
Anämien gehören zu den häufigsten Komplikatio-
nen zahlreicher Erkrankungen, vor allem bei infek-
tiösen und nichtinfektiösen Entzündungen, Man-
gelzuständen, Leber- oder Nierenerkrankungen 
oder bei Neoplasien. Als Anämie wird die Vermin-
derung der Hämoglobinkonzentration unterhalb 
des alters- und geschlechtsspezifischen Referenz-
wertes definiert. Diese Verminderung kann durch 
eine verringerte Gesamtzahl der Erythrozyten, eine 
Abnahme des Hämoglobingehaltes der einzelnen 
Erythrozyten, aber auch in bestimmten Fällen durch 
eine Zunahme des Plasmavolumens und einer dar-
aus resultierenden relativen Abnahme der Eryth-
rozytenmasse (Pseudoanämie) bedingt sein. Nach 
der WHO-Klassifikation liegt eine Anämie vor, wenn 
bei Männern die Hb-Konzentration unter 130 g/l, 
bei Frauen unter 120 g/l und bei Schwangeren  
unter 110 g/l liegt. Die Grenzwerte bei Kindern für 
Anämien müssen altersabhängig bewertet werden.  

Angeborene oder erworbene Ursachen für die Aus-
bildung einer Anämie können u. a. Störungen der 
Blutbildung, ein gesteigerter Erythrozytenabbau, 
Blutungen und Verteilungsstörungen sein.

Eine Klassifizierung der Anämien kann z. B. anhand 
der Erythrozytenindizes MCV (mittleres korpusku-
läres Volumen), MCH (mittlerer korpuskulärer 
Hämoglobingehalt) und MCHC (mittlere korpusku-
läre Hämoglobinkonzentration) sowie der Retikulo-
zytenzahl erfolgen. Dabei werden Anämien anhand 
des MCV in mikrozytäre, normozytäre und makro-
zytäre Anämien eingeteilt. Anhand des MCH ist 
eine Einteilung in hypochrome, normochrome und 
hyperchrome Anämien möglich. Differentialdiag-
nostisch hat sich die Klassifizierung anhand des 
MCV als wertvolle Grundlage für die Durchführung 
einer sinnvollen laboratoriumsmedizinischen Stu-
fendiagnostik erwiesen.     

Anämie
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 Großes Blutbild: Das große Blutbild mit den Parametern 
Erythrozyten, Leukozyten, Thrombozyten, Hämoglobin, Hä-
matokrit, MCV, MCH, MCHC, neutrophile, eosinophile und 
basophile Granulozyten, Monozyten und Lymphozyten, 
dient der Einstiegsdiagnostik bei Verdacht auf Anämie. 
Insbesondere anhand des Hämoglobin- und MCV-Wertes 
erfolgt die Klassifizierung der Anämie. Zusätzlich kann 
durch die Leukozytendifferenzierung eine mögliche häma-
tologische Fragestellung bereits am Anfang des diagnosti-
schen Pfades identifiziert werden.

 Ferritin: Die Serumkonzentration von Ferritin korreliert 
in gewissen Grenzen mit dem im Körper vorhandenen 
Speichereisen. Die Bestimmung wird bei der Diagnostik 
des Eisenstoffwechsels eingesetzt und kann in Kombi-
nation mit CRP erfolgen, um eine Pseudonormalisierung 
des Ferritins bei Akute-Phase-Reaktionen – und damit das 
Übersehen eines möglichen Eisenmangels – ausschließen 
zu können. 

 CRP: Das C-reaktive Protein ist ein Plasmaprotein, das 
in der Leber gebildet wird und zu den sogenannten Akute-
Phase-Proteinen und den Entzündungsparametern zählt.

 Löslicher Transferrinrezeptor: Lösliche Transferrin-
rezeptoren (sTfR) sind Transferrinrezeptoren, die frei im 
Blutplasma vorliegen. Mit dem sTfR-Wert lässt sich der 
aktuelle Eisenbedarf abschätzen. Zusammen mit dem 
CRP-Wert kann anhand des von Akute-Phase-Reaktionen 
unabhängigen sTfR beurteilt werden, ob eine Anämie 
durch eine Entzündung, eine chronische Erkrankung oder 
durch einen Eisenmangel verursacht wird.

 Retikulozytenzahl: Der relative Anteil von unreifen 
Erythrozyten (Retikulozyten) an der Gesamtheit der roten 
Blutzellen bzw. die absolute Zahl der Retikulozyten im Blut 
und der hieraus errechnete sog. Retikulozytenprodukti-
onsindex (RPI) dienen der diagnostischen Differenzierung 
von Anämien im Hinblick auf die Beurteilung der Effektivi-
tät der Erythropoese im Knochenmark.

 Kreatinin, ALT, AST: Die Bestimmung der Nieren- und 
Leberwerte Kreatinin, Alanin-Aminotransferase und  
Aspartat-Aminotransferase, zusammen mit CRP als Ent-
zündungsparameter, wird für die Differenzierung von 
chronischen Erkrankungen sowie renal bzw. hepatisch 
bedingten Anämien von u. a. knochenmarkassoziierten 
Erkrankungen genutzt.

 Hämolyseparameter: Die Konzentrationen von Hapto-
globin, LDH und (indirektem) Bilirubin werden verwendet, 
um eine Hämolyse, d. h. eine pathologische Zerstörung 
von Erythrozyten, nachzuweisen.

 Vitamin B12, Folsäure: Bei einer makrozytären Anämie 
ist die Bestimmung der Konzentrationen der Vitamine B12 
und Folsäure wichtig, um einen entsprechenden Vitamin-
mangel als Ursache zu diagnostizieren bzw. auszuschlie-
ßen.

LABORPARAMETER
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KLINISCHE FRAGESTELLUNG

Symptome mit Verdacht auf Anämie:

> Müdigkeit

> Konzentrationsschwäche

> Leistungsabfall

> Schwindel

> Blässe

> Tachykardie  

> neu auftretende Herzgeräusche

> ggf. der (Zufalls-)Befund einer verminderten Hämoglobinkon-
zentration

Die Anamnese sollte, insbesondere bei der multiethnischen 
Bevölkerung, die Frage nach familiärer Anämie (Hämoglo-
binopathien) umfassen.

VORGEHENSWEISE

Basisdiagnostik 1: großes Blutbild und Klassifizierung der 
Anämie

Bei begründetem Verdacht auf eine Anämie sollte eine medi-
zinisch sinnvolle Stufendiagnostik mit der Bestimmung und 
Beurteilung der Hämoglobinkonzentration sowie der Erythro-
zytenindizes im Rahmen des großen Blutbildes beginnen. 
Ergeben sich dabei Hämoglobinkonzentrationen unterhalb der 
alters- und geschlechtsspezifischen Referenzwerte, liegt eine 
Anämie vor. Die Beurteilung der Erythrozytenindizes, insbe-
sondere die Interpretation des MCV und ggf. des MCH, ermög-
licht eine erste Klassifizierung der vorliegenden Anämie sowie 
die gezielte Auswahl weiterer laboratoriumsmedizinischer 
Parameter für eine weiterführende Diagnostik zur Ursachenklä-
rung. Dabei deutet ein erniedrigtes MCV auf eine mikrozytäre 
Anämie, ein normwertiges MCV auf eine normozytäre Anämie 
und ein erhöhtes MCV auf eine makrozytäre Anämie hin. 

MIKROZYTÄRE ANÄMIE (MCV ERNIEDRIGT)

Basisdiagnostik 2: Ursachenabklärung durch Ferritinbestim-
mung

Deutet die Bewertung der Hämoglobinkonzentration und der 
Erythrozytenindizes auf eine mikrozytäre Anämie hin, sollte 
unter Berücksichtigung einer Infektion die Ferritinkonzentra-
tion im Serum oder Plasma bestimmt werden. Mittels dieser 
Untersuchung kann zwischen dem häufig ursächlichen Eisen-

mangel und anderen Ursachen einer Anämie unterschieden 
werden. Eine Eisenmangelanämie kann bei erniedrigter Ferri-
tinkonzentration angenommen werden. Bei Verdacht auf einen 
Eisenmangel kann zusätzlich die Beurteilung der Erythrozyten-
verteilungsbreite (Red Cell Distribution Width, RDW) als Kor-
relat für die beim Eisenmangel charakteristische Anisozytose 
herangezogen werden. 

Weiterführende Diagnostik 1 und 2

Ferner kann die Ferritinkonzentration in der akuten Phase einer 
Infektion trotz bestehendem Eisenmangel im Referenzbereich 
liegen oder erhöht sein. In diesen Fällen kann die Messung der 
Serum- oder Plasmakonzentration des Entzündungsmarkers  
C-reaktives Protein (CRP) sowie der Konzentration des lösli-
chen Transferrinrezeptors (sTfR) zur Differentialdiagnose bei-
tragen. Erhöhte Werte von CRP und sTfR weisen dabei auf eine 
Eisenmangelanämie hin. Hingegen zeigen eine erhöhte Kon-
zentration des CRP und im Referenzbereich liegende Werte des 
sTfR auf das mögliche Vorliegen einer chronischen Entzündung 
(Anemia of Chronic Disease, ACD) hin. Sollte der CRP-Wert 
dagegen im Referenzbereich liegen, ist bei einem niedrigen 
MCV und erhöhten Ferritin-Werten eine Hämoglobinopathie, 
z. B. β-Thalassämie, anzunehmen. Zur genauen Abklärung wird 
gegebenenfalls eine differentialdiagnostische Untersuchung 
durch den Facharzt empfohlen.

NORMOZYTÄRE ANÄMIE (MCV NORMAL)

Basisdiagnostik 2: Ursachenabklärung durch Bestimmung 
der Retikulozytenzahl

Die Beurteilung der Retikulozytenzahl im Blut hilft bei der 
Differenzierung von normozytären Anämien. Liegt die Retiku-
lozytenzahl dabei im Referenzbereich oder ist sie erniedrigt, 
spricht dies für das Vorliegen einer hyporegenerativen Bil-
dungsstörung der Erythrozyten. Sind die Retikulozytenwerte 
dagegen erhöht (hyperregenerative Anämie), weist dies auf 
eine Hämolyse oder Blutung als Ursache hin.

Weiterführende Diagnostik 1 und 2

Bei erniedrigten bzw. im Referenzbereich liegenden Retikulozy-
tenzahlen kann eine nachfolgende Bestimmung von CRP, Krea-
tinin, Alanin-Aminotransferase und Aspartat-Aminotransferase 
im Serum bzw. Plasma zur weiteren Differentialdiagnostik 
beitragen. Gegebenenfalls ist dabei die Bestimmung weiterer 
Parameter hilfreich, z. B. TSH zur Abklärung einer durch Hypo-
thyreose ausgelösten Anämie oder eine Proteinelektrophorese 
zur Abklärung eines möglichen Plasmazellmyeloms. Pathologi-
sche Messwerte der Laborparameter können auf eine Anämie 
durch chronische Erkrankungen sowie eine renal bzw. hepa-
tisch bedingte Anämie hindeuten. Sind die Messergebnisse 
dagegen unauffällig, kann dies ein Hinweis auf das Vorliegen 
einer (toxischen) Knochenmarkschädigung/-infiltration, einer 
aplastischen Anämie oder Myelodysplasie sein. Eine Knochen-
markpunktion sollte nur nach Konsultation des Facharztes und 
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bei vorliegender Indikation zur Abklärung der Diagnose durch-
geführt werden.

Bei einer erhöhten Retikulozytenzahl sollten dagegen anschlie-
ßend die Konzentrationen von Haptoglobin sowie Bilirubin und 
der Laktatdehydrogenase (LDH) bestimmt werden. Vor allem 
erniedrigte Konzentrationen von Haptoglobin als sensitiver 
Hämolysemarker, aber auch erhöhte LDH- und Bilirubinkon-
zentrationen können wichtige Anzeichen für das Vorliegen ei-
ner hämolytischen Anämie sein, deren Ursache durch weitere 
diagnostische Maßnahmen abgeklärt werden muss. Bei un-
auffälligen Ergebnissen der Hämolysemarker besteht bei einer 
normozytären Anämie dagegen der Verdacht auf einen Verlust 
der Erythrozyten durch eine akute Blutung, der ebenfalls einer 
weiteren diagnostischen Abklärung bedarf.

MAKROZYTÄRE ANÄMIE (MCV ERHÖHT)

Basisdiagnostik 2: Ursachenabklärung durch Bestimmung 
der Vitamin B12- und Folsäurewerte

Makrozytäre Anämien können sowohl durch eine Beeinträch-
tigung der Erythropoese im Sinne einer Bildungsstörung als 
auch durch eine verkürzte Lebensdauer der Erythrozyten im 
Sinne einer Verbrauchsanämie oder eine Kombination aus bei-
dem verursacht werden. Bei Verdacht auf eine megaloblasti-
sche Anämie empfiehlt sich daher zunächst die Untersuchung 
auf das Vorliegen eines Vitamin B12- und/oder Folsäureman-
gels. Wurde ein Vitamin B12- bzw. ein Folsäuremangel nachge-
wiesen, sollten im Rahmen der weiteren Abklärung mögliche 

Ursachen, z. B. die Einnahme bestimmter Medikamente, 
Autoimmunerkrankungen mit Autoantikörpern gegen Parietal-
zellen, Malabsorption oder ein chronischer Alkoholkonsum, 
ausgeschlossen werden. 

Weiterführende Diagnostik 1 und 2

Bei unauffälligen Vitamin B12- bzw. Folsäurewerten wird emp-
fohlen, zusätzlich die Retikulozytenzahl zu bestimmen. Diese 
hilft bei der Differenzierung zwischen Anämien mit erhöhtem 
peripheren Erythrozytenabbau und Anämien, die durch eine 
Bildungsstörung verursacht sind. Eine niedrige Retikulozyten-
zahl bei signifikanter Anämie kann ein myelodysplastisches 
Syndrom (MDS) anzeigen, aber auch ein Hinweis auf Le-
bererkrankungen, Alkoholmissbrauch oder die Einnahme be-
stimmter Medikamente sein. Eine Knochenmarkpunktion zur 
genauen Ursachenabklärung sollte nur nach entsprechender 
Facharztkonsultation in Erwägung gezogen werden.
Häufige Ursache einer (scheinbaren) Makrozytose ist eine 
Retikulozytose, also eine erhöhte Retikulozytenzahl, beispiels-
weise bei Regeneration nach Blutverlust oder bei Hämolyse. 
Neben den erhöhten Retikulozytenzahlen sind dabei erhöhte 
Konzentrationen von LDH und Bilirubin sowie eine erniedrigte 
Haptoglobinkonzentration die wichtigsten Zeichen für das Vor-
liegen einer hämolytischen Anämie.

Auffällige bzw. pathologische Befunde bedürfen in jedem Fall 
einer weiteren medizinischen Abklärung, ggf. auch mittels  
laboratoriumsmedizinischer Spezialdiagnostik, um eine  
adäquate Therapie des Patienten zu gewährleisten.



AB
LA

UF
SC

HE
M

A:
 L

AB
O

RD
IA

GN
O

ST
IK

 D
ER

 A
NÄ

M
IE

vo
ra

us
- 

ge
ga

ng
en

e 
Bl

ut
un

g

pa
th

ol
og

is
ch

BA
SI

SD
IA

G
NO

ST
IK

 1

BA
SI

SD
IA

G
NO

ST
IK

 2

W
EI

TE
RF

ÜH
RE

ND
E 

 
DI

AG
NO

ST
IK

 1

gr
oß

es
 B

lu
tb

ild
Er

yt
hr

oz
yt

en
, L

eu
ko

zy
te

n,
 T

hr
om

bo
zy

te
n,

 H
äm

og
lo

bi
n,

 H
äm

at
ok

rit
, M

CV
, M

CH
, M

CH
C,

  
ne

ut
ro

ph
ile

, e
os

in
op

hi
le

 u
nd

 b
as

op
hi

le
 G

ra
nu

lo
zy

te
n,

 M
on

oz
yt

en
, L

ym
ph

oz
yt

en

Fe
rr

iti
n

CR
P,

 s
Tf

R

KL
IN

IS
CH

E 
FR

AG
ES

TE
LL

UN
G

M
CV

 e
rh

öh
t

M
CV

 im
 R

ef
er

en
zb

er
ei

ch

AC
D 

= 
An

äm
ie

 b
ei

 ch
ro

ni
sc

he
r E

rk
ra

nk
un

g,
 A

LT
 =

 A
la

ni
n-

Am
in

ot
ra

ns
fe

ra
se

, A
ST

 =
 A

sp
ar

ta
t-A

m
in

ot
ra

ns
fe

ra
se

, C
RP

 =
 C

-re
ak

tiv
es

 P
ro

te
in

, g
gf

. =
 g

eg
eb

en
en

fa
lls

, K
M

 =
 K

no
ch

en
m

ar
k,

 LD
H 

= 
La

kt
at

de
hy

dr
og

en
as

e,
  

M
CH

 =
 m

itt
le

re
r k

or
pu

sk
ul

är
er

 H
äm

og
lo

bi
ng

eh
al

t, 
M

CH
C 

= 
m

itt
le

re
 k

or
pu

sk
ul

är
e 

Hä
m

og
lo

bi
nk

on
ze

nt
ra

tio
n,

 M
CV

 =
 m

itt
le

re
s k

or
pu

sk
ul

är
es

 V
ol

um
en

, M
DS

 =
 M

ye
lo

dy
sp

la
st

is
ch

es
 S

yn
dr

om
, s

Tf
R 

= 
lö

sl
ic

he
r T

ra
ns

fe
rri

nr
ez

ep
to

r

Hä
m

og
lo

bi
n 

er
ni

ed
rig

t

M
CV

 e
rn

ie
dr

ig
t

Vi
ta

m
in

 B
12

, F
ol

sä
ur

e
Re

tik
ul

oz
yt

en
za

hl

im
 R

ef
er

en
zb

er
ei

ch
/

er
ni

ed
rig

t
er

hö
ht

er
ni

ed
rig

t
er

ni
ed

rig
t

er
hö

ht

CR
P 

er
hö

ht
 u

nd
  

sT
fR

 im
  

Re
fe

re
nz

be
re

ic
h

CR
P,

 K
re

at
in

in
, A

LT
, A

ST
  

gg
f. 

w
ei

te
re

Re
tik

ul
oz

yt
en

za
hl

Hä
m

ol
ys

ep
ar

am
et

er
:  

Ha
pt

og
lo

bi
n,

 L
DH

, B
ili

ru
bi

n

CR
P 

im
 

Re
fe

re
nz

be
re

ic
h

er
hö

ht
er

ni
ed

rig
t

W
EI

TE
RF

ÜH
RE

ND
E 

 
DI

AG
NO

ST
IK

 2

gg
f. 

Di
ffe

re
nz

ia
ld

ia
gn

os
tik

 
du

rc
h 

Fa
ch

ar
zt

gg
f. 

 
KM

-P
un

kt
io

n 
na

ch
 

Fa
ch

ar
zt

ko
ns

ul
ta

tio
n

Hä
m

ol
ys

ep
ar

am
et

er
: 

Ha
pt

og
lo

bi
n,

 L
DH

,  
Bi

lir
ub

in

im
  

Re
fe

re
nz

be
re

ic
h

pa
th

ol
og

is
ch

im
  

Re
fe

re
nz

be
re

ic
h

im
  

Re
fe

re
nz

be
re

ic
h

pa
th

ol
og

is
ch

im
  

Re
fe

re
nz

be
re

ic
h

hä
m

ol
yt

is
ch

e 
An

äm
ie

Vi
ta

m
in

 B
12

- 
un

d 
Fo

ls
äu

re
-

m
an

ge
l

M
DS

,  
He

pa
to

pa
th

ie
, 

M
ed

ik
am

en
te

ak
ut

e 
Bl

ut
un

g

hä
m

ol
yt

is
ch

e 
An

äm
ie

KM
-S

ch
äd

ig
un

g,
  

-In
fil

tr
at

io
n,

 M
DS

, 
ap

la
st

is
ch

e 
An

äm
ie

 

AC
D,

 re
na

le
 o

.  
he

pa
tis

ch
e 

 
en

do
kr

in
e 

An
äm

ie

Hä
m

og
lo

bi
no

-
pa

th
ie

AC
D

Ei
se

nm
an

ge
l-

an
äm

ie

CR
P 

un
d 

 
 s

Tf
R 

er
hö

ht

gg
f. 

