceceklerin tiiketimi
yavas yavas birakilmali. Kahve ve ¢ayin yaninda igerisinde kafein bulunan diger pek
cok igecek ve iiriin vardir (Enerji icecekleri, kola, baz1 agr kesiciler ve enerji artirict

haplar). Bazi bitkisel ilaglar da bir miktar kafein igerir.

Kafein olmadan iyi hissedilirse bir ay boyunca tamamen uzak durmaya
calisilmali. Kafeini kesmek bas agrisi verebilir. Boyle bir durumda, icilen kafein

miktarini yavasca azaltilmali.

Cikolata, daha uyanik hissettiren kimyasallar i¢cerdiginden her giin yenmesi

sorun olusturabilir.
Beslenme ve kilo kontrolii

Saglikli ve dengeli beslenme saglanmali ve hastanin giin boyunca bol miktarda

su igmesi Onerilmelidir.

Eger hasta obez ya da fazla kilolu ise, yavas yavas kilo verilmesi durumunda
daha iyi hissedecektir. Bir sok diyeti yararli degildir ve kisiyi daha fazla yorgun
diisiirebilir. Saglikli beslenme disinda, kilo vermenin en iyi yolu, daha aktif olmak ve

daha fazla egzersiz yapmaktir.
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Eger hasta cok zayifsa, normal agirligina donmedigi siirece enerjisini tam

olarak geri kazanamaz.
Planh bir yasam

Hasta giliniinii ve haftasin1 planlamaya c¢alismalidir. Gergekten heyecanli ve
yorucu giinlerinin olmadigindan emin olmalidir. Her giin ¢ok fazla sey yapilmayacak
sekilde hafta diizenlenmelidir. Her seyi bir giine sikistirilirsa, haftanin geri kalaninda
bagska seyler yapmak i¢in tliikenmis hissedilebilir. Rahatlamak i¢in yoga veya
meditasyon gibi yollar denenebilir. Miimkiinse stresorler degistirilmeli veya
azaltilmahdir. Ornegin, tatil yapilmasi veya iliski sorunlarmin ¢dziilmesi fayda
saglayacaktir. Mesleki sikintilarda yonetilmelidir. Calismay1 siirdiirebilen hastalar
asir1 stres yiiklenebilirken, isi birakmis olanlar inaktif ve demoralize olabilir ve ayni

ise geri donmek istemezler.
Rehabilitasyon

Depresyonu gosteren bir kanit varsa antidepresan ilag kullanimi denemeye
degerdir. Halsizlikli hastalar genellikle antidepresan ilaglarin yan etkilerine duyarlhdir.
Ancak, tedavi basladiginda beklentinin ne oldugu hakkinda yeterli bilgi verilirse,
kiiciik dozlarda, hastalarin cogu bunlari tolere edebilir. Randomize ¢alismalar biligsel
davranig terapi gibi psikolojik tedavilerin hafif-orta depresyon i¢in esit derecede etkili

oldugunu gostermistir.

Davranigsal ilkelere dayanan bir rehabilitasyon en etkili 6zel tedavi
yaklagimidir. Bilissel davranisgr terapi aktivitede kademeli artislar iceren isbirlik¢i
psikolojik rehabilitasyondur ama ayni zamanda hastalarin inan¢ ve endiselerine de
biiylik bir 6nem verir. Kademeli egzersiz tedavisi terapist tarafindan uygulanan ve
dikkatle izlenen yapilandirilmis asamali egzersiz programidir. Her ikisi de
antidepresanlarla beraber kullanilabilmektedir. Randomize ¢alismalarda her ikisinin
de hastaneye sevk edilen KYS vakalarinda etkili oldugu bulunmustur. Bazi

pratisyenlerde bunlar1 uygulayabilmektedir

Tiim bunlarin yanit sira halsizlife neden olabilecek ilaglar miimkiinse

degistirilmeli ya da kesilmeli ve fizyolojik parametreler diizeltilmelidir. Yine anemik
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olmayip diisiik ferritin diizeyine sahip hastalarda demir tedavisi, D vitamini eksikligi

olanlarda D vitamini takviyesi faydali olabilir.
Asagidaki durumlar mevcutsa hasta uzman bir hekime yonlendirilmelidir.

o Kronik yorgunlugu olan ¢ocuklar
o Gizli bir hastaligin oldugundan siiphelendiginde
o Ciddi psikiyatrik hastalig1 olanlar
o Uzman yonetimini gerektiren uyku bozukluklar

o Birinci basamakta yonetime yanit vermeyen hastalar

2.6. Takip ve Prognoz

Idiyopatik halsizlik hastalarinda prognoz hastalik dncesi duruma déniis
acisindan sasirtici bir sekilde kotiidiir. Oranlar degisse de birinci basamakta halsizlik
ile bagvuranlarin yaklasik yarisinda alt1 ay sonra hala halsizlik vardir (1, 10, 20, 25,
37,41, 70, 108, 109). Ancak birinci basamakta erken ve etkin bir halsizlik yonetimi

kroniklesmeyi dnleyebilir.

Bir ¢aligsmada, halsizlik nedeniyle pratisyen hekime danisan hastalar arasinda
hem yorgunluk hem de fonksiyonel bozuklukta iyilesmenin ¢ogunun baslangigtan 1-4
ay sonra meydana geldigi, bununla birlikte, hastalarin sadece % 17'sinde hizli bir

iyilesme oldugu goriilmiistiir (26).

Baslangictaki halsizligin siddeti, hastanin siirekli kroniklesme beklentisi,
baslangictaki agr1 siddeti ve sosyal destegin az olmasi kotli bir sonug ongoriirken,
erkek cinsiyet, semptomlarin ii¢ aydan daha kisa siiredir olmasi, duygusal hastalik
Oykiislinlin olmamasi, herhangi bir kimseye bakim saglamama (6rnegin yaslilar), daha
iyi saglik algis1 ve daha az sayida ciddi ve uzun siireli sikintilara sahip olma hizh

iyilesmeyi isaret eder (25, 27, 108).

Bagka bir c¢aligmada, psikolojik belirtilerin, psikiyatrik bozukluklarin, FM
bulgusu varliginin ve hastanin KY'S Kriterlerini karsilamaya devam edip etmemesinin
halsizligin diizelmesi, islevselligin artmasi ve ise geri donis ile iliskili oldugu

gosterilmistir (110).
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Kronik yorgunlugu olanlarin 6liim sebeplerinin arastirildigi bir ¢calismada en
yaygin li¢ neden; kalp yetmezligi, intihar ve kanser olarak bildirilmistir. Bunlar
Olimlerin %59,6'sin1 olusturuyordu. Kanser ve intihardan olenlerin ortalama yast

genel popiilasyonda kanser ve intihardan 6lenlere gore olduk¢a daha gengti (111).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirmanin yapisi

Arastirma kesitsel bir calisma niteligindedir. Calisma Karadeniz Teknik
Universitesi T1p Fakiiltesi Farabi Hastanesi’'nde Haziran 2016 — Haziran 2017 tarihleri

arasinda ytiriitilmiistiir.
3.2. Orneklem

Orneklem, aile hekimligi poliklinigine en az 1 aydir olan halsizlik sikayetiyle
basvuran goniillii bireylerden se¢ilmistir. Calismaya katilma kriterlerini karsilayan
bireylere ¢alisma hakkinda bilgi verilmis ve ¢alismaya katilmak ig¢in goniillii olan
katilimcilara halsizlik algis1 formu, sosyodemografik bilgiler anketi, Yorgunluk Siddet
Olgegi (YSO) ve Bireysel Dayaniklilik Kontrol Listesi (BDKL) uygulanmistir.
Hastalarin bu sikayetiyle ilgili poliklinikten edinilen 6ykii, FM ve laboratuvar
bulgularina da igeren poliklinik kayitlar1 da calismaya dahil edilmistir. Calismaya

toplam 116 hasta alinmistir.

3.3. Veri Toplama Araclar

Halsizlik Algis1 Formu: Katilimcilarin halsizlik derken ne demek istediklerini
ve halsizlik sikayetinin neleri icerdigini belirlemek i¢in arastirmacilar tarafindan bir

On ¢alisma ile olusturulmus yapilandirilmis bir ankettir (EK-1).

Demografik Sorular Anketi: Hastalarin sosyodemografik ozelliklerini

sorgulamak amaciyla arastirmacilar tarafindan hazirlanan bir anket formudur (EK-2).

Yorgunluk Siddet Olcegi (Fatigue Severity Scale): YSO halsizligin
islevsellik iizerine etkisini Olger. Kupp ve arkadaslari tarafindan, arastirmalar ve
tedavileri kolaylastirmak igin MS ve sistemik lupus eritematozusu olan hastalar i¢in
gelistirilmistir (112). Olgegin Tiirkiye i¢in gegerlik ve giivenirlilik ¢aligmalari ise 2007
yilinda Armutlu ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis ve Tiirkge versiyonu da gegerli ve

giivenilir bulunmustur (113).

Olgekler dolduruldugu giinii de kapsayarak son 1 ay igerisindeki yorgunluk
durumunu sorgulamaktadir. Anket 9 ifadeden olusmaktadir ve cevaplar i¢in 7 puanlik

bir skala kullanilmaktadir. YSO skoru dokuz béliimiin ortalama degeridir. YSO skoru
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4’den kiigiik olan hastalar “yorgun degil” ve YSO skoru 4’den biiyiik olan hastalar
“yorgun” olarak degerlendirilmistir (Ek-3a).

Bireysel Dayanikhilhik Kontrol Listesi (Checklist Individual Strength):
BDKL halsizligin ¢esitli yonlerini 6l¢mek i¢in Vercoulen ve arkadaglari tarafindan
tasarlanmistir ve kronik yorgunlugu degerlendirmek amaciyla diinya c¢apinda en
yaygin uygulanan ankettir (114). Olgegin Tiirkiye i¢in gecerlik ve giivenirlilik
caligmalar1 ise 2012 yilinda Ergin ve Yildirim tarafindan yapilmis Tiirkge versiyonu
da gegerli ve giivenilir bulunmustur (115). Bu 6lgege gore yorgunluk; subjektif
yorgunluk algilamasi, konsantrasyonda azalma, motivasyonda azalma ve fiziksel
aktivitede azalma olarak dort yonden degerlendirilmektedir. Anket gecirmis oldugu
son 2 haftadaki yorgunlugunu 6lgen 20 ifadeden olusmaktadir ve cevaplar igin 7

puanlik bir skala kullanilmaktadir.

Subjektif yorgunluk algilamasi; kendini ne kadar yorgun, bitkin, gii¢siiz ve
kotii  hissettigini  sorgulayan  1,4,6,9,12,14,16,20 numarali  sorular ile
degerlendirilmektedir. Konsantrasyon; diisiinme ve dikkat toplama yetenegini
sorgulayan 3,8,11,13,19 numarali sorular ile degerlendirilmektedir. Motivasyon;
gelecege dair plan ve isteklerini sorgulayan 2,5,15,18 numarali sorular ile
degerlendirilmektedir. Fiziksel aktivite ise; gilin i¢indeki is kapasitesini sorgulayan

7,10,17 numarali sorular ile degerlendirilmektedir (Ek-3Db).

Hastalarin 6ykii, FM ve laboratuvar sonuglarini igeren poliklinik kayitlart da
calismaya dahil edilmistir. Buna gore Oykiisiinde ¢okkiin duygudurum veya ilgi ve
istek azalmasi, hayattan zevk alamama sikayetlerinden herhangi biri olanlar depresyon
taramas1 pozitif olarak tanmimlanmis ve depresyon riski yliksek olarak

degerlendirilmistir.
3.4. Calismaya Alinma ve Dislanma Kriterleri
Calismaya alinma kriterleri:

o 18 yas ve lizerinde olmak
o Halsizlik sikayeti olmak
o Sikayetlerinin en az 1 aydir devam etmesi

o Anket uygulamasini kabul etmek
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3.5. Sonu¢ Olciitii

Bu c¢alismanin ana sonug 0l¢iitii yorgunluk siddetidir. Bireysel dayaniklilik

puanti ise ikincil sonug 6lgiitli olarak kullanilmistir.
3.6. Orneklem Hacmi

Hakverdioglu Yont ve arkadaslarinin 2012 yilinda yaptiklart bir ¢aligmada
yorgunluk siddet dlcegine gore 211 hastanin yorgunluk siddetleri 7 iizerinden ortalama
4,93 + 2,07 tespit edilmistir (81). Calismamizda halsizlik algisina gore yorgunluk
siddetinin degerlendirilmesi planlanmistir. Halsizlik algisina gore hastalarin dort gruba
ayrilarak karsilagtirmalar yapilmasi ongoriilmiistiir. Buna goére, Oneway ANOVA
calismasinda, F testi kullanilarak anlamlilik diizeyi 0,05 alindiginda, ortalamalarda
standart sapmanin 0,57 olarak temsil edildigi ve bir grup igindeki ortak standart
sapmanin 2,00 oldugu varsayildiginda %81’lik gii¢ ile her bir grupta 35 olmak iizere
dort grubun toplam 6rneklem hacmi 140 olarak hesaplanmistir (116-118).

Calismamizda 116 kisilik bir 6rnekleme ulasilmis olup analizde 6rneklemimiz
tek grup olarak degerlendirilmistir. Calismamizda YSO ortalama skoru olarak 4,5+1,4
bulunmustur. Buna gore 116 kisilik bir orneklem ile bilinmeyen bir toplum

ortalamasini %95 giivenilirlikle ve +0,26’lik bir farkla bulabilecegi hesaplanmuistir.

3.7. istatiksel analiz

Veriler bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
paket programina girilerek analiz edildi. Tanimlayici istatistikler yapildi. Degiskenler
arasindaki karsilastirmalarda Oneway ANOVA, Kruskall-Wallis testi, Student t testi,
Mann Whitney U testi ve Ki kare testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05

olarak alindi.

3.8. Arastirmanin olanaklari

Hastalarin poliklinikte edinilen biitiin kayitlar1 ¢alismaya dahil edilmistir.
Bunun diginda kalan biitlin malzeme ve kaynak arastirmacilar tarafindan

karsilanmustir.
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3.9. Etik Kurul

Calisma igin Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel

Arastirmalar Etik Kurul Bagkanligindan izin alinmistir (EK-5).

21



4. BULGULAR

Katilimcilarin yas ortalamasi 29,5 + 9,8 yildi. Katilimcilarin %87,9’u kadindi
ve %74’lUnl iniversite mezunlart veya Ogrencileri olusturmaktaydi. Demografik

ozellikler ve her biri i¢in YSO ve BDKL ortalama puanlar1 Tablo 1 de gdsterilmistir.

Tablo 1. Demografik 6zellikler

% N YSO p BDKL p
puani degeri | puam degeri
Cinsiyet 0,122 0,849
Erkek 12,1 | 14 4,0£1,6 90+22
Kadin 87,9 | 112 | 4,6+1,4 91+19
Egitim diizeyi 0,376 0,293
1Ik6gretim ve alt1 11,2 | 13 4,1£1,5 86+16
Lise 14,7 | 17 4,3+1,2 90+18
Universite 60,3 | 70 | 4,715 93+20
Yiiksek lisans/doktora 13,8 | 16 4,3+1,4 84+21
Ogrenci 0,096 0,134
Evet 37,9 | 44 4,8+1,5 94+20
Hayir 62,1 | 72 43+1,4 89+19
Gelir 0,075 0,361
Koti 8,6 10 4,7+1,4 95+21
Fena degil 52,6 | 61 4,8+1,3 93+19
Iyi 37,9 | 44 4,1£1,6 88+21
Yasadig1 yer 0,298 0,714
Koy ya da ilge 19,8 | 23 4,2+1,4 90+16
Sehir merkezi 80,2 | 93 4,6+1,5 91+20
Sigara 0,373 0,573
Evet 19 22 4,8+1,1 93+17
Hayir 81 94 4,5+1,5 90+20
Alkol 0,094 0,449
Evet 16,4 | 19 5,0+1,4 94+26
Hayir 83,6 | 97 4,4+1,4 90+18
Calisanlar 0,651 0,210
Evet 49,1 | 57 4,5+1,4 89420
Hayir 50,9 | 59 4,6+1,5 93+19
Medeni durum 0,025 0,101
Bekar 62,3 | 71 4,7+1,5 93+20
Evli 36,0 | 41 4,2+1,3 87+17
Dul 18 |2 6,7+0.4 109+7

Hastalarin halsizlik derken ne demek istediklerini ve halsizlik sikayetlerinin
neleri igerdigini sorgulamak i¢in olusturulan halsizlik algist  formlar
degerlendirildiginde en sik yorgunluk (%96,6) daha sonra enerji eksikligi (%91,4) ve
uykusuzluk, uyku hali, uyuma istegi (%91,4) cevaplarinin verildigi gortildii (Grafik 1).
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Halsizlik derken ne demek istiyorsunuz?
Halsizlik sikayetiniz hangilerini icermektedir?

YORGUNLUK 112
UYKUSUZLUK, UYKU HALI, UYUMA iSTEGI 106
ENERJI EKSIKLIGI 106
SABAHLARI YATAKTAN KALKMAKTA ZORLANMA 102
BITKINLIK 99
UZERINDE BiR AGIRLIK VARMIS HiSSi 97
DERMANSIZLIK 96
TAKATSIZLIK 95
ISTEKSIZLIK 94
GENEL KEYIiFSiZLiK 91
KONSANTRASYONDA AZALMA 88
SUREKLi DINLENME iHTIYACI 87
USENGECLIK 86
BIR ISE BASLAMAKTA ZORLANMA 85
SUREKLI YATMA ISTEGI 84
BIR iSi DEVAM ETTIRMEKTE YA DA... 73
BUNYE ZAYIFLAMASI 67
KASLARDA FiziKi GUCSUZLUK 65
PSIKOLOJIK COKKUNLUK 63
KOCUK AKTIVITELERLE BILE COK YORULMA, KOLAY... 62
HAYATTAN BEZME, YILGINLIK 62
KAS AGRISI 59
YAYGIN VUCUT AGRISI 55
DAYAK YEMIS$ GiBI HISSEDIYORUM 45
AYAKTA BILE DURAMAMA 42
HER TARAFINA iGNE BATIRIYORLARMIS HiSSi 15

Grafik 1. Katilimcilarin halsizlik algilar

Katilimecilarin tamami YSO ve BDKL formlarmi doldurdu. Bu &lgeklerden

alinan puan ortalamalar1 Tablo 2’de gosterilmistir.
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Tablo 2. Halsizlik 6lgekleri (n=116)

Yorgunluk siddet 6lgegi 45+14
Bireysel dayaniklilik kontrol listesi toplam puan 91 +£20
Alt 6lcekler
o  Siibjektif yorgunluk algis1 51+ 1,1
e Konsantrasyon 44+1,5
¢ Motivasyon 40+1,1
o Fiziksel aktivite 3.9+1.4

Yorgunluk siddet 6l¢egi ve bireysel dayaniklilik kontrol listesi 6l¢eklerinden

en yiiksek puanlari alan algilar Tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3. En yiiksek 6lgek puanlarina sahip halsizlik algilart

