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Abkurzungsverzeichnis

ACD = Anemia of Chronic Disease

ANOVA = Analysis of Variance

ATP = Adenosintriphosphat

BCT = Basic Combat Training

BMI = Body mass index

CRP = C-reaktives Protein

EoA = Eisenmangel ohne Anamie

Hb = Hamoglobin

IDA = lron-deficiency anemia

I0C = International Olympic Committee

MCH = Mittleres korpuskulares Hamoglobin

MCV = Mittleres korpuskulares Volumen

MW = Mittelwert

NAID = Non-anemic iron deficiency

RCT = Randomisiert kontrollierte Studie

RDW = Red cell distribution width (Erythrozytenverteilungsbreite)
SD = Standard deviation (Standardabweichung)
sFe = Serumeisen

sFer = Serumferritin

sTfR = Loslicher Transferrinrezeptor

TfR = Transferrinrezeptor

Tsat = Transferrinsattigung

VO2max = Maximale Sauerstoffaufnahme als Mal} aerober Leistungsfahigkeit
WHO = World health organization

ZnPP = Zinkprotoporphyrin



Abstrakt

Einleitung/Fragestellung:

Es ist bekannt, dass Eisenmangel zu vermehrter Mudigkeit und reduzierter physischer
und mentaler Leistungsfahigkeit fuhrt. Leistungssportlerinnen zeigen hohere Eisenum-
satze als die Normalbevolkerung, aufgrund muskularer und gastrointestinaler Lasionen
sowie einer erhohten Eisenausscheidung uber Urin und Schweild. Vergleichende valide
Daten inklusive Ferritin-Referenzwertbereiche fur Nachwuchsleistungssportlerinnen
fehlen bislang.

Methodik:

Retrospektive Quer- und Langsschnittanalyse laborchemischer und subjektiver Para-
meter (Mudigkeit, Leistungsfahigkeit) von 274 Nachwuchsleistungssportlerinnen unter-
schiedlicher Sportarten im Vergleich mit 233 Kontrollen. Untersucht wurden Ferritin-
und Hamoglobinwerte nach Ausschluss von erhdhten Entzindungsparametern
(CRP>0,5mg/dl). Deskriptiv wurden Mittelwerte, Standardabweichungen, Konfidenzin-
tervalle sowie Minima und Maxima bestimmt. Signifikanztestung erfolgte mittels T-Tests
fur unabhangige Variablen und einfaktorieller Varianzanalysen. Fur den Langsschnitt
wurden die Laborentnahmen der aufeinanderfolgenden Trainingsphasen (Vorbereitung,
Intensivierung und Wettkampf) mittels allgemeinem linearen Modell mit Messwiederho-
lungen analysiert. Als Signifikanzniveau wurde p<0,05 gewahilt.

Ergebnisse:
Das Athleten- und Kontrollkollektiv zeigten nahezu gleiche Ferritin-Mittelwerte (40,2ug/l;

43,6ug/l). In Subgruppenanalysen konnten folgende Unterschiede aufgezeigt werden:
15-jahrige und altere Athleten hatten ein niedrigeres Serumferritin als gleichaltrige Kon-
trollen (44,4ng/l; 68,3ug/l, p<0,0001). Zwolf- bis 14-jahrige Athletinnen zeigten hohere
Ferritinwerte als die weiblichen Kontrollen (39,9ug/l; 30,5ug/l, p=0,015). Athleten zeig-
ten hohere Ferritinwerte als Athletinnen (43,5ug/l; 37,4ug/l, p=0,029). Schwimmer hat-
ten niedrigere Ferritinwerte als Fu3baller (30,6ug/l; 51,3ug/l, p<0,0001) und Volleyballer
niedrigere als FuBballer (51,3ug/l; 37,6ug/l, p=0,047). Volleyballerinnen zeigten ein
niedrigeres Serumferritin als Skilanglauferinnen (41,5ug/l; 21,0ug/l, p=0,012). Subgrup-
penanalysen zeigten hohere Ferritinmittelwerte bei Athletinnen aus hochdynamischen
Sportarten. Der Langsschnitt ergab einen signifikanten Anstieg der Ferritinmittelwerte
bei den Athleten von 44 g/l Uber 47,4 pg/l auf 52,3 ug/l und bei den Athletinnen von
36,7 ug/l uber 37,1 ug/l auf 43,6ug/l. Korrelationsanalysen von Ferritinwerten und Sub-
jektivparametern sowie von Ferritin- und Kreatinkinasewerten waren aufgrund geringer
Erhebungen nicht aussagekraftig.

Schlussfolgerung:

Ein Cut-Off-Wert fur Serumferritin von 30ug/l bei Athletinnen scheint sinnvoll zu sein.
Athletinnen weisen eine hohere Pravalenz von Eisenmangel ohne Anamie als Kontrol-
len auf. Die sportartspezifischen Unterschiede und Langsschnittergebnisse stehen kont-
rar zu anderen Studienergebnissen und bedurfen weiterer prospektiver Studien.




Abstract

Purpose:

Iron deficiency leads to fatigue and a decrease of physical and mental performance.
Adult athletes show a higher turnover of iron compared to non-athletes, due to lesions
of muscle or digestive system and losses by perspiration and urine. There is no similar
data for adolescent athletes. Furthermore, no reference ranges for ferritin in young ath-
letes have been published yet.

Methods:

Retrospective cross-sectional and longitudinal study of 274 young athletes practicing
different sports in comparison with 233 controls. Ferritin, hemoglobin and subjective
parameters (fatigue, performance) were examined after exclusion of participants with an
inflammation status (CRP>0,5mg/dl). Means, standard deviations, confidence intervals
were determined. To check for significance, T-Tests for independent variables and
analysis of variance (ANOVA) were done. Mixed linear model was chosen to do the
longitudinal study of ferritin of the following training periods: preparation, intensification
and competition. A p-value less then 0,05 was chosen to show statistical significance.

Results:

Male athletes showed more or less same means of ferritin compared with controls
(40,2ug/l; 43,6ug/l). In subgroup-analysis the biggest difference was found in group of
15 year olds and older (44,4ug/l; 68,3ug/l, p<0,0001). The female athletes aged 12 to
14 years old showed higher ferritin then controls (39,9ug/l; 30,5ug/l, p=0,015). Male ath-
letes showed higher ferritin compared to female athletes (43,5ug/l; 37,4ng/l, p=0,029).
There was a significant difference between male athletes in swimming and football
(30,6ug/l; 51,3ug/l, p<0,0001) and between football and volleyball (51,3ug/l; 37,6ug/l,
p=0,047). Female athletes of cross-country skiing and volleyball also showed a signifi-
cant difference in the mean of ferritin (41,5ug/l; 21,0ung/l, p=0,012). The longitudinal
study showed a significant increase of ferritin in male athletes over time from 44 g/l
over 47,4 pg/l to 52,3 ng/l and in female athletes from 36,7 ng/l over 37,1 ug/l to
43,6ug/l. Analysis of subgroups showed higher means of ferritin in athletes of high dy-
namic sports. No correlation between ferritin and subjective parameters nor between
ferritin and creatine kinase could have been examined because of too little collection of
data.

Conclusion:

Ferritin cutoff of 30 ug/l seems to be proper for athletes. Athletes do have higher preva-
lence of iron deficiency without anemia. Results of athletes in different sports and longi-
tudinal analysis are contrary to results of previous data. There is a need to do more
prospective studies.



1. Einleitung:

Leistungssport ist gepragt durch physische und psychische Belastungen fur den Korper
der Athletinnen und Athleten. Diese Belastungen sollten immer in Balance mit Regene-
ration und Erholung stehen, um eine gute Leistungsfahigkeit erhalten zu kdnnen. Im
Entwicklungsalter, einer hochst vulnerablen Phase des Athleten, ist dies von besonde-
rem Interesse, um den Weg in den Spitzensport zu ebnen.

Es ist hinlanglich bekannt, dass ein Eisenmangel bei Erwachsenen zu vermehrter
Mudigkeit und zu reduzierter physischer und mentaler Leistungsfahigkeit fuhrt (1-4).
Auch zeigen Studien an erwachsenen Athletinnen, dass Eisensubstitution bei einem
Eisenmangel ohne Anamie (EoA) eine Leistungssteigerung hervorruft (2, 5, 6).
Erwachsene Leistungssportlerinnen zeigen zudem hohere Eisenumsatze als die Nor-
malbevolkerung. Diese sind durch muskulare und gastrointestinale Lasionen sowie
durch eine erhohte Eisenausscheidung uber Urin und Schweil} erklarbar (7-9).

Daten zu dieser Thematik aus dem Nachwuchsleistungssportbereich wurden bisher
mittels zweier Querschnittstudien erhoben. Dabei untersuchten Koehler et al. 96 Athle-
ten und 97 Athletinnen im Alter von elf bis 25 Jahren. Es konnten keine Leistungsunter-
schiede zwischen Athletinnen mit verringertem und Athletinnen mit normalem Eisen-
speicher gezeigt werden. Unter den Athletinnen zeigte sich eine signifikant hohere Ei-
senmangelpravalenz als bei Athleten. Diese konnte mit einem niedrigeren Eisengehalt
der Nahrung assoziiert werden. Insgesamt wurden Athletinnen aus 24 verschiedenen
Sportarten eingeschlossen. Es konnten hierunter keine signifikanten Unterschiede ge-
zeigt werden (10).

Die zweite Studie von Constantini et al. untersuchte 23 Turnerlnnen und verglich diese
mit 45 Athletinnen der Bereiche Schwimmen, Tennis und Tischtennis. Die Turner zeig-
ten signifikant hohere Eisenmangelpravalenzen gegenuber den Athleten der anderen
Sportbereiche (11).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es bisher nur unzureichend standardisierte
Untersuchungen von Nachwuchsleistungssportlern zum Thema Eisenstoffwechsel gibt.
Dementsprechend fehlen belastbare altersabhangige Referenzbereiche. Um Korrelatio-
nen herstellen zu kdnnen, bedarf es aulRerdem der Langsschnittdatenanalyse.

Zu untersuchen gilt nun, ob die oben genannten Erkenntnisse aus dem Erwachsenen-
sport auch auf jugendliche Athletinnen Ubertragbar sind. Welche Veranderungen bedin-
gen dabei eine verminderte Leistungsfahigkeit? Dazu werden hamatologische und la-
borchemische Parameter des Eisenstoffwechsels von 274 Athletinnen im Quer- und
Langsschnitt analysiert und mit einem Kontrollkollektiv verglichen. Unter gleichzeitiger
Betrachtung der individuellen Kreatinkinasewerte, konnte ein moglicher Zusammen-
hang zwischen Muskellasion und Eisenspeicherentleerung dargestellt werden. Des
Weiteren ist es interessant, die Dynamik der Ferritinwerte im Langsschnitt zu betrach-
ten und mogliche Unterschiede zwischen verschiedenen Sportartgruppen sowie ver-
schiedenen Trainingsphasen zu eruieren.



1.1 Eisenstoffwechsel

Eisen ist ein Uberlebenswichtiges Metall fur den Menschen. Es spielt bei tber 180 bio-
chemischen Reaktionen eine tragende Rolle. Hervorzuheben ist dabei die Sauerstoff-
bindungskapazitat uber das Hamo- und Myoglobin. Des Weiteren ist Eisen ein wichtiger
Faktor bei der Entgiftung und Immunabwehr Uber Elektronentransport bei katalytischen
Redoxreaktionen (Cytochrom P450, Katalase, Peroxidase). Eine Beteiligung an der
ATP-Herstellung mittels oxidativer Phosphorylierung stellt eine weitere wichtige Funkti-
on dar (12). Wie das Eisen im menschlichen Korper verteilt vorliegt, zeigt Grafik eins.

Eisenverteilung im menschlichen Kérper

0,10%

“ = Himoglobin (Funktionseisen), 65 %

9
co = Myoglobin (Funktionseisen), 3,5 %

Enzyme (Funktionseisen), 0,5 %

= Ferritin, Himosiderin

1% 49 65% (Speichereisen), 30 %

Transferrin (Transporteisen), 0,1 %

Grafik 1 — Eisenverteilung im menschlichen Korper (13)

Der menschliche Korper verfugt uber einen Gesamteisengehalt von durchschnittlich 4
Gramm bei Mannern und 2,5 Gramm bei Frauen. Der durchschnittliche tagliche Eisen-
verlust uber den Gastrointestinaltrakt liegt bei 1mg fur Manner. Frauen haben durch den
zusatzlichen menstrualen Verlust einen taglichen Eisenverlust von 2mg.

Dieser sollte durch die tagliche Nahrungszufuhr ausgeglichen werden. Der durchschnitt-
liche Eisengehalt der Nahrung westlicher Industrielander betragt ungefahr 15mg pro
Tag. Davon werden normalerweise nur 0,5-2mg taglich aufgenommen. Dies kann je-
doch bei erhdhtem Bedarf bis um das 20-fache gesteigert werden (14).

1.1.1 Eisenresorption und Eisentransport

In der Nahrung liegt Eisen haufig in dreiwertiger Form vor. Dieses muss im Darm in die
resorbierbare zweiwertige Form reduziert werden. Dies geschieht mithilfe der memb-
rangebundenen Ferrireduktase oder durch Vitamin C der Nahrung. Resorptionsfordernd
wirken somit die Kombination aus fleischreicher Kost und reduzierenden Vitaminen aus



Obst und Gemuse. Resorptionshemmend dagegen wirkt beispielsweise die Phytinsau-
re. Diese kommt in Hulsenfriichten, Getreide und Olsaaten als Phosphat- und Katio-
nenspeicher vor. Eisen wird aul3erdem von den in Tee und Kaffee vorkommenden Po-
lyphenolen gebunden und ist dann fur den Korper nicht mehr resorbierbar (15).

Uber den divalenten Metalltransporter 1 der Enterozyten des Duodenums und des obe-
ren Jejunums kann das zweiwertige Eisen resorbiert werden.

Im Zytoplasma der Enterozyten wird das Eisen Uber Coeruloplasmin in die dreiwertige
Form oxidiert. Bei erhohtem Eisenbedarf gelangt das Eisen Uber Ferroportin in die Blut-
bahn. So kann es uber Transferrinbindung zu Zielorganen transportiert werden. Regu-
liert wird diese Verteilung mittels Drosselung der Hepcidinproduktion der Leber. Ist
demgegenuber ausreichend Eisen im Korper vorhanden, wird mehr Hepcidin produ-
ziert. Hepcidin hemmt dann den Eisentransporter Ferroportin und die Transferrinrezep-
toren der Zellen. Das Eisen verbleibt Ferritin-gebunden in den Enterozyten (16).

1.1.2 Laborchemische Parameter des Eisenstoffwechsels

Im Folgenden sind wichtige laborchemische Parameter des Eisenstoffwechsels hin-
sichtlich ihrer Funktion und Aussagekraft sowie beeinflussenden Faktoren und ihrer Re-
ferenzbereiche beschrieben.

1.1.2.1 Serumeisen
Serumeisen ist das zu sehr geringen Teilen vorkommende freie Eisen im Blutserum. Da
es nahrungsabhangig und zirkadian uber den Tag sehr stark schwankt, spielt es fur die
Bestimmung der Gesamtkorpereisenreserven nahezu keine Rolle. Es ist aullerdem
praanalytisch storanfallig - durch eine Blutentnahme-bedingte Hamolyse kann es zu
falsch hohen Serumeisenwerten kommen. Es wird lediglich zur Berechnung der Trans-
ferrinsattigung bestimmt (17).

Tabelle 1: Referenzbereich Serumeisen des verwendeten Referenzlabors TU Miinchen

Serumeisen in pg/dl|

mannlich 70 -180

weiblich 60 - 180

1.1.2.2 Transferrin

Transferrin ist ein Glykoprotein, das in der Leber synthetisiert wird und als Transport-
protein des Eisens im Blutplasma fungiert. Die Serumtransferrinkonzentration wird lang-
fristig konstant aufrechterhalten. Es gibt hier keine wesentlichen kurzfristigen Schwan-
kungen, wie vergleichsweise beim Serumeisen. Der Transferrinwert kann jedoch durch
verschiedene EinflussgroRen erhoht sein. Beispielsweise bei akuter Hepatitis, bei einer
Eisenmangelanamie oder durch Medikamenteneinnahme, wie Ostrogen oder Kontra-
zeptiva sowie wahrend der Schwangerschaft. Erniedrigungen treten bei Leberzirrhose,
beim nephrotischen Syndrom, bei Entzindungen oder bei hereditarem Fehlen (Atrans-
ferrinamie) auf (17).



Tabelle 2: Referenzbereich Transferrin

Transferrin in mg/dl

Manner 170 - 330

Frauen 160 - 350

(18)

1.1.2.3 Transferrinsattigung

Die Transferrinsattigung errechnet sich aus der Transferrin- und Serumeisenkonzentra-
tion. Dabei kann jedes Transferrinmolekil maximal zwei dreiwertige Eisenatome bin-
den. Normalerweise sind die Bindungsstellen nicht voll gesattigt. Das bedeutet, dass
die totale Eisenbindungskapazitat normalerweise nicht voll ausgeschopft wird. Da die
Sattigung von der Serumeisenkonzentration abhangt, unterliegt diese groferen tages-
zeitlichen Schwankungen und ist daher nicht zur alleinigen Beurteilung der Gesamtei-
senreserven heranzuziehen. Sie kann bei hamolytischer, anaplastischer und makro-
zytarer, hyperchromer Anamie sowie bei Hamochromatose erhoht sein. Eine erniedrigte
Sattigung stellt einen der ersten Marker fur einen funktionellen oder absoluten Eisen-
mangel dar (19-21).

Tabelle 3: Referenzbereich Transferrinsattigung

Transferrinsattigung in %

Erwachsene | 20 - 40

(21)

1.1.24 Loslicher Transferrinrezeptor

Transferrinrezeptoren (TfR) finden sich in allen menschlichen Zellen des Korpers. Sie
sind notig fur die Aufnahme des an Transferrin gebundenen Eisens in die Zelle. Losli-
che Transferrinrezeptoren (sTfR) stellen Spaltprodukte der extrazellularen Doméane der
TfR dar und sind direkt proportional zu diesen. Somit geben sie Aufschluss Uber den
TfR-Bestand der Zellen. Dieser Bestand kann Ruckschluss auf den momentanen Ei-
senbedarf aller Zellen geben. Besteht ein erhohter Eisenbedarf der Zellen, finden sich
vermehrt TfR auf den Zelloberflachen und somit vermehrt sTfR im Serum. Sind die Zel-
len an Eisen gesattigt, verhalt es sich dazu entgegengesetzt. Die Serumwerte unterlie-
gen dabei keinem Einfluss von Akut-Phase-Reaktionen, Infektionen oder chronischen
Erkrankungen. Somit ist dies ein verlasslicher Faktor zur Erfassung der Eisenstoff-
wechsellage besonders der Menschen, die von einem dieser Einflisse betroffen sind
(22, 23).

