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GİRİŞ

Halsizlik, çok sık karşılaşılan fiziksel yakınma-
lardan biridir(1). Özellikle birinci basamak sağ-
lık kuruluşlarında hekime başvuran hastaların 
büyük bir kısmında temel şikâyetlerden birini 
oluşturmaktadır.

Halsizlik terimi aktivite başlatmaktaki zorluk 
veya yetersizlik ya da yorgunluk hissi olarak ta-
nımlanabilir (1,2). Spesifik bir semptom olma-
makla beraber bazı ciddi hastalıklarında ilk be-
lirtisi olabilir.

Yorgunluk son bir ay içinde başlamış ise yeni, 
bu süreyi aşmış ise uzamış ve 6 aydan uzun sür-
müş ise kronik olarak değerlendirilmektedir. 
Kronik yorgunluğun genel toplumdaki oranı 
%15 oranında olup özellikle 30- 50 yaş arasın-
daki düşük sosyoekonomik düzeyde olan ka-
dınlarda daha sık gözlendiği anlaşılmıştır (3). 
Kronikleşme oranı arttıkça ya da bilinen somatik 
rahatsızlık varlığında bu durumdan muzdarip 
kişilerin üçüncü basamak sağlık kuruluşlarına 
başvuru oranları artmaktadır.

Sağlık kuruluşuna halsizlik şikayeti ile başvu-
ran hastadan öncelikle detaylı bir anamnez alın-
malıdır, eşlik eden başka semptomların varlığı, 
semptomların süresi, uyku düzeni, ilaç kullanı-
mı, kronik hastalık varlığı, mesleki maruziyet, 

beslenme düzeni, geçirilmiş enfeksiyonlar detay-
lı olarak sorgulanmalıdır. Alınan anamnez siste-
mik fizik muayene ile desteklenmeli ve anormal 
bulgular kaydedilmelidir.

Ayırıcı tanı çok geniş olduğundan halsizlik 
şikâyeti ile gelen hastada en sık etkenden en az 
görülen etkene doğru olacak şekilde aşamalı ola-
rak değerlendirilmelidir. En sık neden yaklaşık 
%80 oranla psikolojik nedenlerden oluşurken 
diğer sebepler olarak kronik yorgunluk sendro-
mu, ilaçlar, romatolojik hastalıklar, maligniteler, 
son dönem organ hastalıkları ve enfeksiyon tab-
loları sıralanabilir (4).Obezite, nöropati gelişimi, 
glukoz seviyesinde değişkenlik,metabolizmayı 
direkt düzenleyen tiroid hastalıkları, hipopitüi-
tarizm, sürrenal yetmezlik, hipogonadizm ve 
hiperparatiroidi gibi endokrinolojik hastalıklar 
önemlidir. Yine hematolojik problemler ve elekt-
rolit bozuklukları da değerlendirilmesi gereken 
metabolik nedenler arasında yer almaktadır. 
Halsizlik ve yorgunluk yapan diğer nedenler ara-
sından nöromusküler hastalıklar, üremi ve kara-
ciğer yetmezliği sayılabilir (1).

İLAÇ KULLANIMI

İlaç kullanımı direkt veya dolaylı olarak meta-
bolizma ve uyku üzerine etki etmektedir. Başta 
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yorgunluk ve bitkinlik hali yer almaktadır. Bu 
nedenle özellikle birinci basamakta değerlendi-
rilen hastalarda mutlaka akılda tutulmalıdır (24).

Sonuç
Halsizlik spesifik bir semptom değildir an-

cak özellikle birinci basamaktaki hekimlerin sık 
karşılaştığı şikayetlerden biridir. Birinci basamak 
sağlık kuruluşuna başvuran hastalar öncelikle 
fizik muayene ve anamnez ile değerlendirilme-
lidir. Gerekli incelemeler yapılırken hasta psiko-
lojik açıdan da değerlendirilmeli ve şikayetinin 
önemsendiği hastaya hissettirilmelidir. Halsiz-
lik ile başvuran hastalarda fizik muayene ile bir 
bulgu saptanmaması, şikayetin subjektif olması 
çoğu zaman tanıyı güçleştirmektedir. Fizik mu-
ayene ve anamnezde pozitif bulgu saptanmayan 
hastalarda laboratuar testleri minör katkı sağlasa 
bile mutlaka yapılmalıdır. Ancak günlük pratikte 
laboratuar testleri ile açıklanamayan durumlar-
da hekimler zorluk yaşayabilmektedir. Bununla 
birlikte tatminsiz hasta grubunun sık başvurusu, 
nonspesifik ilaç kullanımı, sürekli tetkik yapıl-
ması hem ekonomik hem de fiziksel iş gücü kaybı 
oluşturmaktadır. Böyle bir durumda psikiyatrik 
değerlendirme ve başka hekim görüşü alınması 
da başka bir seçenek olabilir.Yapılan incelemeler 
sonrasında altta yatan bir hastalık saptanması 
halinde öncelikle bu hastalığa yönelik tedavi baş-
lanmalıdır. Mevcut nedenler ortadan kaldırıla-
mıyorsa bu şikayet kronikleşir ve tedavi daha da 
güçleşir. Organik bir patoloji saptanmazsa amaç 
hastanın günlük aktivitelerini sürdürmesini ve 
insanlar ile olan ilişkilerinin sağlıklı bir şekilde 
devam etmesini sağlamak olmalıdır. Hastanın 
fizyolojik ihtiyaçları düzenlemeli ve bu doğrultu-
da uyku, diyet, sosyal aktivite, iş yaşamı ve stres 
hali değerlendirilmelidir.
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