YSO p BDKL | p
puani degeri | puam degeri
Her tarafina igne batiyormus hissi 0,024 0,064
Evet 5,3+1,3 100+20
Hayir 4.4+1,4 90+19
Kiigiik aktivitelerle bile gok yorulma, kolay yorulma 0,000 0,000
Evet 5,2+1,3 98+16
Hayir 3,7£1,2 82+20
Psikolojik ¢okkiinliik 0,000 0,000
Evet 5,2+1,1 99+18
Hayir 3,8+1,4 82+17
Dayak yemis gibi hissediyorum 0,000 0,001
Evet 5,1+1,2 99+17
Hayir 4,1+1,5 8619

Halsizlik %64,3 oraninda 6 aydan uzun siireliydi ve %78,3’i kademeli olarak

ortaya ¢ikmisti. Hastalarin %56,5’1 halsizligin genel seyrinin degisken oldugunu,

%35,1°1 giin igerisindeki seyrinin de degisken oldugunu bildirdi. Halsizlik hastalarin

%12,5’inin giinliikk yasamini1 ¢ok fazla etkiliyordu. Halsizlikle ilgili dykiiden elde

edilen bilgiler ve ilgili 6lgek puanlart Tablo 4’de gosterilmistir.
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Tablo 4. Oykii

% N | YSO p BDKL | p
puani | degeri | puam degeri
Halsizlik siiresi 0,636 0,243
Subakut (1-6 ay) 35,7 | 35 | 4,4+1,7 89+19
Kronik (6 aydan uzun siiredir) 64,3 | 63 | 4,614 94420
Halsizlik baglangict 0,475 0,523
Aniden veya belirli bir olaydan sonra 21,7 | 25 | 4,7+1,3 93+23
Kademeli olarak 78,3 | 90 | 4,5+1,5 90+19
Genel seyri 0,015 0,011
Gitgide iyilesen 52 |6 |3,4+1,8 84425
Gitgide kotiilesen 20,0 | 23 | 5,3+1,2 102+£20
Degisken 56,5 | 65 | 4,4+1,4 89+17
Stabil 18,3 | 21 | 4,4+1,5 86+20
Giin igerisindeki seyri 0,262 0,903
Sabah saatlerinde daha fazla 28,1 | 32 | 4,2+1,6 90+20
Aksam saatlerinde daha fazla 28,9 | 33 | 4,7+1,4 90+18
Degigken 35,1 | 40 | 4,5+1,3 92419
Stabil 7,9 9 5,1£1,6 95+30
Attiran faktor
Uykusuzluk 112 | 13
Giinliik yasama etki derecesi 0,000 0,000
Cok fazla 12,3 | 14 | 5,6+1,2 112+16
Oldukga fazla 32,5 | 37 | 52+1,2 97+17
Biraz 49,1 | 56 | 4,0+1,3 83+£15
Pek etkilemiyor 6,1 |7 |32+13 75423
Halsizliginizin hava durumu ya da mevsimle 0,630 0,421
iligkisi
Evet 50,9 | 57 | 4,4+1,5 89+20
Hayir 49,1 | 55 | 4,614 92+19
Uyku siiresini yeterli bulma 0,128 0,267
Evet 44,7 | 51 | 4,3+1,5 89+19
Hayir 55,3 | 63 | 4,7+1,4 93+20
Gece uyku boliinmesi 0,832 0,671
Evet 55,3 | 63 | 4,5+1,4 92+18
Hayir 447 | 51 | 4,6+1.,5 90+21
Uyku sorunu belirtme 0,080 0,136
Evet 728 |83 | 4,7+1,4 93+18
Hayir 27,2 | 31 | 4,1£1,6 87120
Halsizligin sebebinin ne oldugu konusunda 0,182 0,724
goris
Fiziksel neden 36,2 | 42 | 4,7£1,5 90420
Psikolojik neden 18,1 | 21 | 4,6+1,2 89+14
Her ikisi de 16,4 | 19 | 4,9+1,3 95421
Fikrim yok 293 |34 | 4,1+1,5 91421
Aktiviteyle degisimi 0,040 0,167
Artiyor 20,2 | 23 | 5,0+1,4 91+21
Azaliyor 49,1 | 56 | 4,214 88+18
Degismiyor 30,7 | 35 | 4,8£1,5 96+20
Uykuyla diizelme 0,102 0,010
Evet 45,7 | 53 | 4,3+1,4 86=16
Hayir 54,3 |1 63 | 4,7+1,4 95+21
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Sistem sorgulamasinda, hastalarin %65,5’inde ilgi istek kayb1 veya hayattan
zevk alamama, %54,3’linde ¢okkiin duygudurum oldugu goriildii (Tablo 5). En sik
kullanilan ila¢ antidepresanlar ve en sik hastalik oykiisii demir eksikligi anemisiydi
(Tablo 6).

Tablo 5. Sistem sorgulamasi

% |n YSO p BDKL |p
puani degeri | puam degeri
Kilo kayb1 0,993 0,850
Evet 19,8 | 23 4,5+1,2 92+18
Hayir 80,2 | 93 4,5+1,5 91420
Gece terlemesi 0,137 0,012
Evet 13,8 | 16 5,0£1,8 102+18
Hayir 86,2 | 100 | 4,4+1,4 89+19
Carpmti 0,196 0,437
Evet 31,9 | 37 4,8+1,4 93420
Hayir 68,1 | 79 4,4+1,5 90+20
Nokturnal dispne 0,043 0,583
Evet 7,8 9 3,6x1,1 94422
Hayir 92,2 | 107 | 4,6+1,4 91+19
Efor dispnesi 0,001 0,004
Evet 45,7 | 53 5,0+1,4 97+18
Hayir 54,3 | 63 4,1+1,4 86+20
Oksiiriik ve balgam 0,063 0,271
Evet 23,3 | 27 5,0£1,3 95+16
Hayir 76,7 | 89 4,4+1,5 90+20
Nefes darligt 0,155 0,232
Evet 17,2 | 20 4,9+1,4 9620
Hayir 82,8 | 96 4,4+1,4 90£19
Gogiis agrist 0,389 0,863
Evet 16,4 | 19 4,3+1,7 90+18
Hayir 83,6 | 97 4,6x1,4 91+20
Cokkiin duygudurum 0,001 0,000
Evet 54,3 | 63 4,9+1,3 99+17
Hayir 45,7 | 53 4,0+1,5 82+18
ilgi ve istek azalmasi, hayattan zevk 0,000 0,000
alamama
Evet 65,5 | 76 5,0£1,2 97+18
Hayir 34,5 | 40 3,6x1,5 80+17
Depresyon taramasi pozitif 0,000 0,000
Evet 69 80 4,9+1,3 96+18
Hayir 31 36 3,7£1,5 79+£17
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Tablo 6. ilag ve hastalik sorgulamasi

% n

Tla¢ kullanim

Antidepresan 10,3 12

Demir preparati 4,3 5

Diyabet ilaci 3,4 4
Hastalik 6ykiisii

Demir eksikligi anemisi 6 7

Depresyon 4.3 5

Poliklinik kayitlarindan elde edilen verilerde kan basinci ortalamasi sistolik
105,7 + 14,6, diyastolik 66,1 + 12,1 mm/Hg (n=100), beden kitle indeksi ortalamas1
ise 23,4 + 4,3 kg/cm (n=112) olarak tespit edildi.

Hastalarin 40’inda (%34,5) en az bir FM bulgusu, %93,1’inde en az bir
laboratuvar bulgusu oldugu goriildii. FM’de tespit edilebilen en sik bulgu hassas nokta
pozitifligi iken (%19,4), en sik laboratuvar bulgusu D vitamini eksikligiydi (%84,5).
Diger FM ve laboratuvar bulgular1 ve 6lgek puan ortalamalar1 Tablo 7 ve Tablo 8’de

gosterilmistir.

Tablo 7. Fizik muayene

% |n YSO p BDKL |p
puani degeri | puam degeri
Hassas nokta pozitifligi 0,196 0,091
Var 19,4 | 20 | 4,9+1,2 98+19
Yok 80,6 | 83 4,4+1,5 90+19
Farenks patolojisi 0,082 0,486
Var 12,7 | 13 5,2+1,1 95+15
Yok 87,3 189 4,4+1,4 91+20
Lenfadenopati 0,411 0,576
Var 59 | 6 4,1£1,0 87+10
Yok 94,1 | 96 4,6x1,4 92+20
Guatr 0,958 0,076
Var 49 |5 4,5+1,0 77+14
Yok 951 | 97 4,5+1,4 92+19
Aritmi 0,808 0,224
Var 2 2 4,2+0,2 75+16
Yok 98 100 | 4,5+14 92420
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Tablo 8. Laboratuvar

% | n YSO p BDKL | p
puani degeri | puam degeri
Anemi 0,022 0,521
Var (Hemoglobin <12 g/dl) 129 | 15 5,3+1,0 94+17
Yok (Hemoglobin >12 g/dl) 87,1 | 101 | 4,4+1,5 90+20
TSH 0,181 0,475
<0,5 ulU/ml hipertiroid 18 |2 3,942,0 83423
0,5 — 4 ulU/ml 6tiroid 91,1 | 102 | 4,534 91420
4> ulU/ml hipotiroid 71 |8 3,04£2,8 8443
Demir eksikligi* 0,262 0,451
Var 36 40 4,.8+1,3 93+19
Yok 64 |71 | 44£15 91£19
B12 vitamini eksikligi 0,829 0,462
Var (<200 pg/ml) 30,4 | 35 4,5+1,1 89+19
Yok (>200 pg/ml) 69,6 | 80 4,5£1,6 92420
D vitamini eksikligi 0,055 0,290
Var (<20 ng/ml) 84,5 | 82 4,6+1,4 92+19
Yok (>20 ng/ml) 155 | 15 3,8+1,6 86125
Tam idrar tetkikinde anormal bulgu** 0,830 0,594
Var 49,4 | 40 4,7+1,4 95+21
Yok 50,6 | 41 | 4,6+1,6 92,18
Aclik kan sekeri 0,010 0,598
Yiiksek (=100 mg/dl) 55 |6 3,1+1,6 96+9
Normal (<100 mg/dl) 94,5 | 103 | 4,6+1,4 91+20
Sedimentasyon yiiksekligi 0,142 0,517
Var 43 |4 5,6+1.4 99+15
Yok 95,7 | 88 4,6+1,4 92+19
KK yiiksekligi 0,485 0,320
Var 23 |2 3,8+4 107£30
Yok 87,7 | 85 4,6+1,4 93+20

*Serum ferritin seviyesi erkekler i¢cin 23,9 ng/ml’nin, kadinlar i¢cin 11 ng/mI’nin in altinda

olanlar

**Tam idrar tetkikinde kimyasal analizde en az 75 16kosit, 30 protein ya da 20 eritrosit

olanlar

Halsizlik algilarinin olasi etiyolojik faktorlerle iliskisi incelendi. Buna gore 17

algimin depresyon riskini (Tablo 9), 3 algimin uyku sorunu ihtimalini (Tablo 10)

arttirdigr gortildii. 5 algi FM bulgulari ile (Tablo 11) 8 alg1 ise laboratuvar bulgulari ile

(Tablo 12) iliskiliydi.

28



Tablo 9. Halsizlik algilarindan depresyon tarama pozitifligi orant anlaml yiiksek olanlar

Depresyon taramasi pozitif | p degeri
olanlarin oram (%)

Psikolojik ¢okkiinlitk 0,000
Evet 93,7
Hayir 39,6

Hayattan bezme, yilginlik 0,000
Evet 91,9
Hayir 42,6

Ayakta bile duramama 0,001
Evet 88,1
Hayir 58,1

Dayak yemis gibi hissetme 0,004
Evet 84,4
Hayir 59,2

Yaygin viicut agrist 0,004
Evet 81,8
Hayir 57,4

Kaslarda fiziki gii¢stizliik 0,001
Evet 81,5
Hayir 52,9

Kiigiik aktivitelerde bile ¢ok yorulma, ¢cabuk yorulma 0,004
Evet 80,6
Hayir 55,6

Kas agris1 0,011
Evet 79,7
Hayir 57,9

Genel keyifsizlik 0,000
Evet 79,1
Hayir 32,8

Konsantrasyonda azalma 0,001
Evet 77,3
Hayir 42,9

Takatsizlik 0,001
Evet 75,8
Hayir 38,1

Siirekli yatma istegi 0,023
Evet 75
Hayir 53,1

Dermansizlik 0,002
Evet 75
Hayir 40

Bir ise baglamakta zorlanma 0,047
Evet 74,1
Hayir 54,8

Isteksizlik 0,033
Evet 73,4
Hayir 50

Uzerinde agirlik varmig hissi 0,026
Evet 73,2
Hayir 47 .4

Sabahlar1 yataktan kalkmakta zorlanma 0,024
Evet 72,5
Hayir 429
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Tablo 10. Halsizlik algilarindan uyku sorunu yasadigini belirtme orani anlamli yiiksek olanlar

% p degeri
Biinye zayiflamasi 0,001
Evet 84,6
Hayir 57,1
Uykusuzluk, uyku hali, uyuma istegi 0,015
Evet 76
Hayir 40
Sabahlari yataktan kalkmakta zorlanma 0,041
Evet 76
Hayir 50

Tablo 11. Halsizlik algilarindan anormal FM bulgusu tespit edilme orani anlamli yiiksek olanlar

Halsizlik algis1 FM de hassa nokta | p degeri
pozitifligi (%)
Kas agris1 0,003
Evet 30,8
Hayir 7,8
Psikolojik ¢okkiinlitk 0,031
Evet 27,3
Hayir 10,4
Kaslarda fiziki gii¢stizliik 0,022
Evet 27,1
Hayir 9,1
Sabahlar1 yataktan kalkmakta zorlanma 0,048
Evet 22,5
Hayir 0
Halsizlik algis1 FM de lenfadenopati
pozitifligi (%)
Avyakta bile duramama 0,019
Evet 12,8
Hayir 1,6
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Tablo 12. Halsizlik algilarindan anormal laboratuvar bulgusu tespit edilme orani anlamli yiiksek olanlar

Halsizlik algisi Demir eksikligi (%) p degeri
Kaslarda fiziki gii¢stizliik 0,048
Evet 43,8
Hayir 25,5
Uzerinde agirlik varmus hissi 0,003
Evet 41,9
Hayir 5,6
Takatsizlik 0,007
Evet 41,8
Hayir 10
Bitkinlik 0,049
Evet 39,6
Hayir 13,3
D vitamini eksikligi
(%)
Kiigiik aktivitelerde bile ¢ok yorulma, ¢cabuk yorulma 0,018
Evet 92,5
Hayir 75
Siirekli yatma istegi 0,044
Evet 88,9
Hayir 72
Enerji eksikligi 0,037
Evet 86,7
Hayir 57,1
Glukoz yiiksekligi (%0)
Ayakta bile duramama 0,017
Evet 12,2
Hayir 1,5
Sedimentasyon
yiiksekligi (%)
Yaygin viicut agrist 0,045
Evet 8,5
Hayir 0

Halsizlik algisim1 etkileyen etiyolojik faktorler degerlendirilerek halsizlik
algilar1 4 gruba ayrildi. Bu gruplar (Tablo 13);

1)  Yalnizca depresyon tarama pozitifligi orani daha yiiksek olanlar

2)  Uyku sorunu, anormal FM veya anormal laboratuvar bulgusu daha fazla
olanlar

3)  Birinci ve ikinci grubun her ikisine de dahil olanlar

4)  Birinci ve ikinci grubun herhangi birine ya da her ikisine dahil

olmayanlar
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Tablo 13. Hastalarin halsizlik algilar1 ve iligkili olan etiyolojik faktorler

Halsizlik algis1

Iliskili durum

Dermansizlik

Konsantrasyonda azalma

Genel keyifsizlik

Isteksizlik

Hayattan bezme, yilginlik

Dayak yemis gibi hissetme

Bir ige baglamakta zorlanma

Depresyon taramast
pozitifligi orant daha
yiiksek

Uykusuzluk, uyku hali (a)

Biinye zayiflamasi (a)

a) Uyku sorunu

Bitkinlik (d)

Enerji eksikligi (€)

b) Hassas nokta
pozitifligi

Uyku sorunu, anormal
FM ya da anormal
laboratuvar bulgusu
orani daha yiiksek
olanlar

Sabahlar yataktan kalkmakta
zorlanma(a,b)

¢) Lenfadenopati

Takatsizlik (d)

Siirekli yatma istegi (e) pozitifligi
Avyakta bile duramama (c,f)
d) Demir eksikligi
Kaslarda fiziki giigsiizliik (b,d)
Kas agns1 (b) e) D vitamini
Psikolojik ¢okkiinliik (b) eksiklii
Kiigiik aktivitelerde bile ¢ok yorulma (€) f) Glukoz
yiiksekligi

Uzerinde agirlik varmus hissi (d)

Yaygin viicut agrisi (g)

g) Sedimentasyon
yiiksekligi

Her iki gruba da dahil
olanlar

Yorgunluk

Siirekli dinlenme ihtiyact

Usengeclik

Bir isi devam ettirmekte ya da tamamlamakta zorlanma

Her tarafina igne batirtyorlarmis hissi

Higbir gruba dahil
olmayanlar
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5. TARTISMA

Calismamizda iiniversite aile hekimligi poliklinigine halsizlik sikayetiyle
basvuran hastalarin halsizlik algilar1 ve iligkili olabilecek faktorler degerlendirildi.
Buna gore hastalarin tamamina yakininin halsizlik sikayeti kapsaminda belirttigi
ifadeler “yorgunluk”, “enerji eksikligi” ve “uykusuzluk, uyku hali, uyuma istegi”
olarak tespit edildi. Bunun yani sira hastalarin “psikolojik ¢okkiinlik™ veya “kas
agris1” gibi birbirinden ¢ok farkli durumlari da halsizlik sikayeti icerisinde
degerlendirebildikleri goriildii. Bu Chaudhuri ve arkadaglar1 tarafindan 2004 de
yayinlanan, halsizlik algisinin siibjektif oldugunu belirten ve halsizlik konusundaki
diistince ile klinik olarak ilgili yorgunluk semptomu arasindaki iligki nedeniyle kesin
bir tanimin mevcut olmadigini séyleyen ¢alismayla benzerlik gosteriyordu (36). Yine
bagka ¢alismalarda halsizlik karmasik bir fenomen olarak gosterilmis (119),
yorgunluktan bitkinlige kadar degisen viicut hislerini igeren subjektif, hos olmayan bir

semptom olarak ifade edilmistir (120).

Calismamizda halsizlik sikayeti olanlarin YSO puan ortalamasi 4,5+1,4 tespit
edildi. Tiirkiye’ de daha once yapilan ¢alismalarda bu 6lgek halsizligi olan hastalarda
direkt olarak hi¢ kullanilmamistir. 55 yas iizeri bireylerde yapilan bir arastirmada
arastirma grubunun YSO puan ortancast 4 (min:0, max:6) (51), inme sonrasi
yorgunluk durumunu inceleyen bir ¢alismada hastalarda YSO puan ortalamasi 4,9+2,1
(81) ve MS’li hastalarda yapilan bir ¢alismada YSO puan ortalamas: 4,6+1,8 (52)
olarak bulunmustur. BDKL’nin halsizlik sikayeti olan hastalarda kullanildig:
calismalar ise literatiirde mevcuttur. 2009 yilindaki bir calismada toplam BDKL skoru
ortalamasi 96+20 (27), 2003’te yapilan bagka bir ¢aligmada ise 79+£25 (4) olarak
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda bu skor 91+20 olarak 6l¢iildii. Calismamizda daha
nadir ifade edilen algilarin mevcut olmast durumunda halsizlik siddeti artmaktayda.
Ornegin siklig1 en diisiik olan “her tarafina igne batiyormus hissi” algisina sahip
olanlarin halsizligi en siddetliydi. Yine de bu halsizlik skorlarinin 6l¢iimiintin klinik

acidan ¢ok fayda saglamadigi gozlendi.

Bu ¢aligmada katilimcilarin yas ortalamasi 2949,8 yil olarak tespit edildi. Bu
daha once halsizlik sikayeti olan hastalarda yapilan ¢aligmalara gore daha diislik bir

yas grubunu ifade ediyordu. 2007 ve 2009°da Hollanda birinci basamak merkezlerinde
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yapilan farkli calismalarda halsizlik sikayeti ile bagvuranlarin yas ortalamasi 42 olarak
tespit edilmistir (27, 59). Literatiirdeki birgok c¢alismada da benzer sonuglar ortaya
konmustur (2, 41, 53, 67, 77, 89). Bizim ¢alismamizda yas ortalamasinin daha geng

olmasi hasta popiilasyonundaki 6grenci agirligiyla (%38) agiklanabilir.

Daha once yapilan calismalarda halsizlikten dolayr doktora basvuranlarin
¢ogunlugunu (%62-%76) kadinlarin olusturdugu (2, 27, 41, 53, 59, 67, 77, 121) ve
kadinlarda halsizlik siddetinin daha yiiksek oldugu (47, 58) gosterilmistir. Bizim
calismamizda oran nispeten daha yiiksek olsa da (%87,9) benzerlik gosteriyordu.
Istatiksel anlamli olmasa da kadmlarda siddet puani daha yiiksekti. Halsizligin
kadinlarda daha fazla ve daha siddetli olmasinda giinliik hayattaki psikososyal yiikiin
kadinlar lizerinde yogunlagsmasinin yani sira saglik algisindaki farkliliklar etkili olmus
olabilir. Kadinlardaki siklus i¢indeki hormonal dalgalanmalar da bunu

belirginlestiriyor olabilir.

Calismamizda halsizlikle bagvuran hastalarin dortte {igiinii iiniversite veya
yiiksek lisans mezunu veya Ogrencisi olanlar olusturmaktaydi. Aksine daha once
yapilan ¢alismalarda egitim seviyesi yiiksek olanlarda halsizlik sikliginin daha diisiik
oldugu gosterilmistir (33, 50, 52, 59). Bu zithgmn temelinde c¢aligmamizin
stirdiiriildiigii merkezin 6zellikleri etkili olmustur. Nitekim tip fakiiltesi aile hekimligi
poliklinigine iiniversite 6grencileri, hastane ¢alisanlar1 ve akademik personel siklikla
bagvurmaktadir. Yine ¢alismamizda, onceki c¢alismalarin aksine (18, 44) halsizlik
sikayeti olanlarin sadece onda biri gelir diizeyinin kotii oldugunu bildirmistir. Bu da

benzer faktorlerin etkisiyle olusmus olabilir.

Halsizligi olanlarda g¢alisma durumu ile ilgili literatiirde farkli bulgular
mevcuttur. 1992 de Kanada’da ve 2009 da Hollanda’da yapilan ¢aligmalarda (27, 41)
halsizlik sikayeti olanlarin ¢alisma orani daha yliksekken 2010 da Hong Kong da
yapilan bir ¢alismada issiz olma oran1 daha yiiksek tespit edilmistir (50). Bunda
kiltiirel farkliliklar kendini géstermis olabilir. Bizim ¢alismamizda bu oranin tam yar1
yartya ¢ikmasi iilkemizin dogu ve bati kiiltiirlerinin ayn1 anda etkisi altinda olmasindan

kaynaklanabilir.

Calismamizda katilimcilarin tigte ikisi bekardi. Bu durum 1993°de Walker ve

arkadaglarm yaptigi calisma ile benzerlik gostermektedir (33). Bunun yaninda
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literatiirde tam aksi bulgularin mevcut olugu ¢alismalar da bulunmaktadir (27, 59). Bu
calisgmada bekar sayisinin yiiksek olmasinda ¢alisma popiilasyonunun yas
ortalamasinin diisiikligii ve 6grenci sayisinin fazlahigi etkili olmus olabilir. Yine
bekarlarda ve 6grencilerde siddet puaninin daha yiiksek olmasi gelecek kaygisi ve

sosyal destegin kisitliligryla iliskilendirilebilir.

Calismamizda halsizlik sikayeti olanlarin %65’inde bu durumun 6 aydan uzun
stiredir devam etmekte oldugu ve % 78 nin kademeli olarak ortaya ¢iktig1 goriildii.
Nijrolder ve arkadaglarinin 2009 da yapmis oldugu calismada da benzer sonuglara
ulagilmistir (27). Katilimcilarin ¢ogunlugunun kronik halsizlige sahip olmasinin
altinda hastalarin akut siirecte halsizligi tibbi bir sorundan ziyade dogal ve gecici bir
belirti olarak diisiinmeleri ancak bu durum uzadiktan ve giinliik hayatlarin1 etkilemeye

basladiktan sonra doktora bagvurmalar1 yatiyor olabilir.

Genel seyir agisindan degerlendirildiginde halsizligin en sik degisken oldugu
ancak halsizlik siddetinin gitgide kotiilesen halsizlikte en yiiksek seviyelere ciktigi
gorildii. Glin igerisindeki seyrinde ¢cogunlukla degiskenlik gosterdigi belirlendi.

Calismamizda halsizligin giinliik yasam {izerine etkisi arttikca halsizlik
siddetinin yiikseldigi gozlendi. Bu iligki iki yonde de agiklanabilir. Halsizlik
siddetlendik¢e giinliik hayattaki kisitlamay1 alevlendirebilecegi gibi, giinliik hayatin

etkilenmesi de halsizligi arttirabilir.

Halsizligi arttiran faktor olarak hastalar en ¢ok uykusuzlugu belirtmistir.
Bununla paralel olarak katilimcilarin yarisindan daha azi uyku siiresini yeterli
bulmustur. Yine gece uykusunun boliindiiglinii ifade edenlerin orami %55’tir.
Toplamda her dort hastanin ti¢ii uyku sorunu belirtiyordu ve bunlarda siddet puani
daha yiiksekti. Bu durum halsizligin subjektif uyku kalitesi ile iliskili oldugunu
gosteren onceki ¢aligsmalarla uyumludur (27, 122). Halsizlik hastalarinda yiiksek uyku
sorunu ¢ikmasinda uyku problemlerinin fizyolojik halsizlige direkt sebep
olabilmesinin yanmi sira insanlarin uykusuzluk, uyku hali ya da uyuyamama gibi
durumlar1 halsizlik olarak ifade etmeleri etkili olmus olabilir. Nitekim 2013’te
yayinlanan bir derlemede uykululuk ve halsizlik terimlerinin hastalar tarafindan
birbirinin yerine kullanilabilecegi sdylenmistir (11). Calismamizda uyku sorunu ile

iligkili tespit edilen {i¢ halsizlik algisindan ikisinin “Uykusuzluk, uyku hali, uyuma
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istegi” ve “Sabahlar1 yataktan kalkmakta zorlanma” olmas1 bu savi giiclendirmektedir.
Bu durum goze alindiginda halsizlik sikayeti ile bagvuran bir hastada uyku

sorunlarinin ayrintili bir sekilde sorgulanmasi 6nem kazanmaktadir.

Daha o6nce yapilan ¢aligmalarda halsizligi olanlarda depresyonun olmayanlara
gore daha yaygin oldugu (33, 41, 50) ve depresyonu olanlarda halsizligin daha siddetli
seyrettigi (89, 122, 123) belirtilmistir. Depresyon orani halsizligi olanlar i¢in %19-60
arasinda degismektedir (28, 48, 67, 69, 71, 82). Bizim c¢alismamizda hastalarin
yaklasik tigte ikisinin depresyon riski altinda oldugu gosterilmistir. Bu katilimcilarin
hem YSO hem de BDKL anketinden aldig1 puanlarm ortalamasi diger gruba gore
anlamli sekilde daha yliksek tespit edilmistir. Depresyonun halsizlik etiyolojisinde
primer etkin olabilmesinin yaninda somatik nedenler sebebiyle uzun siiredir
halsizlikten muzdarip insanlarda sekonder olarak depresyonun ortaya cikabilecegi
unutulmamadir. Depresyon oraninin yiiksek tespit edildigi halsizlik algilarinin
cogunlugunun ayni zamanda FM veya laboratuvar bulgular ile de iligkili olmasi bu
durumu desteklemektedir. Halsizlik ve depresyonun siklikla birlikte oldugu
fibromiyalji de halsizligi olan hastanin degerlendirilmesinde 6nem arz etmektedir.
Calismamizda hastalarin beste birinde hassas nokta pozitifligi saptanmistir. Bunun
yant sira depresyon riskinin yiiksek oldugu goriilen halsizlik algilarindan “Kaslarda
fiziki giicstizliik”, “Kas agris1” ve “Psikolojik ¢okkiinliik” ifadeleri ayn1 zamanda
hassas nokta pozitifligi ile iligkili saptandi. Buradan yola ¢ikarsak halsizlik sikayeti ile
basvuran bir hastada depresyon belirtilerini aramak akillica olacaktir. Ancak hastada
depresyon varliginin altta yatan bagka bir hastaligi net olarak dislayamayacagi

unutulmamali ve gerekli FM ve laboratuvar arastirmalarina 6zen gosterilmelidir.

Calismamizda ii¢ hastadan birinde anormal bir FM bulgusu tespit edildi.
Bunlarin ¢ogunlugunu hassas nokta pozitiflikleri olusturuyordu. 1990 da yine bir tip
fakiiltesi uzmanlik kliniginde yapilan bir ¢alismada FM’nin halsizlik sikayeti olan
hastalarin % 2'sinde tani bilgileri iirettigi gosterilmistir (24). Katilimeilar sistem
sorgulamasinda bir¢ok durumdan sikayet¢ci olsa da FM veya laboratuvarda
destekleyecek bulgulara ulagilma orani ¢ok diisiik kaldi. Boyle bir sonucun ortaya
¢ikmasinda katilimcilarin hastalik algilarindaki asirilik ya da FM’nin gerektigi kadar
ayrintilandirilmamasi rol oynamis olabilir. Yine de halsizlikten sikayet¢i hastalarda

belirtilen diger semptomlar yoniinden temkinli olmakta yarar vardir.
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2009 da yapilan bir ¢caligmada halsizligi olan hastalarin sadece %8'inde kan
testinde patolojik bir bulguya rastlanmistir (95). Yine bazi calismalarla bu durum
desteklenmistir (24, 37, 73). Ancak bizim c¢alismamizda hastalarin %93,1’inde
laboratuvarda anormal bir bulgu ortaya ¢ikmistir. Bu farka neden olabilecek en 6nemli

nokta bu ¢alismada yapilan laboratuvar tetkiklerinin daha genis tutulmus olmasidir.

Bakildiginda katilimcilarda ortaya ¢ikan en sik laboratuvar bulgusu D vitamini
eksikligidir. Hastalarin yaklasik %80’ninde serum D vitamini seviyesi 20 ng/ml’nin
altinda tespit edilmistir. 2014 yilinda halsizlik sikayeti ile bagvuran hastalarda yapilan
bir ¢alismada diisiik D vitamini yaygmligi % 77.2 olarak bildirilmistir (77). Benzer
sekilde 2016’da yapilan baska bir calismada halsizlikle bagvuranlarda D vitamini
eksikligi oran1 %64 olarak bulunmus ve D vitamini tedavisinin halsizlikte belirgin bir
diizelme sagladigi gosterilmistir (78). D vitamini eksikligi ve halsizlik iligkisi tam
aydinlatilamamistir. Bununla birlikte D vitamini reseptoriiniin beynin bir¢cok
bolgesinde mevcut oldugu gosterilmistir (124). Santral halsizligin merkezi sinir
sistemi icindeki bir dopamin dengesizliginden kaynaklandigi ve D vitamini
reseptoriiniin  insan orta beyninin dopaminerjik ndronlarinda gosterildigi ileri
stiriilmiistiir; bu néronlarn aktif vitamin D formuyla diizenlendigi bulunmustur (125).
Dahasi, D vitamininin beyin serotonin sentezinin anahtar diizenleyicisi oldugu
gosterilmistir (126). EK klinik ve deneysel kanitlar, serotonerjik fonksiyonda bir
kusurun halsizlik ile iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir (127). Bu degisiklikler
potansiyel olarak fiziksel islevin ve depresif belirtilerin gelismesine neden olabilir.
Ayrica, D vitamininin sigan karacigeri mitokondriyumunda oksidatif fosforilasyonu
etkiledigi tespit edilmistir (128). Halsizlik algisi yoniinden bakildiginda “Kiigiik
aktivitelerde bile ¢ok yorulma, ¢abuk yorulma”, “Siirekli yatma istegi” ve “Enerji
eksikligi” ifadeleri D vitamini eksikligi ile iligkili bulunmustur. Tiim bunlarin 15181nda,
halsizlik sikayeti ile bagvuran bir hastada D vitamini seviyesinin dl¢iimii faydali

olacaktir.

Calismamizda halsizlik sikayeti olan hastalarin onda birinde laboratuvar
tetkikleri sonucunda anemi saptanmis ve anemisi olan hastalarin halsizlik siddeti
anlamli sekilde daha ytliksek bulunmustur. 2009 da yapilan bir ¢aligmada anemi orani
%9 olarak tespit edilmistir (71). Anemi olan hastalarda halsizlik beklenmesi dogaldir.

Ancak anemi olmadan demir eksikliginin mevcudiyeti de halsizlige neden
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olabilmektedir. Bir ¢alismada agiklanamayan halsizligi olan ama anemisi olmayan
kadinlarda %51 oraninda ferritin diisiikliigii bildirilmis ve ferritini 50 ng/ml’nin altinda
olanlarda demir tedavisinin halsizligi azalttig1 goriilmustiir (103). Bizim ¢alismamizda
da bununla paralel olarak hastalarin %36’sinda demir eksikligi tespit edilmistir. Demir
eksikligi, anemi olmasa bile demir bagimli enzimlerin aktivitesinde azalmaya neden
olur, bu norotransmitterlerin metabolizmasinin etkilenmesine ve halsizligin ortaya
¢ikmasina neden olur (129, 130). Halsizlik sikayeti ile bagvuran hastalarda 6zellikle
demir eksikligi riski altinda olanlarda tam kan sayimu ile birlikte serum ferritin diizeyi
de degerlendirilmelidir. Ozellikle halsizlik algis1 igerisinde “Kaslarda fiziki
giigsiizliik”, “Uzerinde agirlik varmus hissi”, “Takatsizlik”, “Bitkinlik” ifadelerini
kullananlarda demir eksikligi oran1 daha yiiksek tespit edilmistir. Anemi olmasa dahi
demir eksikligi durumunda gerekli destek tedavisinin verilmesinin hastalarin

semptomlarini hafifletecegi unutulmamalidir.

Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda halsizligi olan hastalarin %4-10’undan TSH
anormalligi tespit edilmistir (25, 71). Bizim c¢alismamizda bu oran benzerlik
gostermektedir. Bilindigi tizere hem hipotiroidi hem de hipertiroidi halsizlige neden
olabilmektedir. Yine hastalarin %5’inde FM’de guatr tespit edilmesi bu durumu
desteklemektedir. Halsizligi olan bir hastada tiroit patolojilerinin diger bulgularinin

sorgulanmasi ve 6zenli bir tiroit palpasyonu hasta yonetiminde fayda saglayacaktir.

Son yillarda halsizlikle ilgili olarak ele alinan 6nemli durumlardan biri de B12
vitamini eksikligidir. 2014 yayinlanan iki ¢aligmada kronik yorgunluk sendromlu
kisilerde, bazi bagisiklik hiicrelerinin ¢ogunda ve bunlarin DNA smin bagisiklik
hiicresi regiilasyonuyla iliskili genlerinde hipometilasyon goriildiigii gosterilmistir
(131, 132). B12 vitamini ve folatin, ¢esitli temel hiicresel siire¢lerde yiizlerce alt
tabakaya metil grubu sagladig: diisiiniiliirse bir iliski olabilecegi ortaya atilabilir. B12
vitamini halsizlik iligkisini agiklayabilecek bir diger mekanizma ise B12 vitamininin
antioksidan Ozelliginin olmasidir (133, 134). B12 eksikligi durumunda yeterli
detoksifikasyonun saglanamayacag diisiiniilebilir. 2015 de yapilan bir ¢alismada
kronik yorgunluk sendromlu hastalarda B12 tedavisinin fayda sagladig1 gosterilmistir
(135). Bizim galismamizda da ii¢ hastadan birinde vitamin B12 eksikligi tespit edilmis

olmas1 bu durumun 6nemini ortaya koymaktadir.
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Calismamizda acglik kan sekeri 100 mg/dI’nin iizerinde olan 6 hasta tespit edildi
(%5,5). Bu sonu¢ Nijrolder ve arkadaslarinin 2009’ da yayimnladigi calisma ile
ortiismektedir (71). Ilgingtir ki hiperglisemik hastalarmn halsizlik siddeti digerlerine
gore anlamli sekilde daha diistiktii. Bu durumun ortaya ¢ikmasinda kan sekeri yiiksek
hastalarin daha fazla beslenmeleri ve bunun hem vitamin ve demir seviyelerinde
diisiisii engellemesi hem de insanlar1 daha mutlu hissettirmesi etkili olmus olabilir.
Ancak vitamin, demir diizeyleri ve depresyonla hiperglisemi iliskisi incelendiginde

istatiksel bir fark saptanamamistir.

Belirlenen halsizlik algilar1 olasi etiyolojik faktorler agisindan incelendiginde
bir kisminin depresyonla, bir kismmin uyku durumuyla bir kisminin ise FM veya
laboratuvar bulgulariyla iliskili oldugu goriildii. Bundan yola ¢ikilarak halsizlik
algilar1 dort gruba ayrildi (1. yalnizca depresyon orani daha yiiksek olanlar, 2. uyku
sorunu, anormal FM veya anormal laboratuvar bulgusu daha fazla olanlar, 3. birinci
ve ikinci grubun her ikisine de dahil olanlar, 4. birinci ve ikinci grubun herhangi birine

ya da her ikisine dahil olmayanlar).

Calismamizin en 6nemli kisitliligr arastirmanin yapildigi merkezin 6zellikleri
ile ilgilidir. Katilimcilarin ti¢lincii basamak bir saglik kurulusuna bagvuran hastalardan
toplanmas1 sonuglari etkilemistir. Daha 6nce yapilan bir ¢alismada birinci ve li¢lincii
basamak saglik kuruluslarina basvuran hastalarda halsizlik 6zelliklerinin farklilik
gosterdigi tespit edilmistir (136). Yine ¢alismanin siirdiiriildiigii merkeze bagvuran
hastalarin 6nemli bir ¢ogunlugunu 6grencilerin ve saglik calisanlarinin olusturmasi
ortalama yas1 diigiirmiis, sosyo ekonomik diizeyi ylikseltmistir. Bu da sonuglarin genel

niifusa atfedilmesini giiglestirmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma halsizlik sikayeti ile bagvuran hastalarda halsizlik igerigini ve
hastalarin halsizlikten ne kastettigini sorgulayan ve bunun hasta yonetimine etkisini
degerlendiren ilk ¢aligmadir. Calismamiz sonucunda bu igerigin en az halsizligin diger
Ozellikleri kadar onemli oldugu gosterilmistir. Hastalar halsizlik algilarina gore
simiflandirilmig ve hasta yonetiminde bu smiflandirilmanin  kullanilabilecegi
Ongoriilmiustiir. Birinci basamak saglik kuruluslarindaki sikligi géze alindiginda aile
hekimlerinin halsizlik sikayeti olan bir hasta ile karsilagsma olasilig1 son derece yiiksek
olacaktir. Aile hekimlerinin bu semptomu tek bir kalip olarak gérmek yerine igerigini
sorgulamasi ve hastay1 anlamaya caligsmasi hem hasta yonetimini kolaylastiracak hem

de gereksiz saglik harcamalarinin 6niine gegecektir.
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Ek-1

8. EKLER

Halsizlik Algis1 Formu

Halsizlik derken ne demek istiyorsunuz?
Halsizlik sikayetiniz hangilerini icermektedir?

Evet

Hayir

1.  Birise baglamakta zorlanma

2. Usengeclik

3. Birisi devam ettirmekte ya da tamamlamakta zorlanma
4.  Enerji eksikligi

5. Dermansizlik

6. Takatsizlik

7. Yorgunluk

8.  Bitkinlik

9.  Ayakta bile duramama

10. Kaslarda fiziki gii¢stizliik

11. Kas agrisi

12. Kiigiik aktivitelerle bile ¢ok yorulma, kolay yorulma
13. Konsantrasyonda azalma

14. Genel keyifsizlik

15. Psikolojik ¢okkiinliik

16. Isteksizlik

17. Hayattan bezme, yilginlk

18. Her tarafina igne batirtyorlarmis hissi
19. Uzerinde bir agirlik varmis hissi

20. Yaygin viicut agrisi

21. Uykusuzluk, uyku hali, uyuma istegi
22. Sabahlar yataktan kalkmakta zorlanma
23. Sirekli yatma istegi

24. Siirekli dinlenme ihtiyaci

25. Biinye zayiflamasi

26. Dayak yemis gibi hissediyorum
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Ek-2
Demografik bilgiler anketi

Ad soyad: Dosya no: Telefon:
Yas: Cinsiyet: 1- erkek  2- kadin Boy: Kilo:

1- Egitim diizeyiniz nedir? (6grenciyseniz hangisinde)
1- okuryazar degil ~ 2- okuryazar 3- ilkokul-ortaokul
4- lise 5- tiniversite 6- yiiksek lisans

2- Size gore geliriniz nasil?
1- kot 2- fena degil 3-iyi

3- Nerede yasiyorsunuz?
1- koy 2-ilge 3- sehir

4- Sigara kullaniyor musunuz?
1- hayir 2- evet 3- Biraktim

5- Alkol kullaniyor musunuz?
1- hayir 2- evet

6- Ne siklikta alkol kullaniyorsunuz?
1-her gin  2- haftada bir ya da daha fazla 3-ayda bir  4- ¢ok nadir

7- Nasil bir kisilik yapisina sahipsiniz? (birden fazla segenek isaretlenebilir)
1- sakin 2- duygusal 3- agresif 4- sosyal
5- ¢cekingen 6- diizensiz, daginik 7- yardimsever

8- Yasadiginiz biiyiik travmatik bir olay var m?
1- yok 2- var

9- Calistyor musunuz?
1- evet 2- hayir

10- Mesleginiz nedir? .......ccceveiiniiieiiniiniiiniinionens
11- Tse ne kadar siirede kac vasitayla ve neyle gidiyorsunuz?

12- Isinizden memnun musunuz?
1- memnun degilim ve en kisa zamanda isi birakmak istiyorum
2- memnun degilim ancak isi birakamam
3- memnun olmam gerektigini diislinmiiyorum
4- biraz memnunum
5- evet gayet memnunum
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13- s yerinde s6z sahibi misiniz?
1- evet 2- hayir

14- Kac¢ yasinda calismaya basladiniz?
15- Mevcut isinizde ka¢ yildir ¢cahsmaktasimiz? ..........
16- Giinliik ¢alisma saatiniz toplam ne kadar? ...........

17- Calisma saatleriniz hangisi?

1- giindiiz 2- gece 3- degisiyor
18- Medeni durumuz nedir?
1- bekar 2- evliyim ....... yildir 3-dulum ....... yildir
19- Kiminle yasiyorsunuz?
1- es ve/ veya ¢ocuklar 2- anne ve/veya baba 3- arkadas
4- kardes 5- tek basina

20- Ka¢ ¢ocugunuz var?
21- Aile i¢i huzurunuz icin ka¢ puan verirsiniz (5 iizerinden)?

22- Aile i¢i kararlarda so6z sahibi misiniz?
1- hayir ve bu beni iizliyor  2- hayir olmas1 da gerekmiyor 3- evet

23- Aileniz ile ne kadar vakit geciriyorsunuz?

1- giinde 1 saat ya da daha fazla 2- iki-ii¢ giinde 1 saat
3- haftada 1 saat 4- ¢ok nadir ya da hig
24- Bakmakla yiikiimlii oldugunuz kimse var m?
1- hayir 2- evet
25- Giinliik aktivite diizeyiniz ne kadar?
1- hareketsiz 2- hafif hareketli
3- hareketli 4- ¢ok hareketli

26- Egzersiz olarak ne yapiyorsunuz?

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

27- Haftada kac dakika yapiyorsunuz? ........... dk

28- Giinliik kahvaltiniz1 yapiyor musunuz
1- evet, her giin evde yaparim 2- evet, is yerinde atistiririm
3- hayir, sadece hafta sonu yapabiliyorum 4- ¢ok nadir yaparim

29- Giinliik s1v1 tiiketiminiz ne kadar?
1- yarim litre veya daha az
2- yarim litre bir buguk litre arasi
3- bir bucuk litreden fazla

30- Giinliik ¢cay-kahve tiiketiminiz ne kadar? ........... bardak
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31- Meyve sebze tiiketiminiz ne kadar?

1- giinde 1 porsiyon ya da daha fazla 2- 2 giinde 1 porsiyon
3- haftada 1 porsiyon 4- ¢ok nadir

32- Et tiikketiminiz ne kadar?

1- giinde 1 kofte kadar ya da daha fazla 2- 2 giinde 1 kofte kadar

3- haftada 1 kofte kadar 4- ¢ok nadir
33- Kacta yatarsimz? ................. Kacta kalkarsimiz? .................
34- Giinliik ortalama kag saat uyuyorsunuz? ..................

35- Uyku siirenizin yeterli oldugunu diisiiniiyor musunuz?
1- evet 2- hayir

36- Gece uykunuz béliiniiyor mu?
1- evet 2- hayir

37- Hobiniz var mi1?
1- yok 2- var

38- Ne kadar siklikla tatil yaparsiniz, nerde yaparsimz?

39- Halsizliginizin hava durumuyla ya da mevsimlerle iliskisi var mi?
1- yok 2- var

40- Halsizliginizi nasil diizeltmeye ¢ahisirsiniz?
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Ek-3a

Yorgunluk siddet dl¢egi

Bugun de dahil olmak uzere son bir hafta iginde ne derecede yorgun oldugunuzu 6grenmek
istiyoruz. LUtfen tum ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun rakami yuvarlak igine aliniz.

1. Kesinlikle katilmiyorum 4, Kararsizim 7. Kesinlikle katilyorum
2. Katilmiyorum 5.Katilma egilimindeyim
3. Katilmama egilimindeyim 6. Katiyorum

Yorgun oldudum zaman motivasyonum azalir.

1 2
Kesinlikle katilmiyorum

Egzersiz yapmak beni yoruyor.

1 2
Kesinlikle katilmiyorum

Kolay yorulurum

1 2
Kesinlikle katilmiyorum

Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler

1 2
Kesinlikle katilmiyorum

Yorgunluk benim icin siklikla problemlere neden olur.

1 2
Kesinlikle katilmiyorum

Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu strdiirmeme engel olur.

1 2
Kesinlikle katilmiyorum

Yorqunluk belirli gdrev ve sorumluluklanimi yerine getirmemi etkiler.
2

Kesinlikle katilmiyorum

Yorgunluk beni yetersiz birakan en 6nemli 3(tic) sikayetten biridir.
2

Kesinlikle katilmiyorum

Yorgunluk isimi, aile veya sosyal yasantimi etkiler.

1
Kesinlikle katilmiyorum



Ek-3b
Bireysel dayanmiklilik kontrol listesi
Son 2 haftay1 dikkate alarak bu ifadeleri 1 ile 7 arasinda puanlandiriniz.
1- Kendimi yorgun hissediyorum

Hayir, dogru degil 1 2 3 4 5 6 7 Evet, dogru
2- Kendimi oldukga canli hissediyorum

Hayir, dogru degil 1 2 3 4 5 6 7 Evet, dogru
3- Herhangi bir durumu diisiinmek ¢aba gerektiriyor

Hayir, dogru degil 1 2 3 4 5 6 7 Evet, dogru
4- Fiziksel olarak bitkin hissediyorum

Hayir, dogru degil 1 2 3 4 5 6 7 Evet, dogru
5- Canim her ¢esit giizel seyi yapmak istiyor

Hayir, dogru degil 1 2 3 4 5 6 7 Evet, dogru
6- Zinde hissediyorum

Hayir, dogru degil 1 2 3 4 5 6 7 Evet, dogru
7- Bir giin i¢inde olduk¢a fazla sey yapiyorum

Hayir, dogru degil 1 2 3 4 5 6 7 Evet, dogru
8- Herhangi bir sey yaparken dikkatimi ¢ok iyi toplayabiliyorum

Hayir, dogru degil 1 2 3 4 5 6 7 Evet, dogru
9- Kendimi giigsiiz hissediyorum

Hayir, dogru degil 1 2 3 4 5 6 7 Evet, dogru
10- Giin boyunca fazla bir sey yapamiyorum

Hayir, dogru degil 1 2 3 4 5 6 7 Evet, dogru
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11- Iyi konsantre olabilirim

Hayir, dogru degil

1

2

3

12- Kendimi dinlenmis hissediyorum

Hayir, dogru degil

13- Dikkatimi toplamakta zorluk ¢ekiyorum

Hayir, dogru degil

14- Fiziksel olarak kendimi kotii hissediyorum

Hayir, dogru degil

15- Yapmak istedigim bir¢cok planim var

Hayir, dogru degil

16- Cok ¢abuk yoruluyorum

Hayir, dogru degil

17- Yaptiklarimdan memnun olmuyorum

Hayir, dogru degil

1

1

1

1

1

1

2

2

2

2

2

2

3

3

3

3

3

3

18- Bir sey yapmak i¢in istek duymuyorum

Hayir, dogru degil

19- Diislincelerim kolayca dagiliyor

Hayir, dogru degil

20- Fiziksel olarak iyi durumda oldugumu hissediyorum

Hayir, dogru degil

1

1

1

2

2

2

3

3

3
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4

4

4

4

5

5

Evet, dogru

Evet, dogru

Evet, dogru

Evet, dogru

Evet, dogru

Evet, dogru

Evet, dogru

Evet, dogru

Evet, dogru

Evet, dogru



Ek-4

Bilgilendirilmis goniillii olur formu

BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR FORMU

Arastirmamin  Adi: Halsizlikle Basvuranlarda Halsizlik Algist ve Hasta
Yonetimindeki Rolii

Bu calismada halsizlik algisinin degerlendirilmesi ve bunun halsizlik siddeti, yasam
sekli ve muayene bulgulariyla iligkisinin aragtirilmasi amaglanmustir.

Calismaya katilmay1 kabul etmeniz halinde size kisisel bilgilerinizi sorgulayan,
halsizlik alginizi1 ve halsizlik siddetinizi degerlendiren bir anket uygulanacaktir.

Arastirmaya katilmaniz kendi isteginize bagli olup, calisma sirasinda istediginiz an
calismadan cekilebilirsiniz.

Bilgileriniz gizli tutulacaktir ve yalnizca bilimsel amagl kullanilacaktir.
Arastirma Siiresince 24 Saat Ulasilabilecek Kisi Adi/Soyadi/Telefonu:
Ceyhun YURTSEVER /0 531 3634089

“Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida konusu
ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sézlii agciklama asadida adi belirtilen hekim
tarafindan yapildl. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.” “Séz konusu arastirmaya, hicbir
baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katiimayi kabul ediyorum.”

Goniilliiniin
Adi Soyadi

imzasi

Aragtirmacinin
Adi Soyadi:

imzasi : Tarih: / /
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Ek-5

Etik Kurul Onay Belgesi

T.C.
KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI REKTORLUGD
KTU TIP FAKULTESI
BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURUL
BASKANLIGI

Sayi : 24237859-245° 04/05/2016
Konu: Etik kurul onay belgesi

Sayin; Dog¢.Dr. Turan SET
Aile Hekimligi ABD,

“Halsizlikle Basvuranlarda Halsizlik Algisi ve Hasta Yonetimindeki Roli™ bashkh
etik kurul 2016/34 no.lu tez ¢alismasi raportéir ve etik kurul giriisleri dogrultusunda; tibbi etik
agidan uygun oldufuna karar verilmistir,

Bilginizi ve gerefini rica ederim.

.Dr.F AYDIN
Etik kurul Baskam

Ek: 1 adet onay belgesi

N Axrintils Bikgi Igin Irtitat
61080 = Trabzan ! TURKIYE Seralettin YILMAZ
e posta

Tel: 90 (452) 37T 5403 Faks:+S0[462)1325 2270 Elektronik Ag: woanw ktw.edu tr serafetinglmaz@kiu eduir
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KTU TIP FAKDLTES] BILIMSEL ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

ATIO NANASY

ARASTIRMANIN ACIK ADI

“Halsizlikle Basvuranlarda  Halsizlik

Yonetimindeki Rold”

Almst  ve  Hasta

ARASTIRMANIN
PROTOKOL/PLAN KODU

2016/ 34

KOORDINATORSORUMLLU
ARASTIRMACI
UNVANIADISOYADI

Dog.Dr. Turan SET

KOORDINATORSORUMLL
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Aile Hekimligi

TEZ SAHIBUDIGER
ARASTIRICILAR,
ONVANIADLSOYADI

Ars.Gir.Dr.Ceyhun YURTSEVER

DESTEKLEYICI

ARASTIRMANIN NITELIG]

ARASTIRMANIN TORUD

TEZ E©

AKADEMIK AMACLI O

ARASTIRMAY A KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ COK MERKEZLI
&= ]

ULUSAL
O

DEGERLENDIRILEN

BELGELER

Belge Adi

Versiyon

Tarihi Numarasi

mili

ARASTIRMA PROTOKOLOPLANI

Titrkee [X]

ingilizee (] Diper[]

BILGILENDIRILMIS GONOLLD OLUR
FORMU

Tiirkge

Ingilizee (] Digier [

OLGU RAPOR FORMU

Tirkge ]

Ingilizee [J Diger ]

DPEGERLENDIRILEN DIGER
BELGELER

Belge Adi

Apklama

TURKCE ETIKET ORNEG]

SIGORTA

ARASTIEMA BUTCESI

BIYOLOIIK MATERYEL TRANSFER
FORMU

0O OOo

ILAN

YILLIE BILDIR M

SONLIE RAPORL

GUVEMLILIE BILDIRIMLER]

DIGER:

O |ago;
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KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU

i

Karar No: 2

Tarih: 25/04/20016

KARAR BILGILERT

Dog.Dr.Turan SET'in sorumlulugunda viiritilmesi planlanan Ars.Gir,Dr.Ceyhun YURTSEVER e ait “Halsizlikle
Bagvuranlarda Halsizlik Algis ve Hasta Yonetimindeki Roll” bashkl 201634 no.u ve yukanda bagvuru bilgileri
verilen aragtrmaliez bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastrmanin gerekge, amag, yaklasim ve vontemleri dikkate
abmarak incelenmiy, gerceklestiriimesinde etik sakinca bulunmadifina; teplantiya katlan etik kurul Gyelerinin oy
birligi ile karar verilmistir.

KTU TIF FAKULTES] BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

CALISMA ESASI

Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik, Ivi Klinik Uygolamalar Kilavoze

BASKANIN UNVANIJ ADI/ SOYADI: | Prof.Dr.Faruk AYDIN
UnvandAdiSoyadi Uzmanhik Kurumu Cinsiyet Ttigki * Katillim *= Imza
Alam
KTU Tip EM [kl [ed [HE [l [TuO
Prof. Dr.Faruk AYDIN Tibbi Fakilltesi
Baskan: Mikrobivoloji )
KTO Tip EQ [kE [0 8@ [l (W7 7
Prof Dr.Gamze CAN Halk Saghig Fakitltesi
Baskan Yrd.
KTU Tip EM |kl EL |HE [EE [HO P
Prof. Dr.S.Caner KARAHAN | Tibhi Fakiiltesi
Cye: Biyokimya ..-;:'A l
KTU Tip EE K |ELD |HEE |EE |[HO .
Prof.Dr.5. Murat KESiM Farmakolaji Fakiltesi
Raportbr:
KTU Tip EE (k0O |EO |HE [EW [HO |/
Prof.0e. Y lmaz BOLB(L Gtgis Fakiltesi
Oye: Hastaliklan

Dog.Dr. Muret LIVAOGLU

Plastik, Rekons.

N, |
KT0 Tip EM |k |EQ |HE [EX |[HO | o
Fakiltesi \\

Uye: v Estetik Cer

KTU Tip EQ] [ K[ EO [HE JEE [HO
Dag.Dr.Saflak ERSOZ Patolaji Fakiliesi
G

KTO Tap EQ |« [EQO [HE [EE |[HDO 7
Doy, Evrim O Ruh Saphpsve | Faklilesi
KARAGUZEL Hastaliklan
Uye:

ETU Tap ElE | KLl |EQ |HE (e [ HE Y
Prof.Dr. Murat CAKIR Cocuk Saphf Fakbltesi 1ZINLI
Oye: e Hastaliklan

¢ rArastrmaile Nigki
** :Toplantda Bulunma
Sayfa 2
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