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Wie und wann abklaren?

«Nebendiagnose» Anamie

Wird eine Andmie entdeckt, wihrend eine andere Krankheit oder ein Unfall im Vordergrund steht,

stellt sich die Frage, ab welchem Hamoglobin-(Hb-)Wert weiter abgeklirt werden sollte. Da fiir Frauen

und Manner unterschiedliche Normwerte definiert worden seien und eine Reihe weiterer Faktoren den

physiologischen Hb-Gehalt beeinflussten, sollte man den Grenzwert individuell beurteilen, erlduterte

PD Dr. Esther Bichli, Klinik St. Anna, Luzern, am Jahreskongress der Schweizerischen Gesellschaft fiir

Allgemeine Innere Medizin (SGAIM). Da in unserer Bevolkerung der Eisenmangel die am weitaus hiu-

figste Ursache der Anidmie ist, sollte man diese «Nebendiagnose» nicht iibersehen, vor allem weil sie

einfach therapierbar ist und die erfolgreiche Behandlung den Verlauf der Grundkrankheit positiv be-

einflusst beziehungsweise das Wohlbefinden des Patienten fordert.

Der Unterschied in der Hb-Konzentration zwischen Mann
und Frau ist durch den Testosteronspiegel erklart; folglich sind
die Geschlechtsunterschiede von der Pubertit bis zur Andro-
pause zu beobachten (1). Ein Wohnort in grosser Hohe tiber
Meer (ii. M.) sowie das Rauchen induzieren durch den Sauer-
stoffmangel einen Hb-Anstieg. Bei einem Wohnort von

Kasten:

Ursachen fiir einen absoluten Eisenmangel

A erhohter Bedarf bei Kindern im Wachstum, Schwangerschaft

A erniedrigte Einnahme

Armut oder zu wenig eisenreiche Erndhrung (vegan, vegetarisch)

A erniedrigte Aufnahme von Eisen

zeralienreiche Erndhrung

chirurgische Entfernung eines Teils des oberen Gastrointestinal-
trakts

Krankheiten wie Helicobacter-pylori-Infektion, Zéliakie, atrophe
Gastritis

Medikamente, PPI

A chronische Blutverluste (haufig)

Menstruation

haufiges Blutspenden

- gastrointestinal: Entziindungen, Karzinome, Wurmbefall

(Ancylostoma)
urogenital: schwere Menstruationsblutung

kardial intravaskuldre Hamolyse

A systemisch-hamorrhagische Teleangiektasien, Dialyse,

A Medikamente: Salicylate, NSAID, Antikoagulanzien, Kortikosteroide

(machen Schleimhaut vulnerabel)

734

ARS MEDICI 24 | 2022

2000 m . M. steigt der Normwert um 8 g/l, beim Rauchen
von 1 bis 2 Packchen um 5 g/l. Hier sollte man also schon bei
einem hoheren Hb-Wert abkliren. Hingegen besteht bei
schwangeren Frauen und bei Kindern ein tieferer Normwert
von 110 g/l. Gewisse Ethnien scheinen ebenfalls einen um
etwa 5 g/l tieferen Normwert zu haben.

Normwert versus Grenzwert

Fiir Manner und Frauen wurden unterschiedliche Hb-Norm-
werte definiert (siehe Tabelle) (2). Nicht bei jedem Hb-Wert,
der geringfugig unter dem Normwert liegt, muss abgeklart
werden, wohl aber sobald eine moderate Animie von
80-100 g/l besteht. Das gilt fiir Frauen und Mainner. Hier
verschwindet die Geschlechtsdifferenz (2).

Eine Studie untersuchte, in welchem Alter bei Frauen und
Minnern am haufigsten eine Andmie besteht (3). Wahrend es
in der Kindheit nur geringe Geschlechtsunterschiede gibt,
andert sich das in der Pubertit. Bei Frauen wird die Anamie
in den reproduktiven Jahren durch Menstruation, Schwan-
gerschaft und Geburt hiufiger. Bei dieser Untersuchung
zeigte sich, dass bei alteren Mannern die Haufigkeit fiir eine
Aniamie stark ansteigt. Dies ist wahrscheinlich teilweise
durch den falsch hohen Normwert fiir dltere Minner be-
dingt, der nach der Andropause bei geringerer Testosteron-
produktion nicht mehr angewendet werden sollte.

Haufigste Ursachen der Andamie: Eisenmangel

In allen Landern ist der Eisenmangel die hiufigste Ursache
der Anidmie, in unserer Bevolkerung ist ein Eisenmangel in
mehr als der Hilfte der Fille die Ursache (4). Dabei steht eine
einfache Behandlung zur Verfiigung. Bei Frauen entsteht
hiufig durch Menstruation und Geburt ein Eisenmangel, der
eigentlich behoben werden konnte.

Immer an eine Anamie sollte man nach einer Operation den-
ken, besonders bei Operationen des Gastrointestinaltrakts,
bei kardialen oder orthopidischen Eingriffen. Eine Andmie
ist haufig assoziiert mit einer erhohten Mortalitit und einer
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Tabelle:
Animie: Definition der WHO (2)

Manner <130 g/l

(milde Andmie: 100-129g/1, moderate: 80-99 g/|, schwere: < 80 g/l)

Frauen <120 g/l

(milde Andmie: 100-119g/L, moderate: 80-99 g/|, schwere: < 80 g/l)

erhohten Rate an Rehospitalisationen (5). Wird die Andmie
korrigiert, haben die Patienten einen besseren Verlauf. Des-
halb sollte eine Andmie nach einer Operation nicht einfach
als «normal» angesehen werden. Ohne Korrektur bleibt die
Animie oft lange bestehen (6). Die Ursachen fir einen abso-
luten Eisenmangel sind im Kasten zusammengestellt (7).

Die zweithdufigste Ursache ist die Niereninsuffizienz, vor
allem im hoheren Alter. Bei Menschen mit anderer ethnischer
Herkunft, besonders aus dem dquatornahen oder mediterra-
nen Bereich, muss man an Hamoglobinopathien, Sichelzell-
anamie und Thalassimien denken (8). Diese Krankheiten
muss man allerdings nicht gleich in der ersten Abklirung
beriicksichtigen. Liegt ein normaler fritherer Hb-Wert vor, ist
eine solche Diagnose unwahrscheinlich.

Anamie: Abklirung in 2 Stufen

Zur Beurteilung der Andmie empfiehlt Bichli einen 2-stufi-
gen Approach, der in 90 Prozent der Fille zum Ziel fihrt.
Der Grenzwert fiir eine weitere Abklirung liegt bei einem
Hb < 100 g/l, wobei andere Faktoren wie Rauchen und
Meereshohe des Wohnorts berticksichtigt werden sollten.

In einem ersten Schritt werden die Retikulozyten bestimmt.
Das ist einfacher, als den komplizierten Retikulozytenpro-
duktionsindex zu berechnen, und ebenfalls zuverlissig. Eine
erhohte Retikulozytenzahl (> 100 x 10°/1) bedeutet eine er-
hohte Erythrozytenproduktion, ausgelost durch eine erhohte
Zerstorung der Erythrozyten (Himolyse) oder eine Blutung.
Eine verringerte Retikulozytenzahl (< 100 x 10%/1) zeigt eine
reduzierte Erythrozytenproduktion an. Die verschiedenen
Ursachen konnen durch die Bestimmung des mittleren kor-
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Abbildung: Die Eisenspeicherung kann durch die Bestimmung von

Ferritin und Transferrinsiure bei verschiedenen chronischen Ent-

zindungszustinden (chronic inflammatory conditions, CIC) beurteilt

werden (CKD: chronic kidney disease, ESA: erythropoesestimulie-

rende Agenzien) (9).
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puskuldren Volumens (MCV) weiter differenziert werden:

A tiefes MCV: Eisenmangel, Aniamie bei chronischen Er-
krankungen (ACD), myelodysplatisches Syndrom (MDS),
Thalassimie

A normales MCV: Niereninsuffizienz, aplastische Animie,
ACD

A hohes MCV: Schilddriisendysfunktion, Vitamin-B,,- oder
Folsdauremangel, MDS, Leberkrankheit, Alkohol.

Eisenmangel: realer Mangel oder Sequestration?
Beim Eisenmangel als hidufigste Ursache der Andmie muss
man entscheiden, ob das Eisen im Korper tatsichlich fehlt
oder ob es sequestriert wird (9). Bei Entziindungen kann das
Eisen in den Speicherorganen Knochenmark und Milz zu-
riickbehalten werden. Der Mechanismus lauft iiber das Hep-
cidin, das die Aufnahme von Eisen im Darm stoppt und das
Eisen in den Speichern bindet. Simtliches korpereigene Eisen
wird in den Speicherorganen eingelagert. So kommt es zu
einem funktionellen Eisenmangel. Bei diesen Patienten sollte
man zuerst die Grundkrankheit behandeln, dann wird das
Eisen wieder verfugbar.

Bei einem chronischen Entziindungszustand (wie z. B. bei
chronischer Niereninsuffizienz, entziindlichen Darmerkran-
kungen usw.) kann am besten aufgrund der Ferritinkonzent-
ration und der Transferrinsittigung entschieden werden, ob
es sich um einen wahren oder um einen funktionellen Eisen-
mangel handelt.

Die Abbildung zeigt grafisch, wie der Eisenspeicher mit die-
sen beiden Werten beurteilt werden kann (9). Ein Ferritin
< 30 pg/l und eine Transferrinsattigung < 45 Prozent zeigen
einen sicheren Eisenmangel an (schwarzer Bereich). Die meis-
ten Patienten mit einem chronischen Entziindungszustand
und einem wirklichen Eisenmangel haben ein Ferritin
<200 pg/l und eine Transferrinsittigung < 20 Prozent (roter
Bereich). Im gelben Bereich konnen Patienten mit einer chro-
nischen Niereninsuffizienz einen Eisenmangel aufweisen,
wenn die Transferrinsdttigung zwischen 20 und 25 Prozent
betrdgt. Auch wenn das Ferritin < 500 pg/l und die Trans-
ferrinsattigung < 20 Prozent liegt, kann bei Patienten mit
Dialyse und/oder Erythropotinbehandlung ein Eisenmangel
vorliegen. Liegt der Ferritinwert hingegen > 500 pg/l und die
Transferrinsattigung > 20 Prozent, hat es gentigend Eisen,
und man sollte kein Eisen geben, weil sonst eine Eiseniiber-
ladung droht (9).

Andmie und das Herz

Das Eisen ist wichtig fiir die kardiale Muskelfunktion und
den Transport von Sauerstoff durch die Erythrozyten. Des-
halb sollte man bei Patienten mit Herzerkrankungen immer
abkldren, ob eine Aniamie besteht. Jeder Hb-Gehalt < 80 g/1
ist fur das Herz eine zusatzliche Belastung (10).
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Therapie des Eisenmangels

Bei einem leichten Fisenmangel kommt man oft mit einer
oralen Therapie zum Ziel. Dabei ist allerdings darauf zu
achten, dass eine tiefe Dosierung und eine Gabe nur jeden
zweiten Tag besser vertriglich sind und zu weniger gastro-
intestinalen Nebenwirkungen fithren. Wichtig ist auch, bei
Patienten, die eine elektive Operation vor sich haben, das Hb
zu kontrollieren und allenfalls eine Eisensubstitution pra-
operativ durchzufiihren.

Bei einer schweren Eisenmangelanidmie ist jedoch eine par-
enterale Eisensubstitution zu empfehlen. Der Patient sollte
nach einer Eiseninfusion noch 30 Minuten iiberwacht wer-
den, weil in dieser Zeit eine Anaphylaxie auftreten kann.
3 Monate nach einer Eiseninfusion sollte der Patient kontrol-
liert werden. Ist die Andamie nicht behoben und der Ferritin-
wert nicht im Normbereich, sollte man nach anderen Er-
krankungen suchen. A

Barbara Elke

Quelle: SGAIM-Friihjahrskongress, 1. bis 3. Juni 2022, Lausanne; Vortrag «Nebendi-
agnose Andmie - welche Patienten wie abklaren?» von PD Dr. med. Esther Bachli,
Facharztin fur Allgemeine Innere Medizin, Hamatologie und Intensivmedizin,
Hirslanden Luzern, St.-Anna-Strasse 32, 6006 Luzern
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