 
KM

-P
un

kt
io

n 
na

ch
 

Fa
ch

ar
zt

ko
ns

ul
ta

tio
n

Sy
m

pt
om

e 
m

it 
Ve

rd
ac

ht
 a

uf
 A

nä
m

ie



ABLAUFSCHEMA: LABORDIAGNOSTIK DER MIKROZYTÄREN ANÄMIE

Hämoglobinopathie

erhöhterniedrigt

BASISDIAGNOSTIK 1

BASISDIAGNOSTIK 2

WEITERFÜHRENDE DIAGNOSTIK 1

großes Blutbild

Ferritin

CRP, sTfR

KLINISCHE FRAGESTELLUNG

Hämoglobin erniedrigt

MCV erniedrigt

ACD = Anämie bei chronischer Erkrankung, CRP = C-reaktives Protein, ggf. = gegebenenfalls, MCV = mittleres korpuskuläres Volumen,  
sTfR = löslicher Transferrinrezeptor

CRP erhöht und  
sTfR im Referenz-

bereich

CRP im 
Referenzbereich

WEITERFÜHRENDE DIAGNOSTIK 2

CRP und  
sTfR erhöht

ggf. 
Differenzialdiagnostik 

durch Facharzt

Eisenmangelanämie ACD

Symptome mit Verdacht auf Anämie



ABLAUFSCHEMA: LABORDIAGNOSTIK DER NORMOZYTÄREN ANÄMIE

erhöhtim Referenzbereich/erniedrigt

BASISDIAGNOSTIK 1

BASISDIAGNOSTIK 2

WEITERFÜHRENDE  
DIAGNOSTIK 1

großes Blutbild

Retikulozytenzahl

CRP, Kreatinin, ALT, AST
ggf. weitere

KLINISCHE FRAGESTELLUNG

Hämoglobin erniedrigt

ACD = Anämie bei chronischer Erkrankung, ALT = Alanin-Aminotransferase, AST = Aspartat-Aminotransferase, CRP = C-reaktives Protein,  
ggf. = gegebenenfalls, KM = Knochenmark, LDH = Laktatdehydrogenase, MCV = mittleres korpuskuläres Volumen, MDS = Myelodysplastisches Syndrom

WEITERFÜHRENDE  
DIAGNOSTIK 2

ggf. 
KM-Punktion nach 

Facharztkonsultation

KM-Schädigung,  
-Infiltration, aplasti-
sche Anämie, MDS

hämolytische  
Anämie

Hämolyseparameter:
Haptoglobin, LDH, Bilirubin

pathologisch im Referenzbereich pathologisch im Referenzbereich

ACD, renale o.  
hepatische endokrine 

Anämie
akute Blutung

Symptome mit Verdacht auf Anämie

MCV im Referenzbereich



ABLAUFSCHEMA: LABORDIAGNOSTIK DER MAKROZYTÄREN ANÄMIE

im Referenzbereicherniedrigt

BASISDIAGNOSTIK 1

BASISDIAGNOSTIK 2

WEITERFÜHRENDE DIAGNOSTIK 1

großes Blutbild

Vitamin B12, Folsäure

Retikulozytenzahl

KLINISCHE FRAGESTELLUNG

Hämoglobin erniedrigt

MCV erhöht

ggf. = gegebenenfalls, KM = Knochenmark, LDH = Laktatdehydrogenase, MCV = mittleres korpuskuläres Volumen, MDS = Myelodysplastisches Syndrom

WEITERFÜHRENDE DIAGNOSTIK 2 Hämolyseparameter: 
Haptoglobin, LDH, Bilirubin

erhöhterniedrigt

MDS, Hepatopathie, 
Medikamente

hämolytische  
Anämie

Vitamin B12-Mangel, 
Folsäuremangel

vorausgegangene 
Blutung

ggf. KM-Punktion 
nach Facharztkonsultation

pathologisch im Referenzbereich

Symptome mit Verdacht auf Anämie
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