Ernahrung und Bewegung

Fisen im Sport - oft zu wenig,
gelegentlich aber auch zu viel!

Eisenmangel - der am haufigsten auf-
tretende Mikronéhrstoffmangel - kann
die Leistungsfahigkeit des Organismus
je nach Auspragung erheblich beein-
trachtigen, denn das essenzielle
Spurenelement ist als Bestandteil von
Hamoglobin, Myoglobin und verschie-
denen Enzymen fir den Energiestoff-
wechsel unverzichtbar. Da der Eisen-
bedarf bei Sportlerinnen und Sportlern
— vor allem wenn Ausdauersport
betrieben wird — etwas héher ist als
bei der Durchschnittsbevélkerung, ist
Eisenmangel hier ein haufiges
Problem. Vor der Einleitung therapeu-
tischer Massnahmen sollte die
Diagnose jedoch durch Messung
geeigneter hamatologischer Parame-
ter sichergestellt sein. Eisensupple-
mente sollten nur vorsichtig und még-
lichst unter &rztlicher Kontrolle

verwendet werden.

German E. Clénin

Eisenstoffwechsel

Eisen spielt als Bestandteil von
Hamoglobin, Myoglobin und zahlrei-
chen Enzymen eine wichtige Rolle im
Energiestoffwechsel. Gleichzeitig ist
Eisenmangel weltweit der am meisten

verbreitete bekannte Mangel eines
einzelnen Nahrstoffes. Genauso uner-
wiinscht wie der Mangel ist auch die
Uberladung des Organismus mit
diesem Mineralstoff, um toxische
und pathophysiologisch unerwiinschte
Effekte zu vermeiden (1).

Der Korper enthadlt etwa 3 bis 5 g
Eisen oder 35 bis 60 mg/kg Korper-
masse. Etwa zwei Drittel davon sind im
Héimoglobin gebunden. Des Weiteren
stehen etwa 1000 bis 1500 mg Eisen als
effektives Speichereisen im Leberpa-
renchym sowie in den retikuloendo-
thelialen Zellen von Leber, Milz und
Knochenmark zur Verfiigung. Das
Plasma enthilt nur rund 4 mg Eisen.
Uber den Erythrozytenauf- und -abbau
werden rund 20 mg Eisen umgesetzt,
dies allerdings ohne dass relevante
Eisenmengen verloren gehen. Der Ver-
lust betragt beim Mann und der nicht
menstruierenden Frau etwa 1 mg/Tag,
was etwa der tiglichen Eisenaufnahme
entspricht. Da der Kérper nicht fahig
ist, Eisen aktiv auszuscheiden, entste-
hen diese Verluste durch die Desqua-
mation von Darmmukosa- und Haut-

Sportstudierende beim 12-Minuten-Lauf

zellen sowie geringe Verluste im
Schweiss. Grossere Eisenverluste treten
nur bei Blutungen auf, wobei 100 ml
Blut rund 50 mg Eisen enthilt. Mit
einer Menstruation von 25 bis 60 ml
Blut verliert die Frau monatlich zusatz-
lich 12 bis 30 mg Eisen, umgerechnet
auf den taglichen Verlust also zusitz-
lich 0,5 bis 1 mg/Tag (1, 2).

Eisen in der Nahrung -

Vorkommen und Absorption

Eisen kann in drei Formen, als Him-
eisen (in Fleisch), als Fe* und Fe*, auf-
genommen werden. Hameisen wird
am besten absorbiert, beim freien Ei-
sen (oder «Nicht-Hameisen») wird das
zweiwertige besser als das dreiwertige
aufgenommen. Fleisch, Leber, Gefli-
gel oder Fisch enthalten sowohl
Héameisen wie freies Eisen. Pflanzliche

Nahrung enthélt hingegen nur freies
Eisen. Die Bioverfiigbarkeit ist sehr
variabel, durchschnittlich werden 5 bis
15 Prozent aufgenommen. Die Eisen-
absorption wird durch andere intra-
luminal vorhandene Nahrungsbestand-
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Tabelle:
Enhancer (erhéhen die Eisenaufnahme)

— Vitamin C (Zitrusfrichte, Frichte,
Fruchtsafte, Salat, suppl. Vitamin C)

— Peptide aus partiell verdautem Fleisch

- Gegarte Lebensmittel

- Organische S&uren (z.B. Malat, Citrat)

teile (siehe Tabelle: Enhancer und Inhi-
bitoren), die Mukosazellen des Duode-
nums und Jejunums sowie den Eisen-
status Kérper wesentlich
mitbestimmt. Dies erkléart die taglichen
Richtwerte der Eisenzufuhr von 8 bis
10 mg fir den Mann beziehungsweise
15 bis 18 mg fur die Frau. Der Eisen-
status bestimmt die Bioverfiigbarkeit
des Eisens mit, die Absorption kann
der Versorgungslage des Organismus
angepasst werden (1).

im

Hamatologische Parameter

Bei der Diagnose eines moglichen
Eisenmangels sind die folgenden ha-
matologischen Parameter hilfreich:
Héamoglobin (g/1, friher g/dl) als Blut-
farbstoff und Hamatokrit (%) als der
Prozentsatz fester Bestandteile im Blut
geben Auskunft tiber das Vorliegen ei-
ner Anamie. Die Erythrozytenindizes
und dabei speziell das MCV (mean cel-
lular volume in fl) und das MCH
(mean cellular hemoglobin in pg)
charakterisieren die roten Blutkorper-
chen. Bei einem fortgeschrittenen
Eisenmangel erwarten wir eine
Anamie mit einem mikrozytiren (MCV
erniedrigt) und hypochromen (MCH
erniedrigt) Blutbild.

Das Ferritin (ug/l) ist der beste
Parameter, um eine Aussage Uber das
Speichereisen machen zu koénnen.
1 ug/1  Serumferritin  entspricht
8 bis 10 mg Speichereisen. Beim Eisen-
mangel finden wir tiefe Ferritinwerte.
Ferritin ist aber auch ein Akutphasen-
protein und bei Infekten, Leber- und
Tumorerkrankungen erhoht, ohne
dass die Eisenspeicher entsprechend
gefiillt wiaren. Deshalb sollten immer
gleichzeitig das CRP (C-reaktive Pro-
tein) und eventuell die Leberparame-
ter mitbestimmt werden. Auch wurden
Erhohungen des Ferritins nach sportli-
cher Leistung beobachtet. Gemass der
Arbeit von Schumacher et al. (5) ist
dies vor allem durch die bei sportli-
chen Aktivititen auftretende Hamo-
konzentration und teilweise auch
durch eine leichte mit der sportlichen
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Inhibitoren (hemmen die Eisenaufnahme)

— Phytate (Zerealien, Sojaprodukte etc.)

- Oxalat (z.B. Spinat)

— Polyphenolverbindungen (Schwarztee
und Kaffee)

— Peptide aus partiell verdauten pflanzI.
Proteinen

Leistung verbundene Akutphasenreak-
tion (Zelldestruktion und entzin-
dungsihnliche Reaktion) bedingt
(4-6). Andererseits sollte ein erhohter
Ferritinwert (> 300 pg/l) immer im
Hinblick auf eine Eisentiberladung
abgeklart werden.

Das Serumeisen unterliegt einer
zirkadianen Rhythmik und zeigt auch
starke Tagesvariationen. Dieser Para-
meter hat in der First-Line-Diagnostik
keinen Platz mehr (3).

Als interessanter neuerer Parame-
ter findet sich dagegen der l6sliche
Transferrinrezeptor (sTfr) - soluble
Transferrin receptor. Der Transferrin-
rezeptor kontrolliert die Eisenauf-
nahme im Gewebe. Der sTfr als
Proteolyseprodukt des Ersteren ldsst
also direkt auf den Eisenbedarf des
Gewebes schliessen. Deshalb wird er
auch als Marker fiir das funktionelle
Kompartiment bezeichnet. Da der sTfr
bei sportlicher Aktivitit nur geringgra-
dig ansteigt und im Gegensatz zum
Ferritin kein Akutphasenprotein ist,
kann dieser Parameter sowohl
Sport als auch bei gleichzeitig vorlie-
genden entziindlichen Zustinden sehr
hilfreich Trotz mittlerweile
existierenden Normwerten ist aber aus
eigener Erfahrung eine schlussige In-
terpretation der sTfr-Werte nicht im-
mer moglich. So kann der sTfr als zu-
satzlicher Parameter neben dem
Ferritin die Abklirung bei Andmie
oder bei Suche nach einem Eisen-
mangel erganzen (1, 3, 5).

im

sein.