Tabelle 4: Referenzbereich I6slicher Transferrinrezeptor

sTfR in mg/I

12-16 Jahre | 0,84 —1,97

(24)



1.1.2.5 Ferritin

Ferritin dient der intrazellularen Speicherung von Eisen. Wird Eisen in eine Zelle aufge-
nommen, wird die Synthese von Apoferritin, dem eisenfreien Ferritinanteil, angeregt.
Dabei wird ein reprasentativer Anteil als Serumferritin ins Blut freigegeben. Dieser gibt
Aufschluss Uber den Gesamtkorpereisenspeicher. Dabei entspricht in der Regel 1 Na-
nogramm pro Milliliter Serumferritin ungefahr 10 Milligramm Eisenreserve (16). Bei aku-
ter Infektion, Traumata, hepatozellularem Schaden oder Tumoren steigt der Serumferri-
tinwert an, da es im Sinne der unspezifischen Abwehr auch als Akute-Phase-Protein
funktioniert. Somit kann der Ferritinwert in diesem Fall keinen Aufschluss uber den Ei-
senspeicher geben. Es gilt daher, den Ferritinwert immer in Kombination mit anderen
Entzindungsparametern, wie beispielsweise CRP zu betrachten (17).

Tabelle 5: Referenzbereich Ferritin des verwendeten Referenzlabors TU Miinchen

Ferritin in ng/ml

mannlich 18 - 360

weiblich > 13

1.1.2.6 Ferritinindex
Der Ferritinindex ist ein Mal fur die Eisenreserve und lasst sich aus dem Quotienten
aus loslichem Transferrinrezeptor und Logarithmus des Ferritins berechnen. Die Be-
stimmung ist sinnvoll, wenn der Ferritinwert, aufgrund einer stattfindenden Entzun-
dungsreaktion, keine aussagekraftigen Riuckschlusse auf die Eisenreserve gibt (25).

Tabelle 6: Ferritinindex-Cut-Off-Wert als Hinweis auf unzureichende Eisenversorgung

Ferritinindex-Cut-Off

CRP <5 > 3,2
CRP >5 > 2
(25)
1.1.2.7 Hepcidin

Hepcidin ist ein regulatorisches Protein des Eisenstoffwechsels, das von Hepatozyten
gebildet wird. Bei EntzUndung oder hohem Eisenspiegel wird die Produktion hochregu-
liert, wohingegen sie bei niedrigem Eisenspiegel gedrosselt wird. Hepcidin wirkt hem-
mend auf das Transportprotein Ferroportin, wodurch die Eisenverteilung im Korper ver-
hindert wird. (26)

Tabelle 7: Referenzbereich Hepcidinlevel in Normalbevélkerung

Hepcidinlevel in nM

Méanner 18-24 23-17,8

Frauen 18-24 0,7-10,5

Manner 55-59 0,4-2438

Frauen 55-59 0,8-21,7

(26)



1.1.2.8 Retikulozytenhamoglobin
Ein Retikulozyt ist die noch unreife direkte Vorlauferzelle eines Erythrozyten. Der Anteil
dieser im peripheren Blut betragt 0,5 — 1,5 Prozent. Sie zirkulieren etwa ein bis zwei
Tage im Blut. Ihre Bildung aus den eisenaufnehmenden Erythroblasten betragt aul3er-
dem nur wenige Tage. Deshalb stellt die Messung ihres Hamoglobingehaltes einen fru-
hen Marker fur einen funktionellen Eisenmangel dar (27, 28).

Tabelle 8: Referenzbereich Retikulozytenhdamoglobin in der Normalbevélkerung

Retikulozytenhamoglobin Re-
ferenzbereich in pg

Normalbevdlkerung | 28 - 35

(27)

1.1.2.9 Zinkprotoporphyrin
Zinkprotoporphyrin (ZnPP) entsteht anstelle des Hams in den Erythrozyten, wenn fur
dessen Synthese nicht genugend Eisen zur Verfugung steht. Wenn diese Erythrozyten
durch neue ersetzt werden, gelangt das ZnPP ins Blutserum und kann somit laborche-
misch bestimmt werden. Somit kann man einen funktionellen Eisenmangel sehr sensitiv
bestimmen. Zu beachten ist jedoch die zeitliche Verzogerung dieser Diagnosestellung
(29).

Tabelle 9: ZnPP-Cut-Off-Werte zur Einschatzung der Eisenverwertung

ZnPP-Cut-Off in mcmol/mol
Ham
Normalwert <30(+/-6)
Eisenmangelanamie | > 100 ( +/- 16)

(29)

1.2 Eisenstoffwechselstorungen
1.2.1 Definition und Pravalenz Eisenmangel und Eisenmangelanamie

Ein Eisenmangel ist durch eine Verminderung der totalen Eisenmenge im Korper defi-
niert.

Er stellt mit einer Pravalenz von Uber 30 % weltweit die haufigste Ernahrungsstérung
dar (21). Unterscheiden kann man dabei den unkomplizierten Eisenmangel, bei dem die
Eisenspeicher leer sind, von einem funktionellen Eisenmangel, bei dem die vorhande-
nen Eisenspeicher nicht suffizient genutzt werden konnen (21).

Der unkomplizierte Eisenmangel stellt die haufigste Anamieursache dar und kann grob
in zwei ineinander uUbergehende Stadien unterteilt werden. Zunachst liegt ein reiner
Speichereisenmangel vor, der aufgrund erniedrigter Eisenzufuhr, erhdhtem Eisenverlust
bzw. erhdhtem Eisenumsatz entsteht, ohne dass die Erythropoese davon beeintrachtigt
wird. Es konnen bereits Allgemeinsymptome, wie Mudigkeit, verringerte korperliche
Leistungsfahigkeit oder kognitive Storungen auftreten. Dieser Zustand wird auch als
Eisenmangel ohne Anamie (EoA) oder ,nonanemic iron deficiency“ (NAID) bezeichnet.



Erschopfen sich weiterhin die Eisenspeicher kommt es zu Auswirkungen auf die Blutbil-
dung. Anfangs zeigt sich dies mittels einer normozytaren, normochromen Anamie. Halt
der Eisenmangelzustand an, findet man mikrozytare und hypochrome Erythrozyten im
Blut (30, 31). Man nennt diesen Zustand Eisenmangelanamie.

Im Gegensatz dazu verfugt der Korper bei einem funktionellen Eisenmangel uber aus-
reichend Eisenreserven. Diese konnen vom Korper aber nicht fur die Erythropoese ge-
nutzt werden. Auch hier entstehen hypochrome, mikrozytare Erythrozyten. Im engli-
schen Sprachgebrauch wird dies auch ,ron deficient erythropoiesis® (IDE) genannt.
Diese tritt haufig in Kombination mit akuten oder chronischen Entzindungen auf. Sie
wird daher auch ,anemia of chronic disease“ (ACD) genannt. Um einen funktionellen
Eisenmangel diagnostizieren zu konnen, bedarf es der Betrachtung des roten Blutbildes
mit Retikulozytenhamoglobin, des Ferritins, des I6slichen Transferrinrezeptors, der
Transferrinsattigung und des Zinkprotoporphyrins (27, 32).

1.2.2 Grenzwerte Eisenmangel

Die aktuellste Ubersichtsarbeit zum Thema Diagnostik des Eisenmangels von Peyrin-
Biroulet et al. von 2015 zeigt, wie uneinheitlich die Grenzwerte fur Ferritin in der Litera-
tur sind. In diesem Review wurden 29 Diagnoseleitfaden gegenubergestellt und beur-
teilt. In allen Leitfaden wurde Ferritin als diagnostischen Parameter fur einen Eisen-
mangel empfohlen. Ferritinreferenzwertbereiche variierten dabei von 12 bis 200 pg/l fur
einen absoluten und von 100 bis 800 ug/l fur einen funktionellen Eisenmangel. Als Kon-
sens des Reviews generierten die Autoren einen Ferritin-Cut-Off-Wert von 100 pg/l far
einen absoluten Eisenmangel. Sie gehen davon aus, dass eine Zelle ohne suffizienten
Eisenvorrat kein weiteres Ferritin bilden wird und somit ein Grenzwert von 100 als effek-
tiv eingeschatzt werden kann. Fast die Halfte aller Diagnoseleitfaden empfahlen auch
die Erhebung der Transferrinsattigung als Alternative oder als zusatzlichen Parameter
zur Eisenstatus-Beurteilung. Die zusatzliche Bestimmung des sTfR wurde vor allem flr
Kinder unter 3 Jahren und Schwangere empfohlen. Um einen funktionellen von einem
absoluten Eisenmangel unterscheiden zu kdnnen, sollte neben Ferritin noch die Tsat
betrachtet werden (21). In Tabelle zehn sind einige Ferritin-Grenzwerte aus der Litera-
tur dargestellt.

Tabelle 10: Ferritin-Grenzwerte in der Normalbevélkerung

Quellen Cut-Off-Werte Ferritin in ug/l
Kinder WHO (29) 12

Canadian CPSP (33) 10
Erwachsene British BCG (34) 12

WHO (35) 15

Mast (36) 30

American AAFP (37) 45

Peyrin-Biroulet (21) 100
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Fur weibliche Athleten verschiedener Sportartbereiche finden sich die in der Tabelle elf
dargestellten Grenzwerte. Sie variieren zwischen zwolf und 35 Mikrogramm pro Liter.
Auffallig ist die hohe Eisenmangelpravalenz unter Lauferinnen. Die untersuchten Athle-
tinnen waren durchweg Uber 18 Jahre alt. Bildet man den Durchschnitt der verwendeten
Ferritin-Cut-Off-Werte kommt man auf 17,75 ug/l. Vergleichendes fur Athleten ist in Ta-
belle zwolf mit einer Studie abgebildet, die einen Cut-Off-Wert von 18 pg/l verwendete.

Tabelle 11: Mittleres Serumferritin und Eisenmangelpravalenz im Querschnitt bei Athle-
tinnen

Erstautor Studienpopulation Mittleres sFer Cut-Off- Eisenmangelpravalenz
(ng/) Wert (ug/l)

Pate (38) Lauferinnen (n=111) 26 +/- 21 <20 50 %

Spodaryk (39) Athletinnen (n=40) 40 +/- 11 <20 20 %

Sinclair (40) Freizeitsportlerinnen 27 +/- 28 <16 29 %
(n=72)

Gropper (41) Cross-Country- 38 +/- 38 <12 22 %
Lauferinnen (n=9)

Di Santolo (42) Athletinnen (n=70) 24 +/- 17 <12 27 %

Ostojic (43) Lauferinnen (n=15 27 +/-12 <12 20 %

Woolf (44) Athletinnen (n=28) 32 +/- 28 <12 21 %

Milic (45) Athletinnen (n=359) 41 +/- 22 <22 18 %

Koehler (10) Athletinnen (n=97) 35 +/- 22 <35 57 %

DellaValle (46) Ruderinnen (n=165) nb <20 27 %

Auersperger  * Lauferinnen (n=14) nb <20 50 %

(47)

Alaunyte ** (48)  Lauferinnen (n=11) 30 +/- 21 <12 36 %

* Langsschnittstudie; ** Interventionsstudie; nb = nicht bestimmt;
Tabelle 12: Mittleres Serumferritin im Querschnitt bei Athleten

Erstautor Studienpopulation Mittleres Cut-Off-
sFer (ug/l) Wert
(ng/l)
Meyer (49) FuBballer (n=176) 60 <18

1.2.3 Hamatologische Parameter Eisenmangelanamie

In Tabelle 13 sind die hamatologischen Grenzwerte fur die mikrozytare, hypochrome
Eisenmangelanamie nach Altersklassen und Geschlechtern aufgelistet.

Tabelle 13: Cut-Off-Werte Eisenmangelanamie nach Alter und Geschlecht

<=11j 12-14] >15), w >15 ), m
Hamoglobin (g/dl) | 11,5 12,0 12,0 13,0
MCV (fl) 76 77 78 79
MCH (g/dl) 26 26 26 27
Hamatokrit I/l 0,34 0,36 0,36 0,39

j = Jahre ; m = mannlich ; w = weiblich

(35)
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1.2.4 Diagnostik von Eisenstoffwechselstorungen

Die folgende Tabelle zeigt die labordiagnostischen Unterscheidungsmerkmale vier hau-
figer Eisenstoffwechselstorungen: Eisenmangel ohne Anamie, Eisenmangelanamie und
funktionelle Eisenmangelanamie bei chronischer Entzindung mit und ohne Eisenman-
gel. Ob bei der ACD ein funktioneller Eisenmangel bei Eisenverteilungsstorung oder ein
Funktionseisenmangel vorliegt, Iasst sich mithilfe der Bestimmung von sTfR differenzie-
ren.

Tabelle 14: Unterscheidung von Eisenstoffwechselstérungen anhand Laborparameter

Laborparameter  EoA Eisenmangel- ACD ohne ACD mit
Anamie Eisenmangel Eisenmangel

Serumeisen n-{ \} \! \!
Ferritin l d 0 0
Transferrin n-1 0 n-J n-J
Tsat \2 \2 n-J n-J
sTR 1 ™ \J 0
ZnPP n-1 ™ 0 0
Hamoglobin n 1 J \!
MCV n 2 \J \
MCH n 2 \J \
Retikulozyten-Hb n \’ N NS

| n = normal

1.2.5 Klinische Bedeutung des Eisenmangels

Wie bereits erwahnt, konnen bei einem EoA Allgemeinsymptome auftreten. Im Folgen-
den wird die aktuelle Datenlage dazu dargestellt.

Dass Eisenmangel zu Fatigue — einer ubermaRigen Mudigkeit — fuhrt, kann mithilfe von
drei Studien belegt werden. Woods et al., Vaucher et al. und Verdon et al. zeigten in
ihren doppelblinden Studien, dass Eisensubstitution zu einer signifikanten Verbesse-
rung der Fatigue fuhrt. Diese Aussage ist jedoch nicht allgemeingultig, da fast aus-
schlieBlich Frauen in diesen Studien untersucht wurden. Lediglich sechs mannliche
Laufer wurden in der Arbeitsgruppe Woods et al. miteingeschlossen. Diese Anzahl ist
jedoch zu gering, um eine generelle Aussage fur Manner treffen zu kénnen (4, 50, 51).
Dass Eisenmangel zu einer Einschrankung der Immunantwort fihren kann, ist anhand
der Stellung des Eisens in Zellen des Abwehrsystems nachvollziehbar. Ekiz et al. konn-
ten mit ihrer Studie zeigen, dass Kinder mit einer Eisenmangelanamie eine geringere
phagozytare Aktivitat der Monozyten sowie verminderte IL-6-Serumspiegel aufweisen.
AuRerdem zeigten die Neutrophilen Granulozyten eine geringere Aktivitat in ihrem anti-
oxidativen Stresssystem und somit eine Einschrankung ihrer Fahigkeit, korperfremde
Stoffe zu schadigen (52). Die humorale Immunantwort scheint demnach durch eine Ei-
senmangelanamie geschwacht zu sein. Demgegenuber zu setzen ist das Ergebnis der
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prospektiven Fall-Kontroll-Studie von Duport et al.. Hier wurden insgesamt 865 menst-
ruierende Frauen uber 2 Jahre mittels Gesundheitsfragebdgen begleitet. Es konnten
keinerlei signifikante Unterschiede zwischen den Frauen mit EoA und der Kontrollgrup-
pe in Bezug auf das subjektive Krankheitsgefuhl sowie der Anzahl der aufgetretenen
Infektionen gezeigt werden (53). Dies konnte bedeuten, dass es erst durch eine mani-
feste Eisenmangelanamie zu Einschrankungen des Immunsystems kommt. Allerdings
wurde in der Studie auch diskutiert, dass dieses Ergebnis moglicherweise auf einen
,healthy volunteer effect zurlckzufihren sei. Dabei spekuliert man, dass Uberwiegend
,Sich gesund fuhlende Frauen® freiwillig an der Studie teilnahmen. Diese bilden eine
Subgruppe der Bevdlkerung und sind somit nicht reprasentativ fur alle Frauen.

Es lassen sich keine vergleichbaren Studien mit mannlichen Probanden finden. Frauen
weisen menstruationsbedingt eine hohere Eisenmangelpravalenz auf und werden somit
bevorzugt untersucht (54).

Im Review von Greig et al. von 2013 wurden zehn Studien zu dem Thema Eisenman-
gel, Kognition und mentale Gesundheit bei Frauen im gebarfahigen Alter untersucht.
Drei dieser Studien zeigten geringere kognitive Fahigkeiten und eine verminderte men-
tale Gesundheit bei Frauen mit Eisenmangel zu Studienbeginn. Sieben der zehn Stu-
dien zeigten eine Verbesserung der kognitiven Fahigkeiten nach Eisensubstitution. Die
Autoren diskutierten, dass eine evidente Aussage in diesem Zusammenhang jedoch
nicht getroffen werden kann, aufgrund grof3er Heterogenitat der Studien. Die zum Teil
schlechte Qualitat wurde zusatzlich kritisiert. Drei der Studien waren beispielsweise
nicht randomisiert kontrolliert. Die Variabilitat der Studienpopulationsgrof3en war teilwei-
se zu grof3. Aulderdem waren die Ferritin-Cut-Off-Werte sowie die Ein- und Ausschluss-
kriterien sehr unterschiedlich zueinander gewahlt (55).

Leonard et al. untersuchten 2014 ebenfalls in ihrer randomisiert kontrollierten Interven-
tionsstudie, welchen Einfluss der Eisenstatus auf die kognitive Leistungsfahigkeit bei
Frauen hat. Sie zeigten eine Verbesserung der Reaktionsschnelligkeit in den Eisensub-
stitutionsgruppen im Gegensatz zu den Placebo-Kontrollen. Aullerdem verbesserten
sich die Aufmerksamkeit, die Wiedererkennungsfahigkeit sowie die Reaktionsschnellig-
keit unter den Frauen, die ihren Ferritinwert aufbesserten. Allerdings war die Studien-
population mit 24 Frauen zu klein gewanhlt, um evidente Aussagen zu dieser Thematik
treffen zu kdnnen (56). Weitere Untersuchungen mit groferen Studienpopulationen sind
deshalb von Interesse.

1.2.6 Bedeutung Eisen im Sport

Aufgrund der Stellung des Eisens im Sauerstofftransport liegt es nahe, dass Eisen auch
wichtig fur die sportliche Leistungsfahigkeit ist.

DellaValle et al. zeigten dass Ruderinnen mit einem EoA signifikant langsamer ruderten
als Sportlerinnnen mit normalem Eisenhaushalt (46).

