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» Eisenmangel ist ein oft unterschétztes Problem bei Frauen im gebarfahigen Alter.
» Symptomatischer bzw. schwerer Eisenmangel sollten behandelt werden.
» Schwangerschaft: Eisen-Carboxymaltose und Hypophosphatamie.

Ursachen, Diagnostik und Therapieoptionen

Eisenmangel bei der Frau

isenmangel ist bei Menschen der

weltweit hiufigste Mangelzustand.

Betroffen ist etwa ein Drittel der Frau-
en im gebérfahigen Alter, Schwangere, Kin-
der im Wachstum und alte Menschen.

Menstruation und Eisenmangel

Die mit der Pubertat beginnende, monatlich
wiederkehrende Blutung aus dem Uterus ist
hauptverantwortlich fur das Auftreten von Ei-
senmangel bei Frauen. Der monatliche Blut-
verlust, der von Frau zu Frau unterschiedlich
stark ausgepragt ist und sich auch im Laufe
des Lebens hinsichtlich Intensitat und Héu-
figkeit verandert, betragt zwischen wenigen
Milliliter bis zu einem halben Liter, im Durch-
schnitt 35 bis 50 ml. Durch eine Menstruati-
onsanamnese (Intervall, Dauer, Anzahl der star-
ken Tage, Menge der verwendeten Tampons/
Binden, Koagelabgange) kann sich der Unter-

sucher ein gutes Bild tuber die Starke des mo-
natlichen Blutverlustes machen und erahnen,
ob die Monatsblutung fur die Schwere des Ei-
senmangels allein ohne Vorliegen anderer Er-
krankungen verantwortlich sein kann (Tab. 1).
Das ist besonders in Hinblick auf die Vermei-
dung unnotiger endoskopischer Untersuchun-
gen wichtig. Die neue Guideline der amerika-
nischen gastroenterologischen Gesellschaft
(AGA) nimmt leider auf diese einfache Form
der Blutungsbeurteilung nicht Rucksicht und
wurde wegen der unkritischen Empfehlung
fur eine endoskopische Abklarung von jun-
gen Patientinnen mit Fisenmangelanamie viel-
fach kritisiert. In Osterreich empfehlen wir ei-
nen strukturierten Zugang zu dieser Proble-
matik mit Menstruationsanamnese und nicht-
invasiver Labordiagnostik bei Patientinnen un-
ter dem 50. Lebensjahr (Tab. 2). Allein durch
Labortests lassen sich eine Zoliakie oder atro-
phe Gastritis (Typ A und Typ B) gut diagnos-

Tab. 1: Pathologische Formen der Menstruation

Hypermenorrho
mehr als 80 ml

starke Menstruation mit Abgang von Koagel und Blutverlust von

Polymenorrho

Menstruationszyklus unter 25 Tage

Menorrhagie

Menstruationdauer Gber 7 Tage

Metrorrhagie

Zwischenblutung auBerhalb des Menstruationszyklus

Menometrorrhagie

verstarkte Zwischenblutung tber 14 Tage

Tab. 2: Nichtinvasive Labordiagnostik zum Ausschluss diverser Eisenresorptionsstérungen

Zoliakie
(a-TTG)

Endomysiale Antikorper (EMA) oder Anti-Tissue-Transglutaminase

IgA quant. (zum Ausschluss eines IgA-Mangels)

Autoimmungastritis

Parietalzellantikorper (PCA)

Gastrin

B-Gastritis

H. pyloriim Stuhl
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tizieren. Fur Patientinnen nach dem 50. Le-
bensjahr gibt es eine allgemeine Empfehlung
zur Koloskopie zwecks Darmkrebsvorsorge.
Diese sollte im Falle einer Eisenmangelanamie
mit einer Gastroskopie kombiniert werden.
Selbiges gilt auch fur Patientinnen mit gastro-
intestinaler Symptomatik (wie Durchfall,
Bauchschmerzen, Blut am Stuhl).

Man beachte: Im Durchschnitt menstruiert eine
Frau knapp 35 Jahre, 13-mal pro Jahr, also
455-mal im Leben. Zieht man davon Schwan-
gerschaft und Stillphase ab, kommt man immer
noch auf deutlich tber 400 Menstruationen
im Laufe des Lebens einer Frau. Das entspricht
einem physiologischen Blutverlust von 15 bis
20 Liter. Variabel bei dieser Rechnung sind die
Starke und die Héufigkeit der Blutung sowie
die Anzahl der Schwangerschaften.

Unterschied zu Mannern

Die Unterschiede bei den Haimoglobin- (Hb)
und Ferritin-Normalwerten zwischen Man-
nern und Frauen sind ebenfalls vor allem
durch die Menstruationsblutung zu er- ~ »
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Abb. 1: Andamiepravalenz, nach Geschlecht und Altersgruppe
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Nach: Nah E.H. et al., Int ] Lab Hematol 2020; 42: 223-9

Abb. 2: Entstehung einer Retikulozytenkrise 7 Tage nach Eiseninfusion

(1.000 mg Eisen-Carboxymaltose) bei Frauen mit Eisenmangel ohne Andamie
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In dieser Studie war der untere Hb-Grenzwert mit 11,5 g/dl und der Eisenmangel mit Ferritin < 15 pg/l oder < 50 pg/l bei

Transferrinsattigung unter 16 % definiert.

Tab. 3: Eisenmangel-Schweregrade

Nach: Favrat B. et al., PLOS one 2014; 9 (4): e94217

Hamoglobin Ferritin
Eisenspeichermangel Erythropoese normal erniedrigt
Eisendefiziente Erythropoese Hamoglobin noch im Norm- erniedrigt

bereich, aber Retikulozyten,

MCV, MCH erniedrigt
Eisenmangelandmie erniedrigt erniedrigt
Schwere Eisenmangelanamie unter 10 g/dl erniedrigt
Lebensbedrohliche Eisenmangelanamie unter 7 g/dI erniedrigt

klaren. Eine Analyse der Anamiepréavalenz in
der koreanischen Bevolkerung zeigte, dass
der Unterschied zwischen Frauen und Mén-
nern nur bis zur Menopause besteht (Abb. 1).
Es stellt sich die Frage, ob der normale Hb-
Spiegel bei Frauen ohne Eisenmangel eben-
falls deutlich unter dem des Mannes liegen
soll. Die WHO hat einen pragmatischen Zu-
gang gewahlt und den unteren Hb-Richtwert
fur die Frau auf 12 g/dl gesetzt, bei Mannern
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auf 13 g/dl. Diese Werte spiegeln letztlich
auch die Héufigkeit von Eisenmangel in der
weiblichen Bevolkerung wider. Wenn Frau-
en mit Eisenmangel ohne Anamie 1.000 mg
elementares Eisen als Infusion erhalten,
kommt es innerhalb einer Woche zu einem
hochsignifikanten Anstieg der Retikulozyten
(die so genannte Retikulozytenkrise; Abb. 2),
die sich innerhalb der nachsten 7 Wochen
wieder langsam normalisieren. Das beweist,

dass es sich bei diesen Frauen um eine eisen-
defizitare Erythropoese (Tab. 3: ,Eisenman-
gel-Schweregrade®) handelt. Die Nutzung des
zur Verfugung gestellten Eisens in der Eryth-
ropoese spiegelt sich auch in einem Hb-An-
stieg auf durchschnittlich 13,4 g/dl 8 Wo-
chen nach Eisengabe wider (Tab. 4).

Ab wann sprechen wir
von Eisenmangel?

Grundsatzlich gilt, dass der Korper-Eisenge-
halt nur durch die Regulation der Eisenaufnah-
me kontrolliert werden kann. Es gibt keine ak-
tive Moglichkeit, tiberschiissiges Eisen auszu-
scheiden. Eisenmangel ist definiert als Missba-
lance zwischen Eisenaufnahme (aus Nahrung)
und Eisenverlust (Haarwachstum, Zellverlust
in der Darmschleimhaut, Menstruation).
Eisen ist aber nicht nur fur die Hb-Synthe-
se notwendig, sondern wird in jeder Korper-
zelle fur den Sauerstofftransport und die mi-
tochondriale Energiegewinnung gebraucht.
Aus diesem Grund sind die Symptome von
Eisenmangel vielfaltig. Besonders metabo-
lisch aktive Organe wie das Gehirn und der
Muskel sind von Eisen abhangig. Fatique,
Abgeschlagenheit, chronische Mudigkeit sind
bei vielen Frauen ein Normalzustand, an den
sie sich gewohnt haben. Konzentrations-
schwache, kognitiver Leistungsabfall, Kopf-
schmerz, Schlafstorungen, Restless-Legs-Syn-
drom sind ebenfalls mit Eisenmangel asso-
ziiert. Auch Haarausfall, briichige Nagel und
Pagophagie (Gier nach Eis essen) finden sich
haufig. Sobald das Hb unter einen Schwel-
lenwert fallt, konnen auch Schwindel, Kurz-
atmigkeit und Tachykardie hinzukommen.

Die Ferritin-Spiegel-Bestimmung ist zentra-
ler Bestandteil der Eisenmangeldiagnostik.
Die WHO-Definition von unter 15 pg/l hat
eine hohe Spezifitit (> 99 %), aber nur nied-
rige Sensitivitat (59 %), da viele Patientin-
nen mit Eisenmangel einen Ferritin-Spiegel
tiber 15 pg/l haben. Viele Empfehlungen be-
nutzen daher den Grenzwert von 30 pg/dl
(Spezifitit 75-98 %, Sensitivitat 80-92 %)
oder gar 45 pg/dl (Spezifitat 92 %; Sensiti-
vitdt 85 %; entsprechend der AGA-Guide-
lines). Durch Entztindung, Tumor oder Ope-
rationen wird das Ferritin (dhnlich wie CRP)
hochreguliert, was die Verwendung des Pa-
rameters als Marker fur Eisenmangel schwie-
rig macht.



Tab. 4: Hb-Anstieg nach einer 1-maligen Infusion mit 1.000 mg

Abb. 3: Eisen wird im Duodenum und oberen Jejunum

Eisen-Carboxymaltose bei Frauen mit Eisenmangel ohne Andmie

aufgenommen

Hb (g/dI) Placebo Eisen-Carboxymaltose
Vor Therapie 12,9 12,9
Tag7 12,8 12,8
Tag 28 12,8 13,3
Tag 56 12,7 13,4

Eisenmangel und Ernahrung

Wirft man zusitzlich einen Blick auf das Ess-
verhalten der modernen Frau, so ernahrt sich
diese haufiger als ihre mannlichen Artgenos-
sen vegetarisch oder vegan. Sehr haufig fin-
det sich eine Erngdhrungsweise, bei der nur
weilSes, eisenarmes Fleisch (also Huhn oder
Pute) anstatt roten eisenreichen Fleischs kon-
sumiert wird. Eisen befindet sich vermehrt
in grinem Gemtise (Spinat, Petersilie), aber
auch in der Schale bzw. in Keimlingen von
Reis und Getreide. Vollkornprodukte und
Huilsenfriichte haben daher deutlich mehr
Eisengehalt als weifSes Mehl oder weifSer Reis.

Orale Eisensubstitution,
Nahrungserganzungsmittel

Der menschliche Korper muss durch Eisen-
aufnahme uber die Nahrung taglich den Ver-
lust von etwa 1 mg Eisen wettmachen. Im
Wachstum oder in der Schwangerschatt steigt
der Bedarf. Ebenso bei pathologischen For-
men der Menstruation, was dazu fuhren
kann, dass es mit der Nahrung nicht mog-
lich ist, den Eisenverlust auszugleichen, es
entsteht eine negative Eisenbilanz.

Eine Therapie des leichten Eisenmangels, des
Eisenspeichermangels sowie der eisendefizien-
ten Erythropoese kann tiblicherweise mit ora-
ler Substitution erfolgen. Das Grundproblem
der oralen Eisenpraparate liegt in ihrer gerin-
gen Bioverfugbarkeit. Nur ein kleiner Prozent-
satz, ca. 10 %, wird dabei aufgenommen, der
Rest verbleibt im Darmlumen und wird mit
dem Stuhl ausgeschieden. Dadurch treten die
bekannten gastrointestinalen Nebenwirkun-
gen auf, wie abdominelle Krampfe, Erbrechen,
Obstipation, selten auch Diarrho. Ganz beson-
ders trifft dies auf so genannte Slow-Release-
Formulierungen zu (wie Ferretab, Tardyferron,
Ferrogradumet), da diese auf Grund ihrer ver-
zogerten Eisenfreisetzung als ,magenschonend*
gelten. Die Fisenfreisetzung erfolgt dabei aber

erst im unteren Dunn-
darm oder Dickdarm,
an Stellen, wo keine Ei-
senresorption mehr er-
folgt (Abb. 3). Diese fin-
det im Duodenum und
oberen Jejunum statt.
Das bedeutet: Was im
Magen nicht freigesetzt wird, kann im Duode-
num auch nicht aufgenommen werden. Auch
eine hohere Dosierung, wie 2 x tgl., lost das
Resorptionsproblem nicht. Unter den Prapa-
raten mit guter Bioverftigharkeit finden sich ei-
nige Nahrungsergianzungsmittel, die bis zu
30 mg Eisen pro Tablette enthalten. Am bes-
ten ist die Aufnahme, wenn jeden 2. Tag eine
30-mg-Tablette genommen wird.

Wichtig ist: Nicht jeder Eisenmangel muss
auch therapiert werden. Nur ein schwerer
oder symptomatischer Eisenmangel sollte be-
handelt werden. Viele Frauen mit milder Ei-
senmangelaniamie haben keinerlei Beschwer-
den. Andererseits kann Eisenmangel ohne
Anamie mit schwerer Mudigkeit und ande-
ren neurologischen Problemen assoziiert sein.

Intravenose Eisentherapie

Als alternative Therapie bei oraler Unver-
traglichkeit oder fehlendem Anstieg stehen
verschiedene intravenose Eisenpraparate zur
Verfugung. Diese sind in der Regel gut ver-
traglich. In Osterreich sind intravenose Fi-
senpraparate, wie Eisen-Saccharose, Eisen-
Carboxymaltose und Eisen-Isomaltosid am
Markt. Diese unterscheiden sich in der Do-
sierung und in den Nebenwirkungen.

In der Schwangerschaft kommt es oft durch
Zunahme des Bedarfs zu Eisenmangel. Bei
geplanter Schwangerschaft oder In-vitro-Fer-
tilisation sollten daher schon im Vorfeld die
Eisenspeicher gefullt werden. Eisenmangel
in der Schwangerschatft sollte jedenfalls ver-
mieden werden, da er mit Frithgeburt und

Befinden sich Eisentabletten im Dickdarm (hier bei einer Kolo-
skopie) kann man davon ausgehen, dass sie nicht wirksam sind.

kindlicher Entwicklungsstérung assoziiert ist.
Intravenoses Eisen ist im 1. Trimenon kont-
raindiziert. Danach kénnen Eiseninfusionen
bei Unvertraglichkeit oder Unwirksamkeit
auf orales Eisen gegeben werden.

Mit Eisen-Saccharose gibt es seit tber 30 Jah-
ren gute Erfahrungen, viele klinische Studien-
daten bei Schwangeren und eine sehr gute Ver-
traglichkeit. Bei wochentlicher Gabe von
200 mg pro Infusion hat das Knochenmark ge-
nugend Material fur die Erythropoese. Da das
Eisendefizit selten unter 1.000 mg liegt, sind
zumindest 5 solche Infusionen notwendig.
Modernere intravendse Eisensubstitutionen
mit Carboxymaltose haben den Vorteil von
hohen Einzeldosen (1.000 mg pro Infusion).
Die Sicherheit in der Schwangerschaft ist aber
nicht so gut belegt, und eine nicht selten auf-
tretende Hypophosphatémie mit Aktivierung
des Knochenumbaus konnte sich auch auf
die Skelettentwicklung des Ungeborenen aus-
wirken. Bei Loha for Life verwenden wir aus
diesem Grund die Eisen-Carboxymaltose in
der Schwangerschaft nur in seltenen Fallen,
wenn ein grofSes Eisendefizit besteht (Ha-
moglobin 7-8 g/dl) und die Schwangerschaft
schon weit fortgeschritten ist.

FAZIT: Insgesamt hat der Eisenmangel bei
der menstruierenden Frau und damit ver-
bunden auch die intravenose Eisensubstitu-
tion einen groflen Stellenwert in der Gyna-
kologie. Daher sollte bei Blutabnahmen ne-
ben Hormonen auch Blutbild und Ferritin
routinemafSig mitkontrolliert werden.
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