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Eisenmangelanämie in der
Schwangerschaft und post partum

Leitlinie der Universitätsklinik für Frauenheilkunde,
Medizinische Universität Wien.

Eingereicht als Leitlinie der      

H. Kiss, Ch. Konnaris

Hintergrund

– Eisenmangel ist die häufigste Ursache
für eine Anämie in der Schwangerschaft
und post partum [1].

– Die Prävalenz der Eisenmangelanämie
von schwangeren Frauen liegt in West-
europa bei > 20 %. Die Prävalenz der Eisen-
mangelanämie post partum liegt bei ca.
10 % [2].

– Der Eisenbedarf steigt während der
Schwangerschaft auf ca. 1000 mg (abhän-
gig vom Körpergewicht), welcher sich
unter Umständen weder durch eine Diät
ausgleichen lässt, noch aus den Eisen-
speichern der Frauen gedeckt werden
kann [3].

– Risikofaktoren sind Ernährungsdefizite,
vor allem durch inadäquate Eisenauf-
nahme, aber auch durch Folsäure- oder
Vitamin-B12-Mangel. Relevante Anämie-
ursachen sind außerdem eine übermä-
ßige Hämodilution, Blutverlust infolge
von Hämorrhagien, Thalassämie, Sichel-
zellenanämie, Malaria oder Wurmerkran-
kungen [2].

– Die häufigste Ursache der postpartalen
Anämie sind peripartale Blutverluste.

– Eine ungünstige Prognose ist zu erwar-
ten, wenn Frauen bereits an einem vor-
bestehenden Eisenmangel leiden [4].

– Die Optimierung des Hämoglobinwerts
präpartal kann das Risiko einer peri- oder
postpartalen Bluttransfusion reduzieren.

– Fatigue-Syndrom, postpartale Depression
[5], reduzierte körperliche und kognitive
Leistungsfähigkeit sowie „Insufficient Milk
Syndrome“ können als Folge der Eisen-
mangelanämie der Mutter auftreten [6].

– Eisenmangelanämie kann weiters zu ei-
ner reduzierten Immunantwort und so-

mit zu einer Risikosteigerung für viral,
bakteriell oder parasitär bedingte Infek-
tionen führen [7].

– Um Eisenmangel und die Füllung der
Eisenspeicher verlässlicher einschätzen
zu können, müssten Messungen von
Ferritin und des löslichen Transferrin-
rezeptors herangezogen werden.

– Wird Ferritin alleine als Beurteilungs-
kriterium verwendet, muss berücksich-
tigt werden, dass seine Konzentration in
akuten Phasen ansteigt [8].

Diagnostik

Definitionsgemäß liegt bei nicht-schwan-
geren Frauen eine Anämie vor, wenn die
Hb-Konzentration bei < 12 g/dl liegt.

■■■■■ Schwangerschaft

– Im ersten und letzten Trimenon der
Schwangerschaft liegt eine Anämie vor,
wenn die Hb-Konzentration bei < 11 g/dl
liegt [2].

– Im mittleren Trimenon der Schwanger-
schaft liegt eine Anämie vor, wenn die
Hb-Konzentration bei < 10,5 g/dl liegt [2].

– Eine Serumkonzentration von 30 µg/l
Ferritin stellt in der Schwangerschaft
die Indikation für eine Eisensubstitu-
tion dar, da dies einen Hinweis auf leere
Eisenspeicher liefert, auch wenn noch
keine Anämie vorliegt [9]. Cave: Da Fer-
ritin ein Akutphaseprotein ist, kann die-
ses bei Vorliegen von Entzündungsreak-
tionen falsch normal bis falsch erhöht
sein, obwohl die Eisenspeicher leer sein
können. Deshalb empfiehlt sich die Mit-
bestimmung des CRP-Werts.
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■■■■■ Wochenbett

– Postpartal wird ein Hb-Wert < 10 g/dl als
klinisch signifikante Anämie bezeichnet.

– Die Ferritinbestimmung innerhalb der
ersten 6 Wochen nach der Geburt ist
nicht zielführend, da dies falsch normal
beziehungsweise falsch erhöht sein kann
[10].

– Bei kombinierter prä- und postpartaler
Anämie kann unabhängig von Ferritin
von entleerten Eisenreserven ausgegan-
gen werden [10].

■■■■■ Ausschluss zugrunde liegender Ursachen
einer Anämie

Hämoglobinopathien
Zur Abklärung einer β-Thalassämie oder ei-
ner anderen Hämoglobinopathie wird in
folgenden Situationen die Durchführung
einer Hämoglobin-Elektrophorese oder -Chro-
matographie („high performance liquid
chromatography“, HPLC,) empfohlen:

– Positive Familienanamnese bei der Schwan-
geren oder dem Partner

– Anämie ohne Eisenmangel
– MCV < 70 fl und MCH < 27 pg (Cave: Hb-

Elektrophorese kann bei α-Thalassämie
normal sein!)

– In Abhängigkeit von der Ethnizität (Cave:
Unauffälliges Blutbild bei Sichelzellan-
ämie)

Beim Nachweis einer Hämoglobinopathie
(meistens heterozygot) muss eine Partner-
abklärung erfolgen und eine invasive Präna-
taldiagnostik angeboten werden, wenn ein
relevantes Risiko für den Fetus besteht [10].

Bakterielle und parasitäre Erkrankungen
– Malaria
– Wurmerkrankungen
– Helicobacter-pylori-Infektion

Nutritive Störungen
– Folsäuremangel
– Vitamin-B12-Mangel

Laborparameter zur Diagnosesicherung: Blut-
bild, Serum-Eisenspiegel, Ferritin, Trans-
ferrin, Transferrin-Sättigung, Vitamin B12.

Medikamentöse Prophylaxe

Die Evidenz für eine allgemeine Eisensub-
stitution bei nicht-anämischen Schwange-
ren ist nicht hoch. Bei Vorhandensein von
Eisenmangel bzw. Eisenmangelanämie wird
hingegen eine medikamentöse Behandlung
empfohlen.

Spezielles Vorgehen bei Schwan-
geren mit Eisenmangel

■■■■■ Leichte Anämie (Hb 9,5–12 g/dl) oder
Serum-Ferritin < 30 µg/l

Perorale Eisensubstitution mit 100–200 g
täglich (bei guter Bioverfügbarkeit und
Verträglichkeit). Bei schlechter Verträglich-
keit der peroralen Eisentherapie ist die i.v.-
Eisengabe ab dem zweiten Trimenon eine
Alternative [11] (Cave: i.v.-Eisenpräparate
sind im ersten Trimenon kontraindiziert).

Zusätzlich wird bei Verträglichkeit die
Einnahme von oralem Vitamin C empfoh-
len, um die enterale Eisenresorption zu op-
timieren [12].

■■■■■ Mittelschwere Anämie (Hb 8,5– 9,5 g/dl)

Therapie der ersten Wahl zur Behebung des
Eisenmangels ist die orale Eisensubsti-
tution. Wichtig zu beachten ist jedoch, dass
die genaue Berechnung der aufgenomme-
nen Eisenmenge durch perorale Applikation
nicht gewährleistet sein kann, da nur 10–
30 % des oral zugeführten Eisens auch tat-
sächlich vom Darm aufgenommen werden
[13]. Diese Absorptionsrate ist noch gerin-
ger, wenn die oralen Eisenpräparate nicht
auf nüchternen Magen eingenommen wer-
den. Zusätzlich wird die Einnahme von
oralem Vitamin C empfohlen, um die entera-
le Eisenresorption zu optimieren [12].

Ist der Anstieg der Hämoglobinkonzen-
tration nach 14-tägiger Gabe von oralem
Eisen < 0,5–1 g/dl, stellt die parenterale
Eisengabe eine Alternative zur oralen Eisen-
behandlung dar. Als i.v.-Alternative sind das
Original Eisensacharose (Venofer®) und
Eisencarboxymaltose (Ferinject®) in Betracht
zu ziehen.

■■■■■ Schwere Anämie (Hb < 8,5 g/dl)

Eine peroral behandelte therapieresistente
schwere Anämie bei Hb < 9,0 g/dl und Se-
rum-Ferritin < 12 µg/l wird als Indikation
für eine intravenöse Eisengabe angesehen.

Spezielles Vorgehen bei Frauen
mit Anämie im Wochenbett

– Eine therapiepflichtige Anämie liegt bei
Frauen im Wochenbett vor, wenn der
Hb-Wert bei < 10 g/dl liegt.
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– Bei Hb-Werten zwischen 8 und 10 g/dl
sollte eine perorale Behandlung mit ei-
nem gut bioverfügbaren und verträgli-
chen Präparat erfolgen (täglich 200 mg).
Wichtig zu beachten ist, dass die genaue
Berechnung der aufgenommenen Eisen-
menge durch perorale Applikation nicht
gewährleistet sein kann, da nur 10–30 %
des oral zugeführten Eisens auch tat-
sächlich vom Darm aufgenommen wer-
den. Diese Absorptionsrate ist noch ge-
ringer, wenn die oralen Eisenpräparate
nicht auf nüchternen Magen eingenom-
men werden. Zusätzlich wird bei Ver-
träglichkeit die Einnahme von oralem
Vitamin C empfohlen, um die enterale
Eisenresorption zu optimieren [12].

– Bei Eisenmangelanämie mit Hb-Werten
< 8 g/dl oder Serum-Ferritin < 12 µg/l
wird eine intravenöse Eisengabe von
1000 mg pro Woche empfohlen (Eisen-
Carboxymaltose) [14].

– Die Gabe von Fremdbluttransfusionen
soll immer individuell entschieden und
bei einem erhöhten Blutverlust nach der
Geburt und Symptomen des Blutmangel-
volumens in Betracht gezogen werden.
Der kritische Hb-Wert liegt um ca. 6 g/
dl. Eine Fremdblutgabe sollte möglichst
unter Berücksichtigung der Patienten-
wünsche erfolgen.
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