
Die entscheidende Frage für Dr. 
Krayenbühl lautet: Verursacht Ei-
senmangel ohne Anämie Beschwer-
den? Ein Blick in die Praxis liefert 
folgende Fakten:
• �Bis zu 27 % der Patienten in der 

Allgemeinpraxis klagen über Mü-
digkeit, 1

• �Frauen dreimal häufiger als Män-
ner. 2

• �Zwischen 10 und 30 % der prä-
menopausalen Frauen in Europa 
weisen einen Eisenmangel ohne 
Anämie auf. 3

Daraus kann man ableiten, dass 
Müdigkeit und Eisenmangel ohne 
Anämie bei Frauen häufig vorkom-
men. Doch besteht eine kausale Be-
ziehung?

Das Eisenmangelsyndrom wurde 
bereits vor über 50 Jahren erstmals 
beschrieben, mit Müdigkeit als sub-
jektiv dominierendem Symptom. 4 
Was ist heute durch Studien be-
legt? Dr. Krayenbühl präsentierte 
eine Reihe von Studien, die zeigen, 
dass Eisenmangel ohne Anämie 
mit Müdigkeit sowie reduzierter 

körperlicher und kognitiver Lei-
stungsfähigkeit einhergeht. 5,6,7 Die 
Thermoregulation scheint ebenfalls 
beeinträchtigt zu sein; bezüglich 
Haarverlust, verminderter Immun-
abwehr und RLS-Symptomen ist die 
wissenschaftliche Evidenz geringer. 
Als pathophysiologische Erklärung 
bieten sich die zahlreichen eisen-

abhängigen Stoffwechselprozesse 
an, die bei einem Defizit nur ein-
geschränkt ablaufen können oder 
stagnieren.

Ferritin als Goldstandard

Das Serumferritin ist als Mar-
ker für die Eisenreserven aner-
kannt. Bei einem Ferritinwert 
unter 15 μg/l muss man von lee-
ren Eisenspeichern ausgehen, bei 
einem Spiegel über 100 μg/l sind 
die Speicher gut gefüllt 7, so Dr. 
Krayenbühl. Zur Berechnung des 
Eisendepots (mg): 1 μg/l Ferritin 
entspricht ca. 10 mg Eisen (ab Fer-
ritinwerten von 30 μg/l).

Bei Frauen mit Eisenmangel ohne 
Anämie konnte gezeigt werden, dass 

die Eisenabsorption mit sinkendem 
Ferritin ansteigt: Ab Ferritinwerten 
unter 30 μg/l kommt es zu einer we-
sentlich höheren Absorptionsrate. 8 
Zudem konnte in einer weiteren 
Studie festgestellt werden, dass die 
eisenmangelbedingte Beeinträch-
tigung der Erythropoese schon ab 
Ferritinwerten von 25 bis 40 μg/L 
beginnt. 9

Therapeutische 
Konsequenzen
Beim symptomatischen Eisenman-

gel sollte man, wenn immer möglich, 
eine orale Eisengabe erwägen, bei 
Nebenwirkungen, Malabsorption 
oder schwerer Eisenmangelanämie  
hingegen eine i.v. Therapie.
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BERN – Kinder sollten mit gut 
gefüllten Eisenspeichern ins Le-
ben starten. Daher sollten Frau-
en im reproduktionsfähigen 
Alter ganz allgemein und insbe-
sondere während der Schwan-
gerschaft über gute 
Eisenreserven verfügen. Das gilt 
auch für Kinder und Heranwach-
sende. Bei der Iron Academy 
2009 präsentierte Professor Dr. 
John Beard, Ernährungswissen-
schaftler, Pennsylvania State 
University, aktuelle Studien zum 
Thema Eisen und neurologische 
Funktion.10

Zur Dimension der Problematik 
erwähnte Prof. Beard aktuelle Schät-
zungen der WHO: Weltweit leiden 
mehr als 50 % der Säuglinge unter Ei-
senmangel. Über 70 % der schwangeren 
Frauen in den Entwicklungsländern 
haben im letzten Schwangerschafts-
drittel ein Eisendefizit, aber auch 30 % 
der Schwangeren in den USA.

Nachdem tierexperimentelle Da-
ten gezeigt hatten, dass verschie-
dene Hirnregionen unterschiedlich 
empfindlich auf einen Eisenmangel 
reagieren, wurde das Outcome bei 
Säuglingen hinsichtlich kognitiver 

Funktion und Verhalten unter-
sucht:
• �In mehreren Studien war die Ei-

senmangelanämie mit einem Ent-
wicklungsrückstand assoziiert, 
und auch bei den Verhaltenspa-
rametern schnitten die Säuglinge 
schlechter ab. Die Scores besserten 
sich nicht, nachdem man die Ei-
senspeicher aufgefüllt hatte.

• �Bei Vorschulkindern zeichneten sich 
vergleichbar negative Auswirkungen 
ab: Die Eisenmangelanämie ging mit 
beeinträchtigter Lernleistung und 
Schwierigkeiten beim Spracherwerb 
einher. In einigen Studien normali-
sierten sich die Scores jedoch nach 
dem Auffüllen des Eisendepots.

• �Bei Schulkindern und Heranwachsen-
den wurde die Eisenmangelanämie 
für die verminderte Gedächtnislei-
stung und schlechtere Prüfungslei-
stungen verantwortlich gemacht. In 
dieser Altersgruppe waren die kogni-
tiven Defizite nach Eisensupplemen-
tierung voll reversibel.
Tierexperimentelle Befunde deu-

ten auf Tragezeit und frühe Säugzeit 
als kritische Phasen hin, in denen ein 
Eisenmangel dauerhafte Schäden 
verursacht.