Eisenversorgung und Bedarf
bei Athleten

Der Eisenbedarf bei Athletinnen
und Athleten, speziell im Ausdauer-
sport, liegt etwas hoher als bei der
Durchschnittsbevolkerung. So zeigte
sich beispielsweise bei Liufern ein tig-
licher Eisenverlust von 2 mg, bedingt
durch vor allem inapparente gastroin-
testinale Verluste.

Dass eine Anamie, definiert als eine
Erniedrigung des Hamoglobinwertes,

zu einer Leistungsbeeintrichtigung

fahrt, ist allgemein anerkannt. Die
Frage, inwiefern tiefe Eisenspeicher-
werte ohne Blutarmut die physische
Leistungsfihigkeit beinflussen, wird
aber kontrovers beurteilt. So zeigten
die Studien von Klingshirn, Newhouse
und Fogelholm keine Leistungsbeein-
trachtigung bei Ferritinwerten unter
20 ug/l und normalen Hamoglobin-
werten (7-9). Brownlie et al. und Hin-
ton et al. zeigten aber, dass bei einem
Eisenmangel ohne Andmie mit einer
Eisensupplementierung die aerobe Ka-
pazitit signifikant verbessert werden
konnte (10, 11). Interessant ist, dass
bei den genannten Arbeiten die Inter-
ventionsgruppen gegeniiber den Kon-
trollgruppen jeweils auch einen zum
Teil signifikanten Anstieg des nota-
bene vor Intervention «im Norm-
bereich» liegenden Hamoglobins zei-
gen. Dies lasst an die Notwendigkeit
einer intraindividuellen Beurteilung
und Therapie denken (1). In einer
weiteren Arbeit von Brownlie et al.
zeigte sich eine Verbesserung der ma-
ximalen Sauerstoffaufnahme (VOg mx)
nach Eisensupplementierung bei vor-
mals deutlich erniedrigtem funktionel-
lem Eisenspeicher (sTfr > 8mg/1; Fer-
ritin bei 6 bis 10 pg/l) ohne
gleichzeitige Erhohung des Hamoglo-
bins (12).

Bei einem Ferritinwert von 20 ug/1
kann von einem latenten und bei Wer-
ten zwischen 20 und 30 pug/l von einem
préalatenten Eisenmangel gesprochen
werden. Fur Leistungssportler mit er-
hoéhtem Turnover der Erythrozyten
und aufgrund der erhéhten, vor allem
gastrointestinalen Verluste sollten des-
halb sicherlich Werte tber 30 pg/1 an-
gestrebt werden. Fir eine weitere Ei-
sensubstitutionen auf «Vorrat» gibt es
allerdings auch im Leistungssport
keine wissenschaftliche Evidenz (16,
18). Ganz im Gegenteil ist der in der
Sportpraxis beobachteten fast zu sorg-
losen Eiseneinnahme ohne vorgangige
Diagnostik aufgrund der Nebenwir-
kungen entgegenzutreten (17, 18).

Ein Sperzialfall beziglich Eisenver-
sorgung und -bedarf im Sport bildet
die Hohentrainingssituation. Unter
hypoxischen Bedingungen kann auf-
grund der deutlich gesteigerten
Erythropoese ein unterer Grenzwert
furs Ferritin von > 50 ug/1 vorgeschla-
gen werden. Gleichzeitig sollte eine
parallele Eisensubstitution bereits eine
Woche vorher und fiir die gesamte
Dauer des  Hohentrainingslagers
durchgefiihrt werden, damit die Eisen-
verfiigbarkeit mit der erhohten Pro-

Nr. 2 « 2006



duktion der Erythrozyten Schritt hal-
ten kann und sich die Eisenspeicher
nicht entleeren (1, 20).

«Pseudoanimie des Ausdauer-

sEortlers»

Einen Spezialfall der Erniedrigung
von Himoglobin und Hamatokrit
ohne eigentliche Blutarmut stellt die
so genannte «Pseudoandmie des Aus-

dauersportlers» dar (dilutional
pseudoanemia). Durch eine Vermeh-
rung des Plasmavolumens werden

beim Ausdauersportler sowohl der
Hématokrit wie auch das Himoglobin
gesenkt. Als wichtiges Kennzeichen
gilt: Alle blutbildenden Parameter und
auch die Erythrozytenindizes sind nor-
mal (13, 14). Wiahrend ein Mann von
70 Kilogramm Korpergewicht in der
Regel 5 Liter Blut aufweist, kann die
Vermehrung des Plasma- und des
Erythrozytenvolumens bei Eliteathleten
das totale Blutvolumen bis auf
8,5 Liter ansteigen lassen. Dies hat nun
wiederum fir den Ferritinwert Bedeu-
tung: Bei einem hohen Plasmavolu-
men stehen tiefnormale Werte in ug/1
Serum noch fir einen relativ guten
Status der Eisenspeicher (18).

Eisen — auch ein «heisses»

Eisen

Die «Eisentberladung» ist fir den
Organismus, wie man weiss, aus ver-
schiedenen Griinden schadlich: So

| =T e :ltr = Feter
Orientierungsléufer im Zieleinlauf
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Vergleich Blutvolumen (ml) — Hamatokrit (%)

T e

Blutmenge in ml

Untrainerfe/r =44%

Athlet A =44%

Athlet B =39%

Ein Athlet A mit einem Hamatokrit von 44% mit 6,5 Litern Blutvolumen hat nicht nur ein deutlich hohe-
res Blutvolumen als ein Untrainierter mit dem gleichen Hamatokrit, sondern auch mehr Hamoglobin-
masse bzw. Erythrozytenvolumen (= graue Fliche). — Der weitere Vergleich mit Athlet B, der 7,8 Liter
Blutvolumen und einen wirklich tiefen Hamatokrit von 39% aufweist, zeigt, dass Athlet B noch mehr Hé-
moglobinmasse bzw. Erythrozytenvolumen hat als Athlet A. Athlet B hatte jedoch mit diesem Hamato-
krit von nur 39% und einem ebenfalls tiefen Hamoglobin von 13,7 g/dl eine Pseudoandmie.

muss zur Verhinderung einer Eisen-
iberversorgung die maximal tagliche
Zufuhr, also der UL-Wert (UL = Upper
Limits), beachtet werden. Mit der nor-
malen Erndhrung kann der UL-Wert
nicht erreicht werden, mit einer Sup-
plementierung hingegen schon. Auf-
grund der Redoxeigenschaft von Ei-
sen, also der Fahigkeit, einfach
Elektronen zu akzeptieren und wieder
freizugeben, wird auch die Bildung
freier Radikale katalysiert. Diese freien
Radikale kdnnen dann zum Beispiel in
den Darmmukosazellen ihre toxische
Wirkung entfalten und so das Risiko
fir Dickdarmkrebs erhéhen (19).

Im Schweizer Spitzensport ist Eisen
einer der am starksten tberdosierten
Mineralstoffe (17). So wiesen
30 Prozent der Frauen und 11
Prozent der Mianner eine Ei-
senzufuhr auf, die tber dem
UL-Wert lag (17). Neben dem
Risiko, bei genetischer Pradis-
position durch Einlagerung
von Eisen unter anderem in pa-
renchymatdésen Organen eine
Hamochromatose zu  ent
wickeln, kann sich durch einen
exzessiven Eisenkonsum auch
bei nichtpriadisponierten Per-
sonen eine Eisentiberladung
einstellen. Bei permanenter Ei-
seneinnahme per os kénnen so
Schiden an der Darmmukosa
entstehen. Dartber hinaus
wird das so genannte «Mukosa-
block-Phinomen»  diskutiert;
hierbei kann eine Eisengabe
die Absorption einer nachfol-
genden Dosis reduzieren. Dies
sind zwei Grinde, um bei einer
langer dauernden (mehr als
zweimonatigen) Eisentherapie

intermittierend, also zum Beispiel nur
an zwei Tagen pro Woche, zu substitu-
ieren. Als weitere Nebenwirkung
kommt es zu einer Kompromittierung
des beim Leistungssportlers bereits
leicht herabgesetzten Immunsystems
(1, 18).

Eisentabletten sind in jeder Apo-
theke der Schweiz ohne Rezept erhilt-
lich. Die Tatsache, dass die akziden-
telle Einnahme einiger Tabletten bei
Kindern gentigt, um eine schwere, ja
lebensbedrohliche Intoxikation her-

vorzurufen, spricht fiir sich. Als
Nebenwirkungen oraler Prdparate
konnen  leichte  gastrointestinale

Erscheinungen wie Obstipation, Ubel-
keit, Erbrechen, Durchfall auftreten.
Der Stuhlgang verfarbt sich bei regel-
massiger Einnahme von Eisentabletten
schwarz. Fur die intravenose Gabe von
Eisen-I1I-Saccharose (Venofer®) finden
sich im «Arzneimittel-Kompendium
der Schweiz» 2006 folgende «Warn-
hinweise und Vorsichtsmassnahmen»:
«... Potenziell fatale Uberempfindlich-
keitsreaktionen mit Kreislaufkollaps,
Bewusstseinsverlust, Blutdruckabfall,
Atemnot oder Krampfanfall sind in sel-
tenen Fillen bei Behandlung mit
Venofer® berichtet worden. ... Deshalb
sollte die Infusion nur in Einrichtun-
gen vorgenommen werden, wo die
Moglichkeit zur kardiopulmonalen
Reanimation gegeben ist. Blutdruckab-
falle wurden hdéufig im Zusammen-
hang mit der intravendsen Verabrei-
chung von Eisen beobachtet. Deshalb
sollte die Infusion mit Vorsicht verab-
reicht werden» (15). Die intravenose
Gabe ist als Kurzinfusion in korrekter
Verdiinnung gemdss Kompendium
nebenwirkungsirmer als die direkte
i.v-Gabe.
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Iron supplementation in athletes:
first do not harm! (18)

Generell lassen sich folgende Merk-
punkte festhalten:
Eisenmangel ist im Sport ein haufiges
Problem und aufgrund der zentralen
Funktion des Eisens als wichtiger
Bestandteil von Héamoglobin, Myo-
globin und Enzymen ernst zu neh-
men und sollte aktiv gesucht werden.
Als Verhaltens- und diatetische Mass-
nahmen fir eine bessere Eisenauf-
nahme sollte Folgendes beachtet
werden: adaquate Energieaufnahme;
regelmassiger  Fleisch-, Geflugel-
oder Fischkonsum (Hameisen!) min-
destens drei- bis viermal pro Woche;
statt Tee und Kaffee ein Glas Oran-
gensaft oder eine Zitrusfrucht zum
Frithstuck; inhibitorenreiche Nah-
rungsmittel meiden; Vollkornpro-
dukte verwenden. Vegetarier sollten
auf eine hohe Eisenaufnahme durch
Zufuhr eisenreicher Lebensmittel
(griine Gemiise, Leguminosen) ach-
ten.
Bestatigt sich der Eisenmangel auf-
grund der Laborbefunde, sollte je
nach Befund und Dringlichkeit Fol-
gendes kombiniert werden:
1. Verhaltensmassnahmen
2. Didtetische Anpassungen
3. Orale Substitution mit einem
dosisangepassten Praparat
Ist der Eisenmangel therapierefrak-
tir oder besteht eine Dringlichkeit,
kann eine intravendse Substitution
erwogen werden. Die intravenodse
Substitution soll aufgrund der zwar
nur gelegentlich bis selten auftreten-
den, aber potenziell gefihrlichen
Nebenwirkungen (bis zur anaphylak-
toiden Reaktion!) nur mit klarer In-
dikation und in einem medizini-
schen Setting erfolgen.
Die Nebenwirkungen einer Eisen-
uiberversorgung sind ernst zu neh-
men, und eine Eisentherapie sollte
deshalb weder unkontrolliert noch
auf Vorrat erfolgen.
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