Die im Review von Haas et al. diskutierten Studien zeigten einen strengen kausalen
Zusammenhang von Eisenmangelanamie und Verminderung der aeroben Kapazitat
sowie einer Verminderung der Ausdauerfahigkeit. Dieser Zusammenhang lasst sich
aufgrund reduzierter Sauerstofftransportkapazitat bei Anamie nachvollziehen. Alle Sta-
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dien des Eisenmangels hatten Auswirkungen auf den Energieumsatz sowie einen nega-
tiven Einfluss auf die freiwillige physische Aktivitat. Bei der IDA ist dabei die Arbeitsleis-
tung gravierender verringert als beim EoA, wobei der EoA generell haufiger vorkam.
Keine der untersuchten Studien zeigte eine Beeintrachtigung der aeroben Kapazitat bei
EoA. (1)

Die Querschnittanalyse von Khaled et al. untersuchte die rheologischen Auswirkungen
von unterschiedlichen Serumferritinwerten bei Sportlern. Es zeigte sich eine negative
Korrelation zwischen Serumferritin und Blutviskositat. Athleten mit einem EoA hatten
eine hohere Blutviskositat. Dies hat eine Verschlechterung der Fliefahigkeit des Blutes
zur Folge. Zudem gaben die Sportler mit einem EoA haufiger das subjektive Gefuhl der
sportlichen Uberforderung an (57).

Das Ubersichtspaper zu Erndhrungsempfehlungen bei Sportlern von Thomas et al.
zeigt, dass ein EoA und eine IDA die Muskelfunktion und damit die Arbeitskapazitat ne-
gativ beeintrachtigen konnen. Sie empfehlen vor allem Eisenmangel-gefahrdete Sport-
ler, wie z.B. Ausdauerlaufer, vegetarische Athleten oder Blutspender, regelmaRig labor-
chemisch zu kontrollieren (58).

Der I0C empfiehlt regelmaflige Kontrollen vom kleinen Blutbild bei Athletinnen und Fer-
ritinkontrollen bei Ausdauersportlerlnnen (59).

1.2.7 Einfluss Sport auf Laborparameter
1.2.7.1 Verdinnungsanamie

Sport kann zu einer Verdunnungsanamie, im englischen ,dilutional pseudoanaemia“
genannt, fuhren. Hiervon sind vor allem Hochleistungssportler und Ausdauerathleten
betroffen (60). Es kommt nach trainingsbedingtem Flussigkeitsverlust sekundar zu einer
erhohten Flussigkeitsaufnahme. Dadurch verdinnt sich das massenmalig gleichblei-
bende Hamoglobin und auch Serumferritin. Dieser Effekt halt drei bis funf Tage an. Ein
Erklarungsansatz hierfur ist die bessere Fliefahigkeit des Blutes bei verringerter Vis-
kositat. Dies fuhrt Uber ein erhdhtes Herzminutenvolumen zu einer besseren Sauer-
stoffversorgung der Zielorgane (61).

1.2.7.2 Belastungsinduzierte Hamolyse

Intravasale Hamolyse wird durch biomechanischen Stress, beispielsweise durch Fulder-
schitterung bei Elite-Langstrecken-Lauferlnnen, ausgelost (62). Bei Athletinnen aus
den Bereichen Schwimmen, Triathlon und Aerobic fand man gleiche Ergebnisse (63-
65). Dabei gilt, je intensiver das Training, desto bedeutender die intravsale Hamolyse.
In der Regel wird das freiwerdende Hamoglobin von Haptoglobin gebunden und zur
Leber transportiert, wo es von Hepatozyten recycelt wird (66). Wird die Recyclingkapa-
zitat der Leber Uberschritten, resultiert eine Hamoglobinurie mit einem Eisenverlust.
Sekundar kann eine Eisenmangelanamie resultieren (67). Dies zeigte sich beispiels-
weise bei sieben von 30 Triathleten nach einer Olympischen Distanz (63). Bei der be-
lastungsinduzierten Hamolyse handelt es sich um eine Ausschlussdiagnose. Deshalb
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mussen bei erniedrigtem Haptoglobin immer zuerst andere Hamolyseursachen ausge-
schlossen werden, bevor diese Diagnose gestellt werden kann (60).

1.2.7.3 Vermehrter Eisenverbrauch

Sportler haben einen erhohten Eisenbedarf durch erhdhten Eisenverlust bzw. —
verbrauch. Eisen kann uber den Gastrointestinaltrakt verloren gehen. Dies zeigten Bas-
ka et al. in ihrer prospektiven Studie nach einem 100 Meilenlauf. 30 von 35 Laufer zeig-
ten einen positiven Haemoccult-Test nach dem Rennen. Diese hatten zudem signifikant
haufiger abdominelle Krampfe und Durchfalle wahrend des Wettkampfs (7).

Das Ubersichtspaper von Jones et al. zeigt eine erhdhte Hamaturiepravalenz unter
Sportlerinnen. Pathophysiologisch werden verschiedene Theorien diskutiert. Dabei sind
Sportintensitat und Sportdauer korrelativ zu betrachtende Einflussfaktoren (8).

Des Weiteren ist ein Eisenverlust auch uber den Korperschweil® moglich. Jedoch soll
dies nur einen marginalen Effekt auf die Gesamteisenmenge des Korpers haben (9).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Athletinnen einen belastungsbedingt erhoh-
ten Eisenumsatz aufweisen, der uUber die Nahrung ausgeglichen werden sollte. Falls
eine labordiagnostische Erhebung einen Eisenmangel bei Fehlen typischer klinischer
Symptome zeigt, sollte man an die belastungsinduzierte Pseudoanamie und Hamolyse
denken.

1.3Bedeutende Studien in der Literatur

Im Folgenden sind bedeutende Quer- und Langsschnittstudien zum Thema Eisen und
Leistungssport tabellarisch zusammengefasst. Wichtige Ergebnisse sowie Limitationen
sind dabei hervorgehoben.

1.3.1 Querschnitt- und Langsschnittstudien: Eisenmangel Athleten und
Normalbevolkerung

Tabelle 15 zeigt eine Ubersicht Gber Querschnittstudien zu Pravalenzen von Eisen-
mangel bei Leistungssportlerinnen im Gegensatz zur Normalbevolkerung.

Sandstrom et al. und Haymes et al. zeigen nahezu gleiche Eisenmangelpravalenzen in
den beiden Gruppen (68, 69). Malczewska et al. konnte zwar einen signifikanten Unter-
schied feststellen, dieser liel3 sich allerdings durch einen niedrigeren Eisengehalt in der
Nahrung der Athleten erklaren. AuRerdem korrelierte der Eisenmangel unter den Sport-
lerinnen mit intensiveren und langeren Regelblutungen (70).

Somit entsteht bei Betrachtung dieser drei Studien der Eindruck, dass die Eisenman-
gelpravalenz unter Athletinnen und Nicht-Athletinnen nahezu gleich ist.

Die Langsschnittstudie von Spodaryk et al. verglich die Dynamik des Eisenstoffwech-
sels von mannlichen Nachwuchsleistungsschwimmern und Nicht-Athleten Uber acht
Monate. In diesem Zeitraum absolvierten die Athleten eine Trainings- und eine Wett-
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kampfphase. Zu Beginn der Studie waren die Parameter des Eisenstatus beider Grup-
pen gleich grof3. Nach zwei Monaten intensivem Training zeigten die Athleten einen
signifikant verminderten Serumferritinwert und einen signifikant erhohten Serumtrans-
ferrinrezeptorwert. Wahrend der Wettkampfphase verstarkte sich diese Auspragung, die
sich zum Saisonende wieder etwas zuruckbildete. Diese Veranderungen waren signifi-
kant im Vergleich zu den Ausgangswerten und im Vergleich zu den Nicht-Athleten. Die
geschatzten Eisenspeicher und die Hamoglobinwerte der Athleten waren in der Wett-
kampfphase signifikant niedriger als die der Nicht-Athleten. Bezuglich der Ernahrung
fand man keine Unterschiede. Dies legt nahe, dass korperliche Belastungen, im Sinne
einer Wettkampfphase, die Eisenspeicher belasten konnen (71).

Es stellt sich nun die Frage, ob dieses Ergebnis auch Ubertragbar auf Athletinnen und
auf andere Sportartbereiche ist.

Tabelle 15: Querschnittstudien zu Pravalenzen Eisenmangel bei Athleten verschiedener Sportarten und Normalbevélkerung

Sandstrom —Hb 149 w, 17 mA A eines Sportgymnasiums IDA: Hb < 12 g/dI —1D: 52% A/ 48% NA,
2012 —sFe verschiedener Sportarten ID: Hb > 12 g/dl, sFer < p>0,3
Schweden —sFer 57 Athletinnen 16 pg/l —IDA: 8,6% A/ 3,3% NA,
(68) — Tsat 92 Nicht-Athletinnen p=0,24
— Erndhrung- — NA: pos. Korrelation
Fragebogen Anzahl Mahlzeiten und
sFer
Malczewska - Hb 178 w, 16-20j Athletinnen aus dem ID: sFer <20 pgl/l —1D: 50% A / 26% NA
2000 — sFer Ausdauersport p<0,01, korreliert mit nied-
Polen - MCV, MCH 126 Athletinnen rigem Eisengehalt in Nah-
(70) — Ernédhrung- 52 Nicht-Athletinnen rung
Fragebogen — ID A signifikant starkere
— Menstruation und langere Menses als A
mit normalem Eisen,
p<0,001 und 1 Ca in Nah-
rung
Haymes - Hb 34 w, 20,6 mA ID: Hb > 12 g/dl, sFer< —sFer: L <S (15,8: 32,8
1989 —sFer 12 pg/l, Tsat < 16% ug/l), NA keinen signifikan-
USA —sFe 11 Langstrecke ten Unterschied sFer 26,1
(69) —sTfR 12 Sprint ug/l
— Ernahrung- 11 Nicht-Athletinnen — Hameisenaufnahme L
Fragebogen und NA< S
-1D:18

Langsschnittstudie zum Eisenstatus bei Athleten und Normalbevélkerung

Spodaryk
2002
Polen
(71)

—Hb

—sFer
—-sTfR

— Ernahrung-
Fragebogen

44 m, 11,5 mA

22 Athleten
(Schwimmer)
22 Nicht-Athleten

Gesund, ohne IDA

4 Messzeiten:

- BL

— 2 Mo (Max. Leistung
Training)

— 5 Mo (Wettkampfphase)
— 8 Mo (nach Saisonen-
de)

Eisenspeicher: mg/kg
geschatzt nach sTfR-
sFer-Ratio

— BL Eisenstatus A = NA
—ab 2 Mo: sTfR 1, sFer |
AINA; p<0,05

— 5 Mo: Eisenspeicher |
A/NA p<0,05; Hb A<NA

— kein Unterschied bzgl.
Ernahrung

1 = signifikant vergréRert; | = signifikant erniedrigt; BL = baseline; A = Athleten; Ca = Calzium ; Hb = Hamoglobin; Hkt = Hamatokrit; ID =
iron deficiency (Eisenmangel); IDA = iron deficient anemia (Eisenmangelanamie); L = Langstreckenlauferinnen ; m = mannlich, mA =
mittleres Alter; Mo = Monate NA = Nicht-Athletinnen; S = Sprinterinnen ; sFe = Serumeisen; sFer = Serumferritin; sTfR = I6slicher Transfer-
rinrezeptor; Tsat = Transferrinsattigung; w = weiblich;
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1.3.2 Eisenmangel in unterschiedlichen Sportarten

Einen Uberblick zu Eisenmangelpravalenzen unter Sportlern aus verschiedenen Sport-
arten gibt Tabelle 16.

Koehler et al. zeigten in ihrer Retrospektivanalyse eine signifikant hohere Eisenmangel-
pravalenz unter Athletinnen im Vergleich mit Athleten (57%/31%). Dabei wurde der Ei-
senmangel der Athletinnen mit einem niedrigen Eisengehalt der Nahrung assoziiert.
Den Eisenmangel der Athleten konnte man mit einem hohen Energieverbrauch in Ver-
bindung bringen. Der niedrigste Serumferritinwert wurde bei Frauen im Turnen und bei
Mannern im Kampfsportbereich gefunden. Diese beiden Ergebnisse waren allerdings
nicht signifikant (10).

Sinclair et al. zeigten signifikant hohere Pravalenzen von Eisenmangelanamie und Ei-
senmangel ohne Anamie unter Ausdauersportlerinnen im Gegensatz zu Ausdauersport-
lern. Insgesamt waren die Pravalenzen unter den Sportlern geringer als ahnliche Stu-
dien es zuvor gezeigt haben. Dies wurde von den Autoren auf das hohere Alter ihrer
Studienpopulation zurtckgefuhrt. Demnach zeigen besonders die Studien mit Jugendli-
chen Sportlern hohere Eisenmangelpravalenzen. Aulderdem kamen die meisten mann-
lichen Athleten dieser Studie aus dem Radsport. Laut Autoren soll hier die belastungs-
induzierte Hamolyse im Gegensatz zu anderen Sportarten vernachlassigbar gering sein
(40).

Die grofRte Studienpopulation zu Eisenstoffwechselparametern untersuchten Schuma-
cher et al.. Insgesamt wurden 851 mannliche Athleten aus den Ausdauerbereichen Lau-
fen und Radfahren sowie aus dem Kraft- und Ballsportbereich untersucht. Bei den Aus-
dauertrainierten fand man signifikant niedrigere Serumferritinkonzentrationen als bei
den Kraft- und Ballsportlern. Dabei waren die Werte der Laufer wiederrum signifikant
niedriger, als die der Radsportler. Die Haptoglobinwerte der Laufer waren auch signifi-
kant kleiner als die der Radsportler. Entgegengesetzt dazu verhielt es sich mit dem
Transferrin, das bei den Laufern signifikant gro3er war (72). Zusammengefasst sind
dies die Auswirkungen der intravasalen Hamolyse durch die Erschutterung beim Lau-
fen.

Constantini et al. verglichen Eisenstoffwechselparameter von Turnerlnnen mit Athletin-
nen aus dem Schwimm-, Tennis- und Tischtennisbereich. Es zeigte sich eine beson-
ders hohe Pravalenz von erniedrigtem Hamoglobinwert und erniedrigtem Serumferritin-
wert unter mannlichen Turnern im Vergleich zu den anderen Athleten. Dabei handelt es
sich zwar um ein signifikantes Ergebnis, jedoch war die Studienpopulation insgesamt
sehr klein. EIf Turnern wurden 32 Athleten gegenubergestellt (11). Trotz Signifikanz
konnte es sich somit auch um eine Zufallsverteilung handeln. Das Ergebnis konnte
auch durch Unterschiede im Eisengehalt der Nahrung erklarbar sein — dies wurde in
dieser Studie jedoch nicht bestimmt. Oder es konnte bedeuten, dass Turner einen ho-
heren Eisenverbrauch als andere Sportler haben.
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Tabelle 16: Querschnittstudien zu Pravalenzen Eisenmangel bei Athleten aus unterschiedlichen Sportbereichen und Altersklassen

Koehler —sFer 193, 16,5 mA Gymnastik, Team- ID: Hb > 12 g/dlI, — ID: 57%w, 31%m; p<0,001;
2012 —Hb Ballsport, Rudern, sFer < 32 ug/l w assoziiert mit weniger Fe-
Deutschland  — Hkt 97 w Schwimmen, Triathlon, Dichte in Nahrung; p<0,002;
— Ernadhrungs- 96 m Kampfsport, Winter- m assozue_rt T't nielie (2 TE e
Retrospektiv  protokoll sport, Judo, Tennis verbrauch; p=0,009
8 ’ ’ — | Hb, | Hkt gleich haufig w/m
(10) — VO2max 24 Sportarten Badminton (6.2%w, 7.3%m) (15.5%Ww ,
13.5%m)
— RDA Fe w < m p<0,001 (5,75 vs
6,17mg/1000kcal)
— niedrigste sFer: w > Gymnas-
tik, m > Kampfsport; p>0,05
Sinclair —Hb 121 Athleten, 27 Audauersportler (Lau- IDA: Hb <12 g/dl w; —IDA: 7w, 1m
2005 —sFer mA; 18-41j fen, Radfahren, Multi- Hb < 13,6 g/dl m —ID: 22w, 2m
USA — Hkt sport) ID: Hb>12 g/dl w;
(40) —sTfR 72w Hb > 13,6 g/dl m;
49 m sFer < 16 pgl/l
Schumacher - Hb 851 m Ausdauer —sFer: A<NA, L<R
2002 — Hkt Kraft — Transferrin: L>R
Deutschland - sFer 747 Athleten, 24mA Ballsport — Haptoglobin: L<R
(72) —sFe 104 Nicht-Athleten,
— Transferrin 30 mA Ausdauer: Laufen, Rad
— Haptoglobin
Constantini —sFer 68 Athleten, 12-18] Gymnastik (12w, 11m) —w Hb<13g/dl 25% G / 15% NG
2000 —Hb Schwimmen (6w, 11m) —m: Hb<14g/dl 45% G / 25% NG
Israel —sFe 25w Tennis (4w, 10m) — sFer<20 pg/l m: G (36%) / NG
(11) — Transferrin 43 m Tischtennis (3w, 11m) (19%)
G vs NG Vergleichbare Lifestyles
1 = signifikant vergréRert; | = signifikant erniedrigt; G = Gymnastikathlet; Hb = Hdmoglobin; Hkt = Hamatokrit; ID = iron deficiency (Eisen-
mangel); IDA = iron deficient anemia (Eisenmangelanamie); j = Jahre; L = Laufer ; m = mannlich, mA = mittleres Alter; NA = Nicht-Athleten;
NG = Athlet aus den anderen Sportarten ; R = Radfahrer; RDA = recommended daily allowance (empfohlene Tagesmenge);sFe = Serumei-
sen; sFer = Serumferritin; sTfR = I6slicher Transferrinrezeptor; Tsat = Transferrinsattigung; w = weiblich;

Generell bilden Querschnittstudien lediglich Momentaufnahmen. Um Aufschluss uber
die Einflisse des Sports auf die Eisenspeicher und umgekehrt zu gewinnen, bedarf es
der Langsschnittuntersuchung. Dies gilt es im nachsten Abschnitt dieser Arbeit genauer
zu betrachten.

1.3.3 Langsschnittstudien: Sportler aus verschiedenen Sportarten

Wie verhalten sich die Variablen des Eisenstoffwechsels bei Sportlern nun im Langs-
schnitt? Wichtige Studien zu diesem Thema sind in Tabelle 17 zusammengefasst.

Reinke et al. untersuchten 20 Ruderer und 10 FuRballer zwischen 20 und 35 Jahren.
Gemessen wurden Blutparameter zum Wettkampfsaisonende, nach einer vierwochigen
Erholungsphase, in der mindestens drei Wochen kein Sport getrieben wurde und nach
einer funfwochigen Vorsaison-Trainingsphase. 27% zeigten einen absoluten Eisen-
mangel zum Wettkampfsaisonende. Dabei reichte die Erholungsphase in nahezu allen
Fallen nicht aus, die erschopften Eisenspeicher wieder aufzuflullen. Insgesamt zeigten
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Fullballer um 34 % niedrigere Serumferritinwerte im Vergleich mit den Ruderern zum
Wettkampfsaisonende. Zu den anderen Messzeiten fanden sich dabei keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (73). Das konnte bedeuten, dass Ful3-
ballspieler einen hoheren Eisenverbrauch wahrend der Wettkampfzeiten als Ruderer
haben. Insgesamt ist die Aussagekraft dieser Studie aufgrund ihrer kleinen Studienpo-
pulationsgrofRe jedoch eingeschranki.

McClung et al. untersuchten den Einfluss eines neunwochigen Basic Combat Training
auf den Eisenstoffwechsel von 94 Soldatinnen. Nach dem Trainingsprogramm waren
Serumferritin und Transferrinsattigung vermindert. Der Hamoglobinwert, die Erythrozy-
tenverteilungsbreite (RDW) und der Transferrinrezeptor waren dagegen erhoht. Die
Korrelationsanalyse ergab eine Assoziation der anfanglich gemessenen Transferrinsat-
tigung, des Hamoglobins sowie des RDW mit der Zwei-Meilen-Leistung nach dem
neunwdchigen Training. DarUber hinaus wurde ein Zusammenhang zwischen einem
longitudinalen Serumferritinabfall mit einem ansteigenden Transferrinrezeptor im Serum
und einer herabgesetzten Leistung des Zwei-Meilen-Laufs gefunden (6). Die Ergebnis-
se dieser Studie legen also nahe, dass solch ein Training die Eisenspeicher stark ver-
mindern kann und dies zu einer geringeren Leistung fuhrt.

Ostojic et al. untersuchten 35 ProfifuBballer Uber eine gesamte Spielsaison beginnend
mit der Saisonvorbereitungsphase. Vor Saisonbeginn war der Hamatokritwert (43 +- 2)
signifikant hoher als zum Saisonstart (40 +- 3) und zur Mitte der Saison (42 +- 2). Beim
Hamoglobin, Serumeisen, Serumtransferrin und bei der Transferrinsattigung zeigten
sich keine signifikanten Veranderungen (74). Dies stellt insgesamt ein kontrares Ergeb-
nis zu dem der Gruppe Reinke et al. dar. Ein moglicher Erklarungsansatz waren Unter-
schiede im Eisengehalt der Nahrung, da jedoch dieser Einflussfaktor in keiner der Stu-
dien erfasst wurde, bleibt dies eine Hypothese.

Stejnborn et al. untersuchten Laborparameter von 20 Ruderern nach einem intensiven
Training. Einen Tag nach dem Training blieb der Serumferritinwert signifikant erniedrigt
sowie der Kreatinkinase- und Myoglobinwert signifikant erhoht. Andere Parameter gin-
gen auf das Ausgangsniveau zuruck (75). Dies gibt einen Hinweis auf einen erhohten
Eisenverbrauch durch intensives korperliches Training oder den Effekt der Verdinnung.
In keiner der Studien wurde der Einfluss des Geschlechts auf die Eisenparameter im
Langsschnitt untersucht. Viele Sportarten, wie beispielsweise das Laufen, Kampfsport
oder Wintersportarten wurden in Hinblick darauf ebenfalls noch nicht untersucht.

Wie kann nun einer Leistungseinschrankung aufgrund eines bestehenden Eisenman-
gels am besten begegnet werden? Dazu werden einige Interventionsstudien im nachs-
ten Abschnitt betrachtet.
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Tabelle 17: Langsschnittstudien zum Eisenstoffwechsel bei Sportlern

Stejnborn
2014

Polen
(75)

Reinke
2010

Deutschland
(73)

McClung
2009

USA
(6)

Ostojic
2008

Serbien
(74)

1 = signifikant vergroRert; —

— Hepcidin
— sFer, sFe
—Hb

- sTfR
—IL-6

— TNF-a

— Myoblobin
-CK

—sFer
—Hb
— Tsat

— sFer

- Hb

- sTfR

- RDW
— Tsat

— sFer
—Hb
— Hkt
- sTfR
— Tsat

20 Ruderer, 21,3
mA, m

20 Ruderer (21-
35j) m

10 FuRballer (20-
36j) m

94 Soldatinnen,

20,6 mA

35 Profifuballer,
21,3 mA

Messzeiten:
BL, 1Min. und 24h nach
2000m

3 Messzeiten: Wett-
kampfsaisonende, nach
Erholungsphase, wah-
rend Vorsaisontraining

2 Messzeiten:
Vor und nach 9 Wo
BCT

Leistung 2-Meilen-Lauf
nach BCT

4 Messzeiten: Start
Vorbereitungsphase,
Saisonstart, Mitte der
Saison, Saisonende

Beeinflussung des Hepci-
dinlevel und Eisenpara-
meter durch intensives
Training bei Ruderern

Absolute ID: sFer < 30
g/l

Funktionelle ID: sFer 30-
99 ug/l oder 100-299 pg/l
und Tsat < 20%

IDA: Hb < 14 g/dl, sFer <
10 pg/l, Tsat < 16%

ID: Hb > 14 g/dI, sFer <
12 pg/l, Tsat < 16%
Verminderte Eisenspei-
cher: Hb > 14 g/dl, sFer <
30 pg/l, Tsat 20-40 %

-

— sFer | nach 24h

— alle anderen Werte 1 nach
1Min. und | nach 24h bis
auf CK, Myoglobin 1 24h

— TNF-a, Hb —

— END: 27% absolute ID,
70% funktionelle ID; gerin-
ge, aber nicht signifikante
Erhéhung sFer wahrend
EP; bei 14% zu allen Mess-
zeiten; dabei FuRRballer 34%
niedrigere sFer-Werte;

—nach BCT: sFer |, Tsat |,
Hb 1, RDW 1, sTfR

— Tsat, RDW, Hb vor BCT
assoziiert mit 2-Meilen-
Leistung

— Hb, RDW nach BCT
assoziiert mit 2-Meilen-Zeit
— sTfR pra-, post-BCT mit
Laufleistung assoziiert

— Hkt 1 VOR / SS, MS, END
— Hkt | SS/MS, END

— Hb —, sFer —, sTfR —,
Tsat —

keine Anderung; | = signifikant erniedrigt; BCT = basic combat training ; BL = baseline; END = Wett-

kampfsaisonende ; EP = Erholungsphase; h = Stunden; Hb = Hamoglobin; Hkt = Hamatokrit; ID = iron deficiency (Eisenmangel); IDA = iron
deficient anemia (Eisenmangelanamie); j = Jahre ; m = mannlich, mA = mittleres Alter; MS = Mitte der Saison; RDW = erythrocyte distributi-
on width (Erythrozytenverteilungsbreite) ;sFe = Serumeisen; sFer = Serumferritin; SS = Saisonstart ; sTfR = I8slicher Transferrinrezeptor;

Tsat = Transferrinsattigung; VOR = Start Vorbereitungsphase ; Wo = Woche;

1.3.4

Interventionsstudien: Eisensubstitution

Es gibt einige randomisiert kontrolliert klinische Studien zu dem Thema Auswirkungen
von Eisensubstitution auf die sportliche Leistungsfahigkeit bei Eisenmangel ohne Ana-

mie (Tabelle 18).

Die Studiendesigns unterscheiden sich voneinander und konnen somit nur bedingt mit-
einander verglichen werden. Unterschiede liegen in der GroRe der Studienpopulation,
dem Interventionsintervall, der Applikationsform und der Menge des substituierten Ei-
sens sowie in den erfassten Messgrofen.
Es wurden Athleten aus unterschiedlichen Sportarten, wie Laufsport, Rudern und Frei-
zeitsport untersucht. Dabei handelt es sich Uberwiegend um Ausdauersportarten.
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Bis auf McClung et al. verwendeten alle Studien als Einschlusskriterium einen Hamo-
globinwert von uber zwolf Gramm pro Deziliter. Die Cut-Off-Werte fur einen verminder-
ten Eisenspeicher unterschieden sich allerdings voneinander. Alle Studien zeigten ei-
nen signifikanten Anstieg des Serumferritinwerts der Interventionsgruppen nach Inter-
vention. Der Hamoglobinwert blieb dabei Uberwiegend unverandert. Lediglich Garvican
et al. konnten einen Anstieg der Hamoglobinmasse Uber die sechswochige Intervention
zeigen. Dabei war diese Veranderung besonders bei den Athleten mit ausgepragtem
Eisenmangel (sFer< 35 pg/l und Tsat<20% oder sFer<15) zu beobachten. Diese Studie
zeigte auch eine signifikante Uberlegenheit des intravends applizierten Eisens gegen-
Uber der oralen Zufuhr (76). Die anderen Studien untersuchten entweder die intraveno-
se Eisenapplikation versus intravendser Placeboapplikation, oder die orale Eisenzufuhr
im Gegensatz zur oralen Placebozufuhr.

McClung et al. untersuchten 219 Soldatinnen Uber ein achtwochiges Basic-Combat-
Training Programm. Hier wurden auch Frauen mit einer Eisenmangelanamie einge-
schlossen. Diese Soldatinnen verbesserten ihre Zwei-Meilen-Laufzeit und ihren Ge-
mutszustand nach der Intervention signifikant (77).

Friedmann et al. zeigten eine signifikant erhohte VO2max sowie eine verlangerte Zeit
bis zur Erschopfung und eine erhdhte Sauerstoffaufnahme in der Interventionsgruppe.
Es ist die einzige dieser Studien, die junge Nachwuchsleistungssportler untersuchte.
Die Athleten waren im Mittel 16 Jahre alt (78). Kontrovers dazu ist das Ergebnis von
Burden et al.. Hier blieben VO2max, die Zeit bis zur Erschopfung sowie die
Laktatschwelle und die Laufokonomie in beiden Gruppen gleich. Allerdings war die Stu-
dienpopulation mit 15 Athleten auch sehr klein gewahlt (79).

Eine Verbesserung der Stimmung und der Fatigue in der Interventionsgruppe konnte
durch Woods et al. gezeigt werden (50).

Schon 2000 zeigten Hinton et al. eine signifikante Verbesserung der funfzehn-
Kilometer-Laufzeit in der Interventionsgruppe im Gegensatz zur Placebogruppe (80).
Keine der Studien konnte Geschlechterunterschiede ausmachen. Allerdings waren da-
zu die Studienpopulationen meist sehr klein gewahlt oder es wurde nur ein Geschlecht
untersucht.

Zusammenfassend lasst sich die Aussage treffen, dass vor allem Athleten mit einem
ausgepragten Eisenmangel von einer Eisensubstitution im Hinblick auf ihre Leistungs-
fahigkeit profitieren. Dabei ist die intravenose Applikation der oralen Zufuhr Gberlegen.
Somit ist es wichtig die laborchemischen Parameter eines Eisenmangels im Leistungs-
sport zu erheben. Denn einer Einschrankung der Leistungsfahigkeit durch Eisenmangel
kann und sollte man mittels Intervention begegnen.
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Tabelle 18: Interventionsstudien zur Eisensubstitution auf die sportliche Leistung bei NAID

Burden
2015 UK
(79)

RCT

Woods
2014
Australien
(50)

RCT
Dellavalle
2014
USA

(5)

RCT

Garvican
2013
Australien
(76)

Fall-
Kontroll-
Studie

McClung
2009
USA
(77)

RCT

Hinton 2007
USA

@)

RCT

- VO2max

— Eisenstatus

— Laufékonomie
— Zeit bis zur
Erschopfung

— Eisenstatus

— Total fatigue
score

— Total mood
disturbance

— 3000m-Zeit

— 10x400m-Zeiten
— VO2max

— Eisenstatus

— Laktatschwelle
— 4km-Zeit

- EE, EV

— fettfreie Masse

— Eisenstatus
—VO2max

— Laktatschwelle
— Laufékonomie

— Eisenstatus
— Mood-States-
Questionnaire
— 2-Meilen-
Laufzeit

—VO2max
— 60 Min.Test bei
60% VO2max

15 Laufer, mA: 21

9w
6 m

14 Laufer, mA: 29

8w
6 m

40 Ruderinnen, mA:
20

27 Langstreckenlau-
fer, mA: 25

13w
14 m

219 Soldatinnen, mA:

20

20 Freizeitsportler,
mA: 28

17 w
3m

Frauen:
Hb > 12 g/dl, sFer
<30 ug/l

Manner:
Hb > 12 g/dl, sFer
<40 pg/l

Hb>12g/dl, sFer 30-
100 pgl/l

Hb > 12g/dl, sFer <
20 pg/l

Alter > 18;j
Nicht-Raucherinnen

Hb > 12g/dl, sFer
<65 ug/l
Mind. 2j trainiert

— sFer< 35 pg/l und
Tsat<20% oder
sFer<15 > LOW
—sFe r <65 pg/l >
SUB

Keine.
IDA: Hb < 12g/dl |,
sFer <12 pg/l, Tsat <

16% und RDW > 15%

Hb > 12 g/dl w
Hb > 13 g/dl m,

sFer < 16 pg/l, sTfR >

8 mg/l, oder sTfR/log
sFer-Index > 4,5

1x 500mg Fe-lll-
Carboxymaltose i.v. (7)
vs Placebo 0,9%NaCl i.v.
(8) nach BL /

BL, Wo 1, Wo 4
BE zusatzlich 1d nach
Injektion

3x 100mg Fe-llI-
Carboxymaltose i.v. (7) vs
Placebo 0,9%NaCl i.v. (7)
nach BL, nach 2 Wo und
nach 4 Wo /

BL, Wo 2, Wo 4, Wo 6
1x 100mg/d FeS0O4 (21)
Uber 6 Wo

vs Laktosekapseln als
Placebo (19) /

BL, Wo 6

Fe i.v. 2-4x iber 6 Wo

VS.

oral (305mg FeS0O4/105mg
Fe) LOW 2/d, SUB 1/d tber
6 Wo

4 Gruppen:

LOW o (6) LOW i.v. (7)
SUBo (7) SUBi.v. (7)/
Labor Wo 1,2,4,6 & 8

100mg FeSO4/d oral (112)
Vs

Cellulosekapseln als Pla-
cebo (107) tiber 8 Wo /

BL, Wo 8 nach basic com-
bat training

30mg FeSO4/d (9w,1m) vs
Laktosekapslen als Placebo
(8w,2m) Uber 6 Wo /

BL, Wo 6

—sFer 1, sFe 1, Tsat 1 in
IG/PG

— Hepcidint in IG/PG unabh
von IL-6

— Hb —, Erylndizes —,
VO2max —, Laktat —,
Laufékonomie —, Zeit bis
zur Erschépfung — in IG
und PG

—sFer 1 IG/PG zu allen
Messzeiten ohne Hb-
Veranderung

— TMD Jund TFS | in IG/PG
—3000m Zeit — in IG und
PG

—10x400m 1 in IG Wo2/BL
— geringerer Laktatanstieg
nach Halfte Laufs und nach
5Min Recovery, Verbesse-
rung EE und EV in IG

— 1 VO2max, 1 fettfreie
Masse in IG und PG

—sFer 1 in IG/PG ab Wo 1
— Hb-Masse 1, VO2max 1
und Zeit bis zur Erschop-
fung 1 in IG nach 6 Wo,
dabei Effekt LOW i.v. >
SUB i.v.

—Hb —, VO2max — in PG

— sTfR?, sFer | in IG gerin-
ger ausgepragt als in PG
— Verbesserung 2-Meilen-
Laufzeit und MSQ bei IG
mit IDA

—sFer1,Hb —in IG
—VO2max — in IG und PG
-VT | inPG, —inlG

— EE wahrend 60 Min.Test
besser in IG

1 = signifikant vergréRert; — = keine Anderung; | = signifikant erniedrigt; BL = baseline; d = Tage; EV = Energieverbrauch; EE = Energieef-
fizienz; FeSO4 = Eisen(81)-sulfat; Hb = Hamoglobin; IDA = iron deficient anemia (Eisenmangelanamie); IG = Interventionsgruppe; i.v. =
intravends; m = mannlich, mA = mittleres Alter; MSQ = Mood-States-Questionnaire; NAID = nonanemic iron deficiency (nichtanamischer
Eisenmangel); o = oral; PG = Placebogruppe; RCT = randomisiert kontrollierte Studie; sFe = Serumeisen; sFer = Serumferritin; sTfR =
I6slicher Transferrinrezeptor; TFS = Total fatigue score; TMD = Total mood disturbance; Tsat = Transferrinsattigung; VT = ventilatory
threshold (ventilatorische Schwelle); w = weiblich; Wo = Woche;
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Fortsetzung Tabelle 18: Interventionsstudien zur Eisensubstitution auf die sportliche Leistung bei NAID

Friedmann —VO2max 40 junge Eliteathle- Hb > 11,7 g/dl w 200mg FeS0O4/d oral —sFer 1, sTfR | inIG, — in

2000 — Eisenstatus ten, mA: 16 Hb > 13,5 g/dl m, (11w,9m) vs Placebo PG

Deutschland — Anaerobe sFer <20 pgl/l (12w,8m) uber 12 Wo / —VO2max 1, Zeit bis zur

(78) Kapazitat (02- Erschopfung t, O2-
Verbrauch) BL, Wo 12 Verbrauch 1 in IG, PG

RCT — Zeit bis zur keine Veranderungen
Erschopfung —Hb — in IG und PG

Hinton 2000 - Eisenstatus 42 Freizeitsportlerin-  Hb > 12 g/d|, 100mg FeSO4/d oral (22) —sFer 1in IG/PG

USA — 156km-Laufzeit  nen, mA: 20,5 sFer < 16 pg/l vs Laktosekapseln als — 15km-Laufzeit | in IG und

(80) auf Fahrradergo- Placebo (20) tiber 6 Wo PG, aber signifikantere | in
meter IG/PG

RCT BL, Wo 6

1 = signifikant vergréRert; — = keine Anderung; | = signifikant erniedrigt; BL = baseline; d = Tage; EV = Energieverbrauch; EE = Energieef-

fizienz; FeSO4 = Eisen(81)-sulfat; Hb = Hamoglobin; IDA = iron deficient anemia (Eisenmangelanamie); IG = Interventionsgruppe; i.v. =

intravends; m = mannlich, mA = mittleres Alter; MSQ = Mood-States-Questionnaire; NAID = nonanemic iron deficiency (nichtanamischer

Eisenmangel); o = oral; PG = Placebogruppe; RCT = randomisiert kontrollierte Studie; sFe = Serumeisen; sFer = Serumferritin; sTfR =

|6slicher Transferrinrezeptor; TFS = Total fatigue score; TMD = Total mood disturbance; Tsat = Transferrinsattigung; VT = ventilatory

threshold (ventilatorische Schwelle); w = weiblich; Wo = Woche;

1.4 Zielstellung dieser Dissertation

Ziel dieser Arbeit ist es, den Eisenstoffwechsel der Nachwuchsleistungssportlerinnen im
Hinblick auf ihre subjektive Leistungsfahigkeit zu analysieren und mit den Daten des
Kontrollkollektivs zu vergleichen. Gibt es andere Ferritin-Cut-Off-Werte bei jugendlichen
Leistungssportlerlnnen fur einen Eisenmangel als bei Erwachsenen? Und unterschei-
den sich diese zwischen den beiden Geschlechtern?

Des Weiteren stellt sich die Frage, ob alle dargestellten Erkenntnisse aus dem Erwach-
senensport auf jugendliche Athletinnen Ubertragbar sind? Welche Trainingsphasen sind
besonders vulnerabel fur die Entwicklung eines Eisenmangels?

Kann der Zusammenhang zwischen Muskellasion und Eisenspeicherentleerung darge-
stellt werden? Interessant ist es zudem, die Dynamik der Ferritinwerte im Langsschnitt
zu betrachten und madgliche Unterschiede zwischen verschiedenen Sportartgruppen zu
eruieren.

Folgende funf Arbeitshypothesen sollen im Weiteren untersucht werden:

1. Nachwuchsatheltinnen haben niedrigere Serumferritinmittelwerte als das Ver-
gleichskollektiv.

2. Die Ferritin-Cut-Off-Werte von Nachwuchsathletinnen sind hoher als bei erwach-
senen Athletinnen.

3. In der Wettkampfphase zeigen sich im Langsschnitt die niedrigsten Eisenspei-
cherwerte als Zeichen der hohen korperlichen Belastung und Ausschopfung der
Reserven.
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4. Ein hoher Eisenspeicher ist mit einer hohen subjektiven Leistungsfahigkeit asso-
ziiert und ein niedriger Eisenspeicher dagegen mit einer hoheren Pravalenz eines
Mudigkeitsgefuhls.

5. Nachwuchsathletinnen aus Sportarten mit hoher dynamischer Belastung weisen

niedrigere Eisenspeicherwerte im Quer- und im Langsschnitt auf.

2. Methodik

2.1 Studienpopulation

Bei dieser Promotionsarbeit handelt es sich um eine Retrospektivanalyse, die unter Be-
achtung der gesetzlichen Bestimmungen des Datenschutzes erstellt wurde. Der Daten-
satz stammt aus einer durch das Bundesinstitut fur Sportwissenschaften geforderten
klinisch-wissenschaftlichen Studie von Katharina Blume. Diese Ursprungsstudie diente
der Untersuchung der Belastbarkeit und Trainierbarkeit jugendlicher Nachwuchsleis-
tungssportlerinnen und -sportler aus internistischer Sicht unter besonderer Berucksich-
tigung des Immunsystems. Ziel war es die Nachwuchsathletinnen und —athleten in ihrer
Gesamtheit zu charakterisieren, um Interventionsmaoglichkeiten zur Vermeidung oder
Behandlung von Uberlastungen im Nachwuchssport zu generieren.

Dazu wurden von November 2010 bis November 2011 junge Athletinnen und Athleten
fur diese Studie an den drei Standorten Minchen, Dresden und Leipzig rekrutiert. Ein-
geschlossen wurden insgesamt 174 Jungen und 100 Madchen der Jahrgange 1993 bis
2001. Diese kamen aus unterschiedlichen Sommer- und Wintersportarten, wie Eis-
kunstlauf, Eisschnelllauf, FuRball, Radsport, Schwimmen, Skilanglauf, Tennis, Turnen,
Volleyball und Wasserspringen. Zu drei verschiedenen Saisonzeitpunkten wurden die
Athletlnnen untersucht: in der Vorbereitungsphase, wahrend der Trainingsintensivie-
rung sowie wahrend der Wettkampfphase. Das Durchschnittsalter lag zur ersten
Grunduntersuchung bei 13,8 Jahren (Altersspanne: neun bis 18 Jahre). Erfasst wurden
neben den virologischen Parametern, sportpsychologische und allgemein-klinische Pa-
rameter und leistungsphysiologische, kardiologische, laborchemische Daten sowie Da-
ten zum subjektiven Befinden.

Zusatzlich wurde ein Kontrollkollektiv aus 98 Jungen und 135 Madchen zum Vergleich
untersucht.

2.2Ein- und Ausschlusskriterien der Querschnitt- und Langsschnittanalyse

Eingeschlossen wurden alle Studienvisits ohne erhdhte Entzindungs- und Infektwerte.
Damit wurden alle Visits ausgeschlossen, die ein erhohtes C-reaktives-Protein von tuber
0,5 mg/dl (CRP) aufwiesen (82). Fur die Falle, bei denen kein CRP bestimmt wurde,
wurden wiederrum die Falle mit einem Leukozytenwert von uber 10 G/l ausgeschlos-
sen.
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2.3 Zusatzliche Ein- und Ausschlusskriterien der Langsschnittanalyse

Fur die Datenauswertung im Langsschnitt wurden zusatzlich noch folgende Kriterien
gewahlt. Ausgeschlossen wurden alle Studienvisits, bei denen kein Ferritin abgenom-
men wurde sowie Athletinnen, bei denen insgesamt nur eine Laborentnahme erfolgte.
Bei doppelten Studienvisits eines Athleten aus derselben Trainingsphase mit einem
hochsten Zeitabstand von funf Wochen zueinander, wurde die vollstandig erhobene
Datenzeile zur weiteren Auswertung beibehalten. Studienvisits ohne Angabe der Trai-
ningsphase wurden ausgeschlossen. Eingeschlossen wurden dann Athletinnen, bei
denen die Laborentnahmen in der Reihenfolge der Trainingsphasen Vorbereitung, In-
tensivierung und Wettkampf hintereinander dokumentiert wurden.

Fir eine weitere Auswertung wurden Studienvisits aus den aufeinanderfolgenden Trai-
ningsphasen Vorbereitungs- und Intensivierungsphase sowie Wettkampf- und Vorberei-
tungsphase ausgewahlt. Zur Auswertung wurde ein allgemeines lineares Modell ange-
wendet.

2.4 Studienprotokoll

Die Laborabnahmen fanden standardisiert morgens nuchtern statt. Am Vortag erfolgte
maximal ein niedrig-intensives Training.

2.5Klinische Daten

Zu jeder Laborabnahme wurde ein Fragebogen zur Erfassung klinischer Daten ausge-
teilt. Darunter wurden unter anderem Mudigkeit und Leistungsfahigkeit subjektiv erfasst.
Beim Kontrollkollektiv wurden Mdudigkeit und Anzeichen von Infekten, wie Husten,
Schnupfen und Fieber erfasst.

2.6 Statistische Auswertung

Die Statistikauswertung erfolgte mithilfe SPSS Statistics Version 24. Zur besseren
Ubersicht wurden einige intervallskalierte Daten kategorisiert. Darunter wurden die Fer-
ritinwerte in 5 Kategorien und die Studienteilnehmer in drei Altersklassen eingeteilt.
Diese drei Altersklassen, an Einteilungen der WHO anlehnend, dienen der besseren
Auswertbarkeit der bestehenden altersabhangigen Referenzwertbereiche. Da flr einige
Sportarten geringe Fallzahlen erfasst wurden, wurden alle Sportarten in neue Katego-
rien zusammengefasst. Mitchell et al. entwarfen eine Neun-Felder-Tafel, die es erlaubt,
Sportarten nach dem Grad der dynamischen und statischen Komponente einzuteilen
(siehe Grafik zwei) (83). Anlehnend an diese Arbeit werden folgend die hier untersuch-
ten Sportarten nach dem Grad der Dynamik als niedrig-, mittel- und hochdynamisch
charakterisiert. Dies ist in Tabelle 20 dargestellt.
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Grafik 2: Sportartklassifikation nach Mitchell (83)

Fir die Ubersichtlichere Auswertung der BMI-Verteilung wurden die geschlechts- und
altersspezifischen Einteilungen der WHO genutzt (siehe Tabelle 19).

Tabelle 19: BMI-Verteilung in kg/m2 nach Alter und Geschlecht durch WHO

Altersklassen in Jah- | BMI BMI Bezeichnung
ren mannlich weiblich
> 23,5 > 25 Adipositas
<11 20 - 23,5 20,7 - 25 Ubergewicht
14,5-19,9 14,5 - 20,6 Normalgewicht
<145 <145 Untergewicht
> 27 > 28,25 Adipositas
12 -14 22,7 - 27 23,56-28,25 Ubergewicht
16 — 22,6 16 — 23,49 Normalgewicht
<16 <16 Untergewicht
>29,9 >29,9 Adipositas
> 15 25-29,9 25-29,9 Ubergewicht
18,5-24,9 18,5-24,9 Normalgewicht
<18,5 <18,5 Untergewicht
(84)

Fur die deskriptive Analyse wurden Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima, Ma-
xima und Konfidenzintervalle von 95% sowie absolute und relative Haufigkeiten erfasst.
Um Unterschiede zwischen Athletinnen und Kontrollen darzustellen, wurden T-Tests fur
unabhangige Stichproben angewandt nach vorheriger Testung auf Varianzhomogenitat
mittels Levene-Tests. Stellte sich eine Varianzheterogenitat dar, wurden T-Tests mit
Welch-Korrektur durchgefuhrt. Um die Effektstarke signifikanter Ergebnisse einzuschat-
zen, wurde die Effektstarke nach Cohen bestimmt. Die Testung auf signifikante Unter-
schiede der Mittelwerte unterschiedlicher Gruppen erfolgte mithilfe einer einfaktoriellen
Varianzanalyse (ANOVA).

Ein P-Wert < 0,05 wurde als statistisch signifikant gewertet.

Um Unterschiede der Ferritinwerte im Langsschnitt in Abhangigkeit der einzelnen Trai-
ningsphasen darzustellen, wurde ein allgemeines lineares Modell mit Messwiederho-
lungen verwendet.
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Korrelationsanalysen wurden nach vorheriger Prufung auf Normalverteilung bei inter-
vallskalierten Variablen durchgefuhrt. Als Signifikanzwert wurde P<0,05 festgelegt.

3. Ergebnisse

Von 274 Eingangsuntersuchungen der Athletinnen wurden zwei Athleten, aufgrund er-
hohter CRP-Werte, ausgeschlossen. Zusatzlich wurden drei weitere Falle aufgrund er-
hohter Leukozytenwerte ausgeschlossen, sodass insgesamt 269 Atheltinnen zur weite-
ren Auswertung betrachtet wurden, darunter 170 mannliche und 99 weibliche.

Von 233 Kontrollen wurden drei mannliche und eine weibliche Kontrolle aufgrund er-
hohter CRP-Werte ausgeschlossen, sodass insgesamt 95 Jungen und 134 Madchen fur
die weitere Auswertung zur Verfugung standen.

3.1 Charakteristika Athletinnen und Kontrollkollektiv

Die anthropometrischen Charakteristika sowie die Trainingsdauer der Athletinnen und
des Kontrollkollektivs zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung sind in Tabelle 20 dar-
gestellt.

Das durchschnittliche Alter der Athletinnen lag bei knapp 14 Jahren und das des Kon-
trollkollektivs knapp ein Jahr darUber. Die Daten zur Berechnung des BMIs wurden nur
fur die Athletinnen erfasst. Dieser lag durchschnittlich bei 19,5 kg/m?.

Die Athletinnen trainierten durchschnittlich 18 Stunden pro Woche und somit vier Stun-
den mehr als die Athleten.

Tabelle 20: Anthropometrische Charakteristika Athletinnen und Kontrollkollektiv zum
Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung

Gesamt- Kontroll- Mannliche  Mannliche Weibliche Weibliche
kollektiv kollektiv Athleten Kontrollen  Athletinnen Kontrollen
Athleten (n=229) (n=170) (n=95) (n=99) (n=134)
(n=269) MW+SD MW+SD MW+SD MW+SD MW+SD
MW+SD (min;max) (min;max)  (min;max) (min;max) (min;max)
(min;max)

Alter (Jah- 13,8+1,5 14,812 13,7£1,5 14,8+1,9 13,9+1,6 14,612

re) (9;18) (10;19) (9;18) (11;19) (10;17) (10;18)

Gewicht™  56+12,6 * 56,8+14,1 * 54,2+8,3 *

(kg) (27,7;92) (29,7;92) (27,7;66,9)

Grofe*™ 168,5+11,5 * 170+£12,8 * 165,0+7,0 *

(cm) (138,8;200) (142,1;200) (138,8;176,0)

BMI** 19,5424 * 19,3+2,4 * 19,8+2,2 *

(kg/mz) (10,3;26,1) (10,3;26,1) (14,4;23,8)

Training 14,945,6 * 13,3+5,1 * 17,745,3 *

(h/Woche) (4,5;31,5) (4,5;31,5) (5;28,5)

* Daten wurden nicht erhoben; ** n=255; MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung;
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In Grafik drei sieht man die absolute Gro3enverteilung der untersuchten Gruppen auf-
geteilt nach Altersklassen. Dabei zeigt sich, dass die Kontrollgruppen zahlenmalig
nicht immer kongruent zu denen der Athletinnen waren. Grol3e absolute Unterschiede
zeigten sich vor allem in der Verteilung der mannlichen Studienteilnehmer unter 14 Jah-
ren sowie die der weiblichen Studienteilnehmerinnen Uber 15 Jahren.

Altersverteilung untersuchter Gruppen

absolut
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40
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0 [ |
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B Athleten mannliche Kontrollen Athletinnen weibliche Kontrollen

Grafik 3: Altersverteilung untersuchter Gruppen absolut

Die meisten Athletinnen kamen aus dem Fuf¥ball-, Radsport-, Schwimm-, Skilanglauf-
und Volleyballbereich (siehe Tabelle 21). 84,7% der Athleten und 79,8% der Athletinnen
ubten eine hochdynamische, 13,5% und 13,1% eine mittlere und 1,8% und 7,1% eine
niedrigdynamische Sportart aus (siehe Tabelle 22).

Tabelle 21: Verteilung der Athletinnen auf die Sportarten

Sportarten Sportart- Sportarten- Alle Mannlich Weiblich
(numerisch) klassifikation dynamik 269 (100%) 170 (100%) 99 (100%)
Eiskunstlauf (1) 5 mittel 5(1,9%) 1(0,6%) 4 (4%)
Eisschnelllauf (2) 3 hoch 11 (4,1%) 6 (3,5%) 5 (5,1%)
FuBball (3) 9 hoch 71 (26,4%) 69 (40,6%) 2 (2%)
Radsport (4) 3 hoch 60 (22,3%) 30 (17,6%) 30 (30,3%)
Schwimmen (5) 6 hoch 29 (10,8%) 16 (9,4%) 13 (13,1%)
Skilanglauf (6) 6 hoch 44 (16,4%) 20 (11,8%) 24 (24,2%)
Tennis (7) 9 hoch 8 (3%) 3 (1,8%) 5 (5,1%)
Turnen (8) 1 niedrig 4 (1,5%) 0 (0%) 4 (4%)
Volleyball (9) 8 mittel 31 (11,5%) 22 (12,9%) 9 (9,1%)
Wasserspringen (10) 1 niedrig 6 (2,2%) 3 (1,8%) 3 (3%)
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Tabelle 22: Verteilung der Athletinnnen auf niedrig-, mittel- und hochdynamische Sport-
arten

Dynamik (nume- Sportartklassifikation Alle Maénnlich Weiblich
risch) nach Mitchell 269 (100%) 170 (100%) 99 (100%)
Niedrig (1) 1,4,7 10 (3,7%) 3 (1,8%) 7(7,1%)
Mittel (2) 2,58 36 (13,4%) 23 (13,5%) 13 (13,1%)
Hoch (3) 3,6,9 223 (82,9%) 144 (84,7%) 79 (79,8%)

3.2Querschnittsanalyse der Eingangsuntersuchung

3.2.1 Deskriptive Analyse aller Blutentnahmen und Korrelationen Para-
meter untereinander

Die folgende Tabelle 23 zeigt die deskriptive Datenanalyse von Ferritin, Serumeisen
und Hamoglobin der Athletinnen und des Kontrollkollektivs insgesamt. Der durchschnitt-
liche Ferritinwert ist bei den Kontrollen etwas hoher mit 43,6 ug/l im Gegensatz zu 40,2
ug/l bei Athletinnen bei jedoch groRerer Standardabweichung von 28,4 im Gegensatz
zu 23,9. Unter den Kontrollen zeigen sich doppelt so haufig Ferritinwerte von unter 15
ug/l als bei den Athletinnen mit 10,5% zu 5,6%. Hinsichtlich des Hamoglobins unter-
scheiden sich beide Gruppen nicht wesentlich voneinander mit durchschnittlich 14,2
g/dl. Die durchschnittichen Serumeisenwerte sind bei den Kontrollen mit 110,3 ng/dl
hoher als bei den Athletinnen mit 99,7 ug/dl bei wiederrum groRerer Standardabwei-
chung von 45,4 im Gegensatz zu 36,1.

Tabelle 23: Hamatologische Daten der Eingangsuntersuchung der Athletinnen im Ver-
gleich zum Kontrollkollektiv

Athletinnen (n=269) Kontrollen (n=229)

Ferritin (ug/l)

MW + SD 40,2+23,9 43,6+28,4
0-149 15 (5,6%) 24 (10,5%)
15-29,9 79 (29,6%) 56 (24,5%)
30-49,9 105 (39,3%) 86 (37,6%)
50 - 99,9 62 (23,2%) 52 (22,7%)
> 100 6 (2,2%) 11 (4,8%)

Serumeisen

(ug/dl) MW + SD  99,7+36,1 110,31+45,4
70-180 215 (80,5%) 181 (79,0%)
<70 44 (16,5%) 31 (13,5%)
> 180 8 (3,0%) 17 (7,4%)

Hamoglobin

(g/d)MW +SD  14,1+0,9 14,3+1,1
normwertig 255 (95,7%) 220 (96,1%)
Anamie 3 (1,1%) 6 (2,6%)
IDA 1
erhoht 10 (3,7%) 3 (1,3%)
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Nach erfolgter Prufung auf Normalverteilung wurden Korrelationsanalysen nach Pear-
son fur die stetigen Variablen Hamoglobin, Serumeisen und Ferritin durchgefuhrt. Mit
jeweils positiven Korrelationskoeffizienten zeigten sich durchweg lineare Zusammen-
hange der Parameter zueinander. Mit jeweiligen P-Werten von unter 0,05 handelt es
sich um signifikante Ergebnisse. Tabelle 24 bis 26 zeigen die jeweiligen Testergebnis-
se.

Tabelle 24: Korrelation nach Pearson von Hamoglobin und Ferritin bei Athletinnen und
Kontrollen

| Ferritin Athletinnen  Ferritin Kontrollen

Hamoglobin Korrelation 0,139 0,443

nach Pear-

son

Signifikanz 0,023* 0,000*

(2-seitig)

N 267 229
* statistisch signifikant

Tabelle 25: Korrelation nach Pearson von Serumeisen und Ferritin bei Athletinnen und
Kontrollen

| Ferritin Athletinnen  Ferritin Kontrollen

Serumeisen Korrelation 0,157 0,190

nach Pear-

son

Signifikanz 0,010* 0,004*

(2-seitig)

N 267 229
* statistisch signifikant

Tabelle 26: Korrelation nach Pearson von Serumeisen und Hamoglobin bei Athletinnen
und Kontrollen

Hamoglobin Athle- Hamoglobin Kontrol-
tinnen len

Serumeisen Korrelation 0,158 0,288

nach Pear-

son

Signifikanz 0,010* 0,000*

(2-seitig)

N 267 229
* statistisch signifikant

Im Athletinnen-Kollektiv sind die Ferritin- und Kreatinkinasewerte normalverteilt.

Die Ergebnisse der Korrelations-Testung nach Pearson sind in Tabelle 27 zusammen-
gefasst. Es gab keinen Hinweis auf eine statistisch signifikante Korrelation beider
Messgrolien.
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Tabelle 27: Korrelation nach Pearson von Ferritin mit Kreatininkinase bei Athletinnen

| Ferritin
Kreatininkinase Korrelation -0,021
(n=267) nach
Pearson
Signifikanz
(2-seitig) 0.727
N 267

3.2.2 Pravalenz Eisenmangel

In der folgenden Tabelle 28 sind Eisenmangelpravalenzen in den jeweiligen Altersklas-
sen von Athletinnen und Kontrollen fur unterschiedliche Ferritin-Cut-Off-Werte der gan-
gigen Literatur angegeben. Dabei hatten nach dem Konsens des Reviews von Peyrin-
Biroulet et al. mit einem Cut-Off-Wert von 100ug/l nahezu alle Studienteilnehmer einen
Eisenmangel (21). Wahlt man den Cut-Off-Wert der WHO von 15ug/l wirden mehr Ath-
leten (5,3%) als Kontrollen (1,2%) einen Eisenmangel haben (35). Andersherum ist dies
beim weiblichen Kollektiv. Die Eisenmangelpravalenz der Kontrollen liegt bei einem
doppelt bis dreifach so hohen Wert wie bei den Athletinnen (16,4% gegenuber 6,1%).
Mit einem Ferritin-Cut-Off-Wert von 30ug/l nach der Studie von Mast et al. hatten Athle-
ten hohere Eisenmangelpravalenzen im Vergleich zu dem Kontrollkollektiv (32% versus
18,9%) (36). Die Athletinnen wirden eine etwas geringere Eisenmangelpravalenz als
die weiblichen Kontrollen zeigen (40,8% versus 46,2%), bei insgesamt hoherer Pra-
valenz im Vergleich mit den mannlichen Studienteilnehmern.

Tabelle 28: Pravalenz Eisenmangel je Cut-Off-Wert unterschiedlicher Diagnoseleitfaden
nach Altersklassen und Geschlecht

Altersklassen <11 Jahre 12 — 14 Jahre > 15 Jahre
mannlich (n=15) (n=150) (n=99)
Athlet Kontrolle Athlet Kontrolle Athlet Kontrolle
(n=12) (n=3) (n=109) (n=41) (n=48) (n=51)
Ferritin
CPSP Kanada
2011

0, ) o o o o
<10 ug/! 0(0%)  0(0%)  0(0%)  0(0%)  0(0%)  0(0%)

British Columbia
2010
0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
<12 ug/l
WHO 2001
<15 ug/l 0 (0%) 0 (0%) 6 (5,5%) 1(2,4%) 3 (6,3%) 1(2%)
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Fortsetzung Tabelle 28: Pravalenz Eisenmangel je Cut-Off-Wert unterschiedlicher Diagno-
seleitfaden nach Altersklassen und Geschlecht

Altersklassen <11 Jahre 12 — 14 Jahre > 15 Jahre
mannlich (n=15) (n=150) (n=99)
Athlet Kontrolle Athlet Kontrolle Athlet Kontrolle
(n=12) (n=3) (n=109) (n=41) (n=48) (n=51)
Mast 1998 13 15
0, 0, 0, 0,
< 30 pgl/l 3 (25%) 0 (0%) 36 (33%) (31,7%) (31,3%) 5(9,8%)
Peyrin-Biroulet
) 11 102 40 42 43
R 2015 9
evIew ©01,7%) SU00%) o360 (97.6%)  (87.5%)  (84,3%)
<100 pg/l
Altersklassen <11 Jahre 12 — 14 Jahre > 15 Jahre
weiblich (n=18) (n=104) (n=110)
Athletin Kontrolle Athletin Kontrolle Athletin Kontrolle
(n=6) (n=12) (n=57) (n=47) (n=35) (n=75)
Ferritin
CPSP Kanada 0 (0%) 0 (0%) 2 (3,5%) 1(2,1%) 1(2,9%) 4 (5,3%)
2011
<10 pg/l
British Columbia 0 (0%) 0 (0%) 3 (5,3%) 4 (8,5%) 2 (5,7%) 8 (10,7%)
2010
<12 ug/l
WHO 2001 0 (0%) 0 (0%) 3(5,3%) 10(21,3%) 3 (8,6%) 12 (16%)
<15 ug/l
21 17 34
Mast 1998 9 9 29
as 2 (33,3%) 3 (25%) (36,8%) 25 (53,2%) (48,6%) (45,3%)
< 30 pg/l
Peyrin-Biroulet 56 73
H 0, 0, 0, 0,
z{(:\(/)lgw 2015 6 (100%) 12 (100%) (98,2%) 47 (100%) 35 (100%) (97,3%)

3.2.3 Geschlechts-, Alters-, Sportartspezifische Unterschiede

In Tabelle 29 werden die Ergebnisse der deskriptiven Datenanalyse der Athletinnen
und des Kontrollkollektivs unterteilt nach Altersklassen und Geschlecht gegenuberge-
stellt. Bei einer Athletin und einem Athleten fehlten die Laborwerte fur Ferritin und Ser-
umeisen. Daher ergeben sich kleine Abweichungen der absoluten Haufigkeiten von der
Grundgesamtheit des untersuchten Kollektivs.
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Tabelle 29: Hamatologische Daten der Eingangsuntersuchung der Athletinnen im Ver-
gleich zum Kontrollkollektiv nach Geschlecht und Altersklassen

Altersklassen <11 Jahre 12 — 14 Jahre > 15 Jahre
mannlich (n=15) (n=150) (n=99)
Athlet Kontrolle Athlet Kontrolle Athlet Kontrolle
(n=12) (n=3) (n=109) (n=41) (n=48) (n=51)
Ferritin (ug/l)
50,8+23,9 39,4455  42,31235 38,9+16,0 44,4259 68,3+37,1
MW + SD
0—-14,9 0 (0%) 0 (0%) 6 (55%)  1(24%) 3(6,3%) 1(2%)
15-29,9 3(25%)  0(0%) 30 (27,5%) 12(29,3%) 12 (25%) 4 (7,8%)
30-49.9 5(41,7%) 3 (100%) 42 (38,5%) 21 (51,2%) 19 14 (27,5%)
(39,6%)
50-99.9 3(25%)  0(0%) 30 (27,5%) 6 (14,6%) (221’;%) 24 (47,1%)
> 100 1(8,3%)  0(0%) 1(0,9%)  1(24%) 3(6,3%) 8 (15,7%)
Serumeisen 9831452 77,3t9.8  97,5+¢358 111,2¢39,6 105,133 120,5+39,4
(ug/dl) MW +SD  ~ 075" o= OEID eI I OET
70-180 9 (75%) 2 (66,7%) 83 (76,1%) 32 (78%) (8;1% ) 44(86,3%)
<70 3(25%) 1(33,3%) 23(21,1%) 6 (14,6%) 5(10,4%) 3 (5,9%)
> 180 0 (0%) 0 (0%) 3(2,8%)  3(7,3%) 2(42%) 4 (7,8%)
Hamoglobin 13,9408  13,940,8 142409  14,6+09 14,8409  153+12
(g/dl) MW + SD A A e 0%, O, oL
normwertig 12(100%) 3 (100%) 104 (94,5%) 41 (100%) (914;‘%) 48 (94,1%)
Anzmie 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) 3 5 g0
IDA 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) ’
erhoht 0 (0%) 0 (0%) 6 (5,5%) 0(0%)  4(83%)  0(0%)
Altersklassen <11 Jahre 12 — 14 Jahre > 15 Jahre
weiblich (n=18) (n=104) (n=110)
Athletin Kontrolle Athletin Kontrolle Athletin Kontrolle
(n=6) (n=12) (n=57) (n=47) (n=35) (n=75)
Eﬂevzlr'tims(gg/') 38,4:12,1 4?561 39,9+21,2 30,5+16,8 3324192 36,9 +24,5
0—-14,9 0 (0%) 0 (0%) 3(53%) 10 (21,3%) 3 (8,6%) 12 (16%)
15-29,9 2(33,3%) 3(25%) 18(31,6%) 15(31,9%) 14 (40%) 22 (29,3%)
30 - 49,9 3(50%) 5(41,7%) 22(38,6%) 17 (36,2%) 14 (40%) 26 (34,7%)
50 — 99,9 1(16,7%) 4 (33,3%) 13 (22,8%) 5 (10,6%) 4 (11,4%) 13 (17,3%)
> 100 0 (0%) 0 (0%) 1(1,8%) 0 (0%) 0(0%) 2 (27%)
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Fortsetzung Tabelle 29: Hamatologische Daten der Eingangsuntersuchung der Athletin-
nen im Vergleich zum Kontrollkollektiv nach Geschlecht und Altersklassen

Altersklas- <11 Jahre 12 — 14 Jahre > 15 Jahre
sen weiblich (n=18) (n=104) (n=110)
Athletin Kontrolle Athletin Kontrolle Athletin Kontrolle
(n=6) (n=12) (n=57) (n=47) (n=35) (n=75)
Serumeisen 108,2£18, o4 64250 103.3:37.6 100,84367 92,1+37,4 114,8456,5
(ng/dl) MW + SD 1 OEED, St S0, S 90,
60 - 180 6(100%) 9 (75%) 50 (87,7%) 38 (80,9%) _ °° 55 (74,7%)
(74,3%)
<60 0(0%)  3(25%) 4 (7%) 8(17%)  9(25,7%) 10 (13,3%)
> 180 0(00%)  0(0%)  3(53%) 1(21%) 0(0%) 9 (12,0%)
Hamoglobin
(g/dl) 13,5409  13,140,8  13,5+0,8  13,9+0,8  13,740,6 13,8410
MW + SD
normwertig 6(100%) 12(100%) 54(947%) 45(957%) 035%) 71 (94,7%)
Anamie 0(00%)  0(0%)  3(53%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (4%)
IDA 0(0%)  0(0%)  1(0,02%)  0(0%) 0 (0%)
erhaht 0(0%)  0(0%) 0 (0%) 2(43%)  0(0%)  1(1,3%)

Dargestellt sind jeweils die Mittelwerte mit Standardabweichungen fur Ferritin, Serumei-
sen und Hamoglobin sowie die absoluten und relativen Haufigkeiten bezogen auf die
Referenzwertbereiche. In der Altersklasse der Uber 15-jahrigen wiesen die Athleten ei-
nen um 24 ug/l niedrigeren Ferritin-Mittelwert als die mannlichen Kontrollen auf
(44,4u9/l zu 68,3ug/l). In den anderen beiden Altersklassen zeigten die Athleten insge-
samt hohere Ferritinwerte im Mittel (siehe Grafik 4). Dabei zeigte sich unter den Athle-
ten eine hohere Pravalenz von Ferritinwerten unter 15 ug/l (5,3% zu 2,1%). Die Athleten
uber zwolf Jahren zeigten im Mittel niedrigere Serumeisenwerte als die Kontrollen und
eine hohere Pravalenz von Serumeisenwerten unterhalb der Norm (18,3% zu 10,5%).
Die Hamoglobinwerte zeigten im Altersklassenvergleich durchschnittlich keine grof3en
Unterschiede und waren fast ausschlieRlich normwertig. Lediglich unter den mannlichen
Kontrollen Uber 15 Jahren gab es drei Probanden mit einer Anamie. Hier Iasst sich ret-
rospektiv nicht genau feststellen, ob es sich dabei um eine Eisenmangelanamie gehan-
delt hat, da keine Erythrozytenindizes im Kontrollkollektiv erhoben wurden. Die Serum-
ferritinwerte dieser drei anamen Probanden lagen bei 16,5ug/l und 25,3ug/l und
31,1ugl/l.

Die Athletinnen unter elf Jahren zeigten niedrigere Serumferritinwerte im Mittel als die
Vergleichsgruppe (38,4ug/l zu 48,2 ug/l). In der Altersklasse der zwolf- bis 14-jahrigen
verhielt es sich andersherum (39,5ug/l zu 30,5 nug/l) und bei den Uber 15-jahrigen waren
die Mittelwerte in etwa gleich (siehe Grafik 4). Hier gab es bei dem Kontrollkollektiv Uber
zwolf Jahren eine hohere Pravalenz von Serumferritinwerten kleiner als 15 ug/l (16,4%
zu 6,1%). Die Hamoglobinwerte waren im Altersvergleich fast gleichgrof®. Es gab drei
aname Athletinnen in der Altersklasse der zwolf- bis 14-jahrigen, wovon eine erniedrigte
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Erythrozytenindizes zeigte. Im Kontrollkollektiv zeigten drei 15-jahrige eine Anamie mit
jeweils sehr niedrigen Serumferritinwerten von 4,3ug/l und 7,2ug/l und 9,8ug/l. Die Ser-
umeisenwerte waren bei den Athetinnen unter elf Jahren hoher (108,2ug/dl zu
81,6ug/dl) und bei denen uber 15 Jahren niedriger als bei den weiblichen Kontrollen
(92,1ug/dl zu 114,8ug/dl). Im Alter von zwolIf bis 14 Jahren waren die Mittelwerte nahe-
zu gleich.

Mittelwerte Ferritin nach Altersklassen und
Gruppen sortiert

80
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11 Jahre und jinger 12 —14 Jahre 15 Jahre und alter

H Athleten mannliche Kontrollen Athletinnen weibliche Kontrollen

Grafik 4: Mittelwerte Ferritin nach Altersklassen und Gruppen

Tabelle 30 zeigt die Ferritin-Mittelwerte der Athletinnen in den unterschiedlichen Sport-
artbereichen nach Geschlecht getrennt auf.

Geschlechtliche Unterschiede der Mittelwerte zeigten sich im Eiskunstlauf, Eisschnell-
lauf, Radsport, Schwimmen, Tennis, Volleyball und Wasserspringen. Dabei war keiner
dieser Unterschiede statistisch signifikant. Am ehesten signifikant war der Unterschied
des Ferritin-Mittelwerts beim Volleyball mit 37,6ug/l unter den Athleten zu 21ug/l bei den
Athletinnen mit einem P-Wert von 0,068.

Unter den Athleten fanden sich die grof3ten Ferritin-Unterschiede zwischen Schwim-
mern und Fulballern (30,6ug/l zu 51,3ug/l). Hierbei handelte es sich um einen statis-
tisch signifikanten Unterschied mit einem P-Wert kleiner als 0,0001 und einer starken
Effektstarke von 0,52. Auch zeigten Ful3baller im Gegensatz zu den Volleyballern einen
signifikanten Unterschied (51,3ug/l zu 37,6ug/l) mit einem P-Wert von 0,047 bei einer
geringen Effektstarke von 0,21. Bei den Athletinnen stellte sich ein signifikanter Unter-
schied zwischen Ferritin-Mittelwerten im Skilanglauf zum Volleyball (41,5ug/l zu 21ug/l)
mit einem P-Wert von 0,012 bei einer mittleren Effektstarke von 0,44 dar. Der Ferritin-
unterschied zwischen mittel- und hochdynamischen Sportlerinnengruppen mit Werten
von 27,2ug/l und 39,1ug/l, war statistisch nicht signifikant bei einem P-Wert von 0,054.
In Grafik funf werden diese Unterschiede in einem Boxplot dargestellt (siehe Grafik
funf). Grafik sechs zeigt die Ferritinmittelwerte der Athletinnen und Athleten unterteilt
auf die einzelnen Trainingsphasen (siehe Grafik sechs). Den niedrigsten Ferritinmittel-
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wert zeigten die Athleten, die sich gerade in der Ubergangsperiode befanden, den
hochsten in der Wettkampfphase. Die Athletinnen zeigten den niedrigsten Mittelwert in
der Vorbereitungsphase und den hochsten in der Regenerationsphase.

