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Der Status von Eisen hat einen gro-
ßen Einfluss auf die Funktionen der 
Haut, Nägel und Haare. Eisenmangel 
kann über Leitsymptome z. B. Haar­
ausfall, Pruritus und Nagelbrüchig-
keit, vermutet und mit dem Blutbild 
richtig interpretiert werden. Bei der 
Supplementierung ist ein Eisenüber-
schuss zu vermeiden.
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Diffuser Haarausfall, Veränderungen an Haut und Schleimhäuten und chronischer 
Juckreiz können – neben anderen Ursachen – mit einem Magel an Eisen bzw. an einer 
eingeschränkten Verfügbarkeit zusammenhängen. Das gilt auch dann, wenn das 
Hämoglobin noch im Normbereich liegt. Dieser CME-Beitrag beschreibt Diagnostik, 
Differenzialdiagnose und Therapie von Eisenmangel in der dermatologischen Praxis.

Warum Eisen in der dermatologischen 
Praxis relevant ist

Eisenmangel ist in der Dermatologie 
häufig mehr als ein reiner Labor-Neben-
befund und kann sich klinisch früh be-
merkbar machen. Haut, Haare, Nägel und 
Schleimhäute reagieren oft früh – nicht 
selten, bevor sich eine Anämie im Blut-
bild zeigt. Wenn die Beschwerden dazu 
passen, empfiehlt sich eine gezielte Ab-
klärung: So lassen sich gut behandelbare 
Ursachen identifizieren und gleichzeitig 
vermeiden, dass Patienten Eisen über 
längere Zeit ohne gesicherte Indikation 
selbst einnehmen.

Welche Eisenmangelsymptome sind 
typisch?
•	 diffuser Haarausfall/Telogeneffluvium, 

insbesondere bei Frauen im gebär
fähigen Alter, postpartal und/oder bei 
restriktiver Ernährung wie veganer oder 
vegetarischer Kost

•	 Schleimhautveränderungen wie Mund-
winkelrhagaden, Glossitis, brennende 
Zunge

•	 brüchige Nägel, Längsrillen
•	 chronischer Juckreiz 

Für die dermatologische Praxis bedeutet 
das: Eisenwerte nicht in der Routine
diagnostik messen, sondern gezielt, das 
heißt bei diffusem Haarausfall, Schleim-
hautveränderungen oder unklarem Juck-
reiz und passenden Risikofaktoren in der 
Anamnese. Im Labor reichen dann meist 
Blutbild, Ferritin und C-reaktives Protein 
(CRP); zur Einordnung der Verfügbarkeit 
kommt die Transferrinsättigung (TSAT) 
dazu. Entscheidend ist dabei immer die 
Einordnung im klinischen Gesamtbild: 
Ferritin kann bei Entzündung trotz leerer 

Speicher normal oder erhöht sein. Und 
umgekehrt gilt: Wenn gemessen wird, 
sollten die Werte auch kontrolliert werden. 
Sonst besteht das Risiko, dass quasi auf 
Verdacht weiter supplementiert wird und 
es im Extremfall zu einer Eisenüberladung 
(siehe unten) kommt. 

Was bedeuten die Laborbefunde?

Für die klinische Einordnung hat es sich 
bewährt, zwei Ebenen zu unterschei-
den: Zufuhrempfehlungen für Gesunde 
und den tatsächlichen Eisenstatus bei 
dem einzelnen Patienten. Die D-A-CH-
Referenzwerte, Zufuhrempfehlungen der 
Ernährungsgesellschaften aus Deutsch-
land, Österreich und der Schweiz, liegen 
bei 11 mg Eisen pro Tag für Männer, 
16 mg pro Tag für menstruierende Frau-
en und 14 mg/Tag nach der Menopause. 
Diese Werte sollen die Versorgung in der 
Bevölkerung sichern, um einen Eisenman-
gel zu vermeiden. 

In der Praxis ist es entscheidend, ob 
ein klinisch relevanter Eisenmangel bzw. 
eine eingeschränkte Eisenverfügbarkeit 
vorliegt – und ob das zur Symptomatik 
passt. Dabei ist zu differenzieren zwi-
schen:
•	 Absoluter Eisenmangel: Die Eisen-

speicher sind leer, Ferritin ist meist 
niedrig.

•	 Funktioneller Eisenmangel/Eisen
restriktion: Speicher können normal 
oder erhöht sein, trotzdem steht zu 
wenig Eisen zur Verfügung; die TSAT 
ist häufig niedrig. Typisch ist das bei 
Entzündungen (Hepcidin steigt).

•	 Eisenmangel ohne Anämie vs. Eisen-
mangelanämie: Bei Anämie ist das Hä-
moglobin erniedrigt, häufig mit mikrozy-
tärem/hypochromem Blutbild.
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•	 Anämie bei chronischen Krankhei-
ten (ACD): Anämie im Rahmen einer 
Entzündung mit gestörter Eisenbereit-
stellung; Mischbilder sind häufig.

Im klinischen Alltag stellen sich dabei 
vor allem zwei Fragen: 
1.	 Liegt ein Eisenmangel vor, der die 

Beschwerden auch ohne Anämie 
erklären kann?

2.	 Passt das Bild eher zu einer Entzün-
dung/ACD oder zu erhöhten Eisen-
speichern, sodass Eisen nicht weiter 
verabreicht werden sollte? 

Sinnvoll ist deshalb immer die Kombinati-
on aus klinischer Symptomatik, Laborprofil 
und Verlaufskontrolle.

Eisenstoffwechsel und Regulation: 
Eisen-Homöostase (6)

Für Eisen existiert im Körper kein aktiver 
Ausscheidungsweg. Deshalb wird die 
Eisenbilanz vor allem darüber gesteuert, 
wie viel Eisen im Darm aufgenommen 
wird und wie gut Eisen aus den Speichern 
wieder freigesetzt werden kann.

Über die Ernährung werden meist 
10 bis 20 mg Eisen pro Tag zugeführt, 
tatsächlich resorbiert wird aber nur ein 
kleiner Teil. Das Eisen gelangt zunächst 
in die Enterozyten der Darmschleimhaut. 
Dort wird es entweder vorübergehend als 

Ferritin gespeichert oder über Ferropor-
tin ins Blut abgegeben. Im Blut wird Eisen 
an Transferrin gebunden transportiert; die 
Transferrinsättigung (TSAT) zeigt, wie viel 
Transportkapazität gerade belegt ist und 
ist damit ein guter Hinweis auf die aktu-
elle Verfügbarkeit.

Der zentrale Regler ist Hepcidin, ein 
Hormon aus der Leber. Hepcidin bremst 
Ferroportin – vereinfacht gesprochen 
wird der „Eisentransport aus der Zelle 
gebremst“. Dann wird im Darm weniger 

Eisen aufgenommen und aus Makropha-
gen bzw. Speichern weniger Eisen frei-
gesetzt. Klinisch relevant ist insbeson-
dere: Bei Entzündungen steigt Hepcidin 
an. Dadurch kann trotz normalem oder 
sogar erhöhtem Ferritin zu wenig Eisen 
verfügbar sein; es passt dann zum Bild 
einer Eisenrestriktion bzw. einer Anämie 
der chronischen Erkrankung. Bei echtem 
Eisenmangel ist Hepcidin dagegen meist 
niedrig, damit der Körper Aufnahme und 
Freisetzung erleichtert.

Für die Befundinterpretation heißt das: 
Das Ferritin gibt vor allem den Speicher-
stand wider, kann bei Entzündung aber 
als Akutphaseprotein erhöht sein und den 
Speicherstatus dadurch nur eingeschränkt 
abbilden. Die TSAT spiegelt eher die Ver-
fügbarkeit wider. Deshalb sollten Ferritin 
und TSAT in der Praxis immer  zusammen 
mit einem Entzündungsmarker – meist 
CRP – bewertet werden.

Wie häufig ist Eisenmangel – und wer 
ist besonders betroffen?

Die Nationale Verzehrstudie II beschreibt 
vor allem die Eisenzufuhr über die Ernäh-
rung: Im Mittel werden 14,4 mg/Tag bei 
Männern und 11,8 mg/Tag bei Frauen 
erreicht (7). Bei Männern liegt die Zu-
fuhr damit im Median über den D-A-CH-
Referenzwerten; trotzdem unterschreiten 
etwa 14 % die empfohlene Tageszufuhr. 
Bei Frauen ist die Situation deutlich un-
günstiger: Besonders unter 50 Jahren wird 
die Empfehlung im Median nicht erreicht 
und bis zum 24. Lebensjahr liegt die mitt-
lere Aufnahme teils klar darunter. Insge-
samt ist die Zufuhr bei einem großen Teil 

Körperverteilung und Funktionen von Eisen

Der Gesamtkörpereisenbestand liegt beim Erwachsenen bei etwa 3 bis 5 g. Der 
größte Anteil ist an Hämoglobin gebunden. Eisen wird außerdem gespeichert – 
vor allem in Leber, Milz und Knochenmark, überwiegend in Form von Ferritin (1).

Ernährungsphysiologisch unterscheidet man Häm-Eisen aus Lebensmitteln 
tierischen Ursprungs und Nicht-Häm-Eisen aus pflanzlichen Quellen. Häm-
Eisen wird im Darm meist besser aufgenommen. Für viele Funktionen ist 
entscheidend, dass Eisen zwischen der zweiwertigen Form (Fe2+) und der 
dreiwertigen Form (Fe3+) wechseln kann. So wirkt es in zahlreichen Proteinen 
als Redox-Kofaktor und ist an zentralen Schritten im Energie- und Zwischen-
stoffwechsel beteiligt (2).

•	 Sauerstofftransport: Eisen im Hämoglobin ermöglicht Sauerstoffbindung  
und -transport.

•	 Muskel: Myoglobin als intramuskulärer Sauerstoffspeicher

•	 Energiegewinnung: Eisenhaltige Proteine wie Cytochrome und  
Eisen-Schwefel-Proteine sind zentral für die mitochondriale Atmungskette.

•	 DNA-Synthese/Zellproliferation: eisenabhängige Ribonukleotidreduktase als 
Schlüsselenzym

•	 Immunfunktion/Entzündung: Eisen beeinflusst die Funktion von Immunzellen. 
Bei Entzündung steigt Hepcidin, dadurch wird Eisen schlechter verfügbar und 
es kann eine Anämie der chronischen Erkrankung entstehen (3-5).

Abb. 1: Die Symptome für Eisenmangel sind meist unspezifisch: Zu Müdigkeit und 
Schwindel können auch Haarausfall, Pruritus und Nagelbrüchigkeit hinzukommen.B
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der Frauen unter den empfohlenen Wer-
ten (8, 9). Für die dermatologische Praxis 
ergibt sich daraus: Gerade bei Frauen im 
gebärfähigen Alter – und bei zusätzli-
chen Risiken wie starker Menstruation, 
Schwangerschaft/Stillzeit oder restriktiver 
Ernährung – lohnt es sich, bei passenden 
Symptomen an einen Eisenmangel zu 
denken.

Risikogruppen und Ursachen eines 
Eisenmangels

Unabhängig von der durchschnittlichen 
Versorgung in der Bevölkerung gibt es 
klar definierte Risikogruppen, bei denen 
ein Eisenmangel häufiger auftritt. Gerade 
bei diffusem Haarausfall, Schleimhautver-
änderungen oder chronischem Juckreiz 
lohnt sich eine strukturierte Anamnese, 
um einen potenziellen Eisenmangel ein-
zugrenzen. Praktisch lassen sich die Ur-
sachen im Wesentlichen drei Bereichen 
zuordnen:

1. Unzureichende Zufuhr (10, 11)
•	 Restriktive oder einseitige Ernährungs-

formen, etwa kalorienreduzierte Diäten, 
können eine unzureichende Eisenver-
sorgung begünstigen.

•	 Vegetarische und vegane Ernährungs-
weisen erfordern eine differenziertere 
Bewertung. Eine aktuelle Übersichts-
arbeit bestätigt diesbezüglich zwar, 
dass pflanzenbasierte Kost überwie-
gend Nicht-Häm-Eisen enthält, dessen 
Bioverfügbarkeit geringer ist, die Ge-
samtzufuhr an Eisen jedoch häufig der 
von Mischkost entspricht oder diese 
sogar übertrifft. Hinweise auf adaptive 
Mechanismen sprechen dafür, dass die 
Nicht-Häm-Eisenabsorption individuell 
an den Bedarf angepasst werden kann. 
Zudem wird diskutiert, dass der mögli-
che Zusammenhang zwischen hohem 
Konsum von rotem Fleisch und Krebs-
risiko teilweise durch die Aufnahme von 
Häm-Eisen vermittelt sein könnte. Für 
die Praxis bedeutet das: Ein Eisenman-
gel ist unter pflanzenbasierter Ernäh-
rung nicht per se zu erwarten, sondern 
vor allem bei zusätzlicher Belastung wie 
niedriger Energiezufuhr oder erhöhten 
Verlusten. 

2. �Verminderte Resorption oder 
eingeschränkte Eisenverfügbarkeit

•	 Zöliakie (Malabsorption)
•	 chronisch-entzündliche Darmerkran-

kungen wie Morbus Crohn und Colitis 
ulcerosa: Kombination aus Resorptions-
störung, Blutverlust und entzündungs-

bedingter Hepcidin-induzierter Eisen-
restriktion (funktioneller Eisenmangel) 
möglich (12, 13)

•	 Medikamente, die die Resorption oder 
gastrointestinale Verträglichkeit beein-
flussen (u. a. Protonenpumpeninhibito-
ren (PPI), H2-Antagonisten, Antazida; 
einige Analgetika/Antibiotika) (14, 15)

3. �Erhöhte Verluste oder 
erhöhter Bedarf

•	 chronische oder akute Blutverluste: 
starke oder häufige Menstruation, peri- 
und postpartale Blutverluste, gastro
intestinale Blutungen, perioperative 
Blutverluste, häufige Blutspenden, 
Dialyse

•	 Schwangerschaft: erhöhter Bedarf 
durch Plazenta- und fetale Entwicklung 

sowie durch die Zunahme der Erythro-
zytenmasse (16, 17)

•	 Stillzeit: nach aktuellen D-A-CH-
Referenzwerten kein zusätzlicher Be-
darf gegenüber nicht stillenden Frauen 
nach der Geburt; Ziel ist der Ausgleich 
der Verluste aus Schwangerschaft und 
Geburt

•	 Kinder im Wachstum: Eisenmangel ist 
weltweit der am weitesten verbreite-
te Biofaktorenmangel bei Kindern und  
Jugendlichen (18).

•	 Leistungssport: erhöhter funktioneller 
Bedarf und zusätzliche Verluste, etwa 
durch Mikrotraumata und Mikroblu-
tungen, Schwitzen oder eine beglei-
tende Nichtsteroidale-Antirheumatika  
(NSAR)-Einnahme; zudem ist die Zufuhr 
nicht selten zu niedrig (19).

Symptome und Befunde bei Eisenmangel (20) 

Der Eisenmangel entwickelt sich in der Regel schleichend. Zunächst leeren 
sich die Speicher; das Ferritin fällt ab. Liegt keine Entzündung vor, spricht ein 
niedriger Ferritinwert für entleerte Eisendepots. In der Regel gilt ein Ferritinwert 
unter 15 µg/l als Zeichen weitgehend entleerter Eisenspeicher; jedoch können 
bereits Werte unter 30 µg/l – insbesondere bei passender klinischer Sympto-
matik – mit einem möglichen Eisenmangel vereinbar sein. Wird die Eisenbilanz 
weiter negativ, stehen Gewebe und Erythropoese zunehmend weniger Eisen 
zur Verfügung. Die Folge: Die Transferrinsättigung (TSAT) sinkt. TSAT-Werte 
unter 20 % passen zu einer eingeschränkten Bereitstellung von Eisen. Besteht 
der Mangel weiterhin, kann sich schließlich eine Eisenmangelanämie entwickeln, 
typischerweise mikrozytär und hypochrom. 

Zu beachten: Für den optimalen Ziel‑Ferritinwert bei Haarausfall gibt es keine 
einheitliche Evidenz; klinisch wird häufig eine Anhebung in einen niedrig-nor-
malen Bereich angestrebt.

Die klinische Symptomatik ist häufig unspezifisch und variabel ausgeprägt. Sie 
hängt davon ab, wie ausgeprägt der Mangel ist, ob bereits eine Anämie vorliegt, 
welche Begleiterkrankungen bestehen und ob eine Entzündung mitbeteiligt ist. 

Für die klinische Orientierung hat sich eine Einteilung nach Leitsymptomen 
etabliert:

1.  Allgemeinsymptome: 
•	 Müdigkeit, Leistungsabfall und Schwäche
•	 Konzentrationsstörungen
•	 Kopfschmerzen
•	 Palpitationen
•	 eventuell Appetitverlust
•	 Belastungsdyspnoe bei Anämie

2. Dermatologische und Schleimhautbeschwerden: 
•	 Haut: Blässe, trockene Haut, chronischer Pruritus 
•	 Schleimhaut: Mundwinkelrhagaden, Glossitis oder brennende Zunge
•	 Haare: dünner werdendes Haar, diffuser Haarausfall, Telogeneffluvium
•	 Nägel: Brüchigkeit, Längsrillen (Onychorrhexis), seltener Koilonychie oder 

lamelläre Spaltung (Onychoschisis)

3. Weitere mögliche Hinweise: 
•	 gastrointestinale Beschwerden, zum Beispiel bei Malabsorption oder unter 

oraler Substitution
•	 beeinträchtigte Infektfunktion
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Eisenmangel in der Dermatologie (21–26)

In der dermatologischen Praxis stehen 
häufig nicht die klassischen Anämie
symptome im Vordergrund, sondern 
Befunde an Haut und Schleimhäuten sowie 
Haaren und Nägeln, die den Verdacht auf 
eine eingeschränkte Eisenverfügbarkeit 
lenken. Ein diffuser Haarausfall im Sinne 
eines Telogeneffluviums kann mit einer 
eingeschränkten Eisenverfügbarkeit asso-
ziiert sein, häufig kombiniert mit weiteren 
Beschwerden wie Mundwinkelrhagaden 
oder Glossitis mit brennender Zunge. An 
der Haut werden Blässe, Xerosis und ein 
unspezifischer, chronischer Pruritus be-
schrieben. Auch die Nägel können betrof-
fen sein: Häufig zeigen sich Brüchigkeit 
und Längsrillen (Onychorrhexis), seltener 
Koilonychie oder eine lamelläre Spaltung 
der Nagelplatte (Onychoschisis).

Wichtig ist die Einordnung im gesam-
ten Beschwerdebild: Kein einzelner Haut-, 
Haar- oder Nagelbefund ist für sich allein 
diagnostisch beweisend. In der Summe – 
und vor allem im Abgleich mit der Anam-
nese – können diese Zeichen aber auf 
die Notwendigkeit einer weiterführenden 
 Diagnostik hinweisen. In der Anamnese 
hat es sich bewährt, nach Risikofaktoren zu 
fragen, etwa nach starken oder häufigen 
Menstruationsblutungen, kürzlich erfolg-
ter Schwangerschaft/Stillzeit, restriktiver 
Ernährung, Blutspenden sowie gastroin-
testinalen Beschwerden oder bekannten 
Malabsorptions- bzw. Entzündungserkran-
kungen. Bei Verdacht auf einen Mangel 
sollte die Kontrolle des Eisenstatus nicht 
isoliert erfolgen, sondern zusammen mit 
einem Entzündungs marker, um Ferritin 
als Akutphaseprotein korrekt einzuordnen. 
Ergänzend hilft der Wert der Transferrin-
sättigung, die  aktuelle Eisenverfügbarkeit 
einzuschätzen (siehe unter „Diagnostik: 
Stufenschema und  Interpretation“).

Bei Hauterkrankungen wie Psoriasis 
vulgaris oder Psoriasis pustulosa generali-
sata vom Typ Zumbusch kann es sekundär 
zu einem Eisenmangel kommen. Als Aus-
löser wird der beschleunigte Verlust von 
Eisen und anderen Biofaktoren durch die 
Hyperproliferation der epidermalen Haut-
schicht diskutiert (27, 28).

Auch in der Wundversorgung wird 
über Eisenmangel als Risikofaktor für 
eine verzögerte Wundheilung debattiert 
–  besonders bei Malnutrition und bei chro-
nischen Wunden, bei denen häufig meh-
rere Mangelzustände (z. B. Protein, Zink, 
Vitamine) gleichzeitig vorliegen (29). In der 
dermatologischen Praxis ebenfalls wichtig: 
Bei chronisch-entzündlichen Dermatosen 

verändern sich Eisenparameter häufig durch 
die Entzündung selbst. Über eine erhöhte 
Hepcidinaktivität wird Eisen im Körper zu-
rückgehalten. Dadurch kann trotz normalem 
oder erhöhtem Ferritin die Transferrinsätti-
gung niedrig sein (funktioneller Eisenman-
gel/Eisenrestriktion). Das ist meist keine 
primäre Hautursache,  sondern ein labor-
chemischer Hinweis, dass Entzündung und 
Eisenmangel  zusammen auftreten können. 
Was bedeutet das konkret für Diagnostik 
und Therapie? Wie bereits erwähnt, sollte 
Ferritin immer im Kontext des CRP-Wertes 
interpretiert werden; bei auffälliger Konstel-
lation aus Eisenmangel und Entzündung ist 
die Supple mentierung individuell zu planen.

Diagnostik: Stufenschema und 
Interpretation (5, 30, 31)

Das Serumeisen allein erlaubt keine 
zuverlässige Beurteilung des Eisenstatus, 

da der Wert unter anderem von Tageszeit, 
Nahrungsaufnahme und Präanalytik (z. B. 
Hämolyse) beeinflusst wird. Als Einzel-
wert ist es daher ungeeignet, den Eisen-
status sicher zu beurteilen. In der Praxis 
hat sich daher ein stufenweises Vorgehen 
bewährt, das zwei Fragen abdeckt: 
1.	 Liegt eine Anämie vor und passt das 

Blutbild zu einem Eisenmangel? 
2.	 Sind die Eisenspeicher vermindert oder 

ist die Verfügbarkeit entzündungsbe-
dingt eingeschränkt? 

Dafür werden zunächst Blutbild und 
Indizes wie mittleres Korpuskulärvolumen 
(MCV) und mittleres Korpuskulärhämo
globin (MCH) erhoben, anschließend 
Ferritin gemeinsam mit CRP beurteilt und 
bei Bedarf die Transferrinsättigung zur Ein-
ordnung der aktuellen Eisenverfügbarkeit 
ergänzt. Referenzbereiche sind labor- und 
methodenabhängig und sollten immer im 
klinischen Kontext bewertet werden.

Parameter Interpretation

Hämoglobin 
(Hb)

•	 Das Blutbild dient der ersten Orientierung.
•	 Referenzbereiche sind laborabhängig.
•	 Orientierung: Hb 12 bis 16 g/dl bei Frauen und 13 bis 17 g/dl bei  

Männern
•	 Ein niedriges Hb bedeutet Anämie; dann sollte abgeklärt werden, ob 

es sich um eine Eisenmangelanämie oder eine andere Anämieursache 
handelt. 

•	 Ein normales Hb schließt einen Eisenmangel ohne Anämie nicht aus.

Erythrozyten
indizes  
(MCV/MCH)

•	 MCV/MCH dienen der morphologischen Einordnung. 
•	 Orientierung: MCV 80 bis 100 fl, MCH 27 bis 34 pg
•	 Ein mikrozytär-hypochromes Blutbild passt zu einem Eisenmangel.
•	 Makrozytäre Indizes sprechen eher für andere Ursachen, z. B. 

Vitamin-B12- oder Folatmangel.

Ferritin •	 Ferritin spiegelt die Eisenspeicher wider, ist aber auch ein Akutphase-
protein. 

•	 Orientierung: 15 bis 150 µg/l bei Frauen und 30 bis 300 µg/l bei 
Männern

•	 Ferritin immer zusammen mit CRP interpretieren.
•	 Niedriges Ferritin bei unauffälligem CRP spricht für einen absoluten 

Eisenmangel; Ferritinwerte unter 15 µg/l passen in der Regel zu weit­
gehend entleerten Speichern.

•	 Ist CRP erhöht, kann Ferritin trotz eingeschränkter Eisenverfügbar-
keit normal oder erhöht sein, dann ist zur Einordnung der TSAT-Wert 
hilfreich.

Transferrin
sättigung 
(TSAT)

•	 Maß der aktuellen Eisenverfügbarkeit, wenn CRP erhöht ist oder Ferritin 
nicht eindeutig niedrig ausfällt

•	 Orientierung: Erwachsene 20 bis 45 %
•	 Werte < 20 % sprechen für eine eingeschränkte Eisenbereitstellung, 

entweder bei absolutem Eisenmangel oder bei funktioneller Eisen­
restriktion im Rahmen einer Entzündung. 

•	 Eine normale TSAT macht eine klinisch relevante Eisenrestriktion wenig 
wahrscheinlich.

C-reaktives 
Protein (CRP)

•	 CRP dient als Entzündungsmarker zur Interpretation der Eisen­
parameter.

•	 Referenzbereich < 5 mg/l
•	 Bei erhöhtem CRP kann Ferritin ansteigen und einen Eisenmangel 

überdecken; in dieser Situation sollten Ferritin und TSAT gemeinsam 
bewertet werden.
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Hämochromatose (für die Dermatologie relevant) (39, 40)

•	 Dermatologischer Hinweis: diffuse Hyperpigmentierung („bronze skin“).
•	 Typische Begleitzeichen sind eher internistisch: Arthralgien, Leberwert­

erhöhung, Diabetes

Diagnostik: Bei Verdacht TSAT und Ferritin gemeinsam beurteilen. Eine erhöhte 
TSAT spricht eher für Eisenüberladung als ein isoliert erhöhtes Ferritin im Rah-
men einer Entzündung. Bei entsprechender Konstellation ist eine internistische/
hepatologische Beurteilung sinnvoll.

Typische Laborbefunde lassen sich im 
Praxisalltag meist gut zuordnen: 
•	 Ein absoluter Eisenmangel ist wahr-

scheinlich, wenn Ferritin niedrig ist, 
insbesondere bei unauffälligem CRP; 
häufig ist dann auch die TSAT reduziert. 
Das passt zu entleerten Speichern, etwa 
bei Blutverlusten, unzureichender Zufuhr 
oder Malabsorption. Eine Eisensupple-
mentierung ist sinnvoll.

•	 Bei erhöhter Entzündungsaktivität kön-
nen Ferritinwerte normal oder erhöht 
sein, obwohl die TSAT unter 20 % liegt. 
Dies spricht für eine Eisenrestriktion 
beziehungsweise einen funktionellen 
Eisenmangel, bei dem Eisen entzün-
dungsbedingt schlechter bereitgestellt 
wird. Hier sollten Entzündung und mög-
liche Mischbilder berücksichtigt werden. 
Die Notwendigkeit der Eisengabe (oral 
oder intravenös) hängt von Gesamtbild 
und Beschwerdeverlauf ab. 

•	 Ein Mischbild ist häufig, wenn CRP 
erhöht ist, Ferritin nicht eindeutig niedrig 
ist und die TSAT dennoch deutlich redu-
ziert bleibt. In solchen Fällen ist eine Ver-
laufskontrolle sinnvoll und die Therapie 
orientiert sich eher an TSAT und klini-
scher Situation als am Ferritin allein. 

•	 Sind CRP unauffällig und die TSAT nor-
mal, ist eine relevante Eisenrestriktion 
wenig wahrscheinlich. Bei persistie-
renden Beschwerden sollten andere 
Ursachen geprüft werden, etwa Schild-
drüsenfunktionsstörungen, weitere Man-
gelzustände oder Arzneimitteleinflüsse.

Makrozytose im Blutbild: wenn MCV/
MCH erhöht sind

Bei makrozytären Indizes mit erhöhtem 
MCV, häufig auch erhöhtem MCH, passt 
das Muster nicht zu einem klassischen 
Eisenmangel. Differenzialdiagnostisch 
sollte dann vor allem an Vitamin-B12- und/
oder Folatmangel gedacht werden. Prak-
tisch empfiehlt sich auch hier ein stu-
fenweises Vorgehen: Zunächst werden  
Vitamin B12 und Folat bestimmt. Ergänzend 

ist eine Anamnese hilfreich, insbesondere 
zu Ernährungsformen, gastrointestinalen 
Beschwerden, Metformin- oder Protonen-
pumpeninhibitoren-Einnahme, bariatri-
schen Eingriffen sowie Alkoholkonsum. Je 
nach klinischer Konstellation sollten außer-
dem Thyreoidea-stimulierendes Hormon 
(TSH) und Leberwerte geprüft und poten-
ziell relevante Medikamente berücksichtigt 
werden. Auch die Retikulozytenzahl kann 
zur Einordnung beitragen: Erhöhte Werte 
sprechen eher für eine Regeneration nach 
Blutung oder Hämolyse, niedrige Werte 
eher für eine Bildungsstörung. Bei persis-
tierenden Auffälligkeiten oder zusätzlichen 
Warnzeichen, etwa Zytopenien, ist eine 
internistische beziehungsweise hämato-
logische Abklärung nötig.

Therapie: Ausgleich eines 
Eisenmangels (30, 32-34)

Ziel ist die Behandlung eines klinisch rele-
vanten Eisenmangels sowie – wenn mög-
lich – die kausale Therapie der zugrunde 
liegenden Ursache, zum Beispiel Blutver-
luste, Malabsorption oder eine Entzündung. 
In der Praxis gilt: so viel wie nötig, so we-

nig wie möglich supplementieren. Eine 
orale Substitution ist in der Regel die erste 
Wahl; intravenöses Eisen ist eine Option, 
wenn orale Gaben nicht möglich oder nicht 
ausreichend wirksam sind.

Orale Substitution: Bewährt haben 
sich zweiwertige Eisenpräparate. Für 
 Erwachsene werden häufig 40 bis 60 mg 
Elementareisen pro Gabe eingesetzt, in 
vielen Fällen einmal täglich oder jeden 
zweiten Tag. Ein Alternativtag-Sche-
ma kann die Aufnahme verbessern und 
 Magen-Darm-Nebenwirkungen reduzie-
ren, da Hepcidin nach einer Eisengabe 
vorübergehend ansteigt und die Resorp-
tion dämpft (35). Entscheidend für den 
Therapieerfolg sind eine gute Verträg-
lichkeit und eine ausreichende Adhä-
renz. Bei gastrointestinalen Beschwer-
den kann eine Dosisreduktion oder der 
Wechsel auf Alternativtag-Einnahme 
sinnvoll sein.

Intravenöses Eisen: Bei fehlender 
Verträglichkeit oraler Präparate, ausblei-
bendem Ansprechen trotz ausreichender 
Einnahme, Malabsorption oder wenn rasch 
aufgefüllt werden muss, wird intravenöses 
Eisen empfohlen. Die Auswahl des Präpa-
rats und die Gesamtdosis  erfolgen indivi-
duell. Für die Verlaufskontrolle ist wichtig, 
dass Ferritin nach intravenöser Gabe vor-
übergehend ansteigen kann und deshalb 
nicht zu früh beurteilt werden sollte.

Kontrolle: Bei Anämie sollte das Hb 
nach etwa 2 bis 4 Wochen ansteigen; ein 
Hb-Zuwachs von rund 1 bis 2 g/dl inner-
halb von 4 bis 8 Wochen spricht für ein gu-
tes Ansprechen. Ferritin und TSAT sollten 
im Verlauf zusammen mit CRP kontrolliert 
werden. Nach intravenösem Eisen ist eine 
Kontrolle der Eisenparameter frühestens 

Abb. 2: Für den Ausgleich eines Eisenmangels haben sich zweiwertige Eisenpräparate bewährt.
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nach 4 bis 8 Wochen sinnvoll. Wenn sich 
Werte und Beschwerden nicht wie erwar-
tet bessern oder der Mangel rezidiviert, 
sollte die Ursache konsequent weiter ab-
geklärt werden.

Eisenüberladung: Warnsignale und 
diagnostische Einordnung (36)

Persistierend erhöhte Ferritinwerte sollten 
weiter abgeklärt werden, insbesondere 
wenn zusätzlich die Transferrinsättigung 
erhöht ist. Als Orientierung gelten eine 
TSAT von über 45 % und ein Ferritin über 
200 µg/l bei Frauen sowie eine TSAT über 
50 % und ein Ferritin über 300 µg/l bei 
Männern bzw. postmenopausalen Frauen. 
Steigt die TSAT auf etwa 60 bis 70 %, kann 
nicht gebundenes („freies“) Eisen auftreten, 
das vor allem Parenchymzellen schädigt. 
Die Behandlung richtet sich nach Ursache 
und Ausprägung und erfolgt beispielswei-
se durch Aderlässe, Erythropoetin oder 
Eisenchelatoren wie Deferoxamin, Defer
asirox oder Deferipron. 
    Eine isolierte Ferritinerhöhung bei 
normaler TSAT ist häufig entzündungs-
bedingt. In diesen Fällen helfen CRP, 
Anamnese und Verlaufskontrollen bei 
der Einordnung. Bei erhöhter TSAT sollte 
eine laufende Eisensupplementierung 
beendet und eine internistische Abklä-
rung veranlasst werden, insbesondere 

im Hinblick auf Lebererkrankungen und 
eine hereditäre Hämochromatose. Für 
das Vorgehen können bestehende Emp-
fehlungen zur Labordiagnostik als Leit-
linie dienen; entscheidend bleibt jedoch 
die gemeinsame Bewertung von TSAT 
und Ferritin im klinischen Zusammenhang.

Risiko Eisenüberschuss

Für die dermatologische Praxis besonders 
wichtig ist: Eine langfristige Eisensupple-
mentierung ohne gesicherte Indikation und 
Verlaufskontrollen sollte vermieden werden 
(37, 38). Bei erhöhtem Ferritin und/oder 
erhöhter TSAT sollte die Supplementie-
rung pausiert und Klinik und Laborwerte 
kontrolliert sowie differenzialdiagnostisch 
eingeordnet werden. Dermatologisch kann 
eine diffuse Hyperpigmentierung ein Hin-
weis sein, entscheidend sind jedoch die 
Laborwerte und Begleitbefunde.

Klinische Konsequenz: Eisen nur bei 
gesicherter Indikation und mit Verlaufs-
kontrollen verordnen. Bei Verdacht auf 
Überladung (TSAT deutlich erhöht) keine 
weitere Eisengabe, sondern Abklärung 
veranlassen.

Eisenüberladung vermeiden

Sekundäre Eisenüberladung entsteht vor 
allem durch wiederholte Transfusionen, 

parenterale Eisengaben oder chronische 
Lebererkrankungen und bleibt anfangs oft 
symptomarm. Für den dermatologischen 
Alltag ist vor allem die Prävention rele-
vant: keine hoch dosierte oder langfristige 
Eisensupplementierung ohne klare Indika-
tion und ohne Laborkontrollen.

Ebenfalls zu beachten: Das Bundesins-
titut für Risikobewertung stuft Eisen in der 
Bewertung von Höchstmengen für Nah-
rungsergänzungsmittel als Nährstoff mit 
erhöhtem Risiko ein (41). Eine Langzeit
einnahme ohne Diagnostik und Verlaufs-
kontrolle sollte deshalb vermieden werden.
—

Literatur beim Verlag sowie in der Onlineversion  
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Fazit für die dermatologische Praxis

Typische dermatologische Eisenmangelsymptome sind diffuser Haarausfall, 
Schleimhautveränderungen wie Mundwinkelrhagaden oder brennende Zunge, 
chronischer Juckreiz sowie Nagelveränderungen wie brüchige Nägel und 
Längsrillen.

Hypermenorrhoe, Schwangerschaft und Stillzeit, restriktive Ernährungsformen, 
Blutspenden, gastrointestinale Beschwerden und chronisch-entzündliche Er-
krankungen sind potenzielle Risikofaktoren für einen Eisenmangel.

Wenn Beschwerden und Risikoprofil zusammenpassen, sollte ein Eisenman-
gel als behandelbare Ursache labordiagnostisch geprüft werden. Eine niedrige 
Eisenverfügbarkeit kann auch ohne Anämie bestehen und erklärt dann vor 
allem Haut- und Haarbeschwerden.

Eine Therapie ist meist oral möglich. In der Praxis haben sich 40 bis 60 mg 
Elementareisen pro Gabe bewährt, einmal täglich oder jeden zweiten Tag. Ein 
Alternativtag-Schema ist oft besser verträglich und erleichtert die Adhärenz.

Intravenöses Eisen ist sinnvoll, wenn die orale Behandlung nicht vertragen 
wird, bei Malabsorption oder wenn rasch aufgefüllt werden muss. Für die  
Sicherheit gehören Verlaufskontrollen dazu und bei wiederkehrendem Eisen-
mangel sollte die Ursache konsequent weiter abgeklärt werden.

Eisen sollte nicht dauerhaft auf Verdacht gegeben werden. Bei Hinweisen auf 
Eisenüberladung oder entsprechender Familienanamnese ist eine Abklärung 
erforderlich, bevor weiter supplementiert wird.
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Fragebogen auf www.ni-a.de/cme direkt beantworten

1.	 Welche Aussage zu Eisen ist nicht 
richtig?

	{ Eisenmangel kann sich dermatologisch 
auch ohne Anämie zeigen.

	{ Ein normaler Hb-Wert schließt einen 
Eisenmangel in der Regel aus.

	{ Bei entsprechender Symptomatik soll-
ten Eisenparameter gezielt bestimmt 
werden.

	{ Diffuser Haarausfall kann mit einer ver-
minderten Eisenverfügbarkeit assoziiert 
sein.

	{ Zu den Risikogruppen für einen Eisen-
mangel gehören u a. Veganer, schwan-
gere Frauen und Patienten mit Morbus 
Crohn oder Zöliakie.

2.	 Wann sollte in der dermatologischen 
Praxis an einen Eisenmangel 
gedacht werden?

	{ Telogeneffluvium ohne klare andere 
Ursache

	{ Mundwinkelrhagaden oder brennende 
Zunge

	{ Brüchige Nägel und Längsrillen
	{ Chronischer Juckreiz ohne erklärende 
Dermatose

	{ Alle Antworten sind richtig.                                                                                            

3.	 Welche Aussage zu Eisen ist falsch?
	{ Eisenmangel tritt seltener bei Frauen im 
gebärfähigen Alter auf.

	{ Die D-A-CH-Zufuhrempfehlungen die-
nen der Sicherstellung einer ausreichen-
den Eisenzufuhr bei Gesunden. 

	{ Entzündungen können zu einer funktio-
nellen Eisenrestriktion führen.

	{ Hepcidin hemmt die Eisenfreisetzung 
und -aufnahme bei Entzündung.

	{ Eisen ist für Zellproliferation und 
DNA-Synthese notwendig.

4.	 Welche Aussage zur 
Basisdiagnostik bei Verdacht auf 
Eisenmangel ist richtig?

	{ Serumeisen eignet sich gut zur alleini-
gen Beurteilung des Eisenstatus.

	{ Ferritin ist unabhängig von 
Entzündungs prozessen ein stabiler 
Marker der Eisenspeicher.

	{ Ein niedriges Ferritin bei normalem 
CRP spricht für einen absoluten Eisen
mangel.

	{ Ein TSAT-Wert von 30 % spricht für 
eine manifeste Eisenmangelanämie.

	{ Ein normales Blutbild schließt Eisen-
mangel sicher aus.

5.	 Welche Aussage zu Eisen ist falsch?
	{ Der Gesamtkörpereisenbestand liegt 
beim Erwachsenen bei etwa 3 bis 5 g.

	{ Hämochromatose führt zu einer Eisen-
überladung.                                                                                                                                

	{ Eine sekundäre Eisenüberladung kann 
durch langfristig hochdosierte Eisen
gabe entstehen.

	{ Eisen aus Lebensmitteln pflanzlichen 
Ursprungs wird besser aufgenommen 
als aus tierischen Quellen.

	{ Aus der Nahrung wird nur ein kleiner 
Teil des Eisens aufgenommen.

6.	 Welche Aussage zur Therapie eines 
Eisenmangels ist richtig?

	{ Eisenmangel wird grundsätzlich intra-
venös behandelt.

	{ Orales Eisen muss zwingend mehrmals 
täglich gegeben werden.

	{ 40 bis 60 mg Elementareisen pro Gabe 
(z. B. täglich oder jeden zweiten Tag) 
sind praxisüblich.

	{ Ferritin ist unmittelbar nach intra
venöser Eisengabe zur Verlaufskontrolle 
geeignet.

	{ Bei gastrointestinalen Nebenwirkungen 
gibt es keine Therapiealternative.

7.	 Welche Aussage zu Eisenmangel ist 
falsch?

	{ Diffuser Haarverlust kann ein frühes 
Symptom sein.

	{ Schleimhautveränderungen sind 
möglich.

	{ Nagelveränderungen können auftreten.
	{ Ein einzelner Haut- oder Haarbefund ist 
beweisend für Eisenmangel.

	{ Eisenmangel kann mit  chronischem 
Pruritus einhergehen.

8.	 Welche Aussage zur Diagnostik 
eines Eisenmangels ist nicht richtig?

	{ Ein Ferritinwert über 200 µg/l spricht für 
einen Eisenmangel.

	{ Serumeisen unterliegt zirkadianen 
Schwankungen und ist störanfällig 
(Nahrung, Hämolyse).                                                              

	{ Ein Hb-Wert unter 10 g/dl kann auf eine 
Eisenmangelanämie hinweisen.

	{ Ein erniedrigter MCV-Wert spricht 
für eine mikrozytäre Anämie, z. B. bei 
Eisenmangel.

	{ TSAT spiegelt die aktuelle Eisenverfüg-
barkeit wider.

9.	 Welche Symptome können durch 
einen Eisenmangel auftreten?

	{ Konzentrationsstörungen
	{ Kopfschmerzen
	{ Diffuser Haarausfall
	{ Erhöhte Infektanfälligkeit
	{ Alle Angaben sind richtig.

10.	Welche Aussage zu Eisen ist 
richtig? 

	{ Ein Eisenmangel hat keinen relevanten 
Einfluss auf die Wundheilung. 

	{ Bei Psoriasis vulgaris kann es sekundär 
zu einem Eisenmangel kommen.

	{ Ein Eisenmangel führt typischerweise 
zu einer makrozytären Anämie.

	{ Eisen wird im Körper überwiegend als 
Ferritin im Blut transportiert.

	{ Die Therapie mit Protonenpumpen
inhibitoren hat keinen Einfluss auf die 
Eisenresorption.

CME-Fragen zu „Haare, Nägel, Haut: Die Rolle von Eisen  
in der Dermatologie“
(Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an.) 

  Sie können teilnehmen vom 10.08.2026 bis zum 09.08.2027.

Teilnahmebedingungen
Die Ärztekammer Nordrhein hat die CME-Fortbildung in diesem Heft anerkannt und bewertet die korrekte Beantwortung  
von mindestens 70 Prozent aller Fragen mit 3 Punkten.  
Sie können online teilnehmen unter ni-a.de/cme.  
Ihre Punkte werden direkt an den elektronischen Informationsverteiler (EIV) der Bundesärztekammer gemeldet. 
E-Learning-Fortbildungen aus Deutschland sind 1:1 für das österreichische Diplom-Fortbildungsprogramm anrechenbar.
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