
resorbiert. Der Eisenbedarf in der Früh­
schwangerschaft liegt bei 4–6 mg/d, in 
der Spätschwangerschaft bei 6–7 mg/d. 
Somit entsteht also ein Defizit von etwa 
3 mg Eisen pro Tag, was zu einer Entlee­
rung der Eisenspeicher führt [5].

Nach der Resorption im Darm wird das 
Eisen für den Transport an das Protein 
Transferrin gebunden, und über den 
Transferrinrezeptor von unreifen Eryth­
rozyten aufgenommen. Hier wird 75 % 
des Eisens zur Synthese des eisenhalti­
gen Proteinkomplexes Hämoglobin be­
nötigt, welches den Sauerstoff an die 
Erythrozyten bindet. Da Eisen in freier 
Form die Zelle schädigt, liegt das rest­
liche Eisen in seiner Speicherform Ferri­
tin in Knochenmark, Leber und Milz vor 
oder dient der Enzymproduktion [6] 
(Abb.  1).

Symptome und Risiken

Eine Anämie wird meist aufgrund der 
Routinebestimmung des Hämoglobin­
gehalts im Rahmen der Schwanger­
schaftsvorsorge diagnostiziert und ist zu 
dem Zeitpunkt häufig klinisch symptom­
los.

Durch den erhöhten Eisenbedarf in der 
Schwangerschaft, der weder durch Diät 
noch aus den Eisenspeichern des Körpers 
gedeckt werden kann, kommt es u. a. zu 

–– sozioökonomische Faktoren (niederi­
ger Sozialstatus, Migrantinnen, junge 
Schwangere)

–– Ernährungsgewohnheiten  
(Fehlernährung, Alkoholismus)

–– chronische Blutverluste (Hyper­
menorrhoe, gastrointestinale 
Blutung)

–– rasche Schwangerschaftsfolge
–– Eisenmangelanämie in vorangehen­
der Schwangerschaft

–– chronische Darmerkrankungen/ 
Malabsorptionssyndrom [3]

Die Ursache einer Anämie ist – trotz der 
Dominanz des Eisenmangels – multifak­
toriell bedingt. Das Symptom Blutarmut 
bedarf über die einfache Hämoglobin­
bestimmung hinaus einer differenzierten 
anamnestischen und labordiagnosti­
schen Abklärung (s. u.).

Basisinformation zum 
Eisenmetabolismus
Der tägliche Eisenbedarf in der Schwan­
gerschaft ist mit 30 mg etwa doppelt so 
hoch wie der Eisenbedarf einer nicht 
schwangeren Frau zwischen 19 und 50 
Jahren mit 15 mg. Bei einer Ernährung 
mit ausgewogener Mischkost werden 
täglich 15–20 mg Eisen aufgenommen, 
überwiegend in Form von Fleisch und 
Wurstwaren, jedoch werden davon nur 
1 mg bis maximal 3 mg Eisen vom Darm 

Häufigkeit und Ursache 
der Eisenmangelanämie
Die Anämie (Blutarmut) ist ein häufiges 
Erscheinungsbild in der Schwanger­
schaft. Physiologisch kommt es zu einer 
Verminderung des Hämoglobins um 
2–4 g/dl aufgrund einer Hämodilution 
(stärkere Zunahme des Plasmavolumens 
bis zur 24. SSW als ebenfalls gesteigerte 
Erythrozytenmasse). Darüber hinaus 
entsteht eine Anämie durch eine vermin-
derte Hämoglobinsynthese (z. B. Eisen­
mangel, Fehl-/Mangelernährung, chro­
nische/akute Entzündungen), einen 
vermehrten Abbau (Hämolyse z. B. 
durch: Präeklampsie/HELLP, Hämoglo­
binopathien wie Sichelzellanämie, Infek­
tionen) oder einen verstärkten Verlust 
(Blutung z. B. durch Hypermenorrhoe 
präkonzeptionell, akute Blutung bei Pla­
zenta prävia etc.).

