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HOHE	  PRÄVALENZ	  DER	  ANÄMIE	  (Ö)	  

Eisenmangel ist die häufigste Ursache der Anämie 



MÖGLICHE	  SYMPTOME	  EINES	  EISENMANGELS	  

Modifiziert nach: Ludwig H. SeminOncol. 1998;25(suppl 7):2-6. 

Zentralnervensystem 
•  Erschöpfungszustände 
•  Benommenheit/Schwindel 
•  Depressive Verstimmung 
•  Konzentrationsstörungen 
•  Störung der Gehirnentwicklung 
•  Kopfschmerzen 
•  Restless Legs Syndrome 

Immunsystem 
•  Gestörte Immunabwehr 

Herz- und Atmungssystem 
•  Kurzatmigkeit 
•  Herzklopfen 

Genitalbereich 
•  Menstruationsprobleme 
•  Verlust der Libido 

Haut und Gefäßsystem 
•  Kälteempfindlichkeit 
•  Haarausfall 
•  Eingerissene Mundwinkel 
•  Brüchige Nägel 
•  Blasse Haut, Schleimhäute 

und Bindehaut 

Muskulatur 
•  Rasche Ermüdbarkeit 
•  Geringere Leistungsfähigkeit 



DER	  KLASSIKER	  

Hämatologie:Kl.BB
Leuko 4.77 10^9/L 4.4-11.3
Ery 4.63 10^12/L 4.10-5.10
Hb 12.1 g/dL   12.0-15.3
Hkt 37.8 %      35.0-45.0
MCV 81.6 fL     80.0-98.0
MCH 26.1/- pg     28.0-33.0
MCHC 32.0/- g/dL   33.0-36.0
Thrombo 327 10^9/L 140-440
MPV 10.7 fL     7.0-13.0
Hämatologie:Diff.BB,mech
Neutro % 48/- %      50.0-75.0
Neutro abs 2.3 10^9/L 1.8-7.7
Eo % 3 %      -5.0
Eo abs 0.2 10^9/L -0.7
Baso % 1 %      -1.0
Baso abs 0.0 10^9/L -0.2
Mono % 6 %      2.0-12.0
Mono abs 0.3 10^9/L 0.2-1.0
Ly % 43/+ %      20.0-40.0
Ly abs 2.0 10^9/L 1.0-4.8
Hinweise (Serum-Indizes)
Hämolyse-I +        
Lipämie-I neg.        
Ikterie-I neg.        
Elektrolyte
Na+ 137 mmol/L 135-145
K+ 4.0 mmol/L 3.5-5.0
Chlorid 98 mmol/L 95-110
Ca2+ ges 2.35 mmol/L 2.20-2.65
Niere
Kreatinin 1.01/+ mg/dL  -1.00
Harnstoff 28 mg/dL  10-45
Harnsäure 4.4 mg/dL  2.4-5.7
GFR CKD-EPI Kreatinin 71.28/- mL/min/ 90.00-120.00
Leber
Bili ges 0.29 mg/dL  0.10-1.20
AP 37° C 48 U/L    35-105
GGT 37° C 16 U/L    -38
CHE 37° C 7705 U/L    3900-11000
AST 37° C 28 U/L    -30
ALT 37° C 20 U/L    -35
Herz
CK 37° C 105 U/L    -145
LDH 37° C 242/+ U/L    120-240
Kohlenhydrat-Stw
Glucose 76 mg/dL  70-100
Kohlenhydrat-Stw:Langzeitüberw.
HbA1c, IFCC 36 mmol/mo 20-42
Entzündung
CRP 2.1 mg/L   -5.0
Fett-Stw:Lipidelektrophorese
Chol/Serum 182 mg/dL  -199
Tri/Serum 93 mg/dL  -149
HDL-Chol. 74 mg/dL  41-
VLDL-Chol. 13 mg/dL  -29
LDL-Chol. 94 mg/dL  
Eisen-Stw

Dok.: 10000000047019967/00
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Eisen-Stw                                         
Eisen 65 µg/dL  50-160
Trf 4.610/+ g/L    2.000-3.600
Trf-Sättig 10/- %      16-45
Ferritin 11/- ng/mL  30-150
Spontanharn:Teststreifen
HTS-Sp.Gew 1.006/-        1.010-1.030
HTS-pH 5.5        4.5-8.0
HTS-LeukoE negativ        -negativ
HTS-Nitrit negativ        -negativ
HTS-Eiweiß negativ        -negativ
HTS-Gluc negativ        -negativ
HTS-KetonK negativ        -negativ
HTS-Ubg negativ        -negativ
HTS-Bili negativ        -negativ
HTS-Hb;Ery negativ        -negativ
HTS-Klarh. klar        
HTS-Farbe farblos        
Spontanharn:Klin.-Chem.Unters.
H-Kreat 49 mg/dL  
Spontanharn:Proteine
H-Albumin 5 mg/L   0-20
H-Alb/gKre 10 mg/g Kr 0-30
52151888^16929 GFR CKD-EPI Kreatinin :
         Bei Personen mit schwarzer Hautfarbe muss der GFR-Wert noch mit dem
         Faktor 1,159 multipliziert werden.
52151888^16929 Glucose :
         Nüchternglukose >= 100 u. <= 125 mg/dl: dies entspricht einem erhöhten
         Diabetesrisiko (Lebensstilmaßnahmen indiziert).
         Nüchternglukose >= 126 mg/dl: wenn an zumindest 2 Tagen Nüchternwerte
         >= 126 mg/dl vorliegen, entspricht dies einem Diabetes mellitus.
52151888^16929 HTS-Farbe :
         Auf Grund des vorliegenden Teststreifenbefundes ist eine
         Sediment-Untersuchung nur bei spezieller Fragestellung indiziert.
52151888^16929 Hämolyse-I :
         Interpretation folgender Werte mit Vorbehalt:
         ALT, AST, Bili dir., CK-MB, K+, LDH, MG2+ges.
52151888^16929 LDL-Chol. :
         Der Zielwert des LDL-Cholesterins richtet sich nach dem zutreffenden
         KHK-Risiko (zur Risikoabschätzung: www.kimcl-graz.at):
                       < 160     mg/dl:    bei geringem Risiko
                       < 130     mg/dl:    bei mäßigem Risiko
                       < 100     mg/dl:    bei hohem Risiko
                       <  70     mg/dl:    bei sehr hohem Risiko

Dok.: 10000000047019967/00
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DER	  KLASSIKER	  

Hämatologie:Kl.BB
Leuko 4.77 10^9/L 4.4-11.3
Ery 4.63 10^12/L 4.10-5.10
Hb 12.1 g/dL   12.0-15.3
Hkt 37.8 %      35.0-45.0
MCV 81.6 fL     80.0-98.0
MCH 26.1/- pg     28.0-33.0
MCHC 32.0/- g/dL   33.0-36.0
Thrombo 327 10^9/L 140-440
MPV 10.7 fL     7.0-13.0
Hämatologie:Diff.BB,mech
Neutro % 48/- %      50.0-75.0
Neutro abs 2.3 10^9/L 1.8-7.7
Eo % 3 %      -5.0
Eo abs 0.2 10^9/L -0.7
Baso % 1 %      -1.0
Baso abs 0.0 10^9/L -0.2
Mono % 6 %      2.0-12.0
Mono abs 0.3 10^9/L 0.2-1.0
Ly % 43/+ %      20.0-40.0
Ly abs 2.0 10^9/L 1.0-4.8
Hinweise (Serum-Indizes)
Hämolyse-I +        
Lipämie-I neg.        
Ikterie-I neg.        
Elektrolyte
Na+ 137 mmol/L 135-145
K+ 4.0 mmol/L 3.5-5.0
Chlorid 98 mmol/L 95-110
Ca2+ ges 2.35 mmol/L 2.20-2.65
Niere
Kreatinin 1.01/+ mg/dL  -1.00
Harnstoff 28 mg/dL  10-45
Harnsäure 4.4 mg/dL  2.4-5.7
GFR CKD-EPI Kreatinin 71.28/- mL/min/ 90.00-120.00
Leber
Bili ges 0.29 mg/dL  0.10-1.20
AP 37° C 48 U/L    35-105
GGT 37° C 16 U/L    -38
CHE 37° C 7705 U/L    3900-11000
AST 37° C 28 U/L    -30
ALT 37° C 20 U/L    -35
Herz
CK 37° C 105 U/L    -145
LDH 37° C 242/+ U/L    120-240
Kohlenhydrat-Stw
Glucose 76 mg/dL  70-100
Kohlenhydrat-Stw:Langzeitüberw.
HbA1c, IFCC 36 mmol/mo 20-42
Entzündung
CRP 2.1 mg/L   -5.0
Fett-Stw:Lipidelektrophorese
Chol/Serum 182 mg/dL  -199
Tri/Serum 93 mg/dL  -149
HDL-Chol. 74 mg/dL  41-
VLDL-Chol. 13 mg/dL  -29
LDL-Chol. 94 mg/dL  
Eisen-Stw
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Eisen-Stw                                         
Eisen 65 µg/dL  50-160
Trf 4.610/+ g/L    2.000-3.600
Trf-Sättig 10/- %      16-45
Ferritin 11/- ng/mL  30-150
Spontanharn:Teststreifen
HTS-Sp.Gew 1.006/-        1.010-1.030
HTS-pH 5.5        4.5-8.0
HTS-LeukoE negativ        -negativ
HTS-Nitrit negativ        -negativ
HTS-Eiweiß negativ        -negativ
HTS-Gluc negativ        -negativ
HTS-KetonK negativ        -negativ
HTS-Ubg negativ        -negativ
HTS-Bili negativ        -negativ
HTS-Hb;Ery negativ        -negativ
HTS-Klarh. klar        
HTS-Farbe farblos        
Spontanharn:Klin.-Chem.Unters.
H-Kreat 49 mg/dL  
Spontanharn:Proteine
H-Albumin 5 mg/L   0-20
H-Alb/gKre 10 mg/g Kr 0-30
52151888^16929 GFR CKD-EPI Kreatinin :
         Bei Personen mit schwarzer Hautfarbe muss der GFR-Wert noch mit dem
         Faktor 1,159 multipliziert werden.
52151888^16929 Glucose :
         Nüchternglukose >= 100 u. <= 125 mg/dl: dies entspricht einem erhöhten
         Diabetesrisiko (Lebensstilmaßnahmen indiziert).
         Nüchternglukose >= 126 mg/dl: wenn an zumindest 2 Tagen Nüchternwerte
         >= 126 mg/dl vorliegen, entspricht dies einem Diabetes mellitus.
52151888^16929 HTS-Farbe :
         Auf Grund des vorliegenden Teststreifenbefundes ist eine
         Sediment-Untersuchung nur bei spezieller Fragestellung indiziert.
52151888^16929 Hämolyse-I :
         Interpretation folgender Werte mit Vorbehalt:
         ALT, AST, Bili dir., CK-MB, K+, LDH, MG2+ges.
52151888^16929 LDL-Chol. :
         Der Zielwert des LDL-Cholesterins richtet sich nach dem zutreffenden
         KHK-Risiko (zur Risikoabschätzung: www.kimcl-graz.at):
                       < 160     mg/dl:    bei geringem Risiko
                       < 130     mg/dl:    bei mäßigem Risiko
                       < 100     mg/dl:    bei hohem Risiko
                       <  70     mg/dl:    bei sehr hohem Risiko
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LABORDIAGNOSTIK	  



LABORBEFUNDE	  –	  BEISPIELE	  
W,	  43	  

Hämatologie:Kl.BB
Leuko 7.04 10^9/L 4.4-11.3
Ery 5.05 10^12/L 4.10-5.10
Hb 11.5/- g/dL   12.0-15.3
Hkt 35.9 %      35.0-45.0
MCV 71.1/-- fL     80.0-98.0
MCH 22.8/- pg     28.0-33.0
MCHC 32.0/- g/dL   33.0-36.0
Thrombo 445/+ 10^9/L 140-440
MPV 10.6 fL     7.0-13.0
Hämatologie:Diff.BB,mech
Neutro % 62 %      50.0-75.0
Neutro abs 4.4 10^9/L 1.8-7.7
Eo % 6/+ %      -5.0
Eo abs 0.4 10^9/L -0.7
Baso % 1 %      -1.0
Baso abs 0.1 10^9/L -0.2
Mono % 6 %      2.0-12.0
Mono abs 0.5 10^9/L 0.2-1.0
Ly % 24 %      20.0-40.0
Ly abs 1.7 10^9/L 1.0-4.8
Hämatologie:Retikulozyten
Reti o/oo 6.5 o/oo   5.0-20.0
Reti abs 0.033 10^12/L 0.027-0.095
IRF 6.9 %      3.0-22.0
Hinweise (Serum-Indizes)
Hämolyse-I neg.        
Lipämie-I neg.        
Ikterie-I neg.        
Elektrolyte
Na+ 140 mmol/L 135-145
K+ 4.5 mmol/L 3.5-5.0
Chlorid 102 mmol/L 95-110
Ca2+ ges 2.45 mmol/L 2.20-2.65
Phosphat 3.04 mg/dL  2.60-4.50
Phosphat 0.98 mmol/L 0.84-1.45
Niere
Kreatinin 0.74 mg/dL  -1.00
Harnstoff 24 mg/dL  10-45
Harnsäure 2.7 mg/dL  2.4-5.7
GFR CKD-EPI Kreatinin 99.38 mL/min/ 90.00-120.00
Leber
Bili ges 1.08 mg/dL  0.10-1.20
AP 37° C 46 U/L    35-105
GGT 37° C 27 U/L    -38
AST 37° C 13 U/L    -30
ALT 37° C 13 U/L    -35
Herz
CK 37° C 90 U/L    -145
LDH 37° C 153 U/L    120-240
Kohlenhydrat-Stw
Glucose 92 mg/dL  70-100
Kohlenhydrat-Stw:Langzeitüberw.
HbA1c, IFCC 36 mmol/mo 20-42
Gerinnung: Basisdiagnostik
Fibrinogen 276 mg/dL  210-400
Entzündung
CRP 0.6 mg/L   -5.0

Dok.: 10000000043522025/00
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Vitamine:B12,Folsre u. abh.Stw-Produkte
Folsre 5.4 ng/mL  2.7-34.0
B12 255.0 pg/mL  180.0-1100.0
Fett-Stw:Lipidelektrophorese
Chol/Serum 177 mg/dL  -199
Tri/Serum 51 mg/dL  -149
HDL-Chol. 61 mg/dL  41-
VLDL-Chol. 13 mg/dL  -29
LDL-Chol. 102 mg/dL  
Serumproteine
Ges.Eiweiß 7.8 g/dL   6.6-8.3
Albumin 4.6 g/dL   3.5-5.3
Eisen-Stw
Eisen 48/- µg/dL  50-160
Trf 3.280 g/L    2.000-3.600
Trf-Sättig 10/- %      16-45
Ferritin 7/- ng/mL  30-150
sTrfR 3.15/+ mg/L   0.83-1.76
Schilddrüse
TSH 1.44 µU/mL  0.27-4.20
52098729^16126 GFR CKD-EPI Kreatinin :
         Bei Personen mit schwarzer Hautfarbe muss der GFR-Wert noch mit dem
         Faktor 1,159 multipliziert werden.
52098729^16126 Glucose :
         Nüchternglukose >= 100 u. <= 125 mg/dl: dies entspricht einem erhöhten
         Diabetesrisiko (Lebensstilmaßnahmen indiziert).
         Nüchternglukose >= 126 mg/dl: wenn an zumindest 2 Tagen Nüchternwerte
         >= 126 mg/dl vorliegen, entspricht dies einem Diabetes mellitus.
52098729^16126 LDL-Chol. :
         Der Zielwert des LDL-Cholesterins richtet sich nach dem zutreffenden
         KHK-Risiko (zur Risikoabschätzung: www.kimcl-graz.at):
                       < 160     mg/dl:    bei geringem Risiko
                       < 130     mg/dl:    bei mäßigem Risiko
                       < 100     mg/dl:    bei hohem Risiko
                       <  70     mg/dl:    bei sehr hohem Risiko

Dok.: 10000000043522025/00
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LABORBEFUNDE	  –	  BEISPIELE	  
W,	  43	  

Hämatologie:Kl.BB
Leuko 7.04 10^9/L 4.4-11.3
Ery 5.05 10^12/L 4.10-5.10
Hb 11.5/- g/dL   12.0-15.3
Hkt 35.9 %      35.0-45.0
MCV 71.1/-- fL     80.0-98.0
MCH 22.8/- pg     28.0-33.0
MCHC 32.0/- g/dL   33.0-36.0
Thrombo 445/+ 10^9/L 140-440
MPV 10.6 fL     7.0-13.0
Hämatologie:Diff.BB,mech
Neutro % 62 %      50.0-75.0
Neutro abs 4.4 10^9/L 1.8-7.7
Eo % 6/+ %      -5.0
Eo abs 0.4 10^9/L -0.7
Baso % 1 %      -1.0
Baso abs 0.1 10^9/L -0.2
Mono % 6 %      2.0-12.0
Mono abs 0.5 10^9/L 0.2-1.0
Ly % 24 %      20.0-40.0
Ly abs 1.7 10^9/L 1.0-4.8
Hämatologie:Retikulozyten
Reti o/oo 6.5 o/oo   5.0-20.0
Reti abs 0.033 10^12/L 0.027-0.095
IRF 6.9 %      3.0-22.0
Hinweise (Serum-Indizes)
Hämolyse-I neg.        
Lipämie-I neg.        
Ikterie-I neg.        
Elektrolyte
Na+ 140 mmol/L 135-145
K+ 4.5 mmol/L 3.5-5.0
Chlorid 102 mmol/L 95-110
Ca2+ ges 2.45 mmol/L 2.20-2.65
Phosphat 3.04 mg/dL  2.60-4.50
Phosphat 0.98 mmol/L 0.84-1.45
Niere
Kreatinin 0.74 mg/dL  -1.00
Harnstoff 24 mg/dL  10-45
Harnsäure 2.7 mg/dL  2.4-5.7
GFR CKD-EPI Kreatinin 99.38 mL/min/ 90.00-120.00
Leber
Bili ges 1.08 mg/dL  0.10-1.20
AP 37° C 46 U/L    35-105
GGT 37° C 27 U/L    -38
AST 37° C 13 U/L    -30
ALT 37° C 13 U/L    -35
Herz
CK 37° C 90 U/L    -145
LDH 37° C 153 U/L    120-240
Kohlenhydrat-Stw
Glucose 92 mg/dL  70-100
Kohlenhydrat-Stw:Langzeitüberw.
HbA1c, IFCC 36 mmol/mo 20-42
Gerinnung: Basisdiagnostik
Fibrinogen 276 mg/dL  210-400
Entzündung
CRP 0.6 mg/L   -5.0

Dok.: 10000000043522025/00
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Vitamine:B12,Folsre u. abh.Stw-Produkte
Folsre 5.4 ng/mL  2.7-34.0
B12 255.0 pg/mL  180.0-1100.0
Fett-Stw:Lipidelektrophorese
Chol/Serum 177 mg/dL  -199
Tri/Serum 51 mg/dL  -149
HDL-Chol. 61 mg/dL  41-
VLDL-Chol. 13 mg/dL  -29
LDL-Chol. 102 mg/dL  
Serumproteine
Ges.Eiweiß 7.8 g/dL   6.6-8.3
Albumin 4.6 g/dL   3.5-5.3
Eisen-Stw
Eisen 48/- µg/dL  50-160
Trf 3.280 g/L    2.000-3.600
Trf-Sättig 10/- %      16-45
Ferritin 7/- ng/mL  30-150
sTrfR 3.15/+ mg/L   0.83-1.76
Schilddrüse
TSH 1.44 µU/mL  0.27-4.20
52098729^16126 GFR CKD-EPI Kreatinin :
         Bei Personen mit schwarzer Hautfarbe muss der GFR-Wert noch mit dem
         Faktor 1,159 multipliziert werden.
52098729^16126 Glucose :
         Nüchternglukose >= 100 u. <= 125 mg/dl: dies entspricht einem erhöhten
         Diabetesrisiko (Lebensstilmaßnahmen indiziert).
         Nüchternglukose >= 126 mg/dl: wenn an zumindest 2 Tagen Nüchternwerte
         >= 126 mg/dl vorliegen, entspricht dies einem Diabetes mellitus.
52098729^16126 LDL-Chol. :
         Der Zielwert des LDL-Cholesterins richtet sich nach dem zutreffenden
         KHK-Risiko (zur Risikoabschätzung: www.kimcl-graz.at):
                       < 160     mg/dl:    bei geringem Risiko
                       < 130     mg/dl:    bei mäßigem Risiko
                       < 100     mg/dl:    bei hohem Risiko
                       <  70     mg/dl:    bei sehr hohem Risiko

Dok.: 10000000043522025/00
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Vitamine:B12,Folsre u. abh.Stw-Produkte
Folsre 5.2 ng/mL  2.7-34.0
B12 466.0 pg/mL  180.0-1100.0
Fett-Stw:Lipidelektrophorese
Chol/Serum 178 mg/dL  -199
Tri/Serum 92 mg/dL  -149
HDL-Chol. 68 mg/dL  41-
VLDL-Chol. 22 mg/dL  -29
LDL-Chol. 88 mg/dL  
Serumproteine
Ges.Eiweiß 7.8 g/dL   6.6-8.3
Albumin 4.6 g/dL   3.5-5.3
Eisen-Stw
Eisen 94 µg/dL  50-160
Trf 3.370 g/L    2.000-3.600
Trf-Sättig 20 %      16-45
Ferritin 8/- ng/mL  30-150
sTrfR 1.94/+ mg/L   0.83-1.76
Schilddrüse
TSH 0.80 µU/mL  0.27-4.20
52098791^16210 GFR CKD-EPI Kreatinin :
         Bei Personen mit schwarzer Hautfarbe muss der GFR-Wert noch mit dem
         Faktor 1,159 multipliziert werden.
52098791^16210 Glucose :
         Nüchternglukose >= 100 u. <= 125 mg/dl: dies entspricht einem erhöhten
         Diabetesrisiko (Lebensstilmaßnahmen indiziert).
         Nüchternglukose >= 126 mg/dl: wenn an zumindest 2 Tagen Nüchternwerte
         >= 126 mg/dl vorliegen, entspricht dies einem Diabetes mellitus.
52098791^16210 LDL-Chol. :
         Der Zielwert des LDL-Cholesterins richtet sich nach dem zutreffenden
         KHK-Risiko (zur Risikoabschätzung: www.kimcl-graz.at):
                       < 160     mg/dl:    bei geringem Risiko
                       < 130     mg/dl:    bei mäßigem Risiko
                       < 100     mg/dl:    bei hohem Risiko
                       <  70     mg/dl:    bei sehr hohem Risiko

Dok.: 10000000043748031/00
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Hämatologie:Kl.BB
Leuko 5.06 10^9/L 4.4-11.3
Ery 4.38 10^12/L 4.10-5.10
Hb 13.1 g/dL   12.0-15.3
Hkt 39.2 %      35.0-45.0
MCV 89.5 fL     80.0-98.0
MCH 29.9 pg     28.0-33.0
MCHC 33.4 g/dL   33.0-36.0
Thrombo 311 10^9/L 140-440
MPV 11.3 fL     7.0-13.0
Hämatologie:Diff.BB,mech
Neutro % 59 %      50.0-75.0
Neutro abs 3.0 10^9/L 1.8-7.7
Eo % 3 %      -5.0
Eo abs 0.2 10^9/L -0.7
Baso % 1 %      -1.0
Baso abs 0.0 10^9/L -0.2
Mono % 8 %      2.0-12.0
Mono abs 0.4 10^9/L 0.2-1.0
Ly % 30 %      20.0-40.0
Ly abs 1.5 10^9/L 1.0-4.8
Hämatologie:Retikulozyten
Reti o/oo 12.3 o/oo   5.0-20.0
Reti abs 0.054 10^12/L 0.027-0.095
IRF 9.7 %      3.0-22.0
Hinweise (Serum-Indizes)
Hämolyse-I neg.        
Lipämie-I neg.        
Ikterie-I neg.        
Elektrolyte
Na+ 141 mmol/L 135-145
K+ 3.6 mmol/L 3.5-5.0
Chlorid 107 mmol/L 95-110
Ca2+ ges 2.41 mmol/L 2.20-2.65
Phosphat 2.33/- mg/dL  2.60-4.50
Phosphat 0.75/- mmol/L 0.84-1.45
Niere
Kreatinin 0.81 mg/dL  -1.00
Harnstoff 19 mg/dL  10-45
Harnsäure 4.2 mg/dL  2.4-5.7
GFR CKD-EPI Kreatinin 100.37 mL/min/ 90.00-120.00
Leber
Bili ges 0.35 mg/dL  0.10-1.20
AP 37° C 57 U/L    35-105
GGT 37° C 10 U/L    -38
AST 37° C 20 U/L    -30
ALT 37° C 14 U/L    -35
Herz
CK 37° C 134 U/L    -145
LDH 37° C 172 U/L    120-240
Kohlenhydrat-Stw
Glucose 65/- mg/dL  70-100
Kohlenhydrat-Stw:Langzeitüberw.
HbA1c, IFCC 31 mmol/mo 20-42
Gerinnung: Basisdiagnostik
Fibrinogen 303 mg/dL  210-400
Entzündung
CRP <0.6 mg/L   -5.0

Dok.: 10000000043748031/00
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Vitamine:B12,Folsre u. abh.Stw-Produkte
Folsre 5.2 ng/mL  2.7-34.0
B12 466.0 pg/mL  180.0-1100.0
Fett-Stw:Lipidelektrophorese
Chol/Serum 178 mg/dL  -199
Tri/Serum 92 mg/dL  -149
HDL-Chol. 68 mg/dL  41-
VLDL-Chol. 22 mg/dL  -29
LDL-Chol. 88 mg/dL  
Serumproteine
Ges.Eiweiß 7.8 g/dL   6.6-8.3
Albumin 4.6 g/dL   3.5-5.3
Eisen-Stw
Eisen 94 µg/dL  50-160
Trf 3.370 g/L    2.000-3.600
Trf-Sättig 20 %      16-45
Ferritin 8/- ng/mL  30-150
sTrfR 1.94/+ mg/L   0.83-1.76
Schilddrüse
TSH 0.80 µU/mL  0.27-4.20
52098791^16210 GFR CKD-EPI Kreatinin :
         Bei Personen mit schwarzer Hautfarbe muss der GFR-Wert noch mit dem
         Faktor 1,159 multipliziert werden.
52098791^16210 Glucose :
         Nüchternglukose >= 100 u. <= 125 mg/dl: dies entspricht einem erhöhten
         Diabetesrisiko (Lebensstilmaßnahmen indiziert).
         Nüchternglukose >= 126 mg/dl: wenn an zumindest 2 Tagen Nüchternwerte
         >= 126 mg/dl vorliegen, entspricht dies einem Diabetes mellitus.
52098791^16210 LDL-Chol. :
         Der Zielwert des LDL-Cholesterins richtet sich nach dem zutreffenden
         KHK-Risiko (zur Risikoabschätzung: www.kimcl-graz.at):
                       < 160     mg/dl:    bei geringem Risiko
                       < 130     mg/dl:    bei mäßigem Risiko
                       < 100     mg/dl:    bei hohem Risiko
                       <  70     mg/dl:    bei sehr hohem Risiko
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Hämatologie:Kl.BB
Leuko 5.06 10^9/L 4.4-11.3
Ery 4.38 10^12/L 4.10-5.10
Hb 13.1 g/dL   12.0-15.3
Hkt 39.2 %      35.0-45.0
MCV 89.5 fL     80.0-98.0
MCH 29.9 pg     28.0-33.0
MCHC 33.4 g/dL   33.0-36.0
Thrombo 311 10^9/L 140-440
MPV 11.3 fL     7.0-13.0
Hämatologie:Diff.BB,mech
Neutro % 59 %      50.0-75.0
Neutro abs 3.0 10^9/L 1.8-7.7
Eo % 3 %      -5.0
Eo abs 0.2 10^9/L -0.7
Baso % 1 %      -1.0
Baso abs 0.0 10^9/L -0.2
Mono % 8 %      2.0-12.0
Mono abs 0.4 10^9/L 0.2-1.0
Ly % 30 %      20.0-40.0
Ly abs 1.5 10^9/L 1.0-4.8
Hämatologie:Retikulozyten
Reti o/oo 12.3 o/oo   5.0-20.0
Reti abs 0.054 10^12/L 0.027-0.095
IRF 9.7 %      3.0-22.0
Hinweise (Serum-Indizes)
Hämolyse-I neg.        
Lipämie-I neg.        
Ikterie-I neg.        
Elektrolyte
Na+ 141 mmol/L 135-145
K+ 3.6 mmol/L 3.5-5.0
Chlorid 107 mmol/L 95-110
Ca2+ ges 2.41 mmol/L 2.20-2.65
Phosphat 2.33/- mg/dL  2.60-4.50
Phosphat 0.75/- mmol/L 0.84-1.45
Niere
Kreatinin 0.81 mg/dL  -1.00
Harnstoff 19 mg/dL  10-45
Harnsäure 4.2 mg/dL  2.4-5.7
GFR CKD-EPI Kreatinin 100.37 mL/min/ 90.00-120.00
Leber
Bili ges 0.35 mg/dL  0.10-1.20
AP 37° C 57 U/L    35-105
GGT 37° C 10 U/L    -38
AST 37° C 20 U/L    -30
ALT 37° C 14 U/L    -35
Herz
CK 37° C 134 U/L    -145
LDH 37° C 172 U/L    120-240
Kohlenhydrat-Stw
Glucose 65/- mg/dL  70-100
Kohlenhydrat-Stw:Langzeitüberw.
HbA1c, IFCC 31 mmol/mo 20-42
Gerinnung: Basisdiagnostik
Fibrinogen 303 mg/dL  210-400
Entzündung
CRP <0.6 mg/L   -5.0

Dok.: 10000000043748031/00

 LKH-Univ.Klinikum Graz  Seite:  1/ 2
 LANG, ELISABETH geb.: 04.11.1989   PatNr: 1607094 FallNr: 2016064987
 pfleg.OE: BT Zytaph.         Auftrag:     52098791    vom: 10.2.2016  12:13
 Laborbericht von KIMCL     gedruckt am:  2.11.2016 um: 10:07 Status: F

Leistung Ergebnis Einheit  Normal

LABORBEFUNDE	  –	  BEISPIELE	  
W,	  25	  



LABORBEFUNDE	  –	  BEISPIELE	  
W,	  43	  



LABORBEFUNDE	  –	  BEISPIELE	  
	  



PRÄVALENZ	  EISENMANGEL	  

	  
– 5-‐10%	  der	  Bevölkerung	  
– >20%	  bei	  Frauen	  im	  gebärfähigen	  Alter	  
	  
	  	  
-‐	  Schwangere	  im	  driSen	  Trimester	  ca	  30%!	  
	  



ABER	  	  

•  ÄLTERE	  (nichFnsFtuFonalisiert)	  in	  
Framingham	  Kohorte:	  

	  -‐	  <5%	  Eisenmangel/-‐anämie	  
	  -‐	  ABER	  13	  %	  Eisenüberladung	  



URSACHEN	  EISENMANGEL	  
•  BLUTVERLUST	  

– AKUT	  
•  GEBURT/EN	  
•  OP	  
•  TRAUMA	  

– CHRONISCH	  
•  MENS	  
•  GI-‐BLUTUNGEN,	  OKKULTE	  BLUTUNGEN	  
•  CHRON.	  NINS	  INSBESOND.	  	  DIALYSE	  
•  BLUTSPENDEN	  

	  



URSACHEN	  EISENMANGEL	  
•  VERMEHRTER	  BEDARF	  

–  SCHWANGERSCHAFT	  
–  KINDHEIT/WACHSTUM	  

•  GESTÖRTE/VERMINDERTE	  ZUFUHR	  
–  CHRON.	  ERKRANKUNGEN	  
–  INFEKTIONEN	  
– GI-‐ERKRANKUNGEN	  (IBD,	  ZÖLIAKIE)	  
–  BARIATR.	  CHIRURGIE	  
–  VEGANE	  ERNÄHRUNG	  



HÄMOCHROMATOSE	  

•  Eine	  der	  häufigsten	  gene(schen	  
Erkrankungen	  (heterozygot	  bis	  1:10!)	  

•  Eisenüberladung	  durch	  vermehrte	  
EisenresorpFon	  

•  Männer:	  Symptome	  meist	  ab	  3.-‐4.	  Dek.	  
	  („Bronzediabetes“)	  

•  Frauen	  1-‐2	  Dek	  später	  
•  Therapie:	  Aderlass	  (Blutspenden!)	  



EISENQUELLEN	  ERNÄHRUNG	  

~300 mg

~300 mg

1-2 mg / Tag

25 mg / Tag

25 mg / Tag

1-2 mg / Tag

3 mg

~ 600 mg

~1800 mg

~1000 mg

Total - Körpereisen:
3000 - 4000 mg

Transport 
basolateral

Hemmung durch Hepcidin

Ausscheidung 
über Abschilferung
toter Darmzellen

Lebensdauer Enterozyt: 1-2 Tage

Regulierung Eisenaufnahme

Orale Zufuhr
5-25% Verfügbarkeit

Parenterale Zufuhr
100% Verfügbarkeit

Oxidativer Stress → Zellschädigung durch freie Radikale

NTBI = non-transferrin-bound Iron
ROS  = Reactive Oxygen Species

Mitochondrium

Hämosiderin

IRP

Hepcidin

Ceruloplasmin

Transferrin

Apotransferrin

TfR

Clathrin-Hülle

H+

pH

Fe(III) Fe(II)

Häm-Eisen

Ferritin

HCP-1

Ferroportin

Hephaestin

Dcytb
DMT-1

Transferrin

Hepcidin

Ferritin

Hämoglobin

Myoglobin

EPO

MAKROPHAGE
(RES)

VERBR AUCHER ZELLE

STAMMZELLE

PRO -ERY THROBL AST

ERY THROBL AST

RE TIKULOZ Y T
ERY THROZ Y T

HEPATOZ Y T

ENTEROZ Y T

VERWENDUNG
•  hauptsächlich für Erythropoese
•  wesentlicher Bestandteil von Hämoglobin und 
 Myoglobin → Sauerstofftransport in Blut und Muskeln
•  in praktisch allen Enzymen der Atmungskette 
 (Energiegewinnung) 
•  als redox-aktives Element in vielen weiteren 
 Stoffwechselreaktionen

• in Milz, Leber, Knochenmark
• Hauptanteil: ca. 200 Milliarden Erythrozyten täglich
• Abbau über Makrophagen / RES

REZYKLIERUNG

VERLUST
• kein aktiver Ausscheidungsmechanismus
• passiv: hauptsächlich Abschilferung von 
 Haut- und Schleimhautzellen
• Blutverlust = Eisenverlust

TRANSPORT
Eisen liegt im Körper praktisch ausschliesslich in 
protein-gebundener Form vor; Transportmechanismen:
• Zellen → Blutbahn via Ferroportin
• in der Blutbahn: Transferrin
• Aufnahme in Zellen: Transferrin-Rezeptor

ABSORPTION
überwiegend im Duodenum / oberen Jejunum:
• apikale Aufnahme aus dem Darmlumen über
 Dcytb / DMT1 oder HCP1 in die Enterozyten
• basolaterale Abgabe über Ferroportin an das 
 Eisentransportsystem (Transferrin) ins Blut

REGULATION
• strikte Kontrolle der Eisen-Aufnahme
• Hormon Hepcidin: Führt zur Degradation von    
 Ferroportin → Blockierung der Eisenabgabe aus    
 Speicher und Reduktion der Absorption im Darm SPEICHERUNG

• vorwiegend in Leber, Milz und Knochenmark
• in Ferritin (teilweise in Hämosiderin)
• Ferritin: enthält bis zu 4500 Eisenatome; kommt 
 in allen Zellen und Körperflüssigkeiten vor

Symptome des Eisenmangels

Ohne Anämie

• Müdigkeit / Fatigue
• Reduzierte Ausdauer und Belastbarkeit
• Verminderte kognitive Fähigkeiten
• Restless-Legs-Syndrom
• Haarausfall

Mit Anämie

• Müdigkeit 
• Leistungsintoleranz 
• Dyspnoe 
• Palpitationen, Tachykardie 
• Kopfschmerzen 
• Blasse Haut / Schleimhäute (Hb < 90 g/L) 
• Unterschenkelödeme
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Eisen in Lebensmitteln

Tierisch (Verfügbarkeit ca. 20%) mg Fe/100g *

• Blut: Blutwurst  29.4
• Leber: Schweineleber 18.0
• Niere: Kalbsniere 11.5
• Eigelb: Hühnereigelb 5.5
• Wildfleisch: Hirschentrecôte 3.0
• Rind: Rindsfilet 2.3
• Kalb: Kalbsplätzli 2.3
• Fisch: Bachforelle 2.0

Pflanzlich (Verfügbarkeit ca. 5-10%)

• Gewürze: Paprika 29.4
• Getreide mit Hülse: Weizenkleie 16.0
• Soja: Sojamehl vollfett 14.5
• Nüsse / Kerne: Mandeln 14.0
• Kakao: Kakaopulver 12.5
• Vollkornbrot: Walliser Roggenbrot 2.4
• Gemüse : Spinat 2.7
• Früchte: Apfel 2.0

* 
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Ursachen für Eisenmangel

Blutverluste
Akut:
• Entbindung
• Chirurgische Eingriffe
• Traumata
Chronisch:
• Hypermenorrhoe
• Gastrointestinale Blutungen
• Chronische Niereninsuffizienz und Hämodialyse
• Okkulte Blutungen (z.B. bei Tumorerkrankungen)
• Regelmässiges Blutspenden
• Hochleistungssport

Erhöhter Eisenbedarf
• Schwangerschaft
• Wachstum und Entwicklung

Gestörte Eisenaufnahme / ungenügende Eisenzufuhr
• Chronische Erkrankungen (Niereninsuffizienz, Herz-  
 erkrankung, rheumatoide Arthritis)
• Akute oder chronische Infektionen
• Entzündliche Darmerkrankungen (Morbus Crohn, 
 Collitis Ulcerosa, Zöliakie)
• Achlorhydrie, Magenresektion und -bypass
• Vegetarische oder unausgewogene Diät
• Interaktionen mit Nahrungsmitteln / Medikamenten

  * Da Serum-Ferritin ein Akut-Phase Protein ist, sollte immer auch CRP mitbestimmt werden
** Die Referenzwerte sind Test-abhängig, hier Dade Behring, Marburg, Deutschland

Ferritin*
(µg/L)

Ferritin*
(µg/L)

Hämoglobin
(g/L)

löslicher 
Transferrin-

rezeptor
sTfR

(mg/L)

mittleres Zell-
volumen der 
Erythrozyten

MCV
(fl)

Transferrin-
sättigung

TSAT
(%)

mittleres 
Retikulozyten-

hämoglobin
CHr
(pg)

mittleres 
Retikulozyten-

hämoglobin
CHr
(pg)

Eisenmangel ohne Anämie
mit Anämie

ş 120 - 160 ş 30 - 150 16 - 45 0.83 - 1.76** 80 - 96 28 - 35
š 130 - 170 š 30 - 300Normwerte

Anämie bei
chronischer Erkrankung

Eisenüberladung
(primär, bsp. Hämochromatose)

Renale Anämie
(ohne EPO-Gabe)

Hämolyse

Kenngrössen bei Eisenstoffwechselstörungen

Dieses Poster entstand unter der fachlichen Betreuung von:
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Prof. Dr. med. André Tichelli, Universitätsspital Basel
Prof. Dr. med. Jean-Daniel Tissot, CHUV
PD Dr. med. Wolfgang Korte, Kantonsspital St.Gallen
Dr. med. Franziska Demarmels-Biasiutti, Inselspital
Dr. med. Paul Pugin, Hôpital cantonal de Fribourg
Dr. med. Jeroen Goede, USZ
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EISENQUELLEN	  ERNÄHRUNG	  

~300 mg

~300 mg

1-2 mg / Tag

25 mg / Tag

25 mg / Tag

1-2 mg / Tag

3 mg

~ 600 mg

~1800 mg

~1000 mg

Total - Körpereisen:
3000 - 4000 mg

Transport 
basolateral

Hemmung durch Hepcidin

Ausscheidung 
über Abschilferung
toter Darmzellen

Lebensdauer Enterozyt: 1-2 Tage

Regulierung Eisenaufnahme

Orale Zufuhr
5-25% Verfügbarkeit

Parenterale Zufuhr
100% Verfügbarkeit

Oxidativer Stress → Zellschädigung durch freie Radikale

NTBI = non-transferrin-bound Iron
ROS  = Reactive Oxygen Species

Mitochondrium

Hämosiderin

IRP

Hepcidin
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VERWENDUNG
•  hauptsächlich für Erythropoese
•  wesentlicher Bestandteil von Hämoglobin und 
 Myoglobin → Sauerstofftransport in Blut und Muskeln
•  in praktisch allen Enzymen der Atmungskette 
 (Energiegewinnung) 
•  als redox-aktives Element in vielen weiteren 
 Stoffwechselreaktionen

• in Milz, Leber, Knochenmark
• Hauptanteil: ca. 200 Milliarden Erythrozyten täglich
• Abbau über Makrophagen / RES

REZYKLIERUNG

VERLUST
• kein aktiver Ausscheidungsmechanismus
• passiv: hauptsächlich Abschilferung von 
 Haut- und Schleimhautzellen
• Blutverlust = Eisenverlust

TRANSPORT
Eisen liegt im Körper praktisch ausschliesslich in 
protein-gebundener Form vor; Transportmechanismen:
• Zellen → Blutbahn via Ferroportin
• in der Blutbahn: Transferrin
• Aufnahme in Zellen: Transferrin-Rezeptor

ABSORPTION
überwiegend im Duodenum / oberen Jejunum:
• apikale Aufnahme aus dem Darmlumen über
 Dcytb / DMT1 oder HCP1 in die Enterozyten
• basolaterale Abgabe über Ferroportin an das 
 Eisentransportsystem (Transferrin) ins Blut

REGULATION
• strikte Kontrolle der Eisen-Aufnahme
• Hormon Hepcidin: Führt zur Degradation von    
 Ferroportin → Blockierung der Eisenabgabe aus    
 Speicher und Reduktion der Absorption im Darm SPEICHERUNG

• vorwiegend in Leber, Milz und Knochenmark
• in Ferritin (teilweise in Hämosiderin)
• Ferritin: enthält bis zu 4500 Eisenatome; kommt 
 in allen Zellen und Körperflüssigkeiten vor

Symptome des Eisenmangels

Ohne Anämie

• Müdigkeit / Fatigue
• Reduzierte Ausdauer und Belastbarkeit
• Verminderte kognitive Fähigkeiten
• Restless-Legs-Syndrom
• Haarausfall

Mit Anämie

• Müdigkeit 
• Leistungsintoleranz 
• Dyspnoe 
• Palpitationen, Tachykardie 
• Kopfschmerzen 
• Blasse Haut / Schleimhäute (Hb < 90 g/L) 
• Unterschenkelödeme
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Eisen in Lebensmitteln

Tierisch (Verfügbarkeit ca. 20%) mg Fe/100g *

• Blut: Blutwurst  29.4
• Leber: Schweineleber 18.0
• Niere: Kalbsniere 11.5
• Eigelb: Hühnereigelb 5.5
• Wildfleisch: Hirschentrecôte 3.0
• Rind: Rindsfilet 2.3
• Kalb: Kalbsplätzli 2.3
• Fisch: Bachforelle 2.0

Pflanzlich (Verfügbarkeit ca. 5-10%)

• Gewürze: Paprika 29.4
• Getreide mit Hülse: Weizenkleie 16.0
• Soja: Sojamehl vollfett 14.5
• Nüsse / Kerne: Mandeln 14.0
• Kakao: Kakaopulver 12.5
• Vollkornbrot: Walliser Roggenbrot 2.4
• Gemüse : Spinat 2.7
• Früchte: Apfel 2.0

* 
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Ursachen für Eisenmangel

Blutverluste
Akut:
• Entbindung
• Chirurgische Eingriffe
• Traumata
Chronisch:
• Hypermenorrhoe
• Gastrointestinale Blutungen
• Chronische Niereninsuffizienz und Hämodialyse
• Okkulte Blutungen (z.B. bei Tumorerkrankungen)
• Regelmässiges Blutspenden
• Hochleistungssport

Erhöhter Eisenbedarf
• Schwangerschaft
• Wachstum und Entwicklung

Gestörte Eisenaufnahme / ungenügende Eisenzufuhr
• Chronische Erkrankungen (Niereninsuffizienz, Herz-  
 erkrankung, rheumatoide Arthritis)
• Akute oder chronische Infektionen
• Entzündliche Darmerkrankungen (Morbus Crohn, 
 Collitis Ulcerosa, Zöliakie)
• Achlorhydrie, Magenresektion und -bypass
• Vegetarische oder unausgewogene Diät
• Interaktionen mit Nahrungsmitteln / Medikamenten

  * Da Serum-Ferritin ein Akut-Phase Protein ist, sollte immer auch CRP mitbestimmt werden
** Die Referenzwerte sind Test-abhängig, hier Dade Behring, Marburg, Deutschland

Ferritin*
(µg/L)

Ferritin*
(µg/L)

Hämoglobin
(g/L)

löslicher 
Transferrin-

rezeptor
sTfR

(mg/L)

mittleres Zell-
volumen der 
Erythrozyten

MCV
(fl)

Transferrin-
sättigung

TSAT
(%)

mittleres 
Retikulozyten-

hämoglobin
CHr
(pg)

mittleres 
Retikulozyten-

hämoglobin
CHr
(pg)

Eisenmangel ohne Anämie
mit Anämie

ş 120 - 160 ş 30 - 150 16 - 45 0.83 - 1.76** 80 - 96 28 - 35
š 130 - 170 š 30 - 300Normwerte

Anämie bei
chronischer Erkrankung

Eisenüberladung
(primär, bsp. Hämochromatose)

Renale Anämie
(ohne EPO-Gabe)

Hämolyse

Kenngrössen bei Eisenstoffwechselstörungen
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ODER	  UMGEKEHRT	  PRO	  TAG:	  



BIOVERFÜGBARKEIT	  
Ca. 5-20% 
•  nur ca. 10% der Eisenmenge werden resorbiert 
•  Verbesserte Aufnahme im sauren Milieu (verbessert durch 

Vitamin C und Folsäure; auch durch Orangen-oder 
Zitronensaft -> Reduktion von Fe3+ auf Fe2+ bereits im 
Darmlumen);  

•  Verschlechterte Aufnahme durch PPI/Antazida, 
Bisphosphonate sowie Schwarztee, Kaffee, Milch/
Milchprodukte und Weißmehlprodukte  



THERAPIE	  
•  ERNÄHRUNG?!	  
•  URSACHENBEHEBUNG	  
•  EISEN	  PO.	  

–  EFFIZIENZ	  OFT	  NICHT	  AUSREICHEND	  
– GÜNSTIG	  
–  TEILS	  GASTROINTESTINALE	  NEBENWIRKUNGEN	  
– MONATELANGE	  THERAPIE	  NÖTIG	  

•  EISEN	  IV.	  
–  SCHNELL	  
– HOHE	  EFFIZIENZ	  –	  KURZE	  THERAPIEDAUER	  
–  TEUER	  
–  TEILS	  NEBENWIRKUNGEN	  



WELCHE	  THERAPIE	  FÜR	  WELCHE	  PATIENTEN?	  



PRÄOPERATIVE ANÄMIE UND OP-OUTCOMES 

Retrospektive Datenanalyse (n=227.425 nicht-herzchirurgische Patienten) Musallam K et al. Lancet 2011;378:1396-407 



VERMEIDUNG	  VON	  TRANSFUSIONEN	  

Gesund (keine Anämie) 

Anämie & Eisensubstitution 

Anämie ohne Therapie 
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Präoperative Phase 

OP 

Postoperative Phase 

EK-Transfusionen 



IRONMAN	  &	  IRONWOMAN	  





IRONMAN	  TRIAL	  





IRONWOMAN	  TRIAL	  



•  Fe 2+ haltige orale Eisenpräparate 

•  Start mit 50mg/d 

•  Einmal täglich morgens nüchtern?  

•  Hepcidin-Anstieg für ca. 48h!  

•  -> EVTL. NIEDRIGERE DOSEN 3X 
WÖCHENTLICH NÜCHTERN 
BESSER!?  

Schrier, Blood 2015; Moretti Blood 2015, Stoffel N Lancet Haematol. 2017 

THERAPIE	  PO	  TGL.	  	  



NEBENWIRKUNGEN	  

•  EISEN	  IV.	  
– LOKALE	  NW	  
– HYPOPHOSPHATÄMIE	  

•  EISEN	  PO.	  
– GASTROINTESTINALE	  NEBENWIRKUNGEN	  



EISEN	  UND	  INFEKTE	  

Whs.	  keine	  gute	  Idee...	  



EISEN	  UND	  ONKOLOGIE	  

Es	  ist	  kompliziert...	  



EISEN	  UND	  HERZ	  



 Klip IT et al. Am Heart J 2013;165:575-82 

Eisenmangel Definition: 
Ferritin<100 µg/L 
oder Ferritin 100–300 µg/L und TSAT<20%   

Jankowska et al., Eur Heart J, 2010 Jun 21. doi:10.1093/eurheartj/ehq158 

EISEN	  UND	  HERZINSUFFIZIENZ	  



Eisenmangel (ID) aber nicht Anämie ist assoziert mit: 
 

Schlechtem Outcome3 

ID 
No An 

ID 
An 

No ID 
An  

No ID 
No An  

Verminderter Belastbarkeit1 

ID 
No An 

ID 
An 

No ID 
An  

No ID 
No An  

BEDEUTUNG DES EISENMANGELS IN CHF:  
VIEL WEITREICHENDER ALS ANÄMIE 

1 Jankowska EA, et al. J Card Fail 2011;17:899-906  
2 Comín-Colet J, et al. Eur J Heart Fail 2013;15:1164-7 
3 Klip IT, et al. Am Heart J 2013;165:575-58 

Reduzierter QoL2 

* 

* Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ): 
  (higher scores reflect worse HRQoL) 



1. Dickstein K, et al. Eur Heart J 2008;29:2388-442. 
2. McMurray JJ, et al. Eur Heart J 2012;33:1787-847. 
3. McMurray JJ, et al. Eur J Heart Fail 2012;14:803-69. 
4. Ponikowski et al. Eur Heart J doi:10.1093/eurheartj/ehu385 

ESC HF Guidelines  
 20081 

 ESC HF Guidelines  
 20122,3 

 
 
 

No specific section on iron  
deficiency included 

“Correction of anaemia  
has not been established  
as routine therapy in HF” 

Iron deficiency recognized  
as co-morbidity of HF 

Detection of iron  
deficiency is recommended in 
all patients suspected to have 
HF (class I, level C) 

Iron deficiency mentioned 
only as a cause of  
anaemia 

ESC	  HF	  Guidelines	  2016	  
 ESC HF Guidelines  

 20164 

IRON DEFICIENCY IS … AN 
IMPORTANT CO-MORBITITY 

IV ferric carboxymaltose  
may be considered to treat  
symptoms, exercise  
capacity or QoL (no treatment 
recommendation) 

SCREENING AND 
DIAGNOSING IRON 
DEFICIENCY IS 
RECOMMENDED in all newly 
diagnosed patients with 
systolic HF with ferritin and 
now TSAT (class I, level C) 
Ferinject® should be considered  
in symptomatic patients with  
systolic HF and iron deficiency  
in order to alleviate HF  
symptoms, improve exercise  
capacity and quality of life  
(class IIa, level A) 



EISEN	  UND	  FATIGUE	  

FATIGUE:  

•  Prävalenz ca. 20 %  

•  60–80% keine physische Ursache identifizierbar 



EISEN	  UND	  FATIGUE	  



Yokoi	  Br	  J	  Nutr	  2017	  

EISEN	  UND	  FATIGUE	  



•  Ferinject®	  (Eisen(III)-‐Carboxymaltose	  =	  Ferric	  Carboxymaltose	  =	  
FCM)	  

–  Ähnliche	  Struktur	  wie	  FerriFn	  
–  Niedrige	  Toxizität*	  
–  Niedrige	  ReakFvität	  mit	  Molekülen	  im	  Blut	  und	  in	  Lebendzellen	  
–  Nach	  Verabreichung:	  Assimila(on	  ins	  physiologische	  Gewebe	  der	  Leber	  

	  (RES	  =	  Re(kuloendotheliales	  System)	  	  
–  Niedriges	  Risiko	  von	  oxida(vem	  Stress*	  	  

*hohe	  Stabilität	  des	  Komplexes	  ➞	  Setzt	  im	  Körper	  unter	  physiologischen	  Kondi(onen	  keine	  Eisenionen	  frei	  

	  
FERINJECT®:	  ÜBERBLICK	  

Geisser P, et al. Pharmaceutics 2011;3(1):12-33 



FERINJECT	  I.V.:	  	  
ERSTATTET	  SEIT	  1.1.2018	  

48 

•  Seit	  1.	  Jänner	  2018	  ist	  Ferinject	  1	  x	  10	  ml	  und	  1	  x	  20	  ml	  erstaset	  
–  Ferinject	  i.v.	  ist	  in	  der	  hellgelben	  Box,	  also	  RE2	  

•  Was	  bedeutet	  das?	  
–  Vertragsärzte:	  Ferinject	  1	  x	  10	  ml	  u.	  1	  x	  20	  ml	  kann	  ohne	  Bewilligung	  durch	  den	  

Chefarzt	  auf	  Krankenkassenrezept	  verordnet	  werden.	  Die	  Verordnung	  muss	  
dokumen(ert	  werden	  

–  Wahlärzte:	  müssen	  vorab	  eine	  chefärztliche	  Bewilligung	  auf	  ErstaSung	  einholen	  

•  Der	  für	  eine	  Bewilligung	  bzw.	  eine	  DokumentaFon	  anzuwendende	  
Regeltext	  lautet:	  	  

Zur	  EisensubsFtuFon,	  wenn	  mit	  oralen	  
TherapiealternaFven	  (ATC-‐Code	  B03A)	  nachweislich	  
nicht	  das	  Auslangen	  gefunden	  werden	  kann	  



CONCLUSIO	  

•  EISENMANGEL	  IST	  HÄUFIG	  
•  BEI	  GESUNDEN	  UND	  BEI	  KRANKEN	  
•  -‐>	  ZAHLREICHE	  RISIKOGRUPPEN	  
•  PO	  OFT	  INEFFIZIENT,	  DAUERT	  WOCHEN-‐
MONATE	  

•  FCM	  (FERINJECT)	  ALS	  RE2	  IN	  HELLGELBER	  BOX	  
•  CAVE	  HÄMOCHROMATOSE/
EISENÜBERLADUNG	  
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