Tabelle 30: Ferritinwerte bei Athletinnen je nach Sportart

Kategorien Ferritin (ng/l)
MW £ SD (min;max)
Athlet Athletin P-Wert
(n=170) (n=99)

Sportarten
Eiskunstlauf 27,8 (n=1) 41,9 + 10,2 (28,0;52,2) (n=4) 0,305
Eisschnelllauf 44,2 + 25,2 (16,1;78,4) (n=6) 28,8 + 6,9 (22,7;39,4) (n=5) 0,203
FuBball 51,3* + 28,2 (12,2;150) (n=69) 50,3 + 29,8 (29,2;71,3) (n=2) 0,960
Radsport 40,4 £ 18,0 (12,2;80,7) (n=30) 34,3+ 17,9 (9,7;90,3) (n=30) 0,199
Schwimmen 30,6* + 12,6 (15,8;56,8) (n=16) 44,1 + 25,9 (20,7;122,4) (n=13) 0,077
Skilanglauf 41,5+ 18,0 (15,9;84,0) (n=20)  41,5** + 21,9 (10,0;96,2) (n=24) 1,000
Tennis 37,0 £ 25,5 (21,5;66,4) (n=3) 48,8 + 18,4 (18,9;66,2) (n=5) 0,469
Turnen - (n=0) 30,7 £ 6,3 (24,8;37,4) (n=4)
Volleyball 37,6 + 25,4 (12,1;107) (n=22) 21,0** +9,7 (7,2;34,9) (n=9) 0,068
Wasserspringen 326 + 13,3 (22,1;47,5) (n=3) 46,6 + 34,9 (22,9;86,6) (n=3)

pANOVA 0,060 0,130

Sportartendynamik
niedrig 32,6 + 13,3 (22,1;47,5) (n=3) 37,5 £ 22,3 (22,9;86,6) (n=7) 0,737
mittel 37,2+24,9(12,1;107,1) (n=23) 27,2**+13,8 (7,2;52,2) (n=13) 0,202
hoch 44,7 + 24,1 (12,2;150) (n=144)  39,1** + 20,6 (9,7;122,4) (n=79) 0,082

pANOVA 0,286 0,159

* Ful3ball vs. Schwimmen: p<0,0001, r=0,52; Ful3ball vs. Volleyball: p=0,047, r=0,21; ** Skilang-
lauf vs. Volleyball: p=0,012, r=0,44; mitteldynamisch vs. hochdynamisch: p=0,054;
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Tabelle 31: Subjektiv klinische Parameter zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung mit

Zeilenprozent

37

Klinik Mudigkeit Leistungsfahigkeit
n (%) n (%)
Ja Nein Ja Nein

Athletinnen 5(10,9 %) 41 (89,1 %) 39 (86,7 %) 6 (13,3 %)
Athlet 4 (12,5%) 28 (87,5%) 27 (87,1%) 4 (12,9%)
Athletin 1(7,1%) 13 (92,9%) 12 (85,7%) 2 (14,3%)

Ferritinkategorien 4 (8,9 %) 41 (91,1 %) 39 (88,6 %) 5(11,4 %)
0-14,9 2 (40%) 3 (60%) 5 (100%) 0 (0%)

15-29,9 0 (0%) 13 (100%) 12 (92,3%) 1(7,7%)
30-49,9 1(7,7%) 12 (92,3%) 10 (83,3%) 2 (16,7%)
50-99,9 0 (0%) 13 (100%) 11 (84,6%) 2 (15,4%)
> 100 1 (100%) 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%)

Kontrollen 75 (32,8 %) 154 (67,2 %) * *
mannlich 29 (30,5%) 66 (69,5%)
weiblich 46 (34,3%) 88 (65,7%)

Ferritinkategorien 75 (32,8%) 154 (67,2%)

0-14,9 9 (37,5%) 15 (62,5%)
15-29,9 19 (33,9%) 37 (66,1%)
30-49,9 24 (27,9%) 62 (72,1%)
50-99,9 22 (42,3%) 30 (57,7%)
> 100 1(9,1%) 10 (90,9%)

Sportartendynamik 5(10,9%) 41 (89,1 %) 39 (86,7 %) 6 (13,3 %)
gering 0 (0%) 7 (100%) 6 (85,7%) 1(14,3%)
mittel 1(14,3%) 6 (85,7%) 7 (100%) 0 (0%)
hoch 4 (12,5%) 28 (87,5%) 26 (83,9%) 5(16,1%)

Trainingsphasen 5 (14,7 %) 29 (85,3 %) 28 (84,4 %) 5 (15,2 %)
Vorbereitung 4 (80%) 16 (20%) 16 (84,2%) 3 (15,8%)

Intensivierung 0 (0%) 3 (100%) 2 (66,7%) 1(33,3%)
Vorbereitung WK 1 (100%) 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%)
Vorwettkampf 0 (0%) 1 (100%) 1 (100%) 0 (0%)
Wettkampf 0 (0%) 9 (100%) 8 (88,9%) 1(11,1%)

*keine Daten erfasst

Tabelle 31 zeigt die absoluten und relativen Haufigkeiten der erhobenen Subjektivpa-
rameter Mudigkeit und Leistungsfahigkeit von Athletinnen und Kontrollen in Abhangig-
keit von Geschlecht, Ferritinklassen, Sportartendynamik und Trainingsphasen. Dabei
wurde der Subjektivparameter der Leistungsfahigkeit nur beim Athletinnen-Kollektiv
erhoben.

Insgesamt 46 der 269 Athletinnen haben bei der Eingangsuntersuchung die Frage nach
Mudigkeit mit ja oder nein beantwortet. Davon funf mit ja und 41 mit nein. Zwei dieser
funf Athletinnen wiederrum hatten einen Ferritinwert kleiner als 15ug/l. Allerdings wie-
sen auch drei der 41 Athletinnen einen Ferritinwert kleiner als 15ug/l auf. 45 Athletinnen
beantworteten die Frage, ob sie sich zum Zeitpunkt der Untersuchung leistungsfahig
fuhlten. 39 davon mit ja und sechs mit nein. Aus der Gruppe der Leistungsfahigen wie-
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sen funf einen Ferritinwert kleiner 15ug/l auf. Die Athletinnen, die sich nicht leistungsfa-
hig fuhlten, hatten stets Ferritinwerte Uber 15ug/l. Aufgrund der geringen Erhebungen
der Subjektivparameter liellen sich keine validen Chi-Quadrat-Tests auf Signifikanz
durchfuhren. Beim gesamten Kontrollkollektiv wurde der Subjektivparameter Mudigkeit
erfasst. 29 mannliche Kontrollen fuhlten sich mude im Gegensatz zu 66, die sich nicht
mude fuhlten. 46 weibliche Kontrollen von 134 gaben an, mude zu sein. Von den 75
Kontrollen, die sich mude fuhlten, wies der Uberwiegende Teil (65 von 75) Ferritinwerte
zwischen 15 und 99,9ug/l auf. 12% hatten einen Ferritinwert kleiner als 15ug/l im Ge-
gensatz zu 9,7%, die angaben nicht mude zu sein. Am haufigsten wiesen die Kontrol-
len, die nicht mude waren einen Ferritinwert zwischen 30 und 49,9ug/l auf.

Von den funf Athletinnen, die sich mude fuhlten, stammten vier aus dem hochdynami-
schen Sportbereich und einer aus dem mittleren. Davon befanden sich vier gerade in
der Saisonvorbereitungsphase und einer in der Wettkampfvorbereitungsphase. Von den
41 Athletlnnen, die sich nicht mude fuhlten, kamen 28 aus dem hochdynamischen, sie-
ben aus dem geringdynamischen und sechs aus dem mitteldynamischen Sportbereich.
16 befanden sich gerade in der Saisonvorbereitung, neun in der Wettkampfphase, drei
in der Trainingsintensivierung und einer in der Vorwettkampfphase. Von den 39 Athle-
tinnen, die sich leistungsfahig fuhlten, stammte die Mehrheit aus dem hochdynami-
schen Sportbereich (66,7%) und befand sich in der Saisonvorbereitungsphase (57,1%).
Die Athletlnnen, die sich nicht leistungsfahig fuhlten, befanden sich auch vorwiegend in
der Saisonvorbereitung (60%) und Ubten hochdynamischen Sport aus (83,3%). Grafik
sieben zeigt die absolute Haufigkeitsverteilung der Antworten auf die Mudigkeitsfrage
geordnet nach Ferritinwerten und Kollektiv als Sdulendiagramm.

Absolute Haufigkeit Midigkeit vergleichend
Athletlnnen und Kontrollen je Ferritinwert

70
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40
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20
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0 | — —
0-14,9 15-29,9 30-49,9 50-99,9 >100
B Athletinnen - mide Kontrolle - mide

Athletinnen - nicht-miide  Kontrolle - nicht-mude

Grafik 7: Absolute Haufigkeit Miidigkeit bei Athletinnen und Kontrollen je Ferritinklasse

In Tabelle 32 sind die mittleren Ferritinwerte der Athletinnen und des Kontrollkollektivs
in den verschiedenen Altersklassen mit den jeweiligen Standardabweichungen und dem
Konfidenzintervall gegenubergestellt. Die Athleten zeigten im Gesamtquerschnitt einen
signifikant niedrigeren Ferritinwert von 43,5ug/l gegenuber den mannlichen Kontrollen
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mit 54,7ug/l (p=0,004). Der grof3te Unterschied zeigte sich dabei in der Subgruppe der
uber 15-jahrigen. Der Ferritin-Mittelwert der Athleten lag hier bei 44,4ug/l im Gegensatz
zu 68,3ug/l bei den mannlichen Kontrollen. Dies ist mit einem P-Wert von unter 0,0001
ein statistisch signifikantes Ergebnis. Zwischen Athletinnen und weiblichen Kontrollen
zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei den zwolf- bis 14-jahrigen. Die Athletinnen
hatten mit 39,9ug/l einen hoheren Eisenspeicherwert als die Kontrollen mit 30,5ug/|
(p=0,015). Auch der Gesamtquerschnittsunterschied von Athleten zu Athletinnen mit
43,5ug/l zu 37,4ug/l ist signifikant (p=0,029). Der groRte Unterschied zeigte sich hierbei
wiederrum in der Gruppe der Uber 15-jahrigen (p=0,034). Vergleicht man mannliche und
weibliche Kontrollen miteinander erhalt man statistisch signifikante Unterschiede im
Gesamtquerschnitt mit Ferritin-Mittelwerten von 54,7ug/l zu 35,7ug/l (p<0,0001), bei
den zwolf- bis 14-jahrigen (p=0,019) und bei den Uber 15-jahrigen mit einem P-Wert
kleiner als 0,0001 und einer hohen Effektstarke von 0,51. Mittels einfaktorieller Vari-
anzanalyse liel3 sich ein signifikanter Unterschied innerhalb des mannlichen Kontrollkol-
lektivs zwischen den zwolf- bis 14-jahrigen und den Uber 15-jahrigen darstellen
(p<0,0001), sowie innerhalb des weiblichen Kontrollkollektivs zwischen den zwdlf- bis
14-jahrigen und den 11-jahrigen und Jungeren (p=0,037).

Tabelle 32: Vergleich der Ferritinwerte bei Athletinnen und Kontrollen in unterschiedli-
chen Altersklassen mit Signifikanztestung

Ferritin: MW £ SD in pg/l (95% KI)

mannlich weiblich
Athlet Kontrolle P-Wert Athletin* Kontrolle*™*  P-Wert
Gesamt 43,5+24,2 54,7+32,5 0,004 37,4+20,2 35,7+22,0 0,537
(39,8-47,1) (48,1-61,3) (r=0,23) | (33,4-41,4) (31,9-39,4)
<11 Jahre 50,8+23,9 39,4455 0,439 38,4+12 .1 48,2+18,6 0,26
(35,6-66,0) (25,8-52,9) (25,7-51,1) (36,4-60,0)
12— 14 Jahre  42,3+23,5 38,9+16,0 0,323 39,9+21,2 30,5+16,8 0,015
(37,8-46,7) (33,8-44,0) (34,3-45,5) (25,5-35,4) (r=0,24)
> 15 Jahre 44,4+259 68,3+37,1 0,000 33,2+19,2 36,9+24.,5 0,433
(36,9-51,9) (57,9-78,7) (r=0,37) | (26,6-39,8) (31,3-42,5)
ANOVA 0,489 | <0,0001° 0,306  0,033°°

* Athlet vs. Athletin: Gesamt p=0,029, r=0,14; > 15 Jahre p=0,034, r=0,23; ** Kontrolle m vs. w:
Gesamt p<0,0001, r=0,37; 12-14 Jahre p=0,019, r=0,25; > 15 Jahre p<0,0001, r=0,51

°12-14 Jahre zu > 15 Jahre p<0,0001; °° < 11 zu 12-14 Jahre p=0,037,;

r=Effektstarke nach Cohen
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3.3Langsschnittuntersuchung

Nach oben genannten Ausschlusskriterien blieben von intial 2260 insgesamt 1646 Stu-
dienvisits zur weiteren Auswertung ubrig.

Insgesamt 201 Mal konnten chronologische Laborentnahmen der Trainingsphasen:
Vorbereitung, Intensivierung und Wettkampf identifiziert werden. Dies ergibt folglich 603
Studienvisits. Das allgemeine lineare Modell mit Messwiederholungen ergab fur diese
201 dreiwelligen Langsschnitte betrachtet, signifikante Unterschiede der Ferritinwerte
zwischen der Vorbereitungs- und Wettkampfphase (p<0,001) und zwischen der Intensi-
vierungs- und Wettkampfphase (p<0,001). Es konnte kein signifikanter Unterschied
zwischen der Intensivierungs- und der Wettkampfphase festgestellt werden (p=0,339).
Insgesamt 455 Mal wurden Laborentnahmen aus der Vorbereitungs- gefolgt von einer
Intensivierungsphase erhoben. Der Vergleich der Ferritinwerte zeigt ein nicht signifikan-
tes Ergebnis (p=0,101). 269 Blutentnahmen aus der Wettkampfsaison gefolgt von einer
Vorbereitungsphase wurden erhoben. Auch hier konnten keine signifikanten Unter-
schiede in den Ferritinwerten festgestellt werden (p=0,311).

3.3.1 Beurteilung im Saisonverlauf: Vorbereitung, Intensivierung, Wett-
kampf

In Tabelle 33 sind Mittelwerte fur Ferritin, Serumeisen und Hamoglobin im Langsschnitt
sowie die absoluten Haufigkeiten in den einzelnen Wertebereichen, nach Geschlecht
sortiert, aufgelistet. Die Ferritinwerte steigen von der Vorbereitungsphase Uber die In-
tensivierungsphase bis in die Wettkampfphase bei beiden Geschlechtern an. Bei den
Athleten von 44 ug/l uber 47,4 pg/l auf 52,3 pg/l und bei den Athletinnen von 36,7 ug/l,
uber 37,1 pg/l auf 43,6 pg/l. Vergleicht man die Mittelwerte der Vorbereitung- mit denen
der Wettkampfphase (p=0,001 fur Athleten; p<0,0001 fur Athletinnen) und die Mittelwer-
te der Intensivierungs- mit denen der Wettkampfphase (p=0,024 fur Athleten; p<0,0001
fur Athletinnen) miteinander, lassen sich statistisch signifikante Unterschiede feststel-
len. Fur die Athleten findet sich auch ein statistisch signifikanter Anstieg im Hamoglobin
uber die einzelnen Phasen mit Mittelwerten von 14,4 g/dl uber 14,5 g/dl auf 14,7 g/dl
(p<0,0001, p=0,002). Bei den Athletinnen konnte ein signifikanter Anstieg Uber die Pha-
sen vom Serumeisen gezeigt werden (p=0,009). Schaut man sich die Verteilung der
Athleten auf die einzelnen Ferritinwertbereiche im Langsschnitt an, fallt eine Umvertei-
lung innerhalb der hoheren Wertbereiche auf. Es zeigt sich eine Abnahme im Bereich
von Ferritinwerten zwischen 30 und 49,9 ug/l von 43,4% in der Vorbereitungsphase
uber 33,6% in der Intensivierungsphase auf 31% in der Wettkampfphase. Gleichzeitig
steigt die Anzahl der Athleten mit Ferritinwerten in den Ferritinwertbereichen von 50 bis
99,9 ug/l (27,4% uber 35,4% auf 40,7%) und uber 100 pg/l (2,7% uber 3,5% auf 7,1%).
Bei den Athletinnen sinkt der Anteil mit niedrigen Ferritinwerten zwischen 0 und 14,9
ug/l von 8% uber 5,7% auf 3,4%. In der Wettkampfphase zeigen die Halfte der Athletin-
nen Ferritinwerte zwischen 30 und 49,9 ng/l. Aullerdem fallt eine Abnahme im Bereich
von 15 bis 29,9 ug/l (von 38,7% Intensivierungsphase auf 20,5% Wettkampfphase) so-
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wie eine Zunahme im Bereich von 50 bis 99,9 ug/l (14,8% Vorbereitung, 15,9% Intensi-
vierung auf 20,5% Wettkampfphase) in der Wettkampfphase vergleichend mit den bei-
den anderen Phasen auf.

Tabelle 33: Hamatologische Daten der Athletinnen nach Trainingsphase im Langsschnitt

Variablen VOR INT WETT Signifikanz
mannlich (n=113) (n=113) (n=113) p
Ferritin (ug/l)
MW + SD 44,0+21,7 47,4+23,9 52,3+30,0 0,001 (WETT/VOR)
(Min;Max) (13,2;113,7)  (10,6;138,6) (12,6;206,8) 0,024 (WETT/INT)
0-14,9 3(2,7%) 4 (3,5%) 2 (1,8%)
15-29,9 27 (23,9%) 27 (23,9%) 22 (19,5%)
30-49,9 49 (43,4%) 38 (33,6%) 35 (31%)
50 -99,9 31 (27,4%) 40 (35,4%) 46 (40,7%)
> 100 3 (2,7%) 4 (3,5%) 8 (7,1%)
Serumeisen
(ng/dl) 100,4+34,6  96,2+36,7 103,6+44,8 0,529 (WETT/VOR)
MW + SD (31;265) (29;160) (24;243) 0,087 (WETT/INT)
(Min;Max)
Hamoglobin
(g/dI) 14,4+0,9 14,5+0,9 14,741,0 < 0,0001 (WETT/VOR)
MW + SD (12;16,7) (11,9;16,8) (12,4;17) 0,002 (WETT/INT)
(Min;Max)
12,8 - 16,8 105 105 102
Anamie 1 1 3
IDA 0 1 2
> 16,8 6 7 8
Variablen weib- VOR INT WETT Signifikanz
lich (n=88) (n=88) (n=88) p
Ferritin (ug/l)
MW + SD 36,7+20,4 37,1£20,9 43,6+22,8 < 0,0001 (WETT/VOR,
(Min;Max) (10;103,5) (10,3;115,8) (5,6;130) WETTI/INT)
0-14,9 7 (8%) 5 (5,7%) 3 (3,4%)
15-29,9 29 (33%) 34 (38,7%) 18 (20,5%)
30-49,9 37 (42%) 33 (37,5%) 45 (51,1%)
50 -99,9 13 (14,8%) 14 (15,9%) 18 (20,5%)
> 100 2 (2,3%) 2 (2,3%) 4 (4,5%)
Serumeisen
(ng/dl) 105,9+37,7  109,1+39,1 122,5+51,7 0,009 (WETT/VOR)
MW + SD (28;204) (47;243) (32;288) 0,009 (WETT/INT)
(Min;Max)

VOR = Vorbereitungsphase, INT = Intensivierungsphase, WETT = Wettkampfphase;
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Fortsetzung Tabelle 33: Hamatologische Daten der Athletinnen nach Trainingsphase im
Langsschnitt

Hamoglobin
(g/dI) 13,5+0,8 13,6+0,9 13,6+0,8 0,222 (WETT/VOR)
MW + SD (10,8;15,8)  (10,9;16) (11,1;15,8) 0,454 (WETT/INT)
(Min;Max)

12 -16 85 84 86

Anamie 2 3 2

IDA 2 2 2

> 16 0 0 0

VOR = Vorbereitungsphase, INT = Intensivierungsphase, WETT = Wettkampfphase;

In Tabelle 34 sind die Ferritinmittelwerte nach Sportartendynamik im Langsschnitt auf-
geteilt. Bei den Athleten fallen hohere Mittelwerte im hochdynamischen Sport in der
Vorbereitungsphase im Gegensatz zum mitteldynamischen Sport auf (44,7ug/l;
36,8ug/l). Diese gleichen sich in der Intensivierungsphase mit einem Anstieg dieser
Werte einander an (47,6ug/l; 47,5ug/l). Der weitere Anstieg in der Wettkampfphase ist
auch ahnlich hoch auf 52,6 ng/l im hochdynamischen und auf 50,1 pg/l im mitteldyna-
mischen Sportbereich. Aus dem niedrigdynamischen Bereich gibt es nur einen Athleten.
Bei den Athletinnen zeigen sich auch Anstiege der Ferritinmittelwerte im mittel- und
hochdynamischen Bereich Uber die einzelnen Phasen. Dabei weisen die Athletinnen
aus dem mitteldynamischen Bereich insgesamt niedrigere Werte in Hohe von 25 g/l
uber 29,7 ug/l bis auf 35,2 pg/l auf. Vergleichend dazu die Werte aus dem hochdynami-
schen Sportbereich von 38,9 ng/l uber 39,4 ng/l auf 45,9 pg/l. Im niedrigdynamischen
Sportbereich zeigt sich ein Absinken von der Vorbereitungs- auf die Intensivierungs-
phase von 34,2 ug/l auf 27,3 ug/l mit anschliellendem Anstieg auf 35,5 ug/l in der Wett-
kampfphase.

Tabelle 34: Ferritinwerte Langsschnitt nach Sportartendynamik

Variablen VOR INT WETT Signifikanz
mannlich (n=113) (n=113) (n=113) p
Ferritin (ug/l) n=113 n=113 n=113
MW + SD 44,0+21,7 47,4£23,9 52,3+30,0 0,001 (WETT/VOR)
(Min;Max) (13,2;113,7)  (10,6;138,6) (12,6;206,8) 0,024 (WETT/INT)
Dynamik gering n=1 n=1 n=1

69,6 27 53,6
Dynamik mittel n=13 n=13 n=13

36,8+227 47,5+24,3 50,1+£36,3

(13,9;105,7) (13,8;103) (15,2;158,3)
Dynamik hoch n=99 n=99 n=99

44,7+21,5 47,6124 52,6+29,4

(13,2;113,7) (10,6;138,6) (12,6;206,8)

VOR = Vorbereitungsphase, INT = Intensivierungsphase, WETT = Wettkampfphase;
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Fortsetzung Tabelle 34: Ferritinwerte Langsschnitt nach Sportartendynamik

Variablen weib- VOR INT WETT Signifikanz
lich (n=88) (n=88) (n=88) p
Ferritin (ug/l) n=88 n=88 n=88
MW + SD 36,7£20,4 37,1£20,9 43,6+22,8 < 0,0001 (WETT/VOR,
(Min;Max) (10;103,5) (10,3;115,8) (5,6;130) WETTI/INT)
Dynamik gering  n=8 n=8 n=8

34,2+11 27,3+10,2 35,5+13,4

(19,4;58,1) (17,2;46,8) (15,2;53)
Dynamik mittel n=11 n=11 n=11

25+10,5 29,7+15,2 35,2+12,6

(11,2;45,7) (10,3;54,3) (5,6;51,8)
Dynamik hoch n=69 n=69 n=69

38,9+21,8 39,4122 1 45,9+24.5

(10;103,5) (11,6;115,8) (10,5;130)

VOR = Vorbereitungsphase, INT = Intensivierungsphase, WETT = Wettkampfphase;

3.3.2 Bezug zu klinischen Parametern

Die Verteilung der Angaben der Subjektivparameter Mudigkeit und Infektanfalligkeit
Uber die drei Trainingsphasen zeigt Tabelle 35. Die Angabe sich mude zu fuhlen wurde
von Athleten in der Wettkampfphase haufiger gemacht als in den beiden anderen Pha-
sen (7,1% Wettkampfphase, versus 3,5% Intensivierungsphase, versus 1,8% Vorberei-
tungsphase). Allerdings wurde auch haufiger die Negation angegeben (77,9% Wett-
kampf, versus 57,5% Intensivierung, versus 49,6% Vorbereitung) bei gleichzeitiger Ab-
nahme der fehlenden Angaben Uber die Zeit. In der Vorbereitungsphase fuhlten sich
8,8% der Athleten infektanfallig gegenuber 1,8% in der Wettkampfphase. 78,8% fuhlten
sich nicht infektanfallig in der Vorbereitungsphase gegenuber 47,8% in der Wettkampf-
phase. Hier gab es einen Anstieg der fehlenden Angaben Uber die Zeit (von 12,4% uber
42,5% auf 50,4%). Bei den Athletinnen wurde im Verlauf bei Abnahme der fehlenden
Angaben wesentlich haufiger angegeben, sich nicht mude zu fuhlen. 37,5% gaben dies
in der Vorbereitungsphase an gegenuber 81,8% in der Wettkampfphase bei nahezu
gleich niedrig haufiger Angabe einer bestehenden Mudigkeit (3,4% Vorbereitung versus
2,3% Wettkampf). 15,9% der Athletinnen in der Vorbereitungs- und Wettkampfphase
fuhlten sich infektanfallig, im Gegensatz zu 5,7% in der Intensivierungsphase. Nicht in-
fektanfallig fuhlten sich 76,1% in der Vorbereitungs-, 80,7% in der Intensivierungs- und
62,5% in der Wettkampfphase. Im Verlauf stieg die Anzahl fehlender Angaben von acht
auf 21,6%.



Tabelle 35: Klinische Daten der Athletinnen nach Trainingsphase im Langsschnitt

Variablen VOR INT WETT
mannlich (n=113) (n=113) (n=113)
Mudigkeit
ja 2 (3,4%) 4 (5,8%) 8 (8,3%)
nein 56 (96,6%) 65 (94,2%) 88 (91,7%)
fehlend 55 44 17

Infektanfalligkeit

ja 10 (10,1%) 4 (6,2%) 2 (3,6%)

nein 89 (89,9%) 61 (93,8%) 54 (96,4%)

fehlend 14 48 57
Variablen VOR INT WETT
weiblich (n=88) (n=88) (n=88)
Mudigkeit

ja 3 (8,3%) 3 (4,5%) 2 (2,7%)

nein 33 (91,7%) 63 (95,5%) 72 (97,3%)

fehlend 52 22 14

Infektanfalligkeit
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ja 14 (17,3%) 5 (6,6%) 14 (20,3%)
nein 67 (82,7%) 71 (93,4%) 55 (79,7%)
fehlend 7 12 19
VOR = Vorbereitungsphase, INT = Intensivierungsphase, WETT = Wettkampfphase;

4. Diskussion

Folgende funf Arbeitshypothesen sollten untersucht werden:

1.

Nachwuchsatheltinnen haben niedrigere Serumferritinmittelwerte als das Ver-
gleichskollektiv.

Die Ferritin-Cut-Off-Werte von Nachwuchsathletinnen sind hoher als bei erwach-
senen Athletinnen.

In der Wettkampfphase zeigen sich im Langsschnitt die niedrigsten Eisenspei-
cherwerte als Zeichen der hohen korperlichen Belastung und Ausschopfung der
Reserven.

Ein hoher Eisenspeicher ist mit einer hohen subjektiven Leistungsfahigkeit asso-
ziiert und ein niedriger Eisenspeicher dagegen mit einer hoheren Pravalenz eines
Mudigkeitsgefuhls.

Nachwuchsathletinnen aus Sportarten mit hoher dynamischer Belastung weisen
niedrigere Eisenspeicherwerte im Quer- und im Langsschnitt auf.



45

1. Die erste Hypothese: ,Nachwuchsathletinnen haben niedrigere Serumferritinmittel-
werte als das Vergleichskollektiv® Iasst sich mit den Daten dieser Arbeit nicht signifikant
belegen. Die Auswertung aller Blutentnahmen der Eingangsuntersuchung ergab ledig-
lich eine statistisch nicht signifikante Tendenz in diese Richtung mit einem Serumferri-
tinmittelwert von 40,2 pg/l fur die Athletinnen und 43,6 ug/l fir die Kontrollen ahnlich der
Studienergebnisse von Sandstrom et al. und Haymes et al. (68, 69). Subgruppenanaly-
sen zeigten jedoch einige signifikante Geschlechts- und Altersunterschiede. Bei den
uber 15-jahrigen zeigten die Athleten deutlich niedrigere Ferritinmittelwerte als die Kon-
trollen (44,4 pg/l, n=48 / 68,3 pg/l, n=51; p<0,0001). Darunter wies keiner der Athleten
in dieser Altersgruppe eine Anamie auf, jedoch 5,9% der Kontrollen. Dies konnte auf
kurzfristige Veranderungen der Blutwerte durch den Sport zurtckzufuhren sein. Ebenso
konnte es durch groRere Belastung der Eisenspeicher durch korperliche Anstrengung
bedingt sein, die bis zu dem Zeitpunkt der Datenerhebung noch keine Auswirkung auf
das Blutbild gezeigt hat. Allerdings konnte man diese Annahme nicht durch Korrelati-
onsanalysen von Kreatinkinase- und Ferritinwerten belegen, vermutlich weil es dafur zu
wenige Datenerhebungen gab. Bei den zwolf- bis 14-jahrigen zeigten die Athletinnen
entgegengesetzt zur Hypothese hohere Ferritinwerte als die Kontrollen (39,9 ug/l / 30,5
pg/l; p=0,015). Dies konnte eventuell darauf zurtickzufihren sein, dass bei den Athle-
tinnen bereits vermehrt auf eine eisenhaltige Ernahrung geachtet wurde, um einem
Mangelzustand vorzubeugen und diesen somit zu vermeiden. Daten zu Ernahrungsge-
wohnheiten wurden allerdings nicht in dieser Studie erfasst, sodass dies nur eine Ver-
mutung bleibt.

2. Die zweite Hypothese: ,Die Ferritin-Cut-Off-Werte von Nachwuchsathletinnen sind
hoher als bei erwachsenen Athletinnen® kann mit Hilfe dieser Daten belegt werden. Je
nachdem welchen Ferritin-Cut-Off-Wert man verwendet, zeigen sich verschiedene Ei-
senmangelpravalenzen unter den Athletinnen und Kontrollen in dieser Arbeit.

Entgegen der Studienergebnisse von Sandstrom et al. und Haymes et al., zeigten in der
Gesamtbetrachtung doppelt so viele Kontrollen einen Ferritinwert von unter 15 ug/l als
Athletlnnen (10,5% vs. 5,6%) (68, 69). Wurde man stattdessen einen Ferritin-Cut-Off-
Wert von 30 pg/l gemall Mast et al. wahlen, lagen die Pravalenzen eines Eisenmangels
in beiden Gruppen mit 35% gleich (36). Wenn man wiederrum den Konsens des Re-
views von Peyrin-Biroulet et al. mit einem Cut-Off-Wert von 100 pg/l als Grenzwert fur
Eisenmangel verwendet, wurden nahezu alle Athletinnen und Kontrollen einen Eisen-
mangel aufweisen (21). Dabei gilt es bei diesem Review allerdings zu beachten, dass
insgesamt 29 sehr unterschiedliche Leitfaden eingeschlossen wurden. Darunter sieben
mit Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz, zwei mit herzkranken Patienten, drei
von Patienten mit chronischer Darmerkrankung, zwei mit Schwangeren, drei mit Kin-
dern, einer mit Krebspatienten und sechs mit gesunden Erwachsenen. Die angegebe-
nen Ferritin-Cut-Off-Werte variierten dabei zwischen 12 und 200ug/l (21). Die daraus
ermittelte mittlere Grenze von 100 pg/l scheint somit wenig sinnvoll als Cut-Off-Wert
eines Eisenmangels bei Jugendlichen zu sein.

Subgruppenanalysen zeigten folgende Unterschiede: Bei einem Cut-Off-Wert von
15ug/l zeigte sich eine doppelt bis dreifach hohere Eisenmangelpravalenz unter den
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weiblichen Kontrollen im Vergleich mit den Nachwuchsleistungssportlerinnen. Zu erwar-
ten ware anhand der Ergebnisse, die in Tabelle 15 dargestellt sind, eine mindestens
gleiche bzw. hohere Eisenmangelpravalenz unter den Athletinnen gewesen. Dies konn-
te daran liegen, dass Trainer dieser Athletinnen besonders auf eine ausgewogene ei-
senhaltige Ernahrung geachtet haben und somit weniger haufig Eisenmangelzustande
bei den Athletinnen vorkamen.

Die weiblichen Probanden zeigten im Vergleich zu den mannlichen Probanden haufiger
einen Eisenmangel, wie bereits Koehler et al. und Sinclair et al. zeigten (10, 40). Bei
einem Cut-Off-Wert von 30ug/I fur Sportler, gemaf der Studie von Mast et al., liegen die
Eisenmangelpravalenzen bei Athletinnen und Athleten hoher als bei den Kontrollen
(36). Dies wurde zu den Erhebungen von Malczewska et al. und der Annahme passen,
dass Leistungssportler sich einer hoheren Gefahr aussetzen einen Eisenmangel zu
entwickeln. Es erscheint plausibel, dass dies aufgrund eines erhdhten Eisenumsatzes
durch korperliche Belastung zustande kommt. Bei Erwachsenen Sportlerinnen manifes-
tierte sich dies vor allem aufgrund gastrointestinaler und urogenitaler Verluste. Mithilfe
der in dieser Studie erfassten Daten konnte dies fur Jugendliche allerdings nicht weiter
untersucht werden, da es keine Datenerhebungen in diesem Bereich gab.
Zusammenfassend ist ein Ferritin-Cut-Off-Wert von 30ug/I fur Nachwuchsathletinnen
somit sinnvoll. Bei erwachsenen Athletinnen lag der mittlere Ferritin-Cut-Off-Wert bei
17,75ug/l und somit niedriger gemal der zu untersuchenden zweiten Hypothese (siehe
Tabelle elf und zwalf).

3. Die dritte Hypothese: ,In der Wettkampfphase zeigen sich im Langsschnitt die nied-
rigsten Eisenspeicherwerte als Zeichen der hohen korperlichen Belastung und Aus-
schopfung der Reserven® konnte anhand dieser Daten nicht gezeigt werden. Im Langs-
schnitt zeigte sich, entgegen bisherig veroffentlichter Daten, ein statistisch signifikanter
Anstieg der Ferritinmittelwerte der Athletinnen von der Saisonvorbereitung Uber die In-
tensivierungs- bis hin zur Wettkampfphase. Spodaryk et al., Reinke et al. und McClung
et al. zeigten jeweils hohere Eisenmangelpravalenzen zum Saisonende (6, 71, 73).
Ostojic et al. zeigten keine signifikanten Unterschiede im Langsschnitt (43). Moglich
ware, dass bei diesen Athletinnen besonderes Augenmerk auf eine eisenreiche Ernah-
rung gelegt wurde und somit Eisenverluste direkt ausgeglichen wurden. Da allerdings
Ernahrungsgewohnheiten nicht in dieser Form erfasst wurden, bleibt dies rein spekula-
tiv.

4. Die vierte Hypothese: ,Ein hoher Eisenspeicher ist mit einer hohen subjektiven Leis-
tungsfahigkeit assoziiert und ein niedriger Eisenspeicher dagegen mit einer hoheren
Pravalenz eines Mudigkeitsgefuhls® konnte aufgrund inkongruenter Erhebungen der
Subjektivparameter Mudigkeit und Leistungsfahigkeit im Quer- und Langsschnitt nicht
gezeigt werden.

5. Die funfte Hypothese: ,Nachwuchsathletinnen aus Sportarten mit hoher dynamischer
Belastung weisen niedrigere Eisenspeicherwerte im Quer- und im Langsschnitt auf*
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wurde durch die erhobenen Daten widerlegt. Bei den Athletinnen aus dem hochdyna-
mischen Sportbereich zeigten sich entgegengesetzt hohere Ferritinmittelwerte als bei
Athletinnnen des mitteldynamischen Sportbereichs.

Einige Subgruppenanalysen zeigten jedoch signifikante Unterschiede zwischen einzel-
nen Sportarten. Darunter zeigten vor allem Sportler aus den Sportarten Volleyball und
Schwimmen signifikant niedrigere Serumferritinmittelwerte im Vergleich zu Fu3ballern.
Bei den Athletinnen konnten signifikant niedrigere Serumferritinwerte bei den Volleybal-
lerinnen als bei den Skilanglauflauferinnen festgestellt werden. Diese Ergebnisse sind
kontrar derer von Schumacher et al. (siehe Tabelle 16). Hier zeigten vor allem Laufer
und daneben auch Radfahrer signifikant niedrigere Serumferritinwerte als Sportler aus
dem Kraft- oder Ballsportbereich (72). Weitere Studien mit signifikanten sportartspezifi-
schen Unterschieden fehlen bislang. Somit bleibt viel Platz fur Spekulationen.

4 1 Limitationen dieser Arbeit

Die Daten dieser Erhebung lassen sich nur hinweisend deuten, da es sich hierbei um
eine Retrospektivanalyse handelt und nicht um eine fur die Hypothesen prospektiv an-
gelegte Studie. Dadurch waren viele Studienerhebungen in der Anzahl unvollstandig,
um signifikante Aussagen treffen zu konnen.

Des Weiteren hat man das Problem der Stichprobe. Diese kann man niemals vollkom-
men auf die Grundgesamtheit Ubertragen — immer nur ndherungsweise, unter anderem
wegen des ,healthy worker effect®. Dieser besagt, dass die Studien vor allem durch ge-
sunde Probanden abgebildet werden, weil diese eher bereit sind, an Studien teilzuneh-
men. Somit entsteht eine Verzerrung hin zu den Gesunden (85).

4.2 Ausblick

Um validere Aussagen Uber den Eisenstoffwechsel bei Athletinnen aus dem Nach-
wuchsleistungssport und deren Auswirkung auf die Leistungsfahigkeit treffen zu kon-
nen, brauchte man eine prospektive Studie. Um das ltem der Leistungsfahigkeit weiter
zu objektivieren, sollte man anstelle der Subjektivparameter die VO2max mitbestim-
men. AuRerdem ware es sinnvoll alle Athletinnen dazu in einer gesamten Saison von
der Vorbereitung Uber die Intensivierung und Wettkampfphase sowie Erholungsphase
zu begleiten. Wichtig ware auch, die Ernahrungsgewohnheiten der Athletinnen zu er-
fassen, um eventuelle Ruckschlisse herstellen zu konnen.

AuRerdem bleibt noch unklar in welchem Zeitabstand zu den Trainingseinheiten eine
Laborentnahme am aussagekraftigsten und am wenigsten durch den Sport selbst be-
einflusst ist.
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Interessant ware auch zu wissen, wie viel Eisenzufuhr fur Athletinnen ausreichend ist.
Eichner et al. diskutieren in ihrem Artikel wie viel Eisen Sportler zu sich fuhren sollten.
Sie stellten fest, dass es keinen Sinn macht Sportler generell mit Eisen zu supplemen-
tieren, da eine Eisenuberladung viele negative Auswirkungen auf den Korper hat. Supp-
lementieren sollten Sportler nur, wenn ein Eisenmangel vorliegt. Doch wie viel Eisen
uber welchen Zeitraum und bis zu welchem Maximalwert, bleibt bis heute noch offen

(86).
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