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Einführung

Die Anämieabklärung ist ein alltägliches Vorgehen, so-
wohl in der hausärztlichen Praxis als auch im Spital. 
Die Prävalenz der Anämie in der Bevölkerung steigt al-
tersabhängig an und kann bei über 85-Jährigen über 
20% erreichen [1]. Anämien bei älteren Patienten sind 
mit einer erhöhten Morbidität und Mortalität verge-
sellschaftet [2]. In einer eigenen Untersuchung waren 
35% (!) der Anämie-Patienten nach zwei Jahren nicht 
mehr am Leben, wobei die verstorbenen Patienten im 
Vergleich zu den lebenden signifikant älter waren (76 
vs. 70 Jahre) und signifikant häufiger eine Tumor-
erkrankung hatten (Posterpräsentation SGIM-Jahres-
versammlung 2010). 
Die Abklärung orientiert sich an der Definition der An-
ämie. Da in verschiedenen Labors immer noch unter-
schiedliche Referenzbereiche verwendet werden, ist 
die Verwendung der WHO-Definition geeignet (Tab. 1). 
Sie hilft uns, unnötige Abklärungen zu vermeiden, bei-
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Für die praktische Abklärung der Anämie benötigen wir im Spital und in der Haus-
arztpraxis grundsätzlich das gleiche «Werkzeug». Die beiden ärztlichen Tätigkeits-
bereiche unterscheiden sich allenfalls in Bezug auf die Dynamik der Abklärungen. 
So wird in der hausärztlichen Praxis mit den Labor-Abklärungen bei asymptomati-
schen Patienten naturgemäss eher etwas zugewartet mit entsprechender Verlaufs-
beobachtung, währenddem im stationären Kontext gewöhnlich eine zügigere 
 Abklärung mit forcierter Diagnosestellung geboten ist. Voraussetzung für ein ziel-
gerichtetes praktisches Vorgehen bei ambulanten und stationären Patienten ist das 
Wissen über die Einteilung der Anämien und die Häufigkeit der verschiedenen An-
ämieursachen sowie die Verwendung eines praxisrelevanten Abklärungsalgorith-
mus. 

spielsweise eine Anämieabklärung bei Hb-Werten zwi-
schen 130 und 140 g/l. Allerdings kann selten einmal 
auch bei tiefnormalen Hb-Werten eine Abklärung 
 angezeigt sein, und zwar dann, wenn die Vorwerte in 
einem deutlich höheren Bereich gelegen sind.
Es gibt Zentrumskliniken, die idealerweise eigene, in 
der regionalen Bevölkerung bestimmte Referenzwerte 
verwenden.

Situation im Praxislabor

Die meisten Praxislabors verwenden heute Hämatolo-
gieanalysegeräte, die Hämoglobin, Erythrozytenzahl 
und Hämatokrit (mit Berechnung der Indizes) messen 
sowie die Thrombozyten und Leukozyten mit drei Sub-
populationen (Neutrophile, gemischte Population und 

Abkürzungen

ALAT: Alanin-Aminotransferase  

 (ALT, GPT = Glutamat-Pyruvat-Transaminase)

CRP: C-reaktives Protein

LDH: Laktatdehydrogenase 

MCV: Mittleres korpuskuläres Volumen

MCH: Mittlerer korpuskulärer Hämoglobingehalt

MCHC: Mittlere korpuskuläre Hämoglobinkonzentration 

MDS: Myelodysplastisches Syndrom

PNH: Paroxysmale nächtliche Hämoglobinurie

Hämatogramm III: Automatisierte Messung von Hämoglobin, 

Erythrozytenzahl, Hämatokrit (mit Berechnung der Indizes), der 

Leukozyten (mit drei Subpopulationen) und der Thrombozyten

Tabelle 1: Definition der Anämie gemäss WHO  
(Hämoglobingehalt in g/l).

