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Zudem hat die Migration in Europa zu einer deutli-
chen Zunahme der Bedeutung von Hämoglobino-
pathien, Thalassämien und Infektanämien geführt.
Insgesamt ist Anämie immer noch die häufigste
Krankheit in der Schwangerschaft und im Wochen-
bett.

Definition und Häufigkeit der
Anämie in der Schwangerschaft

Nach den heutigen Richtlinien ist die Anämie in der
Schwangerschaft als Hb-Wert unter 11,0 g/dl im 1. und
3. Trimenon und unter 10,5 g/dl im 2. Trimenon defi-
niert (1). Der relative Hämoglobinabfall während der
Schwangerschaft entsteht durch physiologische Plas-
mavolumenzunahme mit einem Maximum zwischen
der 20. und 24. Schwangerschaftswoche (2). Absolut
nimmt das Gesamtblutvolumen in der Schwanger-
schaft um durchschnittlich 1250 ml zu.
Die Häufigkeit der Anämie in der Frühschwanger-
schaft (bis zur 20. Schwangerschaftswoche) beträgt in
der Schweiz 19%. Bei 6% davon liegt eine Eisen-
mangelanämie vor und 13% der Frauen haben eine
Anämie anderer Ursache (3). Letztere Anämien, vor
allem Thalassämien, Hämoglobinopathien und Ent-
zündungsanämien, nehmen durch die Zuwande-
rung von Menschen aus bestimmten ethnischen
Gebieten (Mittelmeerländer, Südostasien, Indien,
Pakistan, Schwarzafrika, Karibik) und durch eine
hohe Kinderanzahl dieser Frauen an Bedeutung klar
zu. Die wichtigsten Ursachen einer Anämie in der
Schwangerschaft zeigt Tabelle 1.
In der Vergangenheit kam die Eisenmangelanämie in
der Schwangerschaft am häufigsten vor, was sich
aber mit der weitverbreiteten Vitamin- und Eisen-
prophylaxe in der Schweiz verändert hat. Die Eisen-
mangelanämie definiert man als Hb-Wert unter
11,0 g/dl im 1. und 3. Trimenon oder unter 10,5 g/dl
im 2. Trimenon und einen Ferritinwert unter 15 µg/l.

Trotz des guten Ernährungsstatus in der Schweiz lei-
den 32% der Schwangeren in ihrer Frühschwanger-
schaft aufgrund verminderten Speichereisens vor der
Schwangerschaft und der beschränkten Eisenresorp-
tion an latentem Eisenmangel (3). Aktueller «Gold-
standard» zur Erfassung von Eisenmangelzuständen
ist die Bestimmung der Ferritinspiegel im Plasma,
welche gut mit den Eisenspeichern korrelieren. Fer-
ritinwerte < 20 µg/l sind beweisend für einen Eisen-
mangel, unabhängig vom Hämoglobinwert. Der täg-
liche Eisenbedarf liegt bei 4 bis 5 mg/Tag, in der
Spätschwangerschaft bei 6 bis 7 mg/Tag. Zu beach-
ten ist, dass 1 mg bis maximal 3 mg Eisen pro Tag
über den Gastrointestinaltrakt resorbiert werden, wo-
bei prinzipiell nur maximal 10 bis 15% des in der Nah-
rung enthaltenen Eisens resorbiert werden kann. So-
mit entsteht also ein Defizit von etwa 3 mg Eisen pro
Tag (4).
Es klingt absurd, dass es den meisten Frauen nicht
gelingt, dem Körper die nötige Eisenration zu ver-

Anämie in der Schwangerschaft
Heutige Ursachen und Therapieoptionen

Das Ursachenspektrum der Anämie in der Schwangerschaft und damit die Therapie haben sich in den
letzten Jahren in der Schweiz geändert. In der Vergangenheit wurde eine Anämie in der Regel einem
Eisenmangel zugeschrieben. Heute sinkt die Häufigkeit der Eisenmangelanämie bei Schwangeren auf 6%
als Folge der konsequenten Vitamin- und Eisenprophylaxe. Andererseits führt reduziertes Speichereisen
vor der Schwangerschaft und die beschränkte Eisenresorption aus Lebensmitteln dazu, dass jede dritte
Frau in der Schweiz in der Frühschwangerschaft an einem latenten Eisenmangel leidet.

GABRIELA BENCAIOVA

Tabelle 1:
Die wichtigsten Ursachen einer Anämie
in der Schwangerschaft 
■ Thalassämie (�, �, �)
■ Hämoglobinopathie (C, D, E und Sichelzellanämie)
■ Eisenmangelanämie
■ Infektanämie (HIV-Erkrankung, Hepatitis B und C, Parvovirus

b19, parasitäre Erkrankung)
■ Renale Anämie (Niereninsuffizienz, Nierentransplantation)
■ Folsäure- und Cobalaminmangelanämie
■ Sideroblastische Anämie (Gestagentherapie)
■ Anämie bei Unterernährung (Anorexia nervosa)
■ Gastrointestinale Anämie (Colitis ulcerosa, Morbus Crohn)
■ Hereditäre Sphärozytosen und andere hämolytische Anämien
■ Chemische Agenzien (Blei, Phenazetin)
■ Aplastische Anämie
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schaffen, obwohl fast ein Drittel unserer
Erde aus reinem Eisen besteht. Das Pro-
blem könnte in der Zukunft mit allge-
mein verbreiteter Lebensmittelanreiche-
rung gelöst werden. Im Moment sind in
der Schweiz auf dem Markt nur wenige
Lebensmittelprodukte, die zusätzlich Ei-
sen enthalten (z.B. «Cornflakes Fitness»
von Nestlé mit 12 mg Eisen pro 100 mg).

Symptomatik und Risiken
Symptomatisch bestehen schon
während der Phase des latenten Eisen-
mangels die psychischen und körperli-
chen Symptome wie Müdigkeit,
Schwäche, Schwindel, Mattigkeit, Abge-
schlagenheit, verminderte Belastbarkeit
bei der Arbeit. Hinzu kommen in der
Phase der Anämie Dyspnoe, Kopf-
schmerzen, Diplopie, Konzentrations-
störungen, Kälteintoleranz, Nervosität,
Schlafprobleme und so weiter. Bei der
Untersuchung fallen eine ausgeprägte
Blässe mit blutarmen Schleimhäuten im
Mund und an den Konjunktiven auf, da-
neben – bei schweren Anämien – eine
Tachykardie.
Die Anämie ist mit einer erhöhten mater-
nalen und fetalen Morbidität und Morta-
lität verbunden (5), welche in einem en-
gen Zusammenhang mit der Schwere
der Anämie und dem Gestationsalter ste-
hen (6). So wurden für Hämoglobinwerte
unter 9,0 g/dl ein häufigeres Vorkommen
von mütterlichen Infektionen sowie mehr
Kaiserschnitte, Bluttransfusionsbedarf und
Bedarf nach anämischer Behandlung ge-
funden. Betrachtet man die Kinder, so
wurden gehäuft Frühgeburt, intrauterine
Wachstumsretardierung, «small-for-date-
babies» und intrauteriner Fruchttod be-
schrieben (7, 8). Dagegen zeigen eine
milde Anämie (Hb > 9,0 g/dl) und Eisen-
mangel kein erhöhtes Risiko für die Mut-
ter und das Kind (9). Nur mittelschwere
und schwere Anämien in der Früh-
schwangerschaft sind mit einem schlech-
teren Verlauf verbunden. Die wichtigste
Zeit für die Entdeckung der Risiken, die
die Anämie mit sich bringt, ist die Früh-
schwangerschaft.

Diagnostik und Differen-
zialdiagnose

Die erste Untersuchung, die im Allge-
meinen bei der Abklärung einer Anämie
erfolgt, ist das sogenannte kleine Blut-

bild, das normalerweise folgende Fakto-
ren beinhaltet: Hämoglobinkonzentration,
Hämatokritwert, mittleres korpuskuläres
Volumen (MCV), mittlerer korpuskulärer
Hämoglobingehalt (MCH) und Erythro-
zytenzahl. Für die Differenzialdiagnose
einer Anämie muss man eine «Anä-
mieabklärung» durchführen. Dazu gehö-
ren die Bestimmungen von CRP, Ferritin,
Folsäure, Vitamin B12 und Erythropoetin.
Die obligate CRP-Bestimmung soll die
Entzündungsreaktion und damit falsch-
normale oder falsch-erhöhte Ferritin-
werte ausschliessen. Vitamin-B12- und
Folsäurebestimmungen empfehlen sich,
um Mangelzustände dieser Vitamine aus-
zuschliessen.
Bei ausgeprägter Mikrozytose im Blut-
bild, das heisst bei einem MCV < 75 fl, ei-
nem MCH < 25 pg oder bei einem pro-
zentualen Anteil der Mikrozyten von
> 15%, bei normalem Ferritin und nor-
malem CRP sollte eine Hb-Chromatogra-
fie zum Ausschluss einer Thalassämie
und Hämoglobinopathie erfolgen. Es ist
wichtig zu wissen, dass ungefähr 30% der

Patientinnen mit einer heterozygoten
�-Thalassämie oder mit einer heterozy-
goten Hämoglobinopathie gleichzeitig
an einer Eisenmangelanämie in der
Schwangerschaft leiden (10). Bei diesen
Patientinnen steigt der Ferritin-Spiegel
während der Eisenbehandlung schnell
an, obwohl die Hämoglobinwerte stagnie-
ren. Bei Patientinnen, die nicht auf eine
Eisentherapie ansprechen, sollte man eine
Hb-Chromatografie durchführen.
Die Ursache der �- oder �-Thalassämie
ist eine genetisch bedingte Fehlproduk-
tion von Hämoglobinketten (dabei wird
die Form der Thalassämie nach der ver-
mindert synthetisierten oder nicht vor-
handenen Globinkette benannt). Hämo-
globinopathien sind durch strukturelle
Hämoglobinvarianten verursacht (Hämo-
globinopathie E, D, C, Sichelzellanämie

usw.). Im Falle einer Thalassämie oder
Hämoglobinopathie bei der Mutter ist
eine Familienabklärung erforderlich, um
ein fetales Risiko für eine homozygote
Thalassämie oder Hämoglobinopathie
auszuschliessen. Sind beide Partner
heterozygote Träger für eine Thalass-
ämie oder Hämoglobinopathie, ist die
pränatale Diagnostik im Sinne einer Am-
niozentese oder Chorionzottenbiopsie
indiziert.

Prophylaxe und Therapie
von Eisenmangel und
Eisenmangelanämie

Die bisherige Anämieprophylaxe be-
steht in der oralen Einnahme von Eisen.
Die empfohlene Tagesmenge in der
Schwangerschaft entspricht 40 bis 80 mg
Eisen pro Tag (Elevit

®
Pronatal und

Vitana
®

enthalten 60 mg Eisen). Eine
niedrigere Dosierung ist wirkungslos,
und eine höhere Dosierung führt zu
einem häufigeren Vorkommen uner-
wünschter Nebenwirkungen wie gastro-
intestinaler Beschwerden, vor allem Ma-

genbrennen, Übelkeit, Verstopfung und
Durchfall, die eine schlechtere Com-
pliance bewirken. Der langfristige
Zwang, Eisentabletten einzunehmen,
macht diese Prophylaxe für die meisten
Patientinnen unattraktiv. Für die Wirkung
auf die Erythropoese ist eine langfristige
tägliche Einnahme notwendig, welche
aber nicht zu einer Auffüllung des Spei-
chereisens führt.
Die neue «State-of-the-art-Eisenprophy-
laxe» entspricht 3 x 200 mg intravenös
verabreichter Eisensaccharose (Venofer

®
,

Vifor) während der Schwangerschaft (11).
Das optimale Zeitfenster für die Verab-
reichung der Eisenspritzen wird in Ta-
belle 2 gezeigt. Diese Prophylaxe zeigt
eine bessere Wirksamkeit und Verträg-
lichkeit im Vergleich zum oral verabreich-
ten Eisen.

Tabelle 2:
Intravenöse Anämieprophylaxe in der Schwangerschaft
15. bis 20. SSW: Bestimmung der Ferritinwerte und der Hämoglobinkonzentration:
Hb < 10,0 g/dl = Anämietherapie
Hb > 10,0 g/dl = Anämieprophylaxe: 3 x 200 mg Eisensaccharose i.v.:

■ 20. bis 25. SSW: intravenös 200 mg Eisensaccharose
■ 28. bis 32. SSW: intravenös 200 mg Eisensaccharose
■ 34. bis 37. SSW: intravenös 200 mg Eisensaccharose
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Die Therapie der Eisenmangelanämie
während der Schwangerschaft und im
Wochenbett ist abhängig von der
Schwere der Anämie. Das Therapie-
schema aufgrund der Hb-Konzentration
wird in der Tabelle 3 vorgestellt. Die an-
tenatale Anämie muss je nach Schwere
der Anämie und Ansprechen auf die Be-
handlung ein- bis zweimal pro Woche in-
nerhalb von 2 bis 4 Wochen wiederholt
werden. Die postpartale Anämie wird
normalerweise mit zwei separaten Dosen
von 200 mg Eisensaccharose innerhalb
einer Woche behandelt.

Therapie von Anämien
anderer Ursache

Die Wahl der Therapie bei Anämien, die
durch Infektion, Niereninsuffizienz, Nie-
rentransplantation, Thalassämie oder Hä-
moglobinopathie (u.a.) verursacht sind,
richtet sich zumeist nach der Schwere der
Anämie und dem Vorhandensein eines
gleichzeitigen Eisenmangels.
Chronische Anämien mit einem Hb-Wert
von > 10,0 g/dl müssen nicht in der
Schwangerschaft behandelt werden, weil
sie durch langfristige Adaptation gut to-
leriert werden. Sind die Hämoglobin-
werte deutlich < 10,0 g/dl und die Ferri-
tinwerte < 100 µg/l, ist eine Kombination
von Eisensaccharose 200 mg i.v. und re-
kombinantem Erythropoetin 10 000 IU
(rhEPO, Eprex

®
, Janssen-Cilag) respek-

tive 150 IU/kg pro Behandlung ein- bis
zweimal pro Woche innerhalb von 2 bis 4
Wochen indiziert (12). Liegen die Hämo-
globinwerte < 10,0 g/dl und die Ferritin-
werte > 100 µg/l, wird rekombinantes
Erythropoetin allein verabreicht oder mit
der Kombination von oral verabreichtem
Eisen. Die Dosierung und die Dauer der
Therapie sind abhängig vom Anspre-
chen auf die Therapie. Spricht die Be-
handlung schlecht an, so wird die Dosie-

rung auf 20 000 IU rhEPO (300 IU/kg 
pro Behandlung) gesteigert. Der Be-
handlungserfolg differiert zwischen den
verschiedenen Hämoglobinopathien und
Thalassämien. So spricht die Therapie am
schlechtesten an bei Patientinnen aus
dem Mittelmeerraum mit heterozygoter
�-Thalassämie (12). Patientinnen mit Nie-
reninsuffizienz und Nierentransplanta-
tion sprechen normalerweise gut auf die
Therapie an. Bei einer Infektanämie (HIV,
parasitäre Erkrankungen, Hepatitis B
und C usw.) sind die Zytokine erhöht, so-
dass die Anämie unter der Therapie auf
gleichem Niveau bleibt. Bei der oben
beschriebenen Therapie kann man des-
halb auf Fremdbluttransfusionen ver-
zichten.

Eisenprophylaxe in der
Schwangerschaft: für alle
oder nur selektiv?

Ein seit Jahren diskutiertes Thema in der
Geburtshilfe ist die Frage der Prävention
von Eisenmangel durch die prophylakti-
sche Gabe von Eisenpräparaten in der
Schwangerschaft. In Europa ist eine se-
lektive Eisengabe in einem Risikokollek-
tiv beabsichtigt, das heisst bei Patientin-
nen, die zu Beginn der Schwangerschaft
entleerte Eisenspeicher aufweisen. Da
diese Frauen (in der Schweiz 32,2%)
meist normale Hämoglobinwerte zu Be-
ginn der Schwangerschaft aufweisen und
die Hämoglobinkonzentration in der
Schwangerschaft schlecht mit den Eisen-
speichern korrelieren, wäre eine solche
selektive Prophylaxe nur nach Bestim-
mung der Ferritinwerte zu erreichen. In
der Schweiz leiden aufgrund ausgewo-
gener Ernährung und zusätzlicher Vita-
mineinnahme nur 6% der Schwangeren
an einer leichten Eisenmangelanämie in
der Frühschwangerschaft.
Die Routineverabreichung von Eisen-
präparaten ist bei Frauen in Ländern mit
Unterernährung und hoher Kinderzahl
dagegen gerechtfertigt. Diese Frauen
sind oft sehr jung und arm, haben keine
oder nur eine schlechte Ausbildung und
besuchen den Frauenarzt nur zwei- oder
dreimal während der Schwangerschaft.
Es ist erschreckend, dass im 21. Jahr-
hundert 6,2% der Schwangeren mit
schwerer Anämie in Indien sterben (13).
Das Problem der hohen mütterlichen
und perinatalen Mortalität und Morbi-

dität in diesen Ländern könnte man mit
«State-of-the-art-Anämieprophylaxe», das
heisst 2 bis 3 x 200 mg intravenös verab-
reichter Eisensaccharose in der Zukunft
lösen.

Zusammenfassung für die
Praxis

Die frühe Bestimmung der Ferritinwerte
und der Hämoglobinkonzentration in
der Schwangerschaft ermöglicht den se-
lektiven Einsatz von Eisenpräparaten bei
den gefährdeten Patientinnen. Ungefähr
60 bis 70% der anämischen Schwangeren
leiden an einer Anämie, die nicht durch
Eisenmangel verursacht ist. Bei einer Mi-
krozytose (MCV < 75 fl, MCH < 25 pg
oder prozentualem Anteil der Mikro-
zyten > 15 %) mit normalem Ferritin und
CRP sollte eine Hämoglobinopathie-
Abklärung durch Hb-Chromatoprafie
erfolgen. Die «State-of-the-art-Prophy-
laxe» einer Eisenmangelanämie besteht
in 3 x 200 mg intravenös verabreichter
Eisensaccharose, die eine optimierte
Compliance durch bessere Verträglich-
keit und Wirksamkeit im Vergleich zu oral
verabreichtem Eisen zur Folge hat. Die
Nachteile der parenteralen Behandlung
sind relativ gering, weil die Kosten, die
für die Prophylaxe ausgegeben werden,
nur einen Bruchteil der Kosten betragen,
die für Bluttransfusionen, Anämiebe-
handlung und längere Spitalaufenthalte
anfallen würden. Aufgrund unserer Er-
fahrungen gibt es viele Frauen, die die
intravenöse Prophylaxe begrüssen und
bevorzugen. Der Einsatz des intravenös
verabreichten Eisens oder einer Kombi-
nation des Eisens mit rekombinantem
Erythropoetin in der Anämiebehandlung
verbessert den mütterlichen und neo-
natalen Verlauf, ohne dass eine Fremd-
bluttransfusion benutzt werden muss. ■

Dr. med. Gabriela Bencaiova
(Korrespondenzadresse)

Klinik für Geburtshilfe
UniversitätsSpital Zürich

Frauenklinikstrasse 10
8091 Zürich

E-Mail: gabriela.bencaiova@usz.ch
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Tabelle 3:
Hämoglobinadaptierte
Therapie der Anämie
Hb > 11,0 g/dl: keine Anämie
Hb 10,0 bis 11,0 g/dl: Eisen oral
Hb < 10,0 g/dl: i.v. 200 mg Eisensaccharose 

1 bis 2 x pro Woche
Hb < 9,0 g/dl: i.v. 200 mg Eisensaccharose

und 10000 IU rhEPO
1 bis 2 x pro Woche
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Postpartale Depression
verstehen

Beate Wimmer-Puchinger, Anita Riecher-Rössler
(Hrsg.): Postpartale Depression. Von der For-
schung zur Praxis. 13 Abbildungen, 165 Seiten.
Springer Verlag Wien, New York 2006. Fr. 51.–.
ISBN 3-211-29955-6. 

Nach Geburt eines Kindes fallen bis zu

20 Prozent der Frauen in eine Depres-
sion. Anzeichen, Ursachen, Folgen so-
wie die Möglichkeit der Behandlung
werden im Praxisalltag bis dato viel zu
wenig beachtet. Anliegen der beiden
Herausgeberinnen ist es, neue For-
schungsergebnisse zur Früherkennung
psychosozial belasteter Frauen für die
Praxis zu transferieren sowie vernetzte
Möglichkeiten zur Unterstützung in der
Geburtshilfe und Elternberatung auf-
zuzeigen. In zwölf Beiträgen stellen
ÄrztInnen, Hebammen, Psychothera-
peutInnen, PsychologInnen und Sozial-
arbeiterInnen jeweils aus ihrem Aufga-
benfeld Ergebnisse wichtiger Untersu-
chungen, Erfahrungen und Lösungs-
möglichkeiten vor.
Die zentrale Aufgabe der betreuenden

Frauenärzte in der Früherkennung der
postpartalen Depression beschreiben
eindrücklich Prof. Johannes Bitzer und
Dr. Judith Alder, Universitäts-Frauenkli-
nik Basel: Sie entwerfen einen Leitfaden
für die ambulante Schwangerennach-
sorge im Hinblick auf eine mütterliche
Depression und geben Empfehlungen
für den Beratungsprozess und die
medikamentöse Behandlung, welche
FrauenärztInnen leisten oder begleiten
können.
Ein wichtiges Buch, das ÄrztInnen, Heb-
ammen, PsychotherapeutInnen, Psy-
chologInnen und SozialarbeiterInnen
gleichermassen Hintergrundwissen und
Anregung für die Prävention und Thera-
pie der postpartalen Depression bietet.
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