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Eisenmangel	

MumDoc	Journal	club	2021	

Täglicher	Eisenbedarf:	2-5mg/d	
	Empfohlehner	täglicher	Eisenkonsum	–	3x	

höher:	

	
Tagesbedarf	pflanzliches	Eisen:	
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Resorption:	ca	10%	

Tagesbedarf	Eisen:	2-5m
g		

Beispiel	bedarfsdeckende	Ernährung:	
Häm-Eisen	
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Eisenaufnahme:	Pflanzliches	vs.	Häm-
Eisen	
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www.pharmazeutische-zeitung.de	

Pflanzliches	Eisen	

www.eisencheck.at
		

www.eisencheck.at
		

Phytinsäure	Calzium	Tanine	

Oxalate	

https://w
w
w
.sciencedirect.com

/science/article/pii/S0083672919300056		
	



22.03.21	

3	

ca.	70%	

Gesamteisen:	ca	3-4g	

www.gesundheit-aktuell.de,	www.onkopedia.com	

ca	15%	
Rest	
	

Eisenmangel:	Stadieneinteilung	
(mod.	nach	Dr.	med	Beat	Staub,	1998,	Schweiz)		

	

Eisenmangelanämie	

Funktioneller	Eisenmangel/	defiziente	
Erythropoese	

Eisenmangel:	Stadieneinteilung	
(mod.	nach	Dr.	med	Beat	Staub,	1998,	Schweiz)		

	

Funktioneller	Eisenmangel/	defiziente	
Erythropoese	

Eisenmangel:	Definition	
•  WHO:	Verminderung	des	Gesamtkörpereisens	

–  Ferritin	<	15mcg/l	(15-30mcg/l	Graubereich)	
– Goldstandard	(Gale	et	al.	1963):	
Hämosiderinvermiderung	im	KM	Ausstrich	

Cut-off	in	Studien	variiert	zwischen		
10-50mcg/l!	
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Funktioneller	Eisenmangel	

Müdigkeit	

Kopfschmerzen	

Konzentrationsstörungen	

Schlafstörungen	 Restless-Leg-Syndrom	

Depletierte	Eisenspeicher	

Leistungsminderung	

Funktioneller	Eisenmangel/	Eisenmangel	
ohne	Anämie	/	defiziente	Erythropoese	

Prävalenz	Eisenmangel:	Weltweit	
häufigste	Mangelerkrankung	

In	Industrieländern	(Schweiz):	Eisenamangel	ohne	
Anämie		

•  Frauen	(gebährfähiges	Alter)	9-22%	
– Männer	1-2%	

•  Eisenmangelanämie	
–  0,1-3%	

Prävalenz	schweizerische	Eisenzentren:	30.50%	(Volkskrankheit)		
Eisenbehandlung	bei	Fatigue	-	92%	(häufigstes	Symptom!)	

	

Prävalenz	Eisenmangel:	Weltweit	
häufigste	Mangelerkrankung	

In	Industrieländern	(Schweiz):	Eisenamangel	ohne	
Anämie		

•  Frauen	(gebährfähiges	Alter)	9-22%*	
– Männer	1-2%	

•  Eisenmangelanämie	
–  0,1-3%	

Prävalenz	schweizerische	Eisenzentren:	30.50%	(Volkskrankheit)		
Eisenbehandlung	bei	Fatigue	-	92%	(häufigstes	Symptom!)	

	

Eisenmangel:	Diagnostik	
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Ferritin	

Eisenmangel:	Diagnostik	

Ferritin	

Eisenmangel:	Diagnostik	

?	

Eisenmangel	Blutausstrich	

www.onkopedia.com	

Parameter	 Cut-off	 Kommentar	

MCH	 <28pcg	 Beeinträchtigung	der	Häm-Synthese		
(Änderüng	innert	Wochen)	

Retikulozyten		
CHr	

28-35	pg	 Sehr	früher	Indikator	des	Eisenmangels		
(Änderung	innert	48-72h)	

Ferritin	 30	mcg/l	 Häufigster	Eisenmangelparameter	(CAVE:	erhöht	in	
SS,	Entzündung,	Lebererkrankung,	Sport,	
Eisentherapie).	HWZ	ca.	7	Tage	

Serumeisen	 Wenig	Korrelation	zum	Eisenspeicher,	
Tagesschwankungen		

Transferrin-
sättigung	

>20%	 Bestimmung	meist	zweitrangig	nach	Ferritin	
CAVE:	Falsch	niedrig	bei	Inflammation;	da	es	u.a.	aus	
Serumeisen	errechnet	wird	=>	Tagesschwankungen		

sTfR	 0,75	–	1,75	mg/l	
(laborabhängig)	

Hinweisend	auf	Eisenanbedarf	in	der	Targetzelle.	
Nicht	beeinflusst	durch	Inflammation	/	Sport		
(HWZ	ca.	2	Wochen)	

ZnPP	 <50	mcmol/mol	Hb	
=>	genug	Eisen	in	
Erythropoese	
>100	mcmol/mol	
Hb	=>	Eisenmangel	

Hinweisend	auf	Eisenmangel	in	der	Häm-Synthese	
(Verwertung	von	Zink	statt	Eisen)		
HWZ	2-3	Monate	
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Eisendiagnostik	

Quadri	et	al.,	Swiss	Sports	&	Exercise	Medicine,	66	(2),	6–16,	2018		
	

Im	Zweifel	zusätzliche	Parameter	
bestimmen,	da...	

•  Verschiedene	Halbwertszeiten		
•  Verschiedene	Einflussfaktoren	(Entzündung,	
Sport,	Schwangerschaft,	Eisentherapie)	

•  Schwere	des	Esienmangels	

Im	Zweifel	zusätzliche	Parameter	
bestimmen,	da...	

•  Verschiedene	Halbwertszeiten		
•  Verschiedene	Einflussfaktoren	(Entzündung,	
Sport,	Schwangerschaft,	Eisentherapie)	

•  Schwere	des	Esienmangels	

Funktioneller	Eisenmangel	und...	

•  Sport	
•  Migräne	
•  Müdigkeit/kognitive	Leistung	
•  Restless-Leg-Syndrom	
•  Herzinsuffizienz	
•  Hypothyreose	
•  Zoeliakie	
•  Schwangerschaft	
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Eisenmangel	und	Sport	

Mikroblutungen	im	Darm	
Gesteigerte	Erythropoese	(Höhentraining!)	
Hepcidin-Ausschüttung	i.R.	intensiven	Trainings	
Diagnostisch:	falsch	hohes	Ferritin	iR	intensiven	Trainings	

Prävalenz	ca.	40%	
	
•  Review	über	12	RCT/	283	Patienten:	

–  Kein	Ferritin	Zielwert,	eher	Behebung	des	Eisenmangels	generell	(ab	
Ferritin	<20mcg/l)	

–  Kein	sicherer	Effekt	einer	prophylaktischen	Eisengabe	

•  Screening	auf	Eisenmangel	empfohlen	
•  Ferritin	cut-off	für	Therapie:	30mcg/l	(ab	15.LJ)	
•  Jugendliche	12-15.	LJ:	20mcg/l	
•  Kinder	6-12.LJ;	15mcg/l		
•  Höhentraining:	50	mcg/l	
•  Keine	prophylaktische	Eisengabe	empfohlen	
•  Ggf.	zusätzliche	Eisenparameter	(ZnPP,	sTFR)	

•  Ferritin	<15mcg/l	=>	Eisensubstitution	könnte	die	Müdigkeit	verbessern	
•  Kein	Ferritin-Zielwert	
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Retrospektive	Kohortenstudie	(matched))	an	85	
Migränepatientinen:	
•  30	mit	„End-Menstrual	Migraine“	=>	93%	davon	mit	Ferritin	

<50mcg/l	
	
	 Bisweil	keine	Interventionsstudien/RCT	

	

Eisenmangel	und	Restless-Leg	
Syndrom	

	
Eisenunterangebot	im	ZNS	(unabhängig	vom	„peripheren“	Eisen)	
MRI/SF	Untersuchungen	zeigen	vermindertes	Eisen	in	Substantia	nigra	
	

•  Eisenmangel	ist	der	stärkste	Risikofaktor	für	RLS	(Eisenmangel	
mit	Anämie	6x	Risiko	für	RLS)	

•  Prävalenz	RLS	unter	funktionellem	Eisenmangel:	ca.	42%	
•  V.a.	Frauen	und	junge	Patientinnen	mit	funktionellem	
Eisenmangel	und	RLS	

2019	

•  Eisen	effektiver	als	Placebo	bzgl.	„Restlessness“	
•  Eisensubstitution	verbessert	die	Schwere	des	RLS	
•  Effekt	unabhängig	von	Ausgangsferritin	=>	empfohlener	Zielwert	Ferritin	

>50mcg/l	(gar	>75mcg/l)	
•  Suffiziente	Eisenspiegel	verzögern	die	Augmentation	der	RLS	Therapie	

Eisenmangel	und	Herzinsuffizienz		

•  Eisenmangel	korreliert	mit	NYHA,	Nt-proBNP,	Mortalität	
•  Beste	Evidenz	bzgl.	Eisenkorrektur	

–  Verbesserung	der	Leistung	(NYHA	relevant),	der	Lebensqualität	
–  Verminderung	der	Hospitalisationsrate	
–  Verminderung	der	kardiovaskulären	Mortalität	

Eisen	wichtig	für	kardialen	Muskelstoffwechsel	
Kofaktor	für	vasodilatierendes	Stickoxid	
Verminderte	Eisenresorption	bei	HI	wegen	Dünndarmödem	
Hohe	Hepcidin-Level	vermindert	den	Eisenstoffwechsel	

Prävalenz	bis	zu	50%	
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ESC	Leitliniene	2016	

Eisenmangel	und	Hypothyreose	

	Evidenz:		
–  Bei	therapieresistentem	Eisenmangel	=>	Screening	der	SD-
Funktion	

–  Bei	Eisenmangel	und	lat.	Hypothyreose	=>	Substitution	
Eisen	und	SD-Hormone	

w
w
w
.d
r-
gu
m
pe

rt
.d
e	•  Eisen	ist	Bestandteil	der	TPO	=>	tiefes	Eisen	vermindert	

deren	Funktion	
•  Hypothyreose	beeinträchtigt	die	Eisenaufnahme	im	Darm	

(a.e.	durch	hypoazidität	im	Magen,	verminderte	
Eisenresorption	im	Darm)	 •  Doppelblinde	RCT,	60Pt	mit	Eisenmangelanämie	

und	subklinischer	Hypothyreose	(TSH	4,5-10mU/
L),	3	Interventionsgruppen:	
–  Eisen	und	Placebo	
–  Levothyroxin	und	Placebo	
–  Eisen	und	Levothyroxin		

•  Endpunkt:	Vergleich	Δferritin,	Hb,	TSH	
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Eisenmangel	und	Zoeliakie	

•  Zoeliakie-Inzidenz	bei	Eisenmangel:	ca.	4%		
–  bei	zusätzlich	GI-Symptomen:	bis	zu	9%	(KINDER!)	

•  Eisenamengel	korreliert	mit	Marsh		
•  Eisenmangel	mit/ohne	Anämie	kann	Zoeliakieassoziierte	

Erkrankungen	„demaskieren“		
–  Autoimmunhämolyse,	Autoimmunthyreoditis,	ulzerative	GI-Erkrankungen,	

Lymphom/Karzinom	

•  Normalisierung	der	Eisenresorbtion	unter	Glutenfreier	diät	

•  Inflammaitonsbedingte	Eisenresorptionsstörung	
•  Verminderte	Absorptionsfläche	(Zottenatrophie	im	prox.	DD)	

EM	und	Zoeliakie	

•  Bei	florider	Erkrankung:	i.v.	Eisengaben	bevorzugt	
•  Regelmässige	Eisen/VitB12-	Kontrollen	
•  Ggf.	Screening	auf	Zoeliakie	bei	
therapieresistentem	Eisenmangel	(v.a.	bei	GI-
Symptomen)	

•  Bei	Eisenmangel	unter	Glutenfreier	Diät	–	CAVE	
GI-Blutung/Tumor/CED	

EM	und	Schwangerschaft	

•  Hinweise,	dass	Eisenmangel	Infertilität	begünstigt	
(IntRCT	in	USA	laufend)	

•  Prävention	des	Eisenmangels	in	der	SS	beeinflusst	
die	Morbidität,	verlängert	die	Laktationsdauer	
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Gesteigerter	Eisenbedarf	in	SS	(ca.	30mg/tgl.)	
•  Fötuserythropoese/-eisenspeicher,	whrs.	Höher	bei	Bigemini	
Eisenverlust	über	SS/Laktation:	ca.	1000mg	
Ferritinspiegel	falsch	„normal“	
•  Hämodilution	im	3.	Trimester,	physiologischer	Anstieg	der	

Inflammationsmarker	
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RCT	an	93	Schwangeren	(Malawi,	ca.	50%	HIV-positiv):	
Biomarker	(Ferritin,	MCV,	TFS,	sTFR,	ZnPP)	vs.	KM-Ausstrich	in	
Eisenmangeldiagnostik	
	
FAZIT:		
•  	 Cut-Off	Ferritin	<30mcg/l	höchste	Sensitivität	und	Spezifität		

Orale	Eisenpräparate	(CH)	
Fe	(II,	Ferrous	...)	 Fe	(III,	Ferric...)	

Ferro	Sanol	(Eisen-II-Glycin-Sulfat)	 Maltofer	(Eise-III-hydroxid-
Polymaltosekomplex	

Ferrum	Hausmann	(Eisen-II	Fumarat)	(DE)		 Ferrum	Hausmann		(CH!)	

Tardyferon	(Eisen-II-Sulfat)	

Eigenschaften	

Bessere	Bioverfügbarkeit	(10-15%)	 Schlechte	Bioverfügbarkeit	(0-5%)	

Retardierte	Formen	zeigen	etwas	bessere	
Verträglichkeit	

Evtl.	Weniger	GI	Nebenwirkungen		

Passive	Eisendiffusion	=>	nicht	transferrin	
gebundenes	Eisen	(NTBI)	=>	oxidativer	
Stress	(Flush,	ödeme)	
Kontraindiziert	bei	ICD	(intraintetsinales	Fe	
2+	verändert	das	Mikrobiom,	steigert	
Inflammation)	

Schlecht	löslich,	Oxidationsabhängig	

•  Retardierte	Fe	2+	(zB.	Tyrdyferon®)	Präparate	sollten	
aufgrund	ihrer	signifikant	besseren	Wirksamkeit	und	
Verträglichkeit	in	der	Therapie	des	Eisenmangels	
bevorzugt	werden.	

•  Die	Überlegenheit	von	Fe	3+	Präparaten	ist	nicht	
gesichert		 0	

20	
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GI-Beschwerden	
	

Eisendosis	(Fe2+)	in	m
g	

GI-Beschwerden	unter	oraler	
Eisentherapie	
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Eiseneinnahme	jeden	2.	Tag	verbessert	die	Bioverfügbarkeit	
des	Eisens,	erlaubt	eine	niedrigere	Einzeldosis	und	verbesserte	
die	gastrointestinale	Verträglichkeit	des	Eisens	
	
Aufteilung	der	Eisentagesdosis	auf	2	Gaben/Tag	vebeessert	
nicht	signifikant	die	Bioverfügbarkeit	

Intravenöse	Eisentherapie	

In	DE	nicht	mal	in	den	Top	30	

Orale	vs.	Intravenöse	Eisentherapie	

•  200	Schwangere	mit	EIsenmangelanämie;	
80mg	Eisensulfat	p.o.	vs.	Eisenpolymaltose	i.v.	
in	SSW	12	und	Eisensulfat	80mg	p.o.	über	die	
SS	
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•  Kombination	Eisenpolymaltose	i.v.	+	orales	
Eisen	deutlich	effektiver,	als	nur	Eisen	p.o.	

•  Schnellere	Behebung	der	Anämie	bei	i.v.	
•  I.v.	Eisenpolymaltose	gut	verträglich	
	

Journal of Internal Medicine, Volume: 268, Issue: 3, Pages: 286-295, First published: 03 August 2010, DOI: (10.1111/j.1365-2796.2010.02251.x)  

Tardyferron®:	Nebenwirkungen	

Ferinject®:	Nebenwirkungen	

Schwere	anaphylaktische	Reaktion/Schock:		
1:	200	000	

	

Eisen	in	Schwangerschaft	

•  Eisensubstitution	präventiv	(VOR	SS	normale	
Eisenspeicher)	
– Über	die	gesamte	SS	
–  Primär	oral	(bei	tiefem	Ferritin)	
–  Bedarfsdeckend	mind.	1000mg	über	18Mo)		
–  Bei	Eisenmangel	(Cut	off	30	mcg/l	unabhängig	vom	
CRP)		
	=>	Erwägen	primär	i.v.	Eisen	(oder	engmaschige	
	Kontrollen	und	p.o.	Therapie)	
	=>	primäre	i.v.	Therapie	bei	Eisenmanel	mit	Anämie	
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Eisen	in	Schwangerschaft	
•  Eisensubstitution	präventiv	(VOR	SS	normale	
Eisenspeicher)	
– Über	die	gesamte	SS	
–  Primär	oral	(bei	tiefem	Ferritin)	
–  Bedarfsdeckend	mind.	1000mg	über	18Mo)		
–  Bei	Eisenmangel	(Cut	off	30	mcg/l	unabhängig	vom	
CRP)		
	=>	Erwägen	primär	i.v.	Eisen	bei	tiefem	Ferritin	und	

Symptomen	(oder	engmaschige	Kontrollen	und	p.o.	
Therapie)	

	=>	primäre	i.v.	Therapie	bei	Eisenmanel	mit	Anämie	
	

Prophylaktische	Eisensubstitution:	
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30mg	Fe	(II)	gut	verträglich		

www.studysmarter.de	

•  Hohe	Prävalenz	des	Eisenmangels	ohne	Anämie	
in	Industrieländern	(bis	zu	22%)	

•  Frauen	(Menstruation)	besonders	häufig	
•  Funktioneller	Eisenmangel	durch:		
–  defiziente	Erythropoese		
–  gestörte	eisenabhängige	Funktionen	ausserhalb	der	
Erythropoese	

•  Klinische	Relevanz:	
– Diverse	Symptome	
– Diverse	Komorbiditäten	

Zusammenfassung	Allgemein	
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Zusammenfassung:	Diagnostik	
•  Primär	anamnetisches	Screening	
•  In	Risikogruppen	erweitertes	Laborscreening:	

•  Sportler	
•  Schwangere/Stillende/	(Kinderwunsch)	
•  Blutspender	
•  Hypothyreose	
•  Herzinsuffizienz	
•  RLS	
•  CED,	Zoeliakie	

•  Primäre	Screening-Marker:		Ferritin	cut-off	<	30mcg/l	
–  Risikogruppen	ggf.	höherer	Cut-off		

•  Höhentraining	<50mcg/l	
•  RLS	<50mcg/l	
•  HI	<100mcg/l	

–  Ggf.	zusätzliche	Parameter	bei	Inflammation,	SS,	Sport	
	

Zusammenfassung	Therapie	
•  IMMER	Ernährungsberatung	
•  Eisenmangel	ohne	Anäme	mit	grenzwertigem	Ferritin	(15-30mcg/l)	ggf.	

primär	ERB	und	Verlaufskontrolle	in	3	Monaten	
•  (Fast)	immer	oraler	Therapieversuch	–	vorzugsweise	Fe	2+	Formation	

–  Substitution	jeden	2.	Tag	erwägen	(bessere	Verträglichkeit,	bessere	Bioverfügbarkeit)	
–  Mindesttherapiedauer	3	Monate	
–  Wenn	nicht	verträglich	–	evtl.	Fe	3+	versuchen	=>	Therapiedauer	mind.	6	Monate	
–  Compliance-Kontrolle!	

•  Primäre	i.v.	Eisensubstitution	erwägen	mit/bei:	
–  Eisenmangel	mit	Anämie	
–  Schwangere	mit	Ferritin	<15mcg/l	
–  Sportler	im	aktiven	Training	mit	Ferritin	<	15mcg/l	

•  Primäre	i.v.	Eisentherapie	obligat:	
–  Herzinsuffizienz		
–  Magendarmermrankungen	(floride	Zöliakie,	CED)	

1x	Eisen–	immer	Eisen?	

Mind.	1x	FollowUp	12	Monate	nach	
Normalisierung	der	Eisenspeicher	

Zoeliakie?	CED?	Hypothyreose?	
Ernährungsfehler?	

	