Prof. Beard konstatierte, dass ein 
Eisenmangel im Gehirn auch dann 
bestehen kann, wenn die syste-
mischen Eisenparameter noch im 
unteren Normbereich liegen. Daher 
ist bei werdenden Müttern sowie 
bei Kindern während der vulne-
rablen Phase der Entwicklung auf 
eine ausreichende Eisenversorgung 
zu achten. Bei Eisenmangel muss 
mit einer teilweise irreversiblen Be-
einträchtigung der neurologischen 
Entwicklung gerechnet werden.

Neurologische Konsequenzen des Eisenmangels

„Eiserne Reserven“ – 
mehr als ein Schlagwort
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BERN – Die Plenarvorträge der 
Iron Academy 2009 wurden durch 
Workshops ergänzt, die das Wis-
sen vertiefen und den interak-
tiven Dialog fördern sollten.

Professor Dr. Christian Brey-
mann, Zentrum Gynäkologie und 
Geburtshilfe, Seefeld/Zürich sowie 
Forschungsabteilung Universitäts-
Frauenklinik Zürich, und Professor 
Dr. Daniel Surbek, Universitäts-
Frauenklinik, Inselspital Bern, refe-
rierten über den Eisenmangel und 
dessen Bedeutung in verschiedenen 
Lebensphasen der Frau. Bei Frauen 
spielt der erhöhte Eisenbedarf wäh-
rend der Menstruation und infolge 
einer Schwangerschaft eine bedeu-
tende Rolle. Darüber hinaus sind 
erhöhte Verluste aufgrund einer 
Hypermenorrhoe sowie eine ge-
ringe Zufuhr mit der Nahrung (z.B. 
bei Vegetarierinnen) von nicht zu 
unterschätzender Bedeutung. 

Korrektur der Anämie

Prof. Breymann warnte davor, 
„normales“ Eisen mit ausreichenden 
Eisenreserven gleichzusetzen. Häufig 
zeigt erst die Serumferritinmessung 
die prekäre Versorgungslage. 

Wenn die orale Eisensubstitution 
schlecht vertragen wird oder keinen 
ausreichenden Effekt erkennen lässt, 
sind parenterale Präparate indiziert. 
Mit Eisencarboxymaltose (Ferin-
ject®)* lassen sich Eisenmangelzu-
stände im gynäkologischen Kontext 
(z.B. Hypermenorrhoe, postpartale 
Anämie, symptomatischer latenter 
Eisenmangel) rasch und einfach kor-
rigieren. Bewährt hat sich der in der 
nebenstehenden Grafik dargestellte 
Algorithmus.

Mit gastroenterologischen Er-
krankungen als Ursache einer 
Eisenmangelanämie setzten sich 
Dr. Dominique Criblez, Chefarzt, 
Magendarmzentrum, Kantons-

spital Luzern, und Professor Dr. 
Frank Seibold, Leitender Ober-
arzt, Universitätsklinik für Gas-
troenterologie, Inselspital Bern, 
auseinander. Etwa zwei Drittel aller 
Eisenmangelzustände gehen vom 
Gastrointestinaltrakt aus. Okkulte 
Blutverluste stehen im Vorder-
grund, wesentlich seltener, dafür 
häufig verkannt, sind die malab-
sorptiven Zustände.

Da nicht selten schwerwiegende 
Erkrankungen wie kolorektale Karzi-
nome oder Magenkarzinome hinter 
den oft unspezifischen Symptomen 
stecken können, ist eine konsequente 
und sorgfältige, in der Regel endo-
skopische Abklärung unerlässlich. 
Bei den malabsorptiven Ursachen 
eines Eisenmangels steht die Zöliakie 
(Sprue) an erster Stelle.

Zur Therapie bemerkte Prof. Sei-
bold, dass bei gastroenterologisch 
bedingter Eisenmangelanämie häu-
fig parenterales Eisen indiziert ist. 
Mit Eisencarboxymaltose lassen sich 

die Speicher rasch und unkompli-
ziert auffüllen.
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Know-how von gynäkologischen und gastroenterologischen Experten

Eisenmangel ist keine reine Frauensache

BERN – Die Symptome eines Eisenmangels ohne begleitende Anä-
mie sind unspezfisch, betroffene Patienten klagen in erster Linie 
über Müdigkeit. Bei der 2. Iron Academy 2009 setzte sich Dr. Pierre 
Krayenbühl, Oberarzt, Klinik und Poliklinik für Innere Medizin, 
Universitätsspital Zürich, kritisch mit der Diagnostik, den Sym-
ptomen und der Therapie des symptomatischen Eisenmangels ohne 
Anämie auseinander.

Symptomatischer Eisenmangel ohne Anämie – Realität oder Einbildung?

Was uns die wissenschaftliche Evidenz lehrt

*�Die gekürzte Fachinformation finden Sie auf 
der Indexseite.
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Diagnostik und Therapie von Eisenmangel
mit und ohne Anämie

Quelle: modifiziert nach Ch. Breymann 2009 MT-Grafik

Risikogruppe für Eisenmangel

Hb, Serumferritin (sTfR)

Eisenmangelanämie
Hb <12 g/dl

Serumferritin <12 µg/l) 

First Line: orale Fe-Therapie
100−200 mg Fe/Tag

max. Hb-Anstieg: 0,2–0,3 g/dl/Tag  

Second Line: parenterale 
Eisentherapie  

orale Eisenmedikation 
60–100 mg Fe/Tag

nach drei Monaten: Serumferritin  

EM ohne Anämie Hb ≥12 g/dl,
Serumferritin <20−35 µg/l 

Plausible Risikogruppe?

komplette GI-Untersuchung nein ja

Dr. Pierre 
Krayenbühl

Professor Dr. 
John Beard