Die häufigste Ursache einer Anämie in 
der Schwangerschaft ist ein Eisenman-
gel, der mit einer Prävalenz weltweit von 
20–80 % bei Frauen im gebärfähigen 
Alter vorliegt [1]. In Mitteleuropa geht 
man bei graviden Frauen von einer Prä­
valenz von 10–15 % und in Entwicklungs­
ländern von 50–75 % aus [2].

Risikofaktoren für einen Eisenmangel 
sind:

–– erhöhter Eisenbedarf (Schwanger­
schaft, Wachstumsalter) (Tab. 1)

Der Eisenbedarf steigt während der Schwangerschaft physiologisch an und kann  
unter Umständen weder durch Diät noch aus den Eisenspeichern des Körpers gedeckt 
werden. Der daraus resultierende Eisenmangel ist die häufigste Ursache für eine 
Anämie in der Schwangerschaft und post partum. Diese ist mit einer erhöhten mater-
nalen und fetalen Morbidität und Mortalität verbunden.

Eisenmangelanämie in Schwangerschaft 
und Wochenbett
Dr. Pia Ruisinger, Gynäkologin; Prof. Dr. Franz Kainer, Gynäkologe, Nürnberg
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einer Beeinträchtigung der Synthese von 
Hämoglobin und somit zur Verminde­
rung der Sauerstofftransportkapazität 
eines Erythrozyten. Da ein Erythrozyt 
eine Lebensdauer von etwa 120 Tagen 
hat, müssen folglich in Schwangerschaft 
und Wochenbett Erythrozyten neu gebil­
det werden, die jedoch durch den Sub­
stratmangel Eisen einen geringeren 
Hämoglobingehalt haben. Somit kommt 
es zur Minderversorgung der Peripherie 
mit Sauerstoff und kompensatorisch zur 
Hyperventilation und Hyperzirkulation. 

Die sich daraus ergebenden Symptome 
sind allerdings meist unspezifisch und 
korrelieren nicht mit dem Schweregrad 
der Anämie.

Klinische Symptome:
–– Reduzierte körperliche und geistige 
Leistungsfähigkeit

–– Schwindel, Kopfschmerzen, Ohren­
sausen

–– Belastungs- und Ruhedyspnoe
–– Herzklopfen, Tachykardie, weite 
Blutdruckamplitude, funktionelle 
Herzgeräusche

–– Restless-Legs-Syndrom
–– blasse Haut und Schleimhaut [7]

Zusätzlich kommt es in Abhängigkeit 
vom Schweregrad der Anämie zu einer 
Zunahme von Schwangerschaftskompli-
kationen:

–– Aborte
–– Frühgeburten
–– intrauterine Wachstumsretardierung

–– intrauteriner Fruchttod
–– maternale Harnwegsinfektionen [8]

Die Eisenmangelanämie korreliert au­
ßerdem bei Wöchnerinnen mit depressi­
ven Verstimmungen und Stress. Diese 
Veränderungen können dazu führen, 
dass Mütter die Versorgung ihrer Säug­
linge vernachlässigen und dadurch die 
Mutter-Kind-Beziehung gestört wird.

Diagnostik

Per definitionem ist eine Anämie eine 
Verminderung der Hämoglobin-Konzen-
tration (Hb) im Blut unter die alters- und 
geschlechtsspezifische Norm. Für die 
Schwangerschaft ergeben sich nach 
WHO und CDC (Center of Disease Con­
trol) folgende Grenzwerte:

–– Gynäkologie: Hb < 12 g/dl
–– Schwangerschaft I./III. Trimenon:  
Hb < 11 g/dl

Tab. 1  Negative Eisenbilanz in der 
Schwangerschaft [4].

Fetus   270 mg

Plazenta     90 mg

Zunahme der Erythrozyten   450 mg

Geburt (Blutung)   150 mg

Nettoverlust von bis zu 1000 mg
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–– Schwangerschaft II. Trimenon:  
Hb < 10,5 g/dl

–– Post partum: Hb < 10 g/dl [9]

Bislang beschränkte sich die Diagnostik 
weitgehend auf die Bestimmung des 
Hämoglobinwerts im Blut. Dieser Wert 
kann jedoch keine Auskunft über den ak­
tuellen Eisenstatus geben. Da ein Fließ­
gleichgewicht zwischen dem Ferritin in 
den Zellen und im Serum besteht, erlaubt 
die Ferritinbestimmung im Serum eine 
Aussage über den Eisenbestand des Kör­
pers.

Vier Befundgruppen sind bei der Ferri­
tinbestimmung relevant [10]:

–– < 15 μg/l: Eisenspeicher entleert
–– 15–30 μg/l: knappe Eisenspeicher
–– 30–50 μg/l: Grauzone
–– > 50 μg/l: genügend Eisenspeicher

Bei Leberschäden, Tumorerkrankungen 
und aktiven Entzündungen kann der 
Wert jedoch auch unabhängig vom Spei­
chereisen erhöht sein, da Serumferritin 
ein Akutphaseprotein ist.

Hier können der lösliche Transferrin­
rezeptor oder Erythrozytenindizes wie 
MCV (mittleres Zellvolumen eines Ery­
throzyten), MCHC (mittlere Hämoglobin­
konzentration eines Erythrozyten) sowie 

Retikulozytenzählung Aufschluss über 
einen Eisenmangel geben. Außerdem 
empfiehlt sich eine CRP-Bestimmung, 
um einen Eisenmangel bei entzündungs­
bedingt hohen Serumferritin-Werten 
ggf. zu demaskieren.

Prophylaxe und Therapie

Generell richtet sich die Therapie der 
Anämie nach deren Ursache und Schwe­
re. Für die Auswahl der Therapieoption 
muss die tolerierbare Zeitspanne für 
einen positiven Therapieeffekt v. a. kurz 
vor Entbindung und bei schweren post­
partalen Blutungen berücksichtigt wer­
den.

Im Allgemeinen ist eine Anämie in der 
Schwangerschaft behandlungsbedürf­
tig, wenn das Hämoglobin einen Wert 
von < 10,5 g/dl und das Serumferritin 
einen Wert von < 30 μg/l unterschreitet 
[10].

Durch eine Diät mit eisenangereicherten 
Nahrungsmitteln kann das Risiko für die 
Entstehung eines Eisenmangels vermin­
dert werden. Zur Therapie eines beste­
henden Eisenmangels sind diese jedoch 
nicht ausreichend. Grund dafür ist die 
eingeschränkte Bioverfügbarkeit von 

Eisen, welche von vier Faktoren be­
stimmt wird: die Wertigkeit des Eisen­
ions (zweiwertig oder dreiwertig), die 
Herkunft (tierisch, pflanzlich, minera­
lisch), die Löslichkeit und die Art der Bin­
dung im Molekül (gebunden an Proteine, 
Gerbstoffe). In pflanzlichen Lebensmit­
teln liegt dreiwertiges Eisen vor und ist 
teilweise fest an bestimmte Kohlen­
hydrate gebunden, sodass es generell 
schlecht bioverfügbar ist. Es wären große 
Mengen nötig, um den täglichen Bedarf 
zu decken. In Fleisch, Fisch und Geflügel 
liegt zweiwertiges Eisen vorwiegend ge­
bunden an Myo- und Hämoglobin (soge­
nanntes Hämeisen) vor, das durch einen 
speziellen Rezeptor an der Darmzelle 
vergleichsweise gut resorbiert werden 
kann [6] (Tab. 2).

Eine allgemeingültige Richtlinie der 
Fachgesellschaften zur Eisensubstitution 
in der Schwangerschaft existiert derzeit 
in Deutschland noch nicht. In der gängi­
gen Literatur sind sich die Autoren je­
doch einig, dass der erhöhte physiologi­
sche Eisenbedarf vor allem in der 2. 
Hälfte der Schwangerschaft nicht allein 
über die Nahrung gedeckt werden kann. 
Eine Eisensubstitution während der 
Schwangerschaft führt zu einer Erhö­
hung der Ferritin- und Hämoglobin- 
Konzentration und somit zu einer Ver­
minderung der Prävalenz der Eisen- 
mangelanämie [10].

Ist die Diagnose einer Eisenmangel­
anämie in der Schwangerschaft anhand 
der Parameter Hämoglobin und 
Serumferritin gestellt, sollte anhand 
eines Stufenschemas die richtige 
Therapie gewählt werden.

Zur Auswahl stehen: orale Eisensubstitu­
tion, parenterale Eisengabe, Bluttransfu­
sion (Tab. 3).

Orale Eisensubstitution

Bei bestehender Indikation ist die Ver
abreichung von Eisen-II-Sulfat 1–2 × 
80 mg/d oral oder mit Äquivalentpräpa-
rat für die Dauer von 6 Wochen etwa 1–2 

Abb. 1  Eisenstoffwechsel (eigene Darstellung).
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Stunden vor den Mahlzeiten Mittel der 
ersten Wahl [8]. Zusätzlich wird bei Ver­
träglichkeit die Einnahme von Vitamin C 
empfohlen, um die enterale Eisenresorp­
tion zu optimieren. Eine weitere Do­
sissteigerung ist nicht zu empfehlen, da 
sie nicht zu einer höheren enteralen Re­
sorption, jedoch zu häufigeren Neben­
wirkungen führt. Diese sind v. a. gastro­
intestinale Symptome wie Oberbauch- 
schmerzen, Übelkeit, Sodbrennen, Obsti­
pation, dunkler Stuhl, aber auch Durch­
fall und unspezifische Unverträglich­
keitsreaktionen. Der Therapieerfolg kann 
anhand eines Retikulozytenanstiegs ab 
dem 4. Therapietag, einem Hämoglobin­
anstieg nach 10–14 Tagen oder dem An­
stieg des Ferritinspiegels auf 50–80 μg/l 
bewertet werden [1]].

Parenterale Eisensubstitution

Bei schlechter Verträglichkeit oder Er­
folglosigkeit der oralen Therapie sowie 

bei schwerer Eisenmangelanämie (Hb  
< 9 g/dl, Serumferritin < 12 μg/l) ist die 
intravenöse Eisengabe aufgrund ihrer 
deutlich höheren Effektivität zu bevorzu­
gen. Die Dosierung muss individuell dem 
Gesamteisendefizit angepasst werden 
und errechnet sich nach der Ganzoni-
Formel:

Eisendefizit (mg) = Körpergewicht (kg) × 
(Soll-Hb g/dl – Ist-Hb g/dl) × 2,4 + Reser­
veeisen (500 mg)

So müssten zum Beispiel bei einer 
Patientin mit 70 kg Körpergewicht ca. 
700 mg Eisen appliziert werden, um ei­
nen Hb-Anstieg von 1 g/dl zu erreichen.

Zur parenteralen Eisentherapie steht 
eine Reihe von intravenösen Präparaten 
zur Verfügung. Aufgrund des besten 
Nebenwirkungs-Wirkungs-Profils wird 
eine Therapie mit Fe(II)-hydroxid-Poly­
maltose 100–1000 mg in 50–100 ml NaCl 
0,9 % als einmalige Kurzinfusion (max. 
Wochendosis 1000 mg) oder Eisensac­

Tab. 2  Bioverfügbarkeit von Eisen in Lebensmitteln.

Nahrungsmittel Zubereitung Eisengehalt (mg/100g) Bioverfügbarkeit

Tierische Nahrungsmittel, Hämeisen

–– Rindfleisch roh, frisch 2,0 bis 4,3 hoch

–– Schweinefleisch roh, frisch 2,5 bis 5,0 hoch

–– Geflügel roh, frisch 1,5 bis 2,5 hoch

–– Fisch roh 0,5 bis 1,0 hoch

Tierische Nahrungsmittel, Nicht-Hämeisen

–– Leber roh 6,0 bis 14,0 niedrig

–– Ei ganz, frisch 2,0 bis 3,0 niedrig

–– Kuhmilch Frisch, Vollmilch 0,1 bis 0,4 mittel

Pflanzliche Nahrungsmittel

–– Hülsenfrüchte variabel 1,9 bis 14,0 niedrig

–– Getreidemehl Vollkorn 4,0 niedrig

–– Getreidemehl Weißmehl 1,5 niedrig

–– Getrocknete Früchte variabel 2,0 bis10,6 niedrig

–– grünes Blattgemüse roh 0,4 bis 18,0 niedrig

–– Wurzelpflanzen roh 0,3 bis 2,0 niedrig

–– Früchte Konserven oder frisch 0,2 bis 4,0 niedrig

Tab. 3  Stufenschema einer Eisenmangelanämie in der Schwangerschaft [10, 11].

Schwere der Anämie Therapie

Hb < 10,5 g/dl und  
Serumferritin < 30 μg/l

Orale Eisengabe: Eisen-II-Sulfat (Tardyferon®) 160 mg/d

Hb < 9 g/dl und  
Serumferritin < 12 μg/l

Parenterale Eisengabe: Eisen-Polymaltose (Ferinject®) 
einmalig bis 1000 mg i.v. 1×/Woche oder Eisensaccharose 
(Venofer®) 200 mg i.v. 1–2×/Woche

Hb < 7 g/dl Bluttransfusion

Ruisinger et al., Eisenmangelanämie in Schwangerschaft und Wochenbett | Die Hebamme 2017; 30: 20–26
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charose 200 mg in 200 ml NaCl 0,9 % als 
Kurzinfusion 1–2×/Woche (max. Wo­
chendosis 1600 mg) empfohlen. Als 
Nebenwirkung kann es zu einer Flush-
Reaktion und generalisierten Hautefflo­
reszenzen, zu Kopfschmerzen oder zu 
einem metallischen Mundgeschmack 
während der Kurzinfusion kommen [10].

Bluttransfusion

Eine Transfusion von Erythrozytenkon-
zentraten darf nur nach ausführlicher 
Aufklärung der Schwangeren über Not­
wendigkeit und Risiken der Transfusion 
und nach strenger Indikationsstellung 
durchgeführt werden. Eine Fremdblut­
gabe sollte möglichst unter Berücksich­
tigung der Patientenwünsche erfolgen, 
allerdings muss bei vitaler Indikation der 
Ernst der Situation unmissverständlich 
kommuniziert werden.

Die Bluttransfusion ist die sicherste Me­
thode, eine Anämie zeitnah zu therapie­
ren. Weist eine schwangere Patientin mit 
Anämie akute Blutvolumenmangel­
symptome auf, besteht die Indikation zur 
Fremdbluttransfusion. Ebenso sollte bei 
hämodynamisch stabilen Schwangeren 
eine Fremdbluttransfusion spätestens ab 
einem Hb < 7 g/dl angeboten werden, 
bzw. ab einem Hb < 9 g/dl, falls geburts­
hilfliche Blutungsrisiken vorhanden sind 
[11].

Anämie im Wochenbett

Eine therapiepflichtige Anämie im 
Wochenbett liegt bei Frauen mit einem 
Hb < 10 g/dl vor. Die Bestimmung des 
Hb-Wertes sollte 24–48 Stunden post­
partum bei Blutverlusten > 500 ml peri­
partal erfolgen [11]. In der Regel handelt 
es sich hierbei um eine akute Blutungs­
anämie, welche durch einen vorbeste­
henden Eisenmangel weiter verstärkt 
wurde. Symptome der postpartalen 
Anämie können eine erhöhte kardio­
vaskuläre Belastung (orthostatische Be­
schwerden, Schwindel), eine verminder­
te Leistungsfähigkeit und schnelle 

Ermüdung, sowie eine verzögerte Wund­
heilung und erhöhtes Infektionsrisiko 
sein.

Auch hier stehen die drei Varianten der 
Therapie – oral, parenteral, Transfusion 
– zur Verfügung (Tab. 4).

Eine orale Eisensubstitution ist oft nicht 
ausreichend, da die Eisenspeicher weit­
gehend entleert sind und gleichzeitig die 
Eisenresorption durch postpartale Ent­
zündungsreaktionen vermindert wird. In 
diesen Fällen wird die parenterale Appli­
kation von Eisen empfohlen. Die Gabe 
von Erythrozytenkonzentraten muss 
streng indiziert sein und sollte nur im 
Notfall oder bei schweren, klinisch 
symptomatischen Anämien erfolgen. Un­
abhängig vom Hämoglobinwert muss die 
Infusion von Plasmaexpandern und kris­
talloiden Lösungen zur Kreislaufstabili­
sierung großzügig appliziert werden.

Eine Anämiebehandlung mit Erythropo­
etin sollte nur im Rahmen wissenschaft­
licher Studien durchgeführt werden [11].

Schwangerschaftsvorsorge

Im Rahmen der Mutterschaftsrichtlinien 
wird die Hb-Konzentration in der 
Schwangerschaft regelmäßig bestimmt 
und kann somit Aussage über das Vor­
liegen einer Anämie geben. Sie sagt 
jedoch nichts über die Kapazität der 
körpereigenen Eisenspeicher aus. Eine 
Ferritinbestimmung kann Aufschluss 
über eine ausreichende Füllung der 
Eisenspeicher geben, noch bevor sich 
eine Anämie manifestiert (Normbereich 
50–80 μg/l).

Die Prophylaxe eines Eisenmangels und 
einer daraus resultierenden Eisenmangel­
anämie ist sinnvoll und effektiv [13].

Ruisinger et al., Eisenmangelanämie in Schwangerschaft und Wochenbett | Die Hebamme 2017; 30: 20–26
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Tab. 4  Stufenschema einer Anämie im Wochenbett [10].

Schwere der Anämie Therapie

Hb < 10 g/dl Orale Eisengabe: Eisen-II-Sulfat (Tardyferon®) 
200 mg/d

Hb < 8 g/dl oder  
Serumferritin < 12 μg/l

Parenterale Eisengabe: Eisen-Polymaltose 
(Ferinject®) 1000 mg einmalig i.v. oder 
Eisensaccharose (Venofer®) 200 mg i.v. über 
2–4 Tage

Schwere peripartale Blutverluste mit 
Symptomen des Volumenmangels

Bluttransfusion

Aufgrund der fehlenden Richtlinien der 
Fachgesellschaften zur Therapie und 
Prophylaxe der Eisenmangelanämie in 
Schwangerschaft und Wochenbett gibt 
es allerdings keine eindeutige Empfeh­
lung zur Eisensubstitution.

Aus unserer Sicht ist eine generelle Ei­
senmangelprophylaxe mit 30–40 mg Ei­
sen pro Tag bei allen Schwangeren ab der 
10. SSW einer ferritinspiegelabhängigen 
Eisensubstitution vorzuziehen [11]. Von 
wesentlicher Bedeutung ist eine ausführ­
liche Beratung der Patientin präkonzep­
tionell, in der Schwangerschaft, sowie im 
Wochenbett. Diese sollte individuell und 
abhängig von der jeweiligen medizini­
schen und sozialen Situation erfolgen.
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