
Weltweit gilt die Versorgung mit Eisen aus der Nah-

rung als kritisch. Eine der Ursachen ist, dass Eisen

nur aus Fleisch (Häm-Eisen) gut bioverfügbar ist,

während pflanzliches Eisen nur sehr begrenzt im

Darm aufgenommen wird. Aber es gibt noch weitere

mögliche Ursachen für einen Eisenmangel, der

oral oder auch intravenös behoben werden kann.
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In industrialisierten Ländern ist das Nahrungseisenangebot
mit rund 6 mg/1000 kcal recht hoch, und es können daraus
die notwendigen 1 bis 2 mg/Tag absorbiert werden. Trotz-
dem reicht diese Versorgung in Risikogruppen mit hohem
 Eisenbedarf oft nicht aus, sodass auch bei uns 20 bis 30 Pro-
zent aller menstruierenden Frauen einen Eisenmangel ohne
Anämie aufweisen (1). Auch solch ein Speichereisenmangel
führt bereits zu Symptomen wie Müdigkeit, verminderter
 kognitiver Leistungsfähigkeit oder dem «Symptom der ruhe -
losen Beine» (2–4).
Das Risiko für einen Eisenmangel beruht meist auf einer
Kombination verschiedener Faktoren:
❖ Ungenügende Nahrungseisenzufuhr: vegetarische Ernäh-

rung, Mangelernährung in Entwicklungsländern und in
sozial schwachen Schichten («neue Armut»), Fehl -
ernährung bei Teenagern, Senioren oder Personen mit
 Essstörungen.

❖ Veränderte Eisenabsorption: ubiquitär vorhandene Hemm-
stoffe in der Nahrung, wie Phytate, Polyphenole, Phos-
phate oder Kalzium, Eisenmaldigestion im Alter, Zotten-
atrophie bei Zöliakie, entzündliche Darmerkrankungen.

❖ Erhöhter Eisenbedarf: menstruierende Frauen, Kinder im
Wachstum, Schwangere, Ausdauersportler, nach Opera-
tion und so weiter.

❖ Erhöhter Eisenverlust: Frauen mit Hypermenorrhö, Pa-
tienten mit gastrointestinalen Blutverlusten, Dauerblut -
spender.

Diagnose des Eisenmangels
In der Praxis kann man mit Hämoglobin und Serumferritin
einen Eisenmangel in der Regel eindeutig nachweisen
 (Tabelle) (5). Schwieriger sind Fälle mit Anämie bei chroni-
scher Erkrankung (Infekt, Entzündung, Tumor), in denen
 Eisenparameter sekundär verändert sein können (z.B. falsch
erniedrigtes Serumeisen, falsch erhöhtes Serumferritin). In
Studien werden für diese Fälle auch «modernere» Parameter
vorgeschlagen (6), die aber im Regelfall keinen diagnostischen
Vorteil bringen. Ferritin ist der wichtigste Parameter für Eisen-
mangel, auch weil es keine falsch zu niedrigen Werte gibt.

Orale Eisentherapie
Wir empfehlen, dass jede Person mit nachgewiesenem Eisen-
mangel (Serumferritin < 35 µg/l) Eisen erhalten sollte (1). Es
gibt eine ganze Reihe oraler Eisenpräparate, die grundsätz-
lich zweiwertiges Eisen enthalten sollten, da Ferro-Eisen
die Transportform für Eisen darstellt und in die Darmzelle
aufgenommen werden kann (7). Die orale Eisentherapie
ist sicher, effektiv und kostengünstig und gilt zu Recht als
Therapie der ersten Wahl. Allerdings sind die vorhandenen
Eisenpräparate sehr unterschiedlich wirksam, weil die Gale-
nik für die rasche Freisetzung von Eisen im Duodenum sor-
gen muss, das dort dann auch einige Zeit löslich bleibt (8, 9).
Ein gutes orales Eisenpräparat (typische Dosierung
1 × 100 mg Fe2+/Tag) kann bei Patienten mit Anämie einen
Hämoglobinanstieg von 1 g/Woche bewirken und dabei im
gewissen Rahmen auch noch Blutverluste kompensieren. Für
eine optimale Wirkung ist die Nüchterneinnahme (am besten
morgens, 30 min vor dem Frühstück mit einem grossen Glas
Wasser) wichtig, weil viele Nahrungsmittel Hemmstoffe der
Eisenabsorption enthalten (z. B. Tee oder Kaffee) (1).
Ab einer Dosis von 50 bis 100 mg Eisen/Tag sind in Studien
gastrointestinale Nebenwirkungen wie Übelkeit, Erbrechen,
Verstopfung oder Durchfall signifikant häufiger als unter
Plazebogabe (10). Bei der üblichen Tagesdosis von 100 mg
vertragen die meisten Patienten (> 90%) eine orale Eisen -
therapie aber problemlos. Im Einzelfall kann der Einnahme-
zeitpunkt auf mittags oder abends verschoben, der Wirkstoff
verteilt über den Tag gegeben oder notfalls auch mit der
Mahlzeit eingenommen werden. Dadurch wird die Therapie
meist besser verträglich, die Wirksamkeit kann aber beein-
trächtigt werden.
Die Behandlung bei Eisenmangelanämie mit oralem Eisen er-
fordert etwa 3 Monate zur Hämoglobinnormalisierung und
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eventuell weitere 2 bis 3 Monate zur Auffüllung der
 Eisenreserven (Ziel-Ferritin: 50–100 µg/l). Bei der oralen
 Eisentherapie ist eine Überdosierung bei genetisch normalen
Patienten (Cave!: erbliche Eisenspeicherkrankheit) und übli-
chen Eisendosen (100 mg/Tag) wegen der Selbstregulation
der Eisenaufnahme kaum möglich.

Intravenöse Eisentherapie
Es gibt zurzeit in der Schweiz 2 Präparate für die intravenöse
Eisentherapie (Ferinject®, Venofer®). Es handelt sich dabei
um hochmolekulare Eisen-(III-)Kohlenhydratkomplexe
(Eisen-Saccharose, Eisen-Carboxymaltose), die nach i.v.-
 Injektion rasch von Makrophagen vor allem in der Leber auf-
genommen und prozessiert werden (11). Diese geben dann
innerhalb von Tagen das freigesetzte Eisen in die Peripherie
ab, von wo es ins Knochenmark gelangen kann.
Der Vorteil dieser Therapieform ist ein etwas schnellerer
Wirkeintritt und die Möglichkeit, grössere Eisenmengen
während einer Behandlung zu infundieren. Letzteres ist
gleichzeitig ein Problem, weil es bei Überdosierung zu einer
Eisenüberladung kommen kann. Ablagerungen von offenbar
nicht metabolisiertem Eisen sind in Biopsieproben aus Pa-
tienten nach i.v.-Eisen-Applikationen lange bekannt (12).
Ausserdem bringen solche hochmolekularen Verbindungen
grundsätzlich das Risiko von allergischen Reaktionen mit
sich, die bei den älteren Verbindungen (Eisendextran, Eisen-
glukonat; in der Schweiz nicht mehr im Handel) meist leich-
ter Natur waren, aber auch (selten) zu Todesfällen führen
konnten (0,8 Fälle/1 Mio. Injektionen) (13). Die erwähnten
moderneren Präparate sind besser verträglich, allerdings
auch wesentlich teurer.
Bei der i.v.-Eisentherapie wird nach Ganzoni die notwendige
Dosierung berechnet (14):
Gesamteisendefizit (mg) = Körpergewicht (KG) in kg × (Soll-
Hb – Ist-Hb) (g/dl) x 2,4 + Reserveeisen (500 mg)
Nach einer i.v.-Injektion steigt das Serumferritin kurzfristig
an (Freisetzung von Eisen in Makrophagen und Stimulation
der Ferritinsynthese), um danach kontinuierlich wieder ab-
zufallen. Die Beurteilung der Eisenspeicher bei Patienten
unter i.v.-Eisentherapie ist daher schwierig. Die i.v.-
Eisen medikation kommt vor allem für spezielle Patienten
 (renale Anämie unter Erythropoietin, Patienten mit Darm-

entzündungen wie Morbus Crohn, Colitis ulcerosa,
 Therapiever sager mit oraler Eisentherapie) infrage (15). Die
kritiklose Anwendung der i.v.-Eisentherapie bei einfachen
Fällen mit Eisenmangel oder in der Schwangerschaft ist
 abzulehnen (1, 13). ❖
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Tabelle:

Parameter für die Eisenmangeldiagnose

Parameter Normalwert Bedeutung
minimal und gut
Hämoglobin 12–15 g/dl Zeigt die wichtigste Funktion von Eisen an. Im Eisenmangel erniedrigt. MCV und MCH erniedrigt

→ chronische Eisenmangelanämie
Serumferritin 35–165 µg/l < 35 µg/l Speichereisenmangel; < 12 µg/l vollständig erschöpfte Eisenspeicher, Übergang zur

Eisenmangelanämie

begrenzte Aussagekraft bei Eisenmangel
Serumeisen 11–31 µM häufig falsch zu niedrig

modern, aber entbehrlich
löslicher Transferrinrezeptor 0,83–1,76 mg/dl Zeigt Eisenmangel im Gewebe an; kein klarer Vorteil gegenüber Serumferritin.
Retikulozytenhämoglobin 28,5–34,5 pg «schnelles MCV, MCH»


