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Bilge SÖNMEZ1

BİRİNCİ BASAMAKTA  
ANEMİ YÖNETİMİ

GIRIŞ
Anemi; serumdaki eritrosit miktarı ve/veya he-
moglobin(Hb) konsantrasyonunun, yaş ve cin-
siyete göre belirli değerlerin altına inmesi olarak 
tarif edilmekte olup, insan sağlığını olumsuz et-
kileyen ve sık karşılaşılan bir halk sağlığı sorunu-
dur(1).

Hastalık bulguları arasında en sık karşılaşılan 
ve kendi başına bir hastalık olmayıp genelde he-
matolojik ve hematolojik olmayan hastalıkların 
sonucu olarak ortaya çıkmaktadır. Anemik hasta-
lar için tanı ve tedavide belirli protokolleri sıklıkla 
tam uygulayamadığımız için bu hasta grubu, kli-
nik pratikte zorlandığımız hasta popülasyonların-
dandır(2).

Anemi klinik belirti verebileceği gibi asempto-
matik olarak da karşımıza çıkabilmektedir. Ancak 
hastanın semptomları olmasa bile mutlaka tedavi 
edilmelidir. Anemili hastaya uygun anemi proto-
kolü uygulanarak etyoloji saptanmalı ve nedene 
yönelik tedavi verilmelidir. Etyolojinin araştırıl-
maması, tedavinin uygun olarak seçilememiş ol-
ması ve ek hastalık varlığının göz ardı edilmesi 
nedeniyle anemi, tedavide zorlanılan önemli bir 
halk sağlığı sorunudur(3).

GENEL BILGILER;
Hemoglobin konsantrasyonunun kişinin yaş ve 
cinsiyetine göre normal olarak belirlenmiş labo-
ratuar değerlerin altına inmesine anemi denmek-

tedir. Dünya Sağlık Örgütü’nün(DSÖ) verileri; 
erkeklerde serum hemoglobin<13,5gr/dl, preme-
nopozal kadınlarda<12gr/dl, postmenopozal ka-
dınlarda<13gr/dl olmasının anemi olarak kabul 
edilmesi gerektiğini göstermektedir(4).

Anemi, her yaş grubunda ve cinsiyette ol-
makla birlikte, kadınlarda belirgin oranda daha 
fazla görülmektedir. DSÖ’ nün anemi prevalans 
çalışmalarına göre dünya nüfusunun neredeyse 
yarısı(%48,8), Türkiye’nin ise %25’i anemiktir ve 
bunların yaklaşık olarak %75’i demir eksikliğine 
ikincil ortaya çıkmaktadır(5-8).

Tablo 1’de görüleceği üzere DSÖ; anemi şidde-
tini, Hb konsantrasyonuna bağlı olarak gruplara 
ayırmıştır(Tablo 1) (9).

Tablo 1. Hemoglobin konsantrasyonuna göre 
anemi şiddeti (DSÖ)

Derece *DSÖ (Hb g/dL)
0-Normal Erkek 14-18 erkek, kadın 12-16 g/dL
1-Hafif 9,5-10,9 g/dL
2-Orta 8,0-9,4 g/dL
3-Ciddi/
Şiddetli <6,5-7,9 g/dL

*DSÖ: Dünya Sağlık Örgütü, Hb: Hemoglobin, g: gram, 
dL: Desilitre

Yaş gruplarına göre anemi değerleri Tablo 2’de 
gösterilmekte olup, kişilerin Hb değerlerinin nor-
mal sınırları birçok çevresel değişkenle ilişkili-
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gibi ilaçların kullanımı gelmektedir. Folat eksikli-
ğinde laboratuar bulgusu olarak makrositoz, ani-
zositoz, poikilositoz, periferik yaymada hiperseg-
mente nötrofiller, LDH ve indirekt bilirubin artışı 
gözlenebilir. Folik asit eksikliğinde hastaya 400-
1000mcg/ gün doz replasman yapılması yeterli 
olacaktır(28,57,58).

Tablo 12. Günlük önerilen folik asit miktarı.

Grup Mikrogram (µg/gün)
<6 ay
6-12 ay
1-3 yaş
4-6 yaş
7-10 yaş
11-14 yaş
>15 yaş erkek
>15 yaş bayan
Gebeler
Emzirenler

25
35
50
75
100
150
200
180
400
280

Nonmegaloblastik Anemiler
Nonmegaloblastik anemilerde periferik yay-

mada hipersegmente nötrofiller yerine makrosit-
ler, makroretikülositler ve bunlara ek olarak altta 
yatan hastalığa ait hücreler bulunmaktadır(Kara-
ciğer hastalıklarında akantositler, kalıtsal hemo-
litik anemilerde sferositler, hemolizde şistositler 
gibi)(56).

Miyelodisplastiksendrom, alkolizm, hipotiroi-
di, ilaç kaynaklı nonmegaloblastik anemiler aşağı-
da sınıflandırılmıştır:

Miyelodisplastik Sendrom: Sitopeni, miye-
lodisplazi, etkisiz hematopoez ve akut miyeloid 
lösemiye ilerleme riskinde artış ile karakterize 
bir hematopoetik kök hücre bozukluğu olarak ta-
nımlanır. Hastalarda genellikle anemi semptom-
ları mevcutken bazılarında trombositopeniden 
kaynaklanan ekimoz, kanama, peteşi veya nötro-
peniden kaynaklanan tekrarlayan enfeksiyonlar 
olabilir. Özellikle, 50 yaşının üstündeki makro-
siter anemisi olan hastalarda trombositopeni ve 
lökopeni varlığında miyelodisplastik sendrom 
düşünülmelidir. Tanısında kemik iliği değerlendi-
rilmesi gerekmektedir.

Alkolizm: Makrositer aneminin en iyi bilinen 
nedenlerinden biri alkolizmdir. Günlük 80 gram 
üzerinde alkolün kronik tüketilmesinin hemato-

lojik sistem üzerinde olumsuz etkileri bulunmak-
tadır. Anemi gelişmeden önce alkoliklerin %90’ 
ında makrositoz mevcuttur. Alkol alımı kesildi-
ğinde MCV değerleri hızla normale dönmektedir.

Hipotirodizm: Genellikle normositer veya 
makrositer anemi eşlik edebilir. Tiroid hormonu 
eritropoetin üretimini uyararak hematopoezi et-
kilediğinden , tiroid hormon düzeyleri azaldığın-
da anemi gelişebilir.

İlaçlar: Makrositoza neden olan yaygın ilaçlar; 
hidroksiüre, metotreksat, zidovudin, azatiyoprin, 
antiretroviral ajanlar, valproik asit ve fenitoindir.
(61,62)

SONUÇ
Tüm dünyada özellikle çocuklar, adölesanlar ve 
gebe kadınlarda artmış morbidite ve mortalite 
riski ile ilişkilendirilen önemli bir halk sağlığı so-
runu olan anemik hastaya yaklaşımda; birinci ba-
samak hekimlerine önemli görevler düşmektedir. 
Altta yatan etiyolojinin doğru tespiti, koruyucu 
önlemler, doğru tedavi seçimi, hastanın tedaviye 
uyumunun sağlanması durumunda tedavi başarı-
sızlığı, hastalık nüksü ve olası komplikasyonların 
önüne geçilmiş olacaktır.
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