Männer <130 g/l

Frauen <120 g/l

Schwangere <110 g/l

Kinder 6 Monate bis 6 Jahre <110 g/l
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Lymphozyten) und entsprechenden Verteilungskur-
ven der Blutzellen. Wichtige Informationen zu Eryth-
rozytenzellgrösse (MCV) und Färbungsintensität (MCH 
bzw. MCHC) liegen so direkt vor wie auch Hinweise für 
eine Knochenmarkspathologie (Bizytopenie oder 
 Panzytopenie, atypische Leukozytenver teilungskurve 
u.a.). Ergänzende und weiterführende Abklärungen 
müssen in einem auswärtigen Partnerlabor durchge-
führt werden (Retikulozyten, Eisen parameter, Vita-
min B12 u.a.). Der traditionelle Blut ausstrich, der heute 
in den meisten Praxen kaum mehr durchgeführt wird 
(Aufwand, Erfahrung), könnte ebenfalls wichtige Hin-

weise für die Ursache  einer Anämie liefern, beispiels-
weise einen Eisen- und Vitamin B12-Mangel (Abb. 1) 
oder einen myeloproliferativen Prozess.
In der Hausarztpraxis ist ein pragmatisches Vorgehen 
mit der Konzentration auf möglichst wenig Laborpara-
meter und Verlaufsbeobachtung in vielen Abklärungs-
situationen üblich und auch sinnvoll. Bei der Anämie-
abklärung aber kann sich dieses Vorgehen manchmal 
als tückisch erweisen und das Augenmerk in eine fal-
sche Richtung lenken, mit potenziell negativen Folgen 
für den Patienten. Das soll an folgendem Beispiel aus 
der eigenen Praxis veranschaulicht werden:

Fallvignette

89-jähriger Patient mit hypertensiver Herzkrankheit und Pros-

tatahyperplasie. Vorbestehend chronische leichte Anämie mit 

Hb-Werten von 110 bis 115 g/l und einem leicht erhöhten MCV 

von 102–103 fl. Die Abklärungen ca. ein Jahr zuvor: Vitamin B12 

157 pmol/l (150–660); Holotranscobalamin 41 pmol/l (>50); 

 Ferritin 106 µg/l (30–400); normales CRP; Erythrozyten-Folsäure 

1500 nmol/l (600–1800); Kreatinin normal; Clearance 75 ml/min 

(≥90). Unter Substitution des Vitamin B12 keine Veränderung von 

Hb und MCV. Interpretation als mögliches Myelodysplastisches 

Syndrom (MDS) und zusätzlich (wahrscheinlich nicht relevanter) 

Vitamin B12-Mangel. 

Aktuell nun ausgeprägte Müdigkeit und Sturzneigung. Hb aktu-

ell 89 g/l, MCV 116 fl. Verdacht auf leukämische Transformation 

des MDS, entsprechend notfallmässige Anmeldung zur häma-

tologischen Abklärung mit Knochenmarksuntersuchung. Kurz 

darauf aber Eintreffen der stark erhöhten Retikulozytenzahl: 

6,4% (0,5–1,5%), korr. 3,7%, abs. 143,6 G/l (24–84). Somit also 

Verdacht auf hämolytische Anämie und nicht Leukämie. LDH 

und Bilirubin stark erhöht, Haptoglobin stark vermindert und po-

sitiver Coombs-Test: Diagnose einer autoimmunhämolytischen 

Anämie. Unter Therapie mit Spiricort® und Folsäure Stabilisie-

rung des Hämoglobins in den früheren Bereich. 

Abbildung 1b: Megaloblastäre Anämie mit typischen Megalo-

zyten und ausgeprägter Anisozytose der Erythrozyten bei 

stark erhöhtem MCV. Die Abbildungen wurden von Dr. A. 

Gähler, Hämatologie LUKS Luzern, zur Verfügung gestellt. 

Abbildung 1a: Eisenmangelanämie mit typischen mikrozytä-

ren hypochromen Erythrozyten bei deutlich erniedrigtem 

MCV und MCHC. Die Abbildungen wurden von Dr. A. Gähler, 

Hämatologie LUKS Luzern, zur Verfügung gestellt.

     

             

Anamnese
postoperative Situation?
Tumor/Chemotherapie?
frühere Abklärungen?

MCV passend zu Anamnese?

Hämatogramm III   

keine weiteren Abklärungen
Verlaufskontrolle

Anämieursache erklärt 

Anämieursache nicht erklärt 

Retikulozyten 

 

normal oder erniedrigterhöht 

 

Hb <120 g/l (Frauen)
Hb <130 g/l (Männer) 

Ferritin, CRP, ALAT, Vitamin B12 (mit
Holotranscobalamin), Erythrozyten-Folsäure,

Kreatinin (mit errechneter Kreatinin-Clearance)

Hämatologische Abklärung bei Hinweisen
auf Knochenmarkspathologie

Subakute Blutung?
Hämolyse?

Abbildung 2: Algorithmus zur praktischen Abklärung der Anämie.
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Dieses Fallbeispiel illustriert die zentrale Bedeutung 
der Retikulozytenbestimmung im Abklärungsgang 
der Anämie: Die Retikulozyten gehören grundsätzlich 
zu jeder Anämieabklärung. Natürlich muss nicht im-
mer eine umfassende Laborabklärung durchgeführt 
werden. Je nach Vorgeschichte und klinischem Kontext 
kann bei einer grenzwertigen Anämie auch eine Ver-
laufskontrolle angezeigt sein. Oder man kann sich bei 
einer jungen, sich vegetarisch ernährenden Frau mit 
Hypermenorrhoe auf die Abklärung und Behandlung 
des Eisenmangels beschränken, wenn eine typische 
mikrozytäre, hypochrome Anämie vorliegt. Bei Patien-
ten in der mittleren und höheren Altersgruppe lohnt 
sich aber in der Regel eine umfassendere Abklärung 
 gemäss nachfolgendem Algorithmus (Abb. 2), denn 
 gerade ältere Hausarztpatienten können in rund einem 
Drittel der Fälle mehr als eine Anämieursache aufwei-
sen [3]. 

Praktischer Abklärungsgang

1. Unterscheidung hypo- und hyperregeneratori-
sche Anämien
Wie obig veranschaulicht ist die Bestimmung der Reti-
kulozyten essenziell. Diese zeigen an, ob die Anämie 
entweder durch eine Produktionsstörung mit inad-
äquater Anzahl Retikulozyten bedingt ist, oder ob die 
Anämie durch einen erhöhten Verbrauch mit kompen-
satorisch gesteigerter Erythropoese und entsprechend 

erhöhter Retikulozytenzahl verursacht wird. Auf-
grund der Retikulozytenzahl erfolgt die Einteilung 
also in hyporegeneratorische (hyporegenerative) Anä-
mien bei Retikulozyten <50–100 G/l und hyperregene-
ratorische (hyperregenerative) Anämien bei Retikulo-
zyten >100 G/l (Abb. 2). Es gibt nur zwei wesentliche 
Ursachen für hyperregeneratorische Anämien: die Hä-
molyse und die subakute Blutung, welche gezielt gesucht 
bzw. ausgeschlossen werden müssen. Eine Hämolyse 
muss konkret gesucht werden, wenn anamnestisch 
keine postoperative Situation oder evidente Blutungs-
quelle vorhanden ist (Hämolyseparameter: LDH, Bili-
rubin, Haptoglobin – bei positiven Hinweisen Coombs-
Test mit Frage nach immunologischer Ursache). Bei 
fehlenden Hämolysezeichen steht die subakute Blu-
tung im Fokus, wobei die Patienten dann in der Regel 
gastroenterologisch-endoskopisch abgeklärt werden. 
Vollständigkeitshalber sei erwähnt, dass eine frisch 
anbehandelte Eisenmangelanämie oder perniziöse 
Anämie ebenfalls mit einer erhöhten Retikulozyten-
zahl einhergeht. Hingegen verursacht ein unbehandel-
ter Substratmangel eine hyporegeneratorische Anä-
mie. 

2. Einteilung in mikro-, normo- und 
 makrozytäre Anämien
Die Einteilung der hyporegeneratorischen Anämien 
(Abb. 3) erfolgt aufgrund des MCV in mikrozytäre (klas-
sisch Eisenmangelanämie), normozytäre (klassisch re-
nale Anämie) und makrozytäre Anämien (klassisch 
Folsäure- und Vitamin B12-Mangel-Anämie). Mit der 
Anamnese und einem Basislabor bestehend aus Reti-
kulozyten, Ferritin, CRP, Vitamin B12 (meist mit Holo-
transcobalamin), Erythrozyten-Folsäure und Kreati-
nin (mit Berechnung der Kreatinin-Clearance) können 
die meisten Anämieursachen in der Hausarztpraxis 
eruiert werden (ca. 90% bei [3]). 
Ist die Anämieursache mithilfe dieses Basislabors bzw. 
Algorithmus nicht geklärt, kann je nach klinischer Situ-
ation entweder auf weitere Abklärungen verzichtet und 
der Verlauf beobachtet werden, oder es folgt bei Hin-

 

 

 

 

                erhöht          normal oder vermindert   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

hyperregeneratorische Anämie

subakute Blutung? 

Hämolyse?  

hyporegeneratorische Anämie 

MCV?  

 MCV <80 fl   MCV 80–100 fl     

 mikrozytär   normozytär  makrozytär 

      Eisenmangelanämie  Renale Anämie  Vitamin B12-Mangel   

      Begleitanämie   Begleitanämie  Folsäure-Mangel  

      Thalassämien u.a.     Medikamente* 

       Alkohol, Hepatopathie 

       MDS, Paraproteinämie 

       Hypothyreose 

       (Retikulozytose)** 

Hb erniedrigt 

Retikulozyten 

MCV >100 fl

Abbildung 3: Einteilung der Anämien.

*    Folsäure-Antagonisten- oder Resorptionshemmer (Methotrexat, Trimethoprim, 

 Phenytoin u.a.), gewisse Zytostatika und Virostatika. 

**  Retikulozytose ist auch eine Ursache von Makrozytose, gehört aber zu den 

 hyperregeneratorischen Anämien.

Tabelle 2: Gründe für eine hämatologische Weiterabklärung.

Verdacht auf Knochenmarkserkrankung

MDS 
Leukämien 
Multiples Myelom, Morbus Waldenström 
Aplastische Anämie/PNH

Hämolyse

Hämoglobinopathien, Thalassämien 
Erythrozyten-Enzym-Mangel 
Erythrozyten-Membranstörung

Unklare oder therapieresistente symptomatische Anämie
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weisen auf eine Knochenmarkserkrankung eine häma-
tologische Weiterabklärung. Die Indikation zu einer 
Immunelektrophorese mit der Frage nach einem multi-
plen Myelom sollte in ungeklärten Situationen gross-
zügig gestellt werden. Weitere Gründe für eine hämato-
logische Abklärung sind der Tabelle 2 zu entnehmen. 

Häufige Abklärungssituationen

Eine früher veröffentlichte Mini-Review verschafft 
 einen praktischen Überblick über verschiedene praxis-
relevante Anämieformen mit Abklärung und Therapie 
[4]. Eine häufige Situation in der Praxis ist die Suche 
nach einem Substratmangel (Eisen-, Vitamin B12- oder 
Folsäuremangel) als Ursache einer Anämie. Bei der 
 Abklärung sollten folgende praktische Aspekte beachtet 
werden.

Eisenmangel
Eisenmangel ist eine häufige Ursache von Anämien in 
der Hausarztpraxis und im Spital, sowohl bei jungen 
Patientinnen als auch bei älteren Patienten, bei letzte-
ren häufig kombiniert mit anderen Anämieursachen. 
Die typische Blutbildveränderung bei einem schweren, 
chronischen Mangel ist eine hyporegenerative, mikro-
zytäre, hypochrome Anämie. Bevor eine Anämie auf-
tritt, kann das Eisendefizit bereits Veränderungen in 
der Erythropoiese bewirken wie beispielsweise eine 
Hypochromie der Erythrozyten und ein vermindertes 
Retikulozytenhämoglobin. Die Diagnose eines Eisen-
mangels mit oder ohne Anämie erfolgt mittels Ferritin 
bei normalem CRP und normaler ALAT. Ferritin re-
agiert wie ein Akutphaseprotein bei Entzündungen 
und ist auch bei entzündlichen Hepatopathien erhöht. 
Ein Ferritinwert von <15 ng/ml beweist einen Eisen-
mangel, bei einem Wert >50 ng/ml sind die Eisenspei-
cher in der Regel gefüllt, dazwischen liegen Zustände 
mit verminderter Eisenreserve. Bei Vorliegen einer 
chronischen Entzündung, chronischer Infektionen 
oder Tumorerkrankungen ist ein Eisenmangel auch 
bei einem Ferritinwert zwischen 50 und 100 ng/ml 
möglich, bei einem Wert >100 schon weniger wahr-
scheinlich. 
Bei einem funktionellen Eisenmangel ist an und für 
sich genügend Eisen im Körper vorhanden, steht aber 
der Erythropoiese nicht oder nur ungenügend zur 
 Verfügung. Bei polymorbiden, chronisch kranken 
 Patienten müssen also häufig weitere Parameter 
herbeigezogen werden, wie beispielsweise der lösliche 
Transferrinrezeptor (erhöht bei Eisenmangel), der Fer-
ritinindex (erhöhter Quotient aus löslichem Transfer-
rinrezeptor und log Ferritin) oder die Transferrinsätti-
gung (unter 20% bei Eisenmangel). 

Vitamin B12-Mangel
Die Vitamin B12-Mangelanämie ist hyporegenerativ, 
makrozytär und hyperchrom. Sie tritt erst bei jahre-
langem, chronischem Mangelzustand auf. Nach 
 Einleitung einer Substitution kommt es zu  einem typi-
schen Retikulozytenanstieg. Typische lehrbuchmä-
ssige Blutbildveränderungen der klassischen perniziö-
sen Anämie sind selten. Wir sehen in der Praxis viel 
häufiger Vitamin B12-Mangelzustände, die nicht  einer 
Perniziosa entsprechen und auch keine Blutbildverän-
derungen machen, oder aber nur ein MCV im oberen 
Normbereich zeigen. Diese Patienten haben gewöhn-
lich Allgemeinsymptome wie Müdigkeit oder neurolo-
gische Symptome (beispielsweise eine Polyneuropa-
thie). Bei älteren Patienten dürfte die häufigste Ursache 
von Vitamin B12-Mangel die sogenannte Nahrungs-
cobalamin-Malabsorption sein. Dabei kann das nah-
rungsgebundene Vitamin B12 nicht freigesetzt werden 
und Antikörper gegen Intrinsic Faktor fehlen. Ursa-
chen sind atrophe Gastritis, chronischer Helicobacter 
pylori-Infekt und Langzeitbehandlungen mit Proto-
nenpumpenhemmern und Antazida [4].
Die Diagnostik des Vitamin B12-Mangels ist durch den 
Umstand erschwert, dass es eine breite Grauzone gibt 
(150–300 pmol/l), in welcher der Serum-Vitamin B12-
Spiegel nicht konklusiv verwertet werden kann. Hier 
hat sich in den letzten Jahren die zusätzliche Bestim-
mung des Holotranscobalamins durchgesetzt, welches 
das biologisch aktive, an Transcobalamin II gebundene 
Vitamin B12 widerspiegelt. Bei einem Holotranscobala-
min-Wert <35 pmol/l liegt ein Vitamin B12-Mangel vor, 
bei Werten >50 pmol/l ist ein Vitamin B12-Mangel sehr 
unwahrscheinlich, sofern eine normale Nierenfunk-
tion vorliegt (falsch hohe Werte bei Niereninsuffizi-
enz). Bei Holotranscobalaminwerten zwischen 35 und 
50 pmol/l werden in der Regel weitere Parameter her-
beigezogen wie die Methylmalonsäure, die neben dem 
Vitamin B12-Mangel aber auch bei Niereninsuffizienz 
erhöht ist oder das Homozystein, das auch bei Fol-
säure- und Vitamin B6-Mangel erhöht ist [5]. In der 
 Praxis kann alternativ auch ein Therapieversuch mit 
Vitamin B12 gemacht werden.

Folsäuremangel
Folsäuremangel ist ebenfalls eine Ursache einer hypo-
regenerativen makrozytären Anämie. Die Ursachen 
des Folsäuremangels sind hinlänglich bekannt, die 
häufigste ist nutritiv. Diagnostisch sollte nur die Eryth-
rozyten-Folsäure bestimmt werden, die den Folsäure-
status der letzten zwei bis drei Monate widerspiegelt 
(analog dem HbA1c beim Diabetes mellitus), während-
dem die Serum-Folsäure stark abhängig ist von der 
 Folsäureaufnahme der letzten Tage. In bestimmten Si-
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tuationen wie nach Transfusion von Erythrozytenkon-
zentraten kann die zusätzliche Bestimmung der Se-
rum-Folsäure sinnvoll sein. 

Renale Anämie
Häufigste Anämieursachen bei älteren Patienten sind 
Malnutrition, Eisenmangel, chronische Niereninsuffi-
zienz und chronische Erkrankungen [1]. In einer eige-
nen Untersuchung war die Anämie am häufigsten re-
nal bedingt (21%, medianes Patientenalter 77 Jahre [3]). 
Eine renale Anämie mit entsprechend tiefem Erythro-
poietinspiegel kann schon bei einer leichtgradig 
 verminderten Kreatinin-Clearance unter 60 ml/min 
 beobachtet werden, in der Regel aber erst bei einer 
Clearance unter 30 ml/min [6]. 

Anämie bei Betagten
Bei betagten Personen ist eine Anämie zwar häufiger 
als in jüngeren Altersgruppen, ist aber nicht ein phy-
siologischer Prozess. Zwar fällt der Hb-Mittelwert bei 
über 65-jährigen Männern mit zunehmendem Alter 
leicht ab, nicht aber bei den Frauen [7], was in der WHO-
Definition nicht berücksichtigt wird. Ältere Patienten 
haben häufiger chronische Erkrankungen einschliess-
lich chronisch-entzündliche Prozesse und Tumor-
erkrankungen. Deshalb ist in dieser Altersgruppe die 
sogenannte «Anämie bei chronischer Erkrankung» 
(oder Begleitanämie) gemeinsam mit der renalen 
 Anämie und nutritiv bedingten Mangelanämie die 
häufigste Anämieform [1].

Hinweis
Dieser Workshop wurde seit 2007 schon mehrfach an der SGIM- 
Jahresversammlung gehalten, die ersten Jahre gemeinsam mit 
Prof. Walter Wuillemin, Luzern.
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Fazit für die Praxis
Bei Anämieabklärungen lohnt sich ein systematisches Vorgehen 

gemäss vorgestelltem Algorithmus. Zentrale Bedeutung für die 

Einteilung der Anämien hat die Retikulozytenbestimmung und 

das MCV. Mit der Anamnese und einem einfachen Basislabor 

können die meisten Anämieursachen eruiert werden. Häufigste 

Ursachen bei älteren Patienten sind Eisenmangel, Malnutrition, 

Niereninsuffizienz und Tumore. Rund ein Drittel der älteren, 

multi morbiden Patienten weist mehr als eine Anämieursache 

auf. Ältere Patienten mit einer Anämie weisen eine erhöhte 

 Mortalität auf, speziell jene mit einer Herzinsuffizienz [8].
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