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Der Eisenstoffwechsel

Ein erwachsener Mensch
verfligt normalerweise Giber
3 bis 5 g Eisen, ein neuge-
borenes Kind Uber 0,2 bis
0,3 g. 75 Prozent davon
sind in funktionell aktiven
Verbindungen, zum Beispiel im Eisen-Por-
phyrin-Komplex des Hamoglobins und
des Myoglobins, vorhanden. Die restli-
chen 25 Prozent werden vorzugsweise in
der Leber in Form von Ferritin und Hdmo-
siderin intrazellular gespeichert. Damit
der Eisenbestand des Korpers moglichst
konstant bleibt, hat der menschliche
Organismus einen straff regulierten
Eisenmetabolismus entwickelt. Da das
Uberschiissige Eisen nicht aktiv ausge-
schieden wird, geschieht die Regulation
vorwiegend Uiber die Eisenaufnahme, das
heisst Uber die intestinale Absorption.
Wie die meisten Nahrstoffe wird auch
Eisen im Duodenum Uber die Enterozyten
absorbiert.

Mit einer normalen westlichen Diat nimmt
der Mensch 15 bis 20 mg Eisen pro Tag zu
sich, ein Gesunder absorbiert davon 1 bis
2 mg. Bei erhohtem Bedarf (bis zu 4 mg/
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Tag) - bei einem Ungleichgewicht zwi-
schen Eisenzufuhr und Eisenbedarf -
steigt die Absorption von rund 10 Prozent
auf 20 bis 25 Prozent. In Tabelle 1 sind Zu-
stande zusammengefasst, bei denen ein
erhohter Eisenbedarf besteht. Uns werden
im Folgenden vor allem Schwangere,
Sauglinge und Kinder wéhrend des Wachs-
tums bis hin zur Adoleszenz interessieren.
Eine Absorptionssteigerung ist natirlich
nur dann von Nutzen, wenn dem Korper
ausreichend Eisen zur Verfigung steht,
also genligend eisenhaltige Nahrung
konsumiert wird. Hierbei ist zusatzlich zu
beachten, dass die Absorptionseigen-
schaften von Nahrungseisen von seiner
lonenform abhéngt. Grundséatzlich wird
zwischen Non-Ham-Eisen und Hdm-Eisen
unterschieden. Hdm-Eisen kommt in tieri-
scher, Non-Ham-Eisen vor allem in pflanz-
licher Nahrung vor (4). Auch wenn Ham-
Eisen nur in etwa 10 Prozent der Nahrung
enthalten ist, liefert es dem Menschen
doch den gréssten Teil des bendtigten
Eisens, da das zweiwertige (Fe?*) protein-
gebundene Eisen von den Enterozyten
leicht absorbiert werden kann. Das meist
in dreiwertiger Form (Fe3+*) vorliegende
Non-Ham-Eisen ist weniger gut absor-
bierbar und muss erst im Duodenum zu
Fe?* umgewandelt werden.

Eisen ist ein lebenswichtiges Spurenelement fUr den menschlichen Kérper und wird fur eine zufrie-
denstellende Erythrozytenfunktion, den oxidativen Metabolismus und die zelluldre Immunantwort
bendtigt. Eisen ist zudem fUr den Enerygiemetubolismus der Neuronen und Gliuzellen sowie fur die
Neurotransmitterproduktion, die Synuptogenese und die Myelinisierung unentbehrlich. Was
bedeutet dus fur den Eisenbedurf in der Schwungerschuft und fur dus kindliche Wachstum bis hin

Zusatzlich zur Form, in der das Nahrungs-
eisen vorliegt, haben auch resorptions-
fordernde (Enhancer) und resorptions-
hemmende (Inhibitoren) Komponenten
einen Einfluss auf seine Bioverfligbarkeit.
Die Eisenabsorption aus Non-Ham-halti-
gen Nahrungsmitteln kann durch Enhan-
cer gesteigert und durch Inhibitoren ver-
ringert werden. Welche Lebensmittel
oder Nahrstoffe zu den Enhancern und
welche zu den Inhibitoren gehoéren, wird
im Kapitel «Therapeutische Mdglichkeiten
(Erndhrungstipps)» besprochen.

Ursachen des Eisenmangels

Eisenmangel ist weltweit die haufigste
Mangelerscheinung eines Spurenele-
mentes; in Europa liegt die Pravalenz bei
etwa 10 Prozent (5).

Erhohter Eisenbedarf

e Wachstum

¢ Schwangerschaft

¢ Behandlung mit Erythopoiese-
stimulierenden Agenzien

 Grosse Eisenverluste (Trauma, Operation,
Blutungen, usw.)

e Hamolysen

* Parasitosen
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Abbildung 1: Eisenbedarf in den ersten 18 Lebensjahren (Abbildung in Anlehnung an [3] und [6]). Die taglich be-
notigte Eisenzufuhr setzt sich zusammen aus dem Bedarf in der Wachstumsphase sowie aus der Kompensation

des téglichen physiologischen Verlustes.
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Abbildung 2: Eisenbedarf wahrend der Schwangerschaft (7). Die taglich benétigte Eisenmenge ist bei Frauen
wahrend Menstruation, Schwangerschaft und Stillzeit erhoht.

Istder Eisenbedarf des Kdrpers grosser als
die Eisenzufuhr, kommt es zu einem Un-
gleichgewicht im Eisenmetabolismus,
das zu Mangelerscheinungen fihrt.

In Lebensphasen, in denen der Eisenbe-
darf deutlich erhoht ist (die Zeitspanne
kurz vor und nach der Geburt, das Sdug-
lingsalter und die Adoleszenz), steigt das
Risiko flr die Entwicklung eines Eisen-
mangels erheblich (Abbildung 1).

In diesen Phasen, vor allem aber bei Sdug-
lingen, ist eine ungenligende Eisenver-
sorgung Hauptursache fir die Entwick-
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lung eines Eisenmangels. In den ersten
zehn Lebensjahren ist der Eisenbedarf fir
das Wachstum sowie fiir die Kompensa-
tion des physiologischen taglichen Eisen-
verlusts bei Madchen und Jungen etwa
gleich. Erst mit dem Einsetzen der Menst-
ruation bendtigen junge Frauen deutlich
mehr Eisen als gleichaltrige Jungen.

Aber nicht nur die Menstruation, sondern
auch eine Schwangerschaft kann zu Ei-
senmangel flihren, denn hier steigt der
tagliche Eisenbedarf noch weiter an
(siehe Abbildung 2).

Wie viel Eisen sollte nun taglich wahrend
der Wachstumsphase aufgenommen
werden? Hierzu wurden verschiedene
Richtlinien veroffentlicht. In den USA liegt
zum Beispiel die empfohlene Tagesdosis
fur Sauglinge bis zu 1 Jahr mit durch-
schnittlich 11 mg/Tag deutlich hoher als
jene der WHO mit 6 mg/Tag (8). Der Wis-
senschaftliche Lebensmittelausschuss der
EU (European Scientific Committee on
Food) hat diese Daten verglichen und
gibt einen Referenzwert (Reference La-
belling Value, RLV) von 8 mg/Tag fiir die
ersten 4 Lebensjahre an (9). Detaillierte
Zahlen zur empfohlenen Eisentagesmen-
ge (Population Reference Intake, PRI) fur
die ersten 18 Lebensjahre sowie fir
schwangere und stillende Frauen finden
sich in Tabelle 2 (3).

Neben einer zu geringen téglichen Eisen-
zufuhr kénnen auch andere klinische
Faktoren zu einem Eisenmangel fiihren.
So weisen Kleinkinder oft einen Eisen-
mangel auf, wenn die Mutter wahrend
der Schwangerschaft eine Eisenmangel-
andmie oder leere Eisenspeicher hatte.
Ein Eisenmangel bei Neugeborenen ist
die Konsequenz mutterlicher Schwanger-
schaftsgegebenheiten, die das Vorhan-
densein von Eisen limitieren (z.B. schwe-
rer Eisenmangel der Mutter, miitterliche
Hypertonie, Rauchen, Entziindungen und
eine verfriihte Geburt [10]), oder Folge
eines grosseren Eisenbedarfs des Fetus,
wie bei mutterlichem Diabetes mellitus,
da es hier durch die stiandige fetale Uber-
zuckerung zu einer intrauterinen Hypoxie
und durch die Hyperinsulindmie zu einer
erhohten Erythropoese kommt. Jedes
neu synthetisierte Gramm fetalen Hamo-
globins verlangt zusatzliche 3,5 mg Eisen
(11).

Kinder, die bei Geburt einen geséttigten
Eisenspeicher aufweisen, haben kein er-
hohtes Risiko, in den ersten 6 Lebens-
monaten an einem Eisenmangel zu er-
kranken, da der Eisenspeicher und das
durch die Nahrung aufgenommene Eisen
den Bedirfnissen wahrend der Entwick-
lungsphase entsprechen (17). Eine Aus-
nahme machen jedoch Sauglinge, die an
einer Parasitose leiden, wie dies vor allem
in Entwicklungslandern der Fall ist. Dort
kommt es hdufig zu intestinalen Blutun-



gen und hamolytischen Andamien, bei-
spielsweise bei Malaria oder bei Darm-
parasitenbefall, mit entsprechendem
Eisenverlust. Nach dem 6. Lebensmonat
sind die neonatalen Eisenspeicher auch
bei einem gesunden Sdugling aufge-
braucht; damit steigt die Gefahr, dass das
Kind einen Eisenmangel entwickelt, da
die Muttermilch relativ arm an Eisen ist.
Ausserdem kann eine verminderte Eisen-
aufnahme durch allergische Reaktionen
auf Kuhmilch ausgeldst werden.

Symptome und Folgen eines Eisen-
mangels mit oder ohne Anémie

Ein Eisenmangel kann Auswirkungen
auf den gesamten Organismus haben
(Tabelle 3). An erster Stelle der Symptome
steht die Miidigkeit. Dies hat Einfluss auf
die korperliche Leistungsfahigkeit, die
muskuldre Ausdauer sowie die Energieef-
fizienz des Korpers (12, 13). Bei Kindern in
der Entwicklung flihrt ein Eisenmangel zu
Wachstumsverzogerungen und Entwick-
lungsstorungen. Weitere Eisenmangel-
symptome sind die Schadigung epithelia-
ler Gewebe: briichige Nagel, Hohlndgel
(Koilonychie), Mundwinkelrhagaden (Chei-
losis), atrophe Glossitis und postkrikoide
Membranen (Plummer-Vison-Syndrom)
sowie Haarausfall (Alopezie) (14). Auch
Muskelschwund, Appetitlosigkeit bis hin
zur Anorexie sowie das PICA-Syndrom
kénnen die Folge eisenmangelbedingter
Stoffwechselstérungen sein. Die Sympto-
matik des Restless-Legs-Syndroms konn-
te in neueren Studien ebenfalls mit Eisen-
mangel assoziiert werden (15).

Je nach Ausprdagung des Eisenmangels
kann es zusatzlich zu einer Eisenmangel-
andmie kommen. Die diagnostischen
Leitsymptome einer Andmie sind ausge-
pragte Midigkeit, Leistungsschwache,
Atemnot, Palpitationen und Tachykardie,
Kopfschmerzen, Bldsse (Haut und
Schleimhaut) und Unterschenkelddeme.
Charakteristisch ist, dass Patienten mit
einer Eisenmangelandmie anders auf
Kalte reagieren als Menschen mit norma-
lem Eisenhaushalt. Die gesteigerte Nor-
adrenalinausschiittung und der erhdhte
Sauerstoffverbrauch fiihren zu einer ein-
geschrankten Kaltetoleranz (16).

Neben der korperlichen wird auch die

=

Empfohlene Eisentagesmenge (PRI) (3), bei durch-

schnittlicher Bioverfiigbarkeit des Eisens von ca. 15%

Alter Manner [mg/Tag] Frauen [mg/Tag]
6-12 Monate 6 6

1-3 Jahre 4 4

4-6 Jahre 4 4

7-10 Jahre 6 6

11-14 Jahre 10 18

15-17 Jahre 13 17

18+ Jahre 9 15-20
Schwangere - 30
Stillende - 16

kognitive Leistungsfahigkeit durch einen
Eisenmangel beeintrachtigt (17). Weil
Eisen als wichtiges Spurenelement in vie-
len biochemischen und physiologischen
Prozessen bendtigt wird, macht sich ein
Eisenmangel in der kérperlichen Entwick-
lungsphase auf unterschiedlichste Weise
bemerkbar, dabei ist auch die neuronale
Entwicklung mitbetroffen. Eisen ist uner-
lasslich fir den Energiemetabolismus der
Neuronen und der Gliazellen, fir die
Neurotransmitterproduktion, die Synap-
togenese und die Myelinisierung, sodass
es nicht erstaunt, dass es bei einem Man-
gel zu einer Schadigung oder zumindest
einer Beeintrachtigung der zerebralen
Funktionen kommt (18). Ein Eisenmangel
behindert die oben erwdhnten Prozesse,
interagiert also genauin den Regionen, in
denen sich das im Wachstum befindliche
Gehirn rasch entwickelt (18).

Es gibt nur wenige Studien, die sich mit
den Auswirkungen eines Eisenmangels
auf neurophysiologische Funktionen be-
schaftigen. Bei Kindern mit Eisenmangel-
andmie zeigten sich jedoch Unterschiede
bei auditiven Hirnstammreaktionen,
beim Wiedererkennungsgedachtnis und
verdnderte  elektroenzephalografische
Frontalasymmetrien im Vergleich zu Kin-
dern mit normalen Eisenwerten. Weiter
konnte gezeigt werden, dass ein Eisen-
mangel zwischen dem 6. Lebensmonat
bis zum Erreichen des 16. Lebensjahres
mit Langzeitstorungen in der motori-
schen, kognitiven und sozioemotionalen
Entwicklung  (geschwdchte neuronale
Geschwindigkeit, verminderte geistige
Leistungsfahigkeit, Defizite in Aufmerk-
samkeit und Geddchtnis sowie Verhaltens-
abnormalitdten wie gestortes Beziehungs-

verhalten oder Wesensveranderungen)
einhergeht, die sich bis ins Erwachsenen-
alter manifestieren (19). In den meisten
Langzeitstudien hat sich gezeigt, dass
diese Defizite auch noch nach dreimona-
tiger Eisentherapie bestehen, nur wenige
Studien sprechen von deutlichen Verbes-
serungen nach einer Substitution (20, 21).
Die Mehrheit der in diesen Studien
beobachteten Kinder sind solche, die im
Sauglingsalter und in der frilhen Kindheit
ein Eisendefizit aufwiesen. Heute gibt
es allerdings Hinweise darauf, dass das
Risiko einer Langzeitschadigung bereits
besteht, wenn der Fetus einem Eisenman-
gel ausgesetzt ist (20, 21).

Auch im Rattenmodell hat sich gezeigt,
dass eine ldngere Eisenmangelphase
wahrend der Stillzeit bis zur Entwéhnung
zu einer bis zu 40-prozentigen Verringe-
rung des Eisengehalts im Gehirn der er-

el Symptome eines Eisen-
mangels

Chronische Miidigkeit und Abgeschlagen-
heit

Leistungsreduktion (Kraft)
Entwicklungsstérungen

Geschwichte kognitive Leistungsfahigkeit
Schédigung von Haut und Schleimhaut
Briichige Haare und Haarausfall

Briichige Négel

* Bldsse

Eingerissene Mundwinkel

e Andmie

Gestdrte Warmeregulation
Restless-Legs-Syndrom

Verminderte Resistenz gegeniiber Infekten
PICA (zwanghaftes Einverleiben inadéqua-
ter Mengen von Nahrungsmitteln oder
eigentlich nicht essharer Substanzen)




wachsenen Tiere fiihren kann. Das auch
dann, wenn eine Eisentherapie in der fri-
hen Entwicklungsphase zu einer Korrek-
tur der Andmie und zu aufgefiillten Eisen-
speichern in der Leber fiihrte (22).

Eine Behandlung mit Eisenprdparaten
scheint die beschriebenen Fehlfunktio-
nen nur dann vollstandig zu eliminieren,
wenn der dafiir verantwortliche Eisen-
mangel erst in der Adoleszenz oder im Er-
wachsenenalter auftritt. Ein friher, lang
andauernder Eisenmangel wahrend der
Fetalphase, in der Sduglingszeit und der
Kindheit bis hin zur Adoleszenz resultiert
dagegen in Langzeitschdaden oder per-
manenten Schadigungen des Gehirns
(23). Bis anhin scheint allerdings nicht klar
zu sein, warum eine friihe und ausreichen-
de Eisenzufuhr nicht mehr geniigt, um
diese Effekte rlickgéngig zu machen (19).
Betrachten wir an dieser Stelle auch pla-
zebokontrollierte, randomisierte Eisen-
supplementationsstudien bei Kindern
ohne Eisenmangel oder Eisenmangelan-
amie (20): Hier sind die Resultate unein-
heitlich. Eisen hat zwar einen positiven
Effekt auf motorische und sozioemotio-
nale Fahigkeiten sowie die Sprachent-
wicklung, dennoch konnte kein langfristi-
ger positiver Einfluss auf die allgemeine
Entwicklung nachgewiesen werden. Die-
se Resultate weisen darauf hin, dass der
negative Effekt eines Eisenmangels oder
einer Eisenmangelandamie mittels Eisen-
substitution verhindert oder aufgehoben
werden kann - vorausgesetzt, der Mangel
wird rechtzeitig erkannt (20, 21); eine zu-
satzliche Eisensubstitution bei Kindern
mit bereits geflllten Eisenspeichern
bringt dagegen langfristig keinen Bene-
fit.

Da sich ein Eisenmangel unmittelbar auf
die korperliche und geistige Leistungsfa-
higkeit auswirkt, erstaunt es nicht, dass
dies indirekt auch Auswirkungen auf die
allgemeine Belastbarkeit der Patienten
hat. Es gibt Studien, die der Frage nach-
gehen, ob Menschen mit Eisenmangel
haufiger an Depressionen erkranken als
andere (24-26). Auch wenn die Resultate
diesbeziiglich nicht komplett konvergie-
ren, ist es doch so, dass in den meisten der
Studien ein mehr oder weniger starker
Zusammenhang zwischen dem Eisensta-
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Abbildung 3: Schematische Darstellung des Verlaufs der verschiedenen Parameter wahrend der drei Phasen

des Eisenmangels (27).

tus und der Stimmungslage der Studien-
patienten nachgewiesen werden konnte.
Eine mogliche Erklarung fir dieses Pha-
nomen konnte sein, dass das Enzym Tyro-
sin-Hydroxylase, das die Dopaminsynthe-
se ermdglicht, eisenabhdngig ist.

Diagnostik des Eisenmangels

Ein Eisenmangel ldsst sich in drei Stadien
unterschiedlichen Schweregrades eintei-
len (siehe Abbildung 3):
Speichereisenmangel (Stadium I): Dabei
besteht ein Ungleichgewicht zwischen
Eisenaufnahme und Eisenverlust, was zu
leeren Speichern fihrt.

Funktioneller Eisenmangel (Stadium II):
Trotz eines Ungleichgewichts zwischen
der Eisenaufnahme und dem Eisenverlust
kann hier die physiologische Hamoglo-
binkonzentration im Blut noch aufrecht-
erhalten werden. Dennoch kann es be-
reits in diesem Stadium zu verminderter
korperlicher Leistungsfahigkeit, kogniti-
ven Storungen, Ermidung sowie gestor-
ter Thermoregulation kommen.
Eisenmangelanamie (Stadium IlI): Die
Hamoglobinsynthese ist nicht mehr ge-
wabhrleistet. Dies fihrt vom vorerst normo-
chromen und normozytdren (Stadium Illa)
zu einem hypochromen, mikrozytaren
Blutbild (Stadium Illb). Diese Patienten
weisen ein typisches mikrozytares Blutbild
mit tiefen Ferritinwerten (< 10 mg/l) auf.

Laboruntersuchungen sind im medizini-
schen Praxisalltag unumganglich, um die
Ursache einer Anamie abzuklaren, eine all-
fallige Eisenstoffwechselstorung zu dia-
gnostizieren und entsprechend zu klassifi-
zieren. Diagnostisch stellt der Eisenmangel
keine Herausforderung dar, solange es um
den klassischen Fall mit hoher Pratestwahr-
scheinlichkeit geht. Schwieriger wird es bei
Kindern, jungen Frauen, Sportlern und Ve-
ganern oder Patienten mit Komorbitaten
sowie bei Schwangern. Da der Eisenbedarf
bei Schwangeren ansteigt, wird die Ab-
sorptionsfahigkeit entsprechend gestei-
gert. Ausserdem kommt es im ersten Tri-
mester der Schwangerschaft zu einer
physiologischen Erhéhung der Ferritin-
spiegel im Sinne einer Akutphasenreaktion
(Werte leicht Gber dem Normbereich). Im
zweiten und dritten Trimester sinken die
Ferritinwerte wieder, wohl als Ausdruck der
leeren Eisenspeicher; in den letzten zwei
Trimestern steigt hingegen das CRP leicht
an (auf max. 7 mg/l).

Auch bei der Uberwachung der Eisensub-
stitution sind Laboruntersuchungen es-
senziell. Eine erste Veranderung wird sich
im Anstieg der Retikulozyten innert Ta-
gen zeigen. Nach gut 14 Tagen kdnnen
bereits Anderungen der Himoglobinwer-
te beobachtet werden. Eine Messung des
Ferritins hingegen ist erst gut vier Wo-
chen nach Absetzen der Substitution
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sinnvoll. Auch MCH und MCV brauchen
langer, um wieder im Normbereich zu lie-
gen. Erst nachdem die mikrozytaren, hy-
pochromen Erythrozyten ihre Lebens-
dauer beendet haben, ist eine Messung
der Indizes als Mass flr den Erfolg der
Therapie sinnvoll (27).

Bei einem diagnostizierten Eisenmangel
sollte, neben einer oralen oder intraven-
osen Substitution, immer auch eine Er-
nahrungsberatung erfolgen.

Therapeutische Méglichkeiten
(Ernéhrungstipps)

Die natirlichste Art, den Eisenspeicher
«aufzufillen», ist eine ausgeglichene
Erndhrung unter Berlicksichtigung der als
Eisenlieferanten bekannten Nahrungs-
mittel. Das Flllen und Entleeren des
Eisenspeichers ist ein langsamer Prozess
(die Halbwertszeit von Eisen betrdgt
2000Tage), eine ausgewogene eisenhalti-
ge Erndhrung sollte daher zur Gewohn-
heit und nicht als zeitlich beschrankte
«Didt» angesehen werden.

Wie bereits erlautert, ist die Aufnahme
von tierischem Ham-Eisen Uber die
direkten Transporter im Dunndarm flr
den Korper einfacher als jene des pflanzli-
chen Non-Ham-Eisens. Eine Zusammen-
stellung einiger Ham- und Non-Hdm-
eisenhaltiger Nahrungsmittel und ihrer
Bioverfuigbarkeit findet sich in Tabelle 4.
Die Enterozyten im Diinndarm haben zu-
satzlich zu den Ham-Eisen-Transportern
auch solche fir die direkte Aufnahme von
Nahrungseisen aus Milch und Kase, aller-
dings enthalten diese Lebensmittel nur
geringe Eisenmengen. Fleisch gilt also,
wie bereits mehrfach erwahnt, als bester
Eisenlieferant fir den Menschen, aber
auch Fisch, wie zum Beispiel Lachs und
Thunfisch, sind sehr gute Quellen.

Was die Versorgung mit Non-Ham-Eisen
betrifft, so kdnnen folgende Gemdse-
und Obstsorten als Eisenlieferanten die-
nen: griines Gemdise (Rosenkohl, Wirsing,
Feldsalat, Erbsen, Bohnen, Petersilie, Min-
ze, Thymian), rote Friichte (Johannisbeere
und Erdbeere) sowie Kirbiskerne, Rote
Bete, Pfifferlinge, Mais, Kartoffeln und
Linsen. Unter den Getreidesorten stehen
Hirse, Amaranth, Haferflocken, Sesam,
Weizenkleie sowie Roggenvollkorn-, Rog-

/@)

eielcrd Eisen in der Nahrung

Anteil in
der Nahrung

Eisenform

Nahrungsmittel

Bioverfiigharkeit

Non-Ham-Eisen 90%
(Fe2+, Fe3+)

Kartoffeln

Kiirbiskerne
Mais

angereichertes Miisli
Bohnen und Linsen

ca. 8% Fe2* und sehr
wenig Fe3+, da unlgslich
beipHb5

rote Friichte und Trockenfriichte
griines Gemiise

Ham-Eisen ca. 10%

rotes Fleisch

Leber (Schwein, Huhn, Rind)

ca. 25%

Fisch (Sardinen, Lachs, Thunfisch)

verschiedene
Angaben

Ferritin-Fe Sojabohnen
Milz

Genfood

genbrot und Kndckebrot an oberster
Stelle. Zudem lohnt es sich, einen Blick
auf Packungsbeilagen zu werfen: Bei-
spielsweise weisen auch Caotina und
Ovomaltine (Wander) oder Bléavita mit
Leinsamen (Migros) einen hohen Eisen-
gehalt auf.

In Tabelle 5 sind die Lebensmittel mit dem
hochsten Eisengehalt pro 100 g aufgelis-
tet; der unterschiedlichen Bioverfiigbar-
keit wegen sind sie unterteilt in tierische
und pflanzliche Eisenquellen. Es gilt hier-
bei zu berlicksichtigen, dass beispielswei-
se Paprika oder Thymian als Gewdirze in
kleinen Mengen konsumiert werden und
ihre Kapazitat als Eisenlieferanten darum
eher begrenzt ist. Zudem ist noch erwah-
nenswert, dass Eisen als Mineralstoff, der
Uberwiegend als Salz in der Natur vor-
kommt, nicht — wie Vitamine - beim Ko-
chenverloren geht. Auch langeres Lagern
(Sauerstoff und Licht) kdnnen dem Eisen-
gehalt nichts anhaben.

Bei erhdhtem Eisenbedarfist der Organis-
mus in der Lage, die Eisenabsorption zu
steigern, vorausgesetzt, es wird geni-
gend Eisen zur Verfiigung gestellt. Allge-
mein gilt, dass die Bioverfiigbarkeit von
Nahrungseisen durch sogenannte Enhan-
cer (Tabelle 6) gesteigert werden kann, da
sie die Umwandlung von Fe3+* zu Fe2* for-
dern. Dazu gehdren unter anderem: Vit-
amin C (z.B. aus Fruchtséften), Peptide aus
partiell verdautem Muskelfleisch (hoher
Cysteingehalt), gegdrte Lebensmittel mit
tiefem pH-Wert und organische Sduren

(ca. 25%)

(z.B. Malat, Citrat) sowie die Magensdure
(cave! Magensdurehemmer).

Durch hemmende Faktoren (Inhibitoren)
kann die Bioverfligbarkeit des Eisens aus
Non-Ham-haltigen Nahrungsmitteln je-
doch auch vermindert werden. Zu den
Inhibitoren (s. Tabelle 6) der Eisenabsorp-
tion gehdren zum Beispiel eine phosphat-
reiche Nahrung, Phytate (in Getreide,

Top-10-Nahrungsmittel nach
Eisengehalt pro 100 g (2)

Tierisch (Bioverfiigharkeit  mg Fe/100 g*
von ca. 25%)
Blutwurst 29,4
Schweineleber 18
Kalbsniere 11,5
Hiihnereigelb 55
Wildfleisch (Hirschentrecote) 3
Rindsfilet 2,3
Kalbsplatzli 2,3
Fisch (Bachforelle) 2,0
Pflanzlich (Bioverfiigharkeit
von ca. 8%)
Gewiirze (Paprika) 29,4
Thymian, frisch 20
Bierhefe, getrocknet (Tabletten) 18
Getreide mit Hiilse (Weizenkleie) 16
Soja (Sojamehl, vollfett) 14,5
Niisse und Kerne (Mandeln) 14,0
Kakaopulver 12,5
Vollkornbrot (Walliser Roggenbrot) 24
Gemiise (Spinat) 2,7
Friichte (Apfel) 2,0
* Rohgewicht




Eisenaufnahme-Enhancer und -Inhibitoren, angepasst und ergénzt

Sojaprodukten, Gemiise, Nlssen usw.),
Polyphenolverbindungen (in Schwarztee,
Krautertee, Kaffee, Rotwein), Oxalat (im
Spinat), Peptide aus partiell verdauten
pflanzlichen Proteinen, Ei-/Casein-/Soja-
protein sowie zweiwertige Metalle (Pb,
Ni, Cd) und Mineralstoffe (Ca), die alle
schwer [8sliche Verbindungen mit dem
Eisen eingehen. Lebensmittel, die viele
Inhibitoren enthalten, sollten also mdg-
lichst nicht zusammen mit eisenhaltigen
Lebensmitteln konsumiert werden. Auf
den Alltag bezogen heisst das, dass Wurst
und Schinken zum Friihstiick wenig zum
Auffillen der Eisenspeicher beitragen, da
Brot, Milch und Mdesli sowie Kaffee oder
Tee die Eisenaufnahme hemmen. Nimmt
man am Mittag oder am Abend ein
fleischloses, aber eisenhaltiges Meni zu
sich, ist es sinnvoll, auf Wein sowie den
anschliessenden Kaffee oder Tee (Tannin)
zu verzichten und besser ein Glas Frucht-
saft (Vitamin C) zu trinken oder gleichzei-
tig Nahrungsmittel mit hohem Vitamin-
C-Gehalt zu konsumieren (Peperoni,
Kartoffeln, Rosenkohl, Sauerkraut). Ge-
mise wie Spinat (Oxalat) hemmt dage-
gendie Eisenaufnahme, und auch aufden
Rhabarberkuchen oder milchhaltige Des-
serts (Kalzium) sollte man bei Eisenman-
gel besser verzichten (28).

Da der Eisenbedarf bei werdenden Miit-
tern stark ansteigt, empfiehlt sich hier ein
dreimal wochentlicher Fleischkonsum.
Was heisst das nun fiir die Frauen, die sich
streng vegetarisch erndhren? Vegetarier

nach (1)
Enhancer
Inhaltsstoff Lebensmittel
Vitamin C Fruchtsaft
tiefer pH gegarte Lebensmittel
Malat und Citrat Fruchtsaft
Inhibitoren
Inhaltsstoff Lebensmittel
Phytate Getreide, Sojabohnen, Gemiise
Oxalat Spinat, Mangold, Rhabarber, Cola
Ballaststoffe Vollkornprodukte, z.B. Kleie
Kalzium Milch und Milchprodukte
Karbonate kommen iiberall in der Natur vor
Phosphate Sojabohnen, Cola
Polyphenolverbindungen (Tannine) Tee, Kaffee, Rotwein
zweiwertige Metalle (Pb, Ni, Cd, Ca) Knoblauch, Zwiebel
Kalzium Milch und Milchprodukte

nehmen in der Regel knapp geniligend
Eisen Uber die Nahrung auf. Da aber das
Eisen aus pflanzlichen Lebensmitteln
schlechter bioverfuigbar ist als Eisen aus
tierischen Lebensmitteln (Ham-Eisen),
ist die schleichende Entwicklung eines
Eisenmangels sehr wahrscheinlich. Um
dem vorzubeugen, kdnnen insbesondere
Nilsse und Samen sowie griine Gemdse
und rote Friichte verzehrt werden, wobei
der gleichzeitige Konsum von Inhibitoren
(z.B. auch Soja) vermieden werden sollte.
Insbesondere wahrend der Schwanger-
schaft sollten Vegetarierinnen darauf
achten, geniigend eisenhaltige Lebens-
mittel jeweils in Kombination mit Enhan-
cern und in Abwesenheit von Inhibitoren
zu konsumieren.

Fir schwangere Frauen - egal ob Vegeta-
rierinnen oder nicht — gibt es klare Thera-
pieempfehlungen der Schweizerischen
Gesellschaft fir Gynakologie und Ge-
burtshilfe (SGGG) zur Behandlung einer
Eisenmangelanamie (29, 30): Bei leichten
Andmien (Hb zwischen 95-120 g/l) emp-
fiehlt sich eine orale Eisensubstitution,
bei Andmien mit Hb < 85 g/l scheinen
Eiseninfusionen effizienter (31), und bei
schweren Andamien (Hb < 80 g/I) wird zu-
satzlich zur parenteralen Substitution die
Gabe von erythropoesestimulierenden
Agenzien in Betracht gezogen. Gege-
benenfalls ist sogar eine Fremdtrans-
fusion (Hb < 60 g/I) angezeigt. Jede Eisen-
substitution sollte auf jeden Fall immer
Uberwacht werden.

Die rechtzeitige Behandlung des Eisen-
mangels bei schwangeren Frauen ist fur
das werdende Kind von zentraler Bedeu-
tung, da es sich wahrend der Schwanger-
schaft einen Vorrat an Eisen zulegen
muss, von dem es nach der Geburt bis zu
4 Monate zehren kann. Spéater wird der
Sdugling auch Gber die Muttermilch Eisen
aufnehmen kdénnen, wovon er bis zu
50 Prozent absorbiert. Nach gut 4 Mona-
ten — wenn der Eisenspeicher mehr oder
weniger aufgebraucht ist - ist die Gabe
angereicherter Breikost fiir die kindliche
Entwicklung wichtig (grliines Gemdise,
rote Obstsafte, zartes Fleisch).

Zusammenfassung

Bei Schwangeren sowie bei Sduglingen
und Kindern wahrend der Wachstums-
und Entwicklungsphase bis hin zur Ado-
leszenz gehort Eisen zu den Spurenele-
menten mit essenzieller Bedeutung. Wird
dem Korper wahrend dieser Phasen nicht
genligend Eisen zur Verfiigung gestellt,
kann das erhebliche gesundheitliche
Folgen haben, die sich langfristig auf die
Gehirnentwicklung und die kognitive
Leistungsfahigkeit auswirken. Neben
Langzeitstorungen in den neuronalen
Verbindungen, Ausféllen kognitiver oder
motorischer Funktionen, einer vermin-
derten geistigen Leistungsfahigkeit so-
wie Gedachtnis- und Aufmerksamkeits-
defiziten werden auch soziale und
emotionale Probleme bis hin zu Depres-
sionen beobachtet. Fuhrt der Eisenman-
gel schliesslich zu einer Eisenmangelan-
amie, kommen zusdtzliche Symptome
hinzu. Ein Eisenmangel sollte darum
moglichst friihzeitig erkannt und thera-
piert werden. Nicht nur bei der Diagnose,
sondern auch bei der Uberwachung einer
Eisensubstitutionstherapie ist der Einsatz
von Labortests unerldsslich.
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™ SwissDRG und Erndhrung

Seit dem 1. Januar 2012 werden stationére Leistungen
in den Akutspitdlern mit dem Fallpauschalensystem
SwissDRG abgerechnet. Der SVDE hat dazu eine Bro-
schiire «SwissDRG und Erndhrung» erarbeitet, die in
kompakter und versténdlicher Form informiert, wie das
DRG-System funktioniert, welche Auswirkungen die
Einfiihrung von SwissDRG auf die Erndhrungsberatung
hat und was bei ernédhrungsbhezogenen Diagnosen und
Prozeduren zu beachten ist. Hilfreiche Empfehlungen
(Dokumentation, Erfassung, Behandlung und Kodie-
rung) und ein Glossar der wichtigsten Begriffe runden
das Ganze ab. Die Broschiire richtet sich an Ernah-
rungsherater/innen und Erndhrungsmediziner; sie kann
unter www.svde-asdd.ch heruntergeladen werden.
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