
Medizin

Gerd Hoffmann

Der Körpereisenstatus bei Sporttreibenden
und seine Beziehung

zur körperlichen Belastung
und Leistungsfähigkeit

Verlag Shaker











Der Körpereisenstatus bei Sporttreibenden
und seine Beziehung

zur körperlichen Belastung
und Leistungsfähigkeit

Habilitationsschrift

für das Fach Sportwissenschaften - Sportmedizin

Fachbereich Sportwissenschaften und Arbeitslehre
der Johann Wolfgang Goethe -Universität

Frankfurt am Main

Dr. med . Gerd Hoffmann

Klein-Auheim

Frankfurt am Main 1995





Berichte aus der Medizin

Gerd Hoffmann

Der Körpereisenstatus bei Sporttreibenden
und seine Beziehung

zur körperlichen Belastung
und Leistungsfähigkeit

Verlag Shaker
Aachen 1995



Die Deutsche Bibliothek - CIP -Einheitsaufnahme

Hoffmann, Gerd:
Der Körpereisenstatus bei Sporttreibenden und seine Beziehung zur
körperlichen Belastung und Leistungsfähigkeit/
Gerd Hoffmann . - Als Ms. gedr . -
Aachen : Shaker , 1995

(Berichte aus der Medizin)
Zugl .: Frankfurt am Main, Univ., Habil .-Schr ., 1995

ISBN3-8265 -0910 -2

Autor:
Dr. med . Gerd Hoffmann
Institut für Sportwissenschaften
der Johann Wolfgang Goethe - Universität
Abteilung Sportmedizin
Ginnheimer Landstraße 39
D 60487 Frankfurt am Main

Copyright Verlag Shaker 1995
Alle Rechte ,auch das des auszugsweisen Nachdruckes , der auszugsweisen
oder vollständigen Wiedergabe ,der Speicherung in Datenverarbeitungs¬
anlagen und der Übersetzung ,Vorbehalten.

Als Manuskript gedruckt . Printed in Germany.

ISBN 3-8265 -0910 -2
ISSN 0945 -0890

Shaker Verlag GmbH , Hubertusstr . 40 , 52064 Aachen
Telefon : 0241/406351 - Telefax : 0241/406354



- 3 -

Inhaltsverzeichnis

1. Einleitung 9

1.1 Bedeutung des Eisens für den Menschen und speziell den Sporttreibenden 9

1.2 Charakteristika des Eisenstoffwechsels und seiner Variablen 10
1.2 .1 Eisen -Kompartiment - und Eisen -Bilanz-Modell 11

1.2 .1.1 Eisenbestand 11
1.2 .1.2 Interner Eisenumsatz 12
1.2 .1.3 Teilsummen der Eisenbilanz , externer Umsatz 13

1.2 .2 Regelung des Eisenstoffwechsels und Variablen des
Eisenstoffwechsels 14

1.2 .2 .1 Eisenresorption und ihre Förderung und Hemmung 14
1.2 .2 .2 Transferrin , Eisen im Serum , Transferrinsättigung 19
1.2 .2 .3 Eisenverwendung , Eisenspeicherung , Ferritin,

Hämosiderin 22
1.2 .3 Geschlechtsspezifische Einflußfaktoren auf den Eisenumsatz

und die Eisenbilanz sowie der Einfluß von Blutspenden
und anderer Blutverluste 25

2 . Fragestellungen 27

2.1 Bestandsaufnahme des Eisenstatus bei Sporttreibenden 27
2.2 Beeinflussung des Eisenstoffwechsels und seiner Laborvariablen

durch Sport 27
2.3 Beeinflussung der sportlichen Leistungsfähigkeit durch den

Eisenstoffwechsel und insbesondere eine Eisengabe 27

3. Methoden , untersuchte Sportlergruppen und jeweiliger
Untersuchungsaufbau 29

3.1 Grundlagen und allgemeine Festlegungen 29



- 4 -

3.2 Methoden
3.2.1 Blutentnahmen , Labormethoden und Schweißgewinnung 30

3.2.1.1 Blutentnahmen und Labormethoden 30

3.2.1.2 Schweißgewinnung 33

3.2.2 Belastungsverfahren 34

3 .2.2 .1 Vorwiegend aerobe Belastungsverfahren 34

3.2 .2 .2 Vorwiegend anaerobes Belastungsverfahren 36

3.2.3 Datenerfassung , Auswertung und Darstellung 39
3.2.3.1 Statistische Methoden für Auswertung und

Darstellung 39

3.2.3 .2 Gestaltung der Tabellen und Abbildungen 40
3.2 .3 .3 Literaturdokumentation 50

3.3 Untersuchte Sportlergruppen , jeweilige Fragestellungen und

Untersuchungsaufbau 50
3.3.1 Junioren -Radrennfahrer 51

3.3.2 Volleyballspieler 55

3.3.3 Freizeitsportlerinnen eines Fitneßcenters 55
3.3.4 Triathletinnen vor und nach einem Triathlon 56

3.3.5 Senioren -Radrennfahrer vor und nach hyperbarer Oxygenation 57

3.3.6 Langstreckenläufer und Langstreckenläuferinnen während
einer Interventionsstudie mit Eisengabe 59

3.3.7 Olympiateilnehmer und Olympiateilnehmerinnen 66

4. Ergebnisse 68

4.1 Junioren -Radrennfahrer 68

4.1.1 Ausgangswerte und Charakterisierung der Gruppe 68

4.1.2 Langzeitveränderungen 69

4.1.2.1 Langzeitveränderungen der Blutvariablen 69

4 .1.2 .2 Langzeitveränderungen der Leistungsdaten 71

4.1.3 Akute Veränderungen 72

4.1.3.1 Akute Veränderungen der Blutvariablen 72

4 .1.3.2 Urinuntersuchungen 75

4 .1.3.3 Schweißuntersuchungen 76

4.2 Volleyballspieler 77



- 5 -

10 4 .3 Freizeitsportlerinnen eines Fitneßcenters 78
10 4.3.1 Ausgangswerte und Charakterisierung der Gruppe 78

oCO^

4.3.2 Langzeitveränderungen 79

4.4 Triathletinnen vor und nach einem Triathlon 80
54 4.4 .1 Ausgangswerte und Charakterisierung der Gruppe 80
56
59

4.4 .2 Akute Veränderungen 81

4.5 Senioren -Radrennfahrer vor und nach hyperbarer Oxygenation 84
59 4 .5.1 Ausgangswerte und Charakterisierung der Gruppe 84
W
50

4 .5.2 Veränderungen 85

4.6 Langstreckenläufer und Langstreckenläuferinnen während
einer Interventionsstudie mit Eisengabe 89

50 4.6 .1 Ausgangswerte und Charakterisierung der Gruppe 89
51 4 .6.2 Akute Veränderungen während der ersten Ergometrie 92
55 4 .6.3 Akute Veränderungen während der zweiten Ergometrie 93
55 4 .6.4 Langzeitveränderungen während der Eisentherapie 94

56
57 4.7 Olympiateilnehmer und Olympiateilnehmerinnen 101

59 4.8 Vergleich der untersuchten Gruppen 104

66

5. Diskussion 110

68
5.1 Auswirkungen sportlicher Aktivität auf den Eisenstoffwechsel und

68 seine Laborvariablen 110

68 5.1.1 Ruhesituation 110

69 5.1.2 Einflußfaktoren des Sports auf den Eisenumsatz und
69 die Eisenbilanz 117

71 5.1.2 .1 Erhöhter Eisenbedarf 117

72 5.1.2 .2 Erhöhte Eisenverluste 118

72 5.1.2 .3 Verminderte Eisenresorption 127

75 5.1.2 .4 Vermindertes Eisenangebot in der Nahrung 128

76 5.1.2 .5 Verminderung der Eisenverluste 135

5 .1.2 .6 Pathologische Einflußfaktoren für Eisenverluste 136

77 5.1.2 .7 Eisenbilanz 136



- 6  -

5.1.3 Langzeitveränderungen 138
5.1.3 .1 Erörterungen zur Ferritin-interpretation 142
5.1.3 .2 Erörterungen zum Begriff der "Sportanämie " 151

5.1.4 Akute Veränderungen 158

5.2 Einfluß des Eisenstoffwechsels auf die sportliche Leistungsfähigkeit
einschließlich Beeinflussung der Leistungsfähigkeit durch Eisengabe 172
5.2.1 Eisenmangel mit Eisenmangelanämie 172
5.2.2 Eisenmangel ohne Eisenmangelanämie 174

5.3 Sportmedizinisches Risikofaktorenmodell des Eisenmangels und
sportmedizinische Konsequenzen 183

6. Zusammenfassung 189

7. Tabellen 199

Tab . 1-2: Laborvariablen (Übersicht ) 199

Tab . 3-78 : Junioren -Radrennfahrer 201
Tab . 3-4 : Kennzeichnende Variablen , Ruhewerte 201
Tab . 5-27 : Langzeitveränderungen von Blutvariablen 203
Tab . 28-52 : Akute Veränderungen von Blutvariablen 215
Tab . 53-64 : Schweißuntersuchungen 240
Tab . 65-66 : Leistungsdaten 246
Tab . 67-78 : Langzeitveränderungen von Leistungsdaten 247

Tab . 79-81: Volleyballspieler 253
Tab . 79 : 1. Gruppe , Schweißuntersuchungen 253
Tab . 80-81 : 2 . Gruppe , Schweißuntersuchungen 254

Tab . 82-93 : Freizeitsportlerinnen eines Fitneßcenters 256
Tab . 82-83 : Kennzeichnende Variablen , Ruhewerte 256
Tab . 84-93 : Langzeitveränderungen 258



Tab . 94-99 : Triathletinnen vor und nach einem Triathlon 263
Tab . 94 -95 : Kennzeichnende Variablen , Ruhewerte 263
Tab . 96 -98 : Akute Veränderungen 265
Tab . 99 : Leistungsdaten 268

Tab . 100-117 : Senioren -Radrennfahrer vor und nach hyperbarer
Oxygenation 269
Tab . 100 : Kennzeichnende Variablen , Ruhewerte 269
Tab . 101 : Leistungsdaten 270
Legende 271
Tab . 102-117: Akute Veränderungen 272

Tab . 118-183 : Langstreckenläuferund Langstreckenläuferinnen während
einer Interventionsstudie mit Eisengabe 288
Tab . 118-126: Kennzeichnende Variablen , Ruhewerte 288
Tab . 127-138: Akute Veränderungen 297
Tab . 139-143: Langzeitveränderungen 309
Tab . 144-145: Langzeitveränderungen,

Verum -/Placebo -Vergleich 312
Tab . 146-161: Langzeitveränderungen von

Leistungsdaten 314
Tab . 162-183: Verum -/Placebo -Erfolgsvergleich 322

Tab . 184-190 : Olympiateilnehmer und Olympiateilnehmerinnen 330
Tab . 184-189: Kennzeichnende Variablen , Ruhewerte 330
Tab . 190 : Ruhewerte innerhalb von Untergruppen 336

Tab . 191-192 : Vergleich der untersuchten Gruppen 337

8 . Abbildungen 339

Abb. 1-42 : Junioren -Radrennfahrer 339
Abb. 1-8: Häufigkeitsverteilungen 339
Abb. 9-16: Langzeitveränderungen 341
Abb. 17-42 : Akute Veränderungen 345

Abb. 43 -50 : Volleyballspieler (Schweißuntersuchungen ) 358



- 8  -

Abb. 51-65 : Freizeitsportlerinnen eines Fitneßcenters 362

Abb. 51-57 : Häufigkeitsverteilungen 362

Abb. 58-65 : Langzeitveränderungen 364

Abb. 66-93 : Triathletinnen vor und nach einem Triathlon 368

Abb. 66-73 : Häufigkeitsverteilungen 368

Abb. 74-93 : Akute Veränderungen 370

Abb. 94-134: Senioren -Radrennfahrer vor und nach hyperbarer

Oxygenation 375

Abb. 94-100 : Häufigkeitsverteilungen 375

Abb. 101-134 : Akute Veränderungen 377

Abb. 135-182 : Langstreckenläufer und Langstreckenläuferinnen während
einer Interventionsstudie mit Eisengabe 394

Abb. 135-150 : Häufigkeitsverteilungen 394

Abb. 151-180 : Akute und Langzeitveränderungen 402

Abb. 181-182 : Leistungsdaten 417

Abb. 183-230 : Olympiateilnehmer und Olympiateilnehmerinnen 418

Abb. 183-200 : Häufigkeitsverteilungen 418

Abb. 201 -224 : Häufigkeitsverteilungen in Untergruppen 427

Abb. 225 -230 : Box-Whisker -Vergleiche zwischen
Untergruppen 433

Abb. 231 -300 : Vergleich der untersuchten Gruppen 436

Abb. 231 -292 : Häufigkeitsverteilungen 436

Abb. 293 -300 : Box-Whisker -Vergleiche
zwischen Gruppen 452

9. Literaturverzeichnis 456

10 . Summary
553



- 9 -

362 1 . Einleitung
362
364

1.1 Bedeutung des Eisens für den Menschen und speziell den
368 Sporttreibenden
368

370 Eisen ist ein auf der Erde ubiquitär vorkommendes Element , das in der Entwicklung
der Lebewesen eine wichtige Rolle gespielt hat:
Dabei mußten die Organismen einerseits Schutzmechanismen gegen die mögliche

375 schädigende Wirkung des Eisens entwickeln , andererseits erfüllt das Eisen vor allem
375 als biokatalytisches Element in einer Vielzahl von Enzymen und spezifischen Pro-
377 teinen eine wichtige Funktion im Zellstoffwechsel , vor allem im Bereich der Energie¬

bereitstellung und -nutzung , so daß eine ausreichende Versorgung mit Eisen sicher¬
gestellt werden mußte . Für die Entwicklung des Lebens auf der Erde wird - nach

394 einer anfänglichen Phase der Urhomöostase mit gut verfügbarem zweiwertigem
394 Eisen bei reduzierend wirkender sauerstofffreier Atmosphäre - ein Verlust der
402 Homöostase durch das Auftreten des Sauerstoffs und die damit verbundene
417 Notwendigkeit der Wiedererlangung der Eisenhomöostase durch spezifische Zell¬

leistung postuliert und das Aufrechterhalten eines Eisengleichgewichts in Organis-
418 men als Teil einer Gesamthomöostase zahlreicher Elektrolyte und Mineralstoffe
418 gesehen , wobei vor allem Eisen , Kupfer und Zink auch an zahlreichen regelnden
427 Enzymsystemen beteiligt sind [761]  Da das Eisen heute auf der Erde fast

ausschließlich in der für Lebewesen schlecht zugänglichen dreiwertigen Form vorliegt
433 und der Mensch eine deutlich eingeschränkte Fähigkeit der Aufnahme von Eisen aus

der Nahrung hat , besteht die Gefahr des Eisenmangels [91], der sogar als weltweit
436 häufigste Mangelerkrankung [91, 455]  bzw . häufigster ernährungsbedingter Mangel
436 angesehen wird [565]  So haben nach Schätzungen mindestens 15% der Weltbevöl¬

kerung eine Eisenmangelanämie [159]
452 Die Bedeutung speziell für Sportler und Sportlerinnen und ihre Leistungsfähigkeit

erwächst daraus , daß Eisen auf verschiedenen Ebenen an der Bereitstellung und
Nutzung von Energie für Bewegungen beteiligt ist - auf zellulärer Ebene in zahlrei-

456 chen eisenhaltigen Enzymen vor allem der aeroben Energiebereitstellung , im Muskel
im eisenhaltigen Myoglobin und für den Sauerstoffantransport im eisenhaltigen
Hämoglobin - und weil es bei Sporttreibenden unter bestimmten Umständen zum

553 Eisenmangel kommen kann [418]
Aus der Vielfältigkeit der Wirkorte des Eisens im menschlichen Organismus und der
vorrangigen Versorgung der Erythropoese - vor anderen Bedarfsstellen [455 , 458,
459] - mit Eisen ergibt sich , daß Eisenmangelzustände bereits vor dem Auftreten
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einer manifesten Anämie zu Funktionsstörungen und Leistungsminderungen führen

können.
Und schließlich erwächst die Bedeutung auch aus der Tatsache , daß es für erkannte

Eisenmangelprobleme auch eine adäquate und sogar in den meisten Fällen einfach

durchzuführende Therapie gibt und damit eine rechtzeitige Diagnose kein konse¬

quenzloser Selbstzweck ist.
Eine der Aufgaben und Ziele einer vorwiegend präventiv tätigen Sportmedizin [36] ist

es dabei , zur Bewahrung einer guten Gesundheit und Leistungsfähigkeit Eisen¬

mangelzustände bei Sporttreibenden ganz zu vermeiden und hinsichtlich eines

Eisenmangels Gefährdete so rechtzeitig zu erkennen , daß es nicht erst zum Auf¬

treten von eisenmangelbedingten Problemen oder eines manifesten Eisenmangels

kommt [373]. Andererseits muß aber auch eine unkritische und unbegründete Eisen¬

zufuhr vermieden werden , da nach heutiger Kenntnis vorübergehend niedrige Serum¬

eisenspiegel (aber ohne wirklichen Körpereisenmangel !) z .B. in Phasen der Infekt¬

abwehr durchaus sinnvolle Körperzustände darstellen und eine Eisengabe die Infekt¬

abwehr stören könnte.

Aus der daraus abzuleitenden Notwendigkeit , einen beginnenden Mangel an Eisen

(Körperspeichereisen ) zu erkennen und andererseits bei z .B. nur erniedrigter Eisen-

Konzentration im Serum nicht fälschlich einen Eisenmangel anzunehmen , ergibt sich

die Notwendigkeit einer differenzierten Betrachtung und dennoch möglichst einfachen

Beurteilung des Eisenstoffwechsels bei Sportlern [368].

Darüber hinaus erfordern durch sportliche Belastungen hervorgerufene Veränderun¬

gen von Variablen des Eisenstoffwechsels , wie sie z .B. in einer früheren eigenen

Untersuchung an 40 trainierten Langstreckenläufern im Rahmen von 25 -km-Läufen

beobachtet wurden [71, 364]  und die Anregung für eine weitere Bearbeitung des

Eisenstoffwechsels bei Sportlern gaben , eine Differenzierung zwischen einerseits

reversiblen Beeinflussungen von Variablen des Eisenstoffwechsels durch Sport,

insbesondere durch akute Belastungen , und andererseits sportbedingten Verände¬

rungen des Eisenstatus , um auch bei Sportlern eine angemessene Interpretation im

Hinblick auf mögliche Therapiekonsequenzen oder ihre Entbehrlichkeit zu erhalten.

1.2 Charakteristika des Eisenstoffwechsels und seiner

Variablen

Unabhängig von einer möglichen Sportausübung können die am Eisenstoffwechsel

beteiligten Stoffmengen und die wesentlichen Formen , in denen Eisen im mensch¬

lichen Organismus auftritt, zunächst in einem Eisen -Kompartiment - und Eisen -Bilanz-

Modell dargestellt werden:



11

1.2 .1 Eisen -Kompartiment - und Eisen -Bilanz -Modell

1.2.1.1 Eisenbestand

Bei einem Erwachsenen befinden sich ca . 3-5 g Eisen im Organismus.
[91]  nennt 3800 mg als Gesamtmenge für einen erwachsenen Mann von 75 kg (und
2500 mg für eine erwachsene Frau ), aufgeteilt auf:
- 2800 mg in funktionellen Komponenten , hiervon

2300 mg im Hämoglobin,
320 mg im Myoglobin,
80 mg in Häm enthaltenden Enzymen und
100 mg in nicht Häm enthaltenden Enzymen , und

- 1000 mg in Speicherkomplexen , hiervon
700 mg im Ferritin und
300 mg im Hämosiderin.

[604]  nennt hiermit vergleichbare Werte und gibt für einen optimalen Gesamt-
i körpereisenbestand bei Männern von 70 kg Körpergewicht ca . 4200 mg (ca.

75 mmol) Eisen im Organismus und bei menstruierenden Frauen von 60 kg Körper-
i gewicht ca . 3525 mg (ca . 63 mmol) an . (Alle Originalangaben von [604]  sind in mmol
i und in Prozent , die Angaben in mg wurden hieraus zum Zwecke der Vergleichbarkeit

errechnet .)
Vom optimalen Gesamtkörpereisenbestand sind nach [604]

i - 66%, 2775 mg = 49,7 mmol (Frauen : 62%, 2200 mg = 39,3 mmol) im Hämoglobin,
n - 4,5 %, 190 mg = 3,4 mmol (Frauen : 4,5 %, 155 mg = 2,8 mmol) im Myoglobin,
s - vermutlich ca . 10%, ca . 430 mg = ca . 7,7 mmol (Frauen : ca . 10%, ca . 370 mg = ca.
s 6,6 mmol) in Form von Enzymeisen (davon der kleinere Anteil Zytochrome,
t, Dioxygenasen , Hydroxylasen , Peroxydasen , Katalasen , der größere Anteil
i-  andere Eisen enthaltende Enzyme ),
n - nur ca . 0,17 %, ca . 5,6 mg = ca . 0,1 mmol (Frauen : ca . 0,14 %, ca . 5 mg = ca.

0,1 mmol) im Blutplasma bzw. Blutserum (bei der Berechnung der Angaben in
mg ergeben sich etwas unterschiedliche Werte in Abhängigkeit davon , ob von
den Prozentangaben oder den nur mit einer Nachkommastelle angegebenen
mmol-Angaben ausgegangen wird; wenn präzisierend ca . 54 - 72 fimol zugrun¬
degelegt werden , ergibt sich mit 3 - 4 mg Eisen eine etwas kleinere Menge ; die
Kleinheit der Eisenmenge im Kompartiment "Blutserum bzw. Blutplasma " mit ca.

el 1 bis weniger als 2 Promille des Gesamteisenbestands wird aber in jedem Fall
h- deutlich ),
z- - 19%, 800 mg = 14,4 mmol (Frauen : 23 %, 800 mg = 14,3 mmol) als Ferritin und

Hämosiderin in den Körpereisenspeichern Knochenmark , Leber und Milz.
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Die Zahlen für Frauen sehen somit nach [604]  bis auf die deutlich geringere absolute

Eisenmenge im Hämoglobin und Myoglobin infolge der kleineren Hämoglobin - und

Myoglobinmenge und die damit auch kleinere Gesamtmenge ähnlich aus.

Meist werden aber größere Unterschiede zwischen Männern und Frauen hinsichtlich

der Eisenspeicher beschrieben : [157]  geht von bis zu 1000 mg bei Männern und bis

zu 300 mg bei Frauen aus , [470]  nennt 600 -900 mg für Männer und 200 -300 mg für

Frauen als durch quantitative Phlebotomie mobilisierbares Reserveeisen.

Das sogenannte Serumeisen ist praktisch vollständig an Transferrin als Transport¬

protein gebunden.
Das Verhältnis der Eisenfraktionen zueinander verschiebt sich vom Säuglingsalter bis

zum Erwachsenenalter zugunsten des Speichereisens.

Die Größe der Körpereisenspeicher kann prinzipiell mit verschiedenen Verfahren

ermittelt werden , z.B. mit bis zur völligen Erschöpfung der Eisenspeicher wiederhol¬

ten Phlebotomien [91, 453 , 454 , 460 , 466 , 470 , 471 , 474]  oder über nuklearmedizini¬

sche Methoden (Isotopenverdünnungstechnik ) oder die biochemische Bestimmung

des Eisengehaltes von Organen [91]  oder in der Eisenüberladung auch z .B. mit dem

Kernspinresonanzverfahren [132 , 290 , 440 , 461 , 462 , 472 , 628 , 669 , 683]  oder

spezieller Computertomographie [573]

Ein sehr gutes Maß für das Körperspeichereisen ("Füllungszustand der Körpereisen¬

speicher " im Sinne der Eisenreserven ) ist die Ferritin-Konzentration im Serum [91,

451, 453, 454, 457 , 460 , 465 , 469 , 470 , 471 , 473]

Die Frage , ob sich diese Interpretation der Ferritin-Konzentration auch bei Sportlern

anwenden läßt , wird ausgiebig in der Diskussion erörtert.

1.2.1.2 Interner Eisenumsatz

Gemessen an der Gesamtkörpereisenmenge von idealerweise über ca . 3500 mg

(über 60 mmol) ist der tägliche interne Eisenumsatz mit ca . 25 mg (ca . 0,45 mmol,

450 pmol) [208 , 604]  bzw . 35 mg [91]  bzw . 20 -30 mg ohne Eisenmangel und 40-

60 mg bei gesteigertem Umsatz im Rahmen der Hämoglobinregeneration einer zuvor

bestehenden Eisenmangelanämie [455]  klein und beträgt somit deutlich weniger als

1% des Gesamteisenbestandes des Körpers . Hiervon betreffen ca . 20 mg (ca.

360 p.mol) den mengenmäßig dominierenden [91]  Kreislauf "Knochenmark (Erythro¬

poese ), Hämoglobin im Erythrozyten , Eisenrückgewinnung beim Erythrozytenabbau

über das retikulohistiozytäre System RHS , Blutplasma (als transferringebundenes

Eisen ) und zurück zum Knochenmark " und jeweils ca . 2,5 mg (ca . 45 (irnol ) den

wechselseitigen Austausch zwischen Blutplasma und Eisenspeichem sowie
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zwischen Blutplasma und Enzymen [208 , 604]. Anstelle der beiden letzten Eisen¬
umsatzkomponenten beschreibt [91]  die ebenfalls als klein beschriebenen Umsatz¬
wege vom Blutplasma (Transferrin ) zu Parenchymzellen , insbesondere der Leber,
und zu extravasalen Geweben . Je nach Fragestellung sind differenzierte Eisen-
Kompartiment -Modelle beschreibbar [91]. Die im Hinblick auf einige in der Diskussion
zu erörternde Besonderheiten der Ferritin-Interpretation wichtige Differenzierung
zwischen Leber -Kompartiment und RHS-Kompartiment wird bei mehreren Modellen
deutlich [563].
Die genannten Zahlen beim Eisenumsatz , die vor allem die beteiligten Größen¬
ordnungen demonstrieren sollen , gelten für den Erwachsenen ohne spezielle

; Berücksichtigung sportlicher Betätigung oder geschlechtsspezifischer Besonder¬
heiten wie Schwangerschaft [604].

i

1.2.1.3 Teilsummen der Eisenbilanz , externer Umsatz

j Für den nicht-sporttreibenden gesunden erwachsenen Mann liegen täglicher Eisen-
i Verlust und tägliche Eisenresorption (externer Brutto-Umsatz ), die bei ausgeglichener
r Eisenbilanz etwa gleich groß sind (externer Netto -Umsatz im Sinne eines Gewinns

oder Verlusts gleich 0), mit ca . 0,018 mmol (18 jimol, ca . 1 mg) [143 , 604]  bzw . 12-
14 pg/kg [91] bzw.  1,2 mg für 18-30jährige [91]  nochmals etwa eine Größenordnung
unter dem internen Eisenumsatz . Dieser größenordnungsmäßige Abstand der Teil¬
summen der Eisenbilanz vom internen Eisenumsatz gilt auch für Frauen - mit einem

n täglichen Eisenbedarf im gebärfähigen Alter von 1 bis über 2 mg , z .B. 1,3 mg [91] -
einschließlich Sportlerinnen.
Für nicht-sporttreibende Männer sowie Frauen vor der Menarche und nach der
Menopause sind Epithelienabschilferungen , aber auch minimale Blutverluste , die
Hauptverlustwege:
- 2/3 (ca . 0,6 mg) des täglichen Verlustes erfolgen über den Gastrointestinaltrakt [91]

g (0,5 mg über die Abschilferung von Darmepithelien , weniger als 0,1 mg über die
I, Sezemierung des Gallesekrets ),
)- - der Rest über die Haut (0,2 -0,3 mg) [91],
)r - nur wenig (weniger als 0,1 mg [91]  bzw. um 0,1 mg [299]) über den Urin.
Is Auch ohne spezielle Betrachtung der Schweißbildung oder einer sportlichen Bela-
a. stung kommt es über die Desquamation von Hautzellen zu einem Eisenverlust , der
> bei normaler Transferrineisensättigung ca . 0,2 -0,3 mg täglich beträgt und im
iu Extremfall hoher Sättigungen bis ca . 0,7 mg betragen kann [299].
js Bei Eisenresorptionsquoten aus der Nahrung von ca . 10 % liegt die mit der Nahrung
sn zuzuführende Eisenmenge für nicht-sporttreibende erwachsene Männer bei ca.
ie 0,18 mmol (180 |imol , ca . 10 mg) und damit höher , aber ebenfalls noch etwas unter
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dem Gesamteisenumsatz des Körpers . Hiermit übereinstimmend nennt [91] für  den

Eisengehalt amerikanischer Ernährung 15 mg Eisen bei Männern und 10-12 mg bei
Frauen.

1.2 .2 Regelung des Eisenstoffwechsels und Variablen des
Eisenstoffwechsels

Im Gegensatz zu einer Reihe von mit der Nahrung aufgenommenen Stoffen , bei
denen der Körper Aufnahme und Ausscheidung zwecks Aufrechterhaltung einer

ausgewogenen Bilanz regelt , erfolgt die Regelung beim Eisen nur über die
Aufnahme , da es beim Eisen keine für Regelzwecke verwertbare gezielte Ausschei¬

dungsmöglichkeit gibt.
Vor dem Hintergrund einer möglichen Eisenmangelsituation bestehen die Grund¬

prinzipien des Eisenstoffwechsels daher aus:
- geregelter Aufnahme des Eisens im Darm
- Speicherung über die unmittelbar benötigte Menge hinaus
und

- hochgradiger Wiederverwertung freiwerdender Eisenmengen innerhalb des Orga¬
nismus , also quasi einem Recycling , zur Minimierung von Eisenverlusten [418].
Die wesentlichen Mechanismen sind:

1.2.2.1 Eisenresorption und ihre Förderung und Hemmung

Die Resorption des Eisens erfolgt im Duodenum . Die Resorptionsrate ist abhängig
vom Körpereisenbestand und steigt bei kleinerem Körpereisenbestand.
[91]  nennt eine Resorptionsrate von 6% für Männer mit normalen Eisenspeichern und
von 15% für Frauen . Entscheidende Unterschiede bestehen dabei zwischen Häm¬

eisen und Nichthämeisen [91, 252]: Nichthämeisen - z .B. Eisen pflanzlichen
Ursprungs - wird nur zu 1-7% im Gegensatz zu 10-20 % des Hämeisens (an Häm
gebundenes Eisen ) vom nicht-eisendefizitären Menschen resorbiert [91].

Als Beispiel werden für eine Frau mit 500 mg Speichereisen Resorptionsquoten von
25% für Hämeisen und nur 5-10%>für Nichthämeisen , bei ungünstiger Ernährung
(wenig Fleisch , wenig Askorbinsäure ) auch unter 5% für das Nichthämeisen ange¬
geben [91].
Beim Nichthämeisen sind wiederum dreiwertige Eisenverbindungen aufgrund der

Bildung schlecht löslicher Metallhydroxide oder -polymere im zunehmend alkalischen
Milieu des Duodenums und Jejunums wesentlich schlechter aufnehmbar als zwei-



wertige Verbindungen [91, 632].  Dies ist auch die Begründung , warum bei einer ora¬
len Eisentherapie zweiwertige und nicht dreiwertige Eisenverbindungen verwendet
werden sollten [ 199, 201 , 347 , 349 , 632, 657].  Die Unterschiede zwischen zwei - und
dreiwertigen Eisenverbindungen zeigen sich auch im In-vitro-Zellmodell [ 17].  Nach
Tieruntersuchungen ist für die Aufnahme dreiwertigen Eisens zunächst eine Reduk¬
tion zu zweiwertigem Eisen erforderlich [619].  Eine wesentliche Rolle für die Biover¬
fügbarkeit von Eisenionen spielen aber außerdem der pH-Wert [272 ] und die Fähig¬
keit zur Komplexbildung [271 ] bzw . die Liganden und die Stabilität ihrer Anlagerung
an das Eisen [224 ],  auch im Hinblick auf den unten dargelegten alternativen Resorp¬
tionsweg . So kann dreiwertiges Eisen dem zweiwertigen vergleichbar gut resorbiert
werden , wenn es tierexperimentell der Darmmukosa direkt ionisiert angeboten wird
[224 ].  Für die Aufnahme von Nichthämeisen günstig sind Liganden-Komplexe mitt¬
lerer Stabilität , während für die Aufnahme von Hämeisen Liganden -Komplexe höhe¬
rer Stabilität in Frage kommen [224].
Das in der Nahrung vorwiegend dreiwertig vorliegende Nichthämeisen wird zunächst
durch das saure Milieu des Magens in freie Eisenionen und locker gebundene orga¬
nische Eisenverbindungen gespalten . Sofern die Nahrung ausreichend reduzierende
Substanzen , wie Askorbinsäure und Cystein , enthält , wird im nächsten Schritt ein Teil
des dreiwertigen Eisens in die besser lösliche und besser resorbierbare zweiwertige
Form umgewandelt.
Die eigentliche Aufnahme in den Organismus erfolgt in drei Teilschritten:
1. Die Aufnahme ("uptake " [91 ]} aus dem Darmlumen als freies Eisen oder Eisen-

chelat durch einen raschen Prozeß in die Mukosazelle,
2 . der intrazelluläre Transport in der Mukosazelle und
3. die Weitergabe ("transfer " [91 ])  des Eisens von der Mukosazelle auf das Trans¬

ferrin des Blutplasmas.
Für den Ablauf in Phasen spricht auch die von [543] beobachtete Differenzierbarkeit
einer schnellen und einer langsamen Eisenabsorptionsphase.
Am wichtigsten ist dabei die auch bei [771] beschriebene Differenzierung in Mukosa¬
aufnahme des Eisens aus dem intestinalen Lumen und Mukosatransfer in den
Körper : der erste und der dritte Teilschritt sind somit die entscheidenden.
Im Bereich der Mukosazelle erfolgt auch die Regelung der Eisenresorption : Wenn
das sich in der Mukosazelle befindende Eisen nicht binnen einiger Tage an das Blut¬
plasma -Transferrin weitergegeben wird, geht das nur bis in die Mukosazelle gelangte
Eisen mit der Abschilferung der Darmepithelien wieder verloren . Dies kann als ein
Schutzmechanismus gegen eine Eisenüberladung verstanden werden . Die prozen¬
tuale Eisenresorption liegt dabei um so höher , je geringer die Eisenspeicherreserven
des Organismus sind.
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Im In-vitro-Modell zeigen sich Hinweise , daß es für Eisenionen außer der spezifi¬

schen Eisenaufnahme in die Mukosazelle (transzellulärer Weg ) auch eine unspezifi¬

sche (vielleicht parazelluläre ) Eisenaufnahme gibt [310].

Neben dem eben beschriebenen Weg der Eisenaufnahme für Nichthämeisen in die

Mukosazelle gibt es für stabile hydrophobe Eisenverbindungen wie z.B. das Eisen¬

porphyrin oder typischerweise das Hämeisen die Möglichkeit , die Mukosazellmem¬

bran direkt zu durchwandern , ohne an dem normalen Eisentransport in die Mukosa¬

zelle hinein teilzunehmen und ohne von eisenresorptionshemmenden Einflüssen

wesentlich beeinflußt zu werden , so daß diese Substanzen bevorzugt aufgenommen

werden können [252]. (In der Mukosazelle wird dann aber nach [91]  auch beim

Hämeisen das Eisen vom Porphyrin abgespalten und verhält sich dann wie das

Nichthämeisen , ist also insbesondere auch der Modulation der Aufnahme des Eisens

aus der Mukosazelle in das Blut durch den Eisenstatus des Körpers unterworfen .)

Diese bevorzugte Resorption zusammen mit einer Begünstigung auch der Aufnahme

von Nichthämeisen durch Fleisch und Fisch - infolge z .B. der Freisetzung von

Aminosäuren , die die Bildung unlöslicher polymerer Eisenkomplexe verhindern - [91]

ist der Grund , warum gerade Fleisch ein so exzellenter Eisenlieferant für den

Menschen ist und das Hämeisen einen wichtigen Teil der resorbierten Eisenmenge

ausmacht , auch wenn das Hämeisen nur den kleineren Teil des gesamten in der

Nahrung enthaltenen Eisens darstellt.

Für bestimmte orale Eisenpräparate , Eisen (lll)-Hydroxid-Polymaltose -Komplexe , wird

noch ein anderer (aktiver ) Transportmechanismus postuliert [281].

Auch die Beteiligung von Apotransferrin als "recycling carrier " wird postuliert [425].

Insgesamt stellt die Eisenaufnahme eine Kaskade abnehmender Quantitäten vom

Eisengehalt der Nahrung (z.B. 15 mg/Tag ) über die im Darmlumen in Lösung

gebrachte Eisenmenge (z.B. 7 mg) und die in Mukusazellen aufgenommene Menge

(z.B. 3 mg) bis zur endgültig ins Blutplasma aufgenommenen Menge (z .B. 1 mg) dar

[91].
Unter diesem Aspekt ist nicht nur der Darminhalt aus der Sicht des Organismus noch

der Außenwelt (im Sinne einer nach innen verlegten Außenwelt ) zuzurechnen,

sondern auch die Mukosazelle - im Hinblick auf die Desquamation - funktional gese¬

hen noch "Außenwelt " und die Eisenaufnahme für den Körper erst mit der Aufnahme

ins Blutplasma abgeschlossen . Ähnlich wird dies auch von [91]  gesehen.

Förderung der Eisenresorption

Eine Förderung der Eisenresorption erfolgt - global betrachtet - durch so unterschied¬

liche Einflußfaktoren wie Sauerstoffmangel (Hypoxie ), Erythropoietin , orale Zufuhr

von Askorbinsäure und Bemsteinsäure , Cystein , einige Aminosäuren , Äthylalkohol,
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i- niedriges pH im Darminhalt , Vitamin-B6-Mangel , bei Hunger , bei der Gravidität , bei
i- Leberzirrhose und portocavalem Shunt , Pankreaserkrankungen sowie bei Eisen¬

mangelanämien [618]', im Einzelfall ist jedoch eine differenzierte Betrachtung mög-
e licher Effekte erforderlich (so erhöht Alkohol nur die Aufnahme zweiwertigen Eisens
i- und dies auch nur bei Personen ohne Achlorhydrie , so daß der Effekt wahrscheinlich
i- über eine Stimulierung der Magensekretion erfolgt). Nach [91] sind die beiden wich-
i- tigsten Einflußfaktoren Fleisch und Askorbinsäure , wobei sich die Beeinflussung nur
in auf das im Vergleich zum Hämeisen schlechter aufnehmbare Nichthämeisen bezieht
in (Fleisch begünstigt also auch die Aufnahme von Nichthämeisen ). Beide Einflußfakto-
m ren sind zudem über das Ernährungsverhalten beeinflußbar und deshalb von prakti-
is scher Konsequenz , z .B. durch Kombination eisenreicher und askorbinreicher
is Nahrung [97] und durch Einbeziehung von Fleisch in die Ernährung . Die Eisen-
i.) aufnahme kann nach [91] durch Stoffe begünstigt werden , die mit dem Eisen lösliche
le monomere Komplexe bilden , wie Askorbinsäure , Zitronensäure , Amine , Aminosäu-
>n rem und Zucker . Der Zusatz von ca . 10 mg Askorbinsäure pro 1 mg zweiwertigem
1] Eisen erhöht die Eisenresorption deutlich [658 ].  Eine im Hinblick auf die gerade auch
?n bei Sportlern anzutreffenden Eisenmangelsituationen gesundheitlich eher günstige
je Eisenfreisetzung aus Konservendosen in die Lebensmittel kommt trotz erheblicher
er Unterschiede der Eisenfreisetzung in Abhängigkeit vom Füllgut (z .B. zwischen 8 und

1000 mg / kg in 1 Jahr , hoch bei aggressiven sauren Lebensmitteln , wie saurem
rd Sellerie ) wegen der unerwünschten Geschmacksveränderungen der Lebensmittel

und deshalb im Regelfall geeigneter Wahl des Konservendosentyps (Innenlackie¬
rung , Abdeckung von Schweißnähten ) nicht zum Tragen [663].

im Außerdem wirken bestimmte Einflußfaktoren nicht unbedingt auf alle drei Teilschritte
ng der Eisenaufnahme gleich : so beeinflußt Hypoxie sowohl den ersten Schritt , d .h. die
ge Eisenabsorption aus dem Darmlumen in die Mukosazelle , als auch den dritten
lar Schritt , d.h. den Transfer des Eisens von der Mukosazelle ins Blut; dagegen beein¬

flußt der aktuelle Eisenbestand des Körpers fast ausschließlich den dritten Schritt,
ch den Transfer , und fast gar nicht den ersten Schritt , die Aufnahme [603 ].  Eine Vermin¬
en, derung des Eisengehaltes der Nahrung ruft tierexperimentell bereits nach 1 Tag eine
;e- deutliche Steigerung der Eisenresorptionsquote hervor [719].
ne

Hemmung der Eisenresorption

Eine Hemmung der Eisenresorption infolge Komplexbildung kann durch die folgen¬
den Stoffe auftreten [344 ]:  Alginate (in Puddingpulver , Instant -Suppen , Speiseeis ),

3d - Oxalate ( in Spinat , Rhabarber ) , Phytin ( in Getreide und Getreideprodukten , Reis ) ,

jhr Tannin (in schwarzem Tee , aber auch z .B. in der Schale roter Grapefrüchte [316]),
iol, Aluminiumhydroxid , Magnesium -Aluminium-Silikate , Calciumcarbonat (in Antacida ).



- 18 -

Antacida führen zu einer deutlichen Minderung der Eisenresorption [233]. Die

Verminderung der prozentualen Eisenresorptionsquote durch Getreide scheint - trotz
der ebenfalls diskutierten Verursachung durch den Ballaststoffanteil - durch die

Phytinsäure bedingt zu sein [263 , 489], wobei die Eisennettoaufnahme infolge des
höheren Eisengehaltes von Getreideprodukten im Vergleich zu z .B. Milchprodukten
in einer experimentellen Untersuchung nicht vermindert gefunden wurde [263]. Ein
hoher Anteil pflanzlicher Fasern vermindert die Eisenresorption [91, 263 ]. Auch das
Phosvitin des Eigelbs und Calciumsalze vermindern die Eisenresorption [263].
Für einen Großteil der Bevölkerung bedeutsam ist die Eisenresorptionsminderung
durch Kaffee [550]  und Tee [205 , 420]. So vermag starker Kaffee die Resorption von
Nichthämeisen auf weniger als ein Zehntel der ohne Kaffee vorhandenen Quote zu
senken ; die resorptionsmindernde Wirkung des Kaffees erstreckt sich sowohl auf

gleichzeitig als auch eine Stunde zuvor eingenommenes Essen , nicht aber auf eine
Mahlzeit eine Stunde nach dem Kaffeetrinken [550]. Tee bewirkt - die Zahlen wurden
an Hämochromatose -Patienten ermittelt - sowohl akut eine Hemmung der Eisen¬

resorption um 70% gegenüber Wasser als auch bezüglich des chronischen Anstiegs
der Ferritin-Konzentration im Serum und eine Minderung der per Phlebotomie ermit¬
telten Eisenspeicher um ca . 35% [420].
Außerdem beobachtet man eine Minderung der Eisenresorption bei Malabsorptions¬
syndromen , verminderter Magensäure , Antibiotikatherapie , oraler Einnahme von
Pankreasfermenten - das exokrine Pankreas hemmt die Eisenaufnahme -, vermehr¬

ter Zufuhr von Phosphaten und organischen Säuren , Transfusionspolyzythämie und
aplastischer Anämie u.a . [618].
Eisenresorptionshemmende Nahrungsbestandteile können die Aufnahme von Eisen
(Nichthämeisen ) deutlich (im Extrem um über 80%!) gegenüber einer Nüchtern¬
einnahme mindern [91]. Selbst bei speziell eisenangereicherten Getränken ist die
Resorption geringer als bei alleiniger Zufuhr der entsprechenden Eisenmenge in
wäßriger Lösung [316].
Insgesamt spielt die Bioverfügbarkeit des Nahrungseisens eine entscheidende Rolle
bezüglich der mit der Nahrung zuführbaren Eisenmenge [91].
Auch bei Infektionen ist die Eisenabsorption gemindert , außerdem scheint das Eisen
zwar absorbiert zu werden , gelangt dann aber sofort in die RHS-Zellen und nicht ins
Plasma und nicht in die Erythropoese [640].
Eine Verminderung der mukosalen Eisenaufnahme - bei nur gering geänderter
mukusaler Speicherung (leicht vermindert ) und mukosalem Transfer (gering erhöht ) -
konnte bei Hunden auch bei erhöhter Gesamterythrozytenmasse (durch vorausge¬

gangene Erythropoietin -Gabe induzierte Polyzythämie ) gefunden werden [541].
Die Vielfältigkeit von Beeinflussungen wird hieran deutlich.
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)ie Das aus der Mukosazelle ans Blutplasma übergebene Eisen wird nahezu vollständig
ttz an das Transferrin gebunden , dabei liegt das Eisen in dreiwertiger Form vor (s .u.).
iie

es 1.2 .2 .2 Transferrin , Eisen im Serum , Transferrinsättigung
en
Ein Transferrin
las

Transferrin ist ein einkettiges Polypeptid mit zwei aktiven Zentren zur Bindung von
ng Eisen . Die besondere Aufgabe des Transferrins besteht in der spezifischen - und im
on Serum nahezu vollständigen - Bindung von Eisen : dies schützt die Körperzellen
zu einerseits vor der Eisentoxizität (oxidierende Wirkung freier Eisenionen ) und hat
auf antimikrobielle Wirkung über den Entzug von z.B. für Bakterien frei verfügbarem
ne Eisen [301 , 355 , 615 , 740, 741, 742, 744, 745, 746, 748, 749] - s .a . Abschnitt 5.3 -
en und ermöglicht andererseits gleichzeitig die gezielte kontrollierte Versorgung
an- bestimmter Gewebe , vor allem des Knochenmarks für die Erythropoese , mit Eisen,
sgs wobei die Versorgung über Zellrezeptoren regelbar ist [91]. Die Versorgung sowohl
iit- von Parenchymgewebe wie auch des Extravasalraumes mit Eisen hängt dabei von

der an Transferrin gebundenen Eisenmenge im Plasma ab [91]. Die Aufnahme von
is - Eisen in Zielzellen ist u.a . auch vom Reifegrad der Zellen abhängig [755].
on Die Bindung von Eisen an das Transferrin erfolgt in der dreiwertigen Form,
hr- 1 Molekül Transferrin bindet 2 Eisen +++-lonen , das Molekulargewicht des Trans-
md ferrins beträgt etwa 80000 , hieraus ergibt sich eine Bindefähigkeit von etwa 1,25 jig

Eisen / mg Transferrin bzw. 1 g Transferrin bindet 22,5 pmol Eisen [301]
;en
rn- Obwohl eine Ungleichverteilung des Eisens auf die beiden Bindungsstellen des
die Transferrins beobachtet werden kann - je nach Eisen -Konzentration im Serum wird

in eine oder werden beide Bindungsstellen mit Eisen belegt [208] -, besteht nach [531]
keine funktionelle Heterogenität hinsichtlich der Eisenabgabe an Speicher oder blut-

)|le bildende Organe . Mit zwei Eisenatomen beladenes Transferrin hat jedoch eine
höhere Eisenabgabefähigkeit als mit einem Eisenatom beladenes Transferrin [91]

;en
ins Spezifische Rezeptoren an der Oberfläche der Zielzelle binden selektiv eisen¬

beladenes Transferrin (im Gegensatz zu eisenfreiem Apotransferrin ), das rezeptor-
-ter gebunden in Vesikeln ins Zellinnere transportiert wird (Endozytose ) und von dem im
t) - sauren Milieu von Endosomen durch die Rezeptorwirkung beschleunigt das Eisen
ge- freigesetzt wird [30]  Nach [607]  ist dieses Schema dahingehend zu modifizieren , daß

die Ansäuerung nur einen der freisetzenden Faktoren darstellt und daß der größte
Teil des retikulozytären niedermolekularen Eisens an ATP gebunden vorliegt und in
dieser Form zu den Mitochondrien (zur Hämsynthese ) gebracht werden kann.
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Transferrin wird in der Leber synthetisiert . Transferrin wird während der Transport¬

funktion nicht bleibend verändert und steht nach einem Transportvorgang wieder für

den nächsten zur Verfügung.
Bis auf wenige krankhafte Zustände mit Proteinverlust wird die Transferrin -Konzen¬

tration im Plasma allein durch die Produktion bestimmt . Für die Transferrin -Konzen¬

tration wurde eine inverse Beziehung zur Ferritin-Konzentration im Hepatozyten

gesehen [91].
Transferrin befindet sich auch in anderen Körperflüssigkeiten sowie in der

Mukosazelle.
Die Transferrin -Konzentration ist - außer durch sekundäre Auswirkungen des Eisen¬

stoffwechsels oder der Ernährung oder von Krankheiten - nicht altersabhängig und

nicht unterschiedlich bei Männern und nicht-schwangeren Frauen [91].

Die normale Transferrin -Konzentration im Serum liegt zwischen ca . 2 und 4 g/l

(200-400 mg/dl), entsprechend 26 - 52 |imol/l.

Die Transferrin -Konzentration steht zu den Körpereisenspeichern - sowohl im

retikulohistiozytären System wie in parenchymatösen Organen - und zur Ferritin-

Konzentration im Plasma [91, 521]  in inverser Beziehung . Entsprechend kommt es

bei Eisenmangel zu einer Erhöhung der Transferrin -Konzentration.

Entzündungen und Infekte verringern die Transferrin -Konzentration.

Erhöhte Transferrin -Konzentrationen treten am häufigsten beim Eisenmangel auf,

aber auch in der Schwangerschaft (unabhängig vom Eisenstatus ) und durch östro¬

genhaltige Kontrazeptiva [91, 612].

Eisen -Konzentration im Serum

Normalwerte des Serumeisens (das nahezu vollständig proteingebunden ist) liegen

zwischen ca . 60 und 180 |ig/dl (entsprechend 11 - 32 |imol/l ) bzw . - wie für diese

Arbeit verwendet - zwischen 60 und 160 îg/dl . Die Gesamteisenmenge im Blut¬

plasma beträgt somit - wie eingangs bei den Betrachtungen der Größenordnungen

bereits dargelegt - nur ca . 54 - 72 pmol , entsprechend 3 - 4 mg Eisen.

Die Eisen -Konzentration im Serum zeigt eine deutliche Tagesrhythmik mit den

höchsten Konzentrationen morgens (9 Uhr) und den tiefsten am Abend (21 Uhr) [91,

685] - während in einer früheren Arbeit [715]  versucht worden war , unter der Modell¬

vorstellung einer Regulation in Abhängigkeit vom Ausgangswert [715 , 780]  3 Grup¬

pen der spontanen zirkadianen Rhythmik anhand ihrer Eisen -Konzentrationen am

Morgen zu unterscheiden.



Die Eisen -Konzentration im Serum zeigt deutliche intraindividuelle Schwankungen
von Tag zu Tag [91]. Die hohen Schwankungen sind vor allem durch die Kleinheit
dieses Pools (3 mg) im Vergleich zu den Eisenumsatzraten bedingt und entstehen
durch Variation in der Freisetzung aus dem retikulohistiozytärem System RHS [91].
Die Eisen -Konzentration im Serum ist bei Männern und Frauen nicht wesentlich
unterschiedlich und sie wird auch nicht durch den Menstruationszyklus beeinflußt
[91]. [41] beschrieb  dagegen Zyklusabhängigkeiten mit einem Minimum in der zwei¬
ten Zykluswoche und einem Maximum in der dritten Zykluswoche , und orale Kontra¬
zeptiva erhöhen sehr ausgeprägt (z .B. von 33 auf 67 pg/dl ) die Eisen -Konzentration
[564].
Die Eisen -Konzentration im Serum wird aber durch alle Erkrankungen verändert , die
die Freisetzung von Eisen aus dem retikulohistiozytären System RHS oder die
Aufnahme ins Knochenmark oder die Transferrin -Konzentration beeinflussen [91].
Ein Serumeisen -Mangel kann auf einem Eisenmangel , Entzündungen , Askorbin¬
säure -Mangel oder Erniedrigungen der Transferrin -Konzentration beruhen [91].
Ein Serumeisen -Mangel besteht nach [91] bei  einmaliger Messung einer Konzentra¬
tion unter 40 pg/dl bzw. mehrmaliger Messung von Konzentrationen unter 50 pg/dl,
eine erhöhte Eisen -Konzentration im Serum bei einmaliger Messung einer Konzen¬
tration über 200 jug/dl bzw. mehrmaliger Messung von Konzentrationen über
150 jug/dl.

Transferrinsättigung

Die Sättigung von Transferrin mit Eisen (auch Eisen -Transferrinsättigung oder kurz
Transferrinsättigung genannt ) wird im allgemeinen als prozentuale Sättigung ange¬
geben (Prozentanteil der tatsächlichen Eisenbeladung des Transferrins an der
gesamten Eisenbindungskapazität des Transferrins ).
Die Transferrinsättigung ist sowohl von der Eisen -Konzentration als auch der Trans¬
ferrin-Konzentration abhängig : entsprechend ist die Sättigung - unter Berücksichti¬
gung der dargelegten zirkadianen Rhythmik der Eisen -Konzentration im Serum -
morgens am höchsten (ca . 35%).
Die normale Eisen -Transferrinsättigung des Erwachsenen liegt bei 16 - 45 % (als
untere Grenze des Normbereichs wird auch 20% und als obere Grenze 55% ange¬
geben ; zur Problematik eindimensionaler "univariater " Normbereiche s .a . Abschnitt
3.2.3 .2).
Bei Eisenmangel ergibt sich - im Idealfall einer typischen Laborkonstellation - aus
erniedrigter oder noch normaler Eisen -Konzentration und erhöhter Transferrin-
Konzentration eine erniedrigte Transferrinsättigung.
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Konzentrationen unter 16% gehen mit einer unzureichenden Eisenversorgung der

Erythropoese einher.
Die Transferrinsättigung spiegelt - aufgrund der höheren Eisenabgabefähigkeit von

mit zwei anstelle einem Eisenatom beladenem Transferrin - besser die Eisenversor¬

gung des Gewebes wider , als dies die Eisen -Konzentration im Serum kann [91].

1.2.2.3 Eisenverwendung , Eisenspeicherung , Ferritin, Hämosiderin

Eisenverwendung

Der Großteil (70 - 90 %) des an Transferrin gebundenen Eisens wird ins Knochen¬

mark transportiert und von basophilen Erythroblasten aufgenommen , wo es für die

Häm- bzw. Hämoglobinsynthese zur Verfügung steht.
Der Rest des Eisens dient der Synthese von Enzymen und Coenzymen bzw . zur

Auffüllung der Eisenspeicher . Für die Aufnahme des Eisens besitzen die entspre¬

chenden Zellen , wie Retikulozyten oder Leberzellen , einen spezifischen Membran¬

rezeptor.
Die Eisenspeicherung erfolgt als Ferritin und Hämosiderin.

Ferritin

Ferritin - erstmals bereits 1894 als "Ferratin " [656]  und 1937 unter dem heutigen

Namen beschrieben [508]  und seit 1972 auch in den geringen im Serum auftretenden

Konzentrationen meßbar [11] - ist die diffuse , lösliche , mobile Fraktion des

Speichereisens [91], wie sie zum größten Teil in den Parenchymzellen der Leber

(Hepatozyten ) sowie außerdem in den Zellen des retikulohistiozytären Systems RHS

der Milz, Leber und des Knochenmarks vorkommt.

Das sogenannte Apoferritin ist der eisenfreie Zustand des Ferritins und stellt eine aus

24 Untereinheiten bestehende Hohlkugel [323 , 454]  in Form eines Proteins mit einem

Molekulargewicht von 480000 Dalton dar.
Ferritin ist ein sehr stabiles Protein mit stabiler Tertiär - und Quartärstruktur [169],

Ferritin vermag im Inneren - unter Oxydation zweiwertigen Eisens [773] - bis zu ca.

4000 -4500 [187]  Eisenatome aufzunehmen und das Eisen als polynukleäres Ferri-

hydroxyphosphat zu speichern (bei kompletter Eisensättigung liegt das Holoferritin

mit einem Molekulargewicht von ca . 900000 Dalton , davon ca . 25 Gewichtsprozent

Eisen , vor) [91, 454].
Funktionelle Differenzierungen zwischen H- und L-Ketten -Ferritinen sind mittlerweile

möglich [513 , 723].
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3r  Eine Mikroheterogenität der Ferritine aus verschiedenen Geweben mit Isoferritinen ist
bekannt.

>n
r- Hämosiderin

Außerdem ist eine Speicherung des Eisens als Hämosiderin in den Zellen des
retikulohistiozytären Systems RHS von Knochenmark , Milz und Leber sowie der
Skelettmuskulatur möglich . Hämosiderin ist die aggregierte , unlösliche Depot -Frak¬
tion des Speichereisens mit bis zu ca . 40 Gewichtsprozent Eisen [91]. Hämosiderin
ist wahrscheinlich ein inhomogenes und unterschiedlich zusammengesetztes

n- Kondensationsprodukt von Ferritin und Zellbestandteilen , wie Nukleotiden oder Lipi-
die den , mit einem höheren Eisen -Protein -Verhältnis als beim Ferritin [454]. Aus dem

Hämosiderin ist das Eisen wesentlich schwerer als aus dem Ferritin und nur bei
zur ausreichender Askorbinsäure -Konzentration mobilisierbar [91]. Bei steigenden
»re- Körpereisenspeichern nimmt die Speicherung im Hämosiderin gegenüber der im
an- Ferritin zu [91],

Eisenspeicherung

Die Eisenspeicherung erfolgt in zwei verschiedenen Geweben : zum einen im retiku¬
lohistiozytären System RHS und zum anderen im Parenchym , vor allem in den

}en Hepatozyten . Meist erfolgt das Auffüllen der beiden Speicher parallel (zur Sonder-
jen Situation des Sportlers s . Abschnitt 5.1.3.1). Das an Transferrin gebundene Eisen
des versorgt bei ausreichend hoher Transferrinsättigung die Erythropoese und das
ber Parenchym einschließlich vor allem der Hepatozyten - nicht aber das retikulohistio-
HS zytäre System RHS -, während das Hämoglobin abgebauter (alter ) Erythrozyten -

über die Phagozytose alter Erythrozyten oder ihrer Zellfragmente - das RHS mit
aus Eisen versorgt [91].
lern Das durch Phagozytose ins RHS in Form des Häm aufgenommene Eisen wird intra¬

zellulär rasch vom Porphyrin des Häm abgespalten und entweder an das Transferrin
69]  des Plasmas abgegeben oder im RHS gespeichert.
ca . Nicht an Transferrin gebundenes Eisen im Serum wird von der Leber aufgenommen

srri- [779].
ritin Mengenmäßig verteilt sich das Speichereisen etwa zu je einem Drittel auf Knochen-
ent mark und Milz (RHS), auf Hepatozyten und Kupfferzellen der Leber und auf Myo¬

fibrillen und RHS der Muskeln [91]
eile Das Ferritin wird im retikulohistiozytären System RHS sowie auch in anderen Gewe¬

ben synthetisiert und gelangt in kleinen Mengen ins Blutplasma , sei es im Sinne einer
Zell-Leckage oder einer Sezernierung [710]
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Die im Serum vorkommende geringe Menge an Ferritin entstammt unter normalen

Bedingungen nahezu ausschließlich den Zellen des retikulohistiozytären Systems

RHS und befindet sich mit dem dort vorhandenen Reserveeisenpool in einem

Gleichgewicht.
Die diagnostische Bedeutung des Ferritins besteht in dieser Korrelation von Ferritin-

Konzentration im Serum und im RHS und von Körpereisenspeichern und damit in der

Aussagefähigkeit der Ferritin-Konzentration im Serum hinsichtlich der Körpereisen¬

speicher.
Solange keine Erkrankungen mit erhöhten Ferritinwerten bestehen - dysproportional

hoher Anstieg der Eisenspeicher im RHS infolge einer blockierten Freisetzung von

Eisen aus dem RHS z.B. bei Entzündungen [91] ist dabei die Konzentration des

Ferritins im Plasma ein direktes Maß für die Eisenfüllung der Körpereisenspeicher.

Dies ist die Grundlage der Interpretierbarkeit des Ferritins und gilt zunächst prinzipiell

auch beim Sportler . Auf die Fragen der Anwendbarkeit im sportmedizinischen

Bereich und mögliche Limitierungen durch sportbedingte Veränderungen wird

ausführlich in der Diskussion im Abschnitt 5 .1.3 .1 eingegangen.

Eine hohe Ferritin-Konzentration ist dabei ein Zeichen für einen hohen Füllungsgrad

der Eisenspeicher , eine niedrige Ferritin-Konzentration entspricht weitgehend entleer¬

ten Eisenspeichern.
Die Deutbarkeit der Ferritin-Konzentration im Serum als Maß für das Gesamtkörper-

Reserveeisen setzt jedoch voraus , daß die direkte Relation von Serumferritin zum

Eisen des retikulohistiozytären Systems RHS nicht durch Ferritinfreisetzung aus

Parenchymzellen z.B. der Leber oder durch eine Änderung der Serumferritin-

Synthese (z .B. durch Tumoren ) bzw. des Serumferritin -Katabolismus gestört ist und

auch nicht durch Infekte oder Tumoren die Freisetzung von Eisen aus dem RHS

gehemmt ist (mit der Folge einer Verschiebung von Eisen zugunsten des RHS , ohne

daß dem eine Änderung des Gesamteisenbestandes entspräche ) [91].

Es gibt aber keine Erkrankung , die zu einer Erniedrigung der Ferritin-Konzentration

ohne Mangel an Körperspeichereisen führt . Insofern kann ein erniedrigtes Ferritin als

weitestgehend beweisend für eine Eisenmangelsituation angesehen werden und eine

Anämie (Hämoglobin -Konzentration <12 g/di) mit einer Ferritin-Konzentration unter

12 pg/dl ausnahmslos als Eisenmangelanämie gewertet werden [460]. Auf die

spezielle Interpretationsproblematik der Ferritin-Konzentration bei Sportlern wird

ausführlich in der Diskussion eingegangen.

Umgekehrt können erhöhte Ferritinwerte bei all den Erkrankungen auftreten , die zu

einer vermehrten Freisetzung von Ferritin aus zugrundegehenden Zellen , z .B. aus

der Leber , führen.

Normwerte liegen für das Ferritin beim Mann zwischen ca . 30 und 300 |ig/l , bei der

Frau zwischen ca . 30 und 220 |ig/l , wobei als untere Normgrenze für nicht-sporttrei-



bende Frauen z .T. auch niedrigere Werte (z .B. um 20 p.g/1) angegeben werden , die
ich allerdings für zu niedrig ansehe . Im Diskussionskapitel wird noch näher auf die
Ferritin-Normgrenzen allgemein und bei Sportlern eingegangen.
Das im Blut zirkulierende Ferritin (Serumferritin ) ist nahezu eisenfrei (Apoferritin). Ihm
kommt daher keine relevante Eisentransportfunktion zu . Es schützt jedoch die Zellen
vor der zytotoxischen Wirkung freien Eisens und vor der Begünstigung einer Radika¬
lenbildung durch Eisen [83].
Das Serumferritin wird zu nahezu 100 % von der Leber aufgenommen.
Für die Freisetzung von Eisen aus Eisenspeichem ist wahrscheinlich zunächst eine
Reduktion des dreiwertigen Eisens zu zweiwertigem Eisen erforderlich ; das freige¬
setzte zweiwertige Eisen wird anschließend über die - kupferhaltige , s .a . Abschnitt
5.3 - sogenannte Ferrioxidase I, auch als Coeruloplasmin bezeichnet , oder über
andere oxydationsfördernde Enzyme oder die oxydationsfördernde Wirkung des
Transferrins selbst vor seiner Bindung an Transferrin wieder zu dreiwertigem Eisen
oxidiert [91].

Die Eisenausscheidung im Sinne des Gesamteisenverlustes beträgt - wie bereits bei
den "Teilsummen der Eisenbilanz " erläutert - beim nicht-sporttreibenden Mann sowie
der Frau nach der Menopause ca . 1 mg/Tag.

1.2 .3 Geschlechtsspezifische Einflußfaktoren auf den Eisenumsatz
und die Eisenbilanz sowie der Einfluß von Blutspenden und
anderer Blutverluste

Auf der Grundlage des im Abschnitt 1.2.1 ausführlich dargelegten Eisen -Bilanz-
Modells soll zunächst - unabhängig von einer Sportausübung - auf geschlechtsspezi¬
fische Einflußfaktoren sowie (geschlechtsunabhängig ) auf andere Blutverluste
einschließlich Blutspenden eingegangen werden.

Mit der Menstruation gehen bei einer Blutmenge von 25-60 ml
- ca . 0,225 -0,54 mmol (ca . 225 -540 |imol , ca . 12,5-30 mg) Eisen im Monat [604]
- und damit umgerechnet bis zu 0,018 mmol (18 pjnol , 1 mg) Eisen pro Tag
verloren , bei starker Menstruationsblutung auch mehr . Die Verteilung der Menstrua¬
tionsblutmenge ist dabei rechtsschief , so daß auch bei einem Median von nur 30 ml
(15 mg Eisen/Monat , entsprechend ca . 0,5 mg/Tag ) mehr als 10% der untersuchten
Frauen Blutmengen über 80 ml (über 40 mg Eisen/Monat , entsprechend über 1,3
mg/Tag ) aufwiesen [91]. Als typischer Wert werden ca 0,6 mg/Tag für diesen
Verlustweg von [91]  genannt . Die menstruellen Blutverluste können z .B. durch
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Intrauterinpessare erhöht werden [525 , 564 , 600], so daß auch gehäufter Eisen¬

mangelanämien auftreten [564]. In der Entwicklungsphase überwiegt der Einfluß der

beginnenden Menstruation (Menarche ) über dem von Wachstumsschüben [446].

Der Beitrag der Menstruation zu Eisenmangelproblemen bei Sportlerinnen wird als

bedeutsam eingestuft [639 , 760].

Eine Schwangerschaft stellt über die Blutneubildung des Feten , über den Blutverlust

während der Geburt und über die Eisenweitergabe während des Stillens einen

Eisenmehrbedarf von ca . 5,4 mmol (d.h. ca . 300 mg) Eisen dar , pro Tag also ca.

0,018 mmol (18 pmol , 1 mg) [604]. [91]  gibt sogar 740 mg für die Schwangerschaft

an , entsprechend 2,6 mg/Tag (mit Berücksichtigung der Zunahme der Erythrozyten¬

masse der Schwangeren sogar 1190 mg , entsprechend 4 mg/Tag ).

Menstruation bzw. Schwangerschaft können somit den Eisenbedarf (im Sinne der

notwendigen täglichen Eisenresorption zur Deckung der Eisenverluste bzw. des

Eisenmehrbedarfs ) bei Frauen im gebärfähigen Alter gegenüber Männern - jeweils

für Nichtsporttreibende betrachtet - von ca . 0,018 mmol (18 jimol , ca . 1 mg) auf ca.

0,036 mmol (36 (irnol , ca . 2 mg) verdoppeln . Menstruationsblutmengen von über

80 ml (einem Eisenverlust von über 1,2 mg/Tag entsprechend ) gelten alleine bereits

als ausreichend zur Auslösung einer Eisenmangelanämie [91]. Dieser natürlicher¬

weise deutlich erhöhte Eisenbedarf bei Frauen im gebärfähigen Alter mit der Konse¬

quenz meist niedrigerer Eisenspeicher im Vergleich zu nach der Menopause oder zu

Männern wird von [91, 90]  ausführlich erläutert.

Auch Blutspenden als eine Sonderform des "Blutverlustes " erhöht den Eisenbedarf

erheblich , und zwar bereits eine Blutspende um täglich 0,5 mg für den Zeitraum eines

Jahres [91], und hat erheblichen Einfluß auf die Eisenspeicher [41, 511 , 528 , 602].

Auch multiple Blutentnahmen für Blutuntersuchungen können über die Zeit einen

nennenswerten Blutverlust darstellen.

Ebenso können pathologische Blutverluste , z .B. über den Gastrointestinaltrakt [102]

als häufigste Eisenmangelursache bei erwachsenen Männern und bei Frauen nach

der Menopause [91], den Eisenbedarf so weit steigern , daß die Eisenspeicher

entleert werden.

Wesentlich seltener ist eine Eisenmalabsorption.

Auf die Besonderheiten des sporttreibenden Menschen wird in den folgenden

Abschnitten 2 . bis 4 . eingegangen und das hier dargestellte Eisen -Kompartiment-

und Eisen -Bilanz-Modell im Abschnitt 5.1.2 unter dem Aspekt sportspezifischer

Einflußfaktoren auf den Eisenumsatz und die Eisenbilanz wieder aufgegriffen.
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en - 2 . Fragestellungen
der

als Die hauptsächlich interessierenden Fragestellungen und Zielformulierungen um¬
fassen drei Themenbereiche:

lust
nen

ca . 2 .1 Bestandsaufnahme des Eisenstatus bei Sporttreibenden
haft

ten- Wie sieht der Eisenstatus von Sportlern und Sportlerinnen verschiedener Sportdiszi¬
plinen aus ? Ziel ist die Deskription der "Ruhesituation ", also die Erfassung des
Eisenstatus ohne zeitlich unmittelbare Beeinflussung durch körperliche Aktivität,

der
des

reiis 2 .2 Beeinflussung des Eisenstoffwechsels und seiner
ca . Laborvariablen durch Sport

iber

reits Die Betrachtung der grundsätzlichen Frage , ob Sport den Eisenstoffwechsel und
her - seine Laborvariablen beeinflußt , kann vor allem nach den Kriterien der Zeit und der
nse - Interpretation untergliedert werden:
sr zu Unter dem Zeitaspekt stellt sich die Frage der Beeinflussung durch chronische

Sportausübung , durch akute Mittel- und Langzeitbelastungen (aerobe Belastungen)
und durch akute Kurzzeitbelastungen (anaerobe Belastungen ),

idarf Hinsichtlich der Interpretation möglicher zu beobachtender Meßwertveränderungen
ines lassen sich zwei Teilaspekte formulieren:
302]. Treten gesundheits - oder leistungsrelevante Veränderungen des Eisenstoffwechsels
inen durch sportliche Aktivität auf?

Treten Veränderungen der Variablen des Eisenstoffwechsels auf , die die sonst
r102]  gültige Interpretierbarkeit dieser Variablen einschränken?
nach Der gesamte dargestellte zweite Themenbereich umfaßt die Deskription sowohl der
icher Ruhe - als auch der Belastungssituation.

2.3 Beeinflussung der sportlichen Leistungsfähigkeit durch
den Eisenstoffwechsel und insbesondere eine Eisengabe

nden
nent - Inwieweit wird die sportliche Leistungsfähigkeit durch den Eisenstoffwechsel
scher (aktueller Eisenstatus ) beeinflußt?
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Kann die sportliche Leistungsfähigkeit einschließlich des Befindens bei nicht¬

anämischen Sportlern durch Eisengabe beeinflußt und verbessert werden?

Im Gegensatz zu den rein deskriptiven beiden ersten Themenbereichen ist dies eine

interventioneile Fragestellung . Neben der Ruhesituation wird hierbei schwerpunkt¬

mäßig die Beeinflussung der Belastungssituation betrachtet.

Aufgrund des seltenen Auftretens von Eisenüberladungen bei Sportlern wurden

hiermit in Zusammenhang stehende Fragen , wie sie in der Hämochromatose¬

forschung angewandt werden , nicht zum Gegenstand der Untersuchung gemacht.
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cht- 3 . Methoden , untersuchte Sportlergruppen und jeweiliger
Untersuchungsaufbau

3ine
nkt-

3.1 Grundlagen und allgemeine Festlegungen

Die dargelegten Fragestellungen sollten an Sportlern und Sportlerinnen mit Metho¬
den den untersucht werden , die mit Ausnahme der Blutentnahme nicht invasiv sind und
3Se_  keine gesundheitlichen Risiken enthalten . Diese methodische Beschränkung ist vor

allem darin begründet , daß es sich bei den Untersuchten vorwiegend um Gesunde
handelt und damit - anders als im klinischen Bereich bei der Diagnostik und Therapie
Erkrankter - keine unmittelbare Begründung für die Anwendung invasiver oder mit
Gesundheitsrisiken behafteter Untersuchungstechniken in der Nutzen -Risiko-Abwä-
gung zu sehen ist. Außerdem spricht die Existenz mittlerweile langjährig erprobter
und detailliert etablierter Laborbestimmungsmethoden zum Eisenstoffwechsel , wie
die heute standardisiert durchführbaren Bestimmungen von Ferritin und Transferrin,
für diesen Ansatz , der neben den Laboruntersuchungen von Blut, Schweiß und Urin
auch die anderen Komponenten einer kompletten sportmedizinischen Untersuchung
[139 , 365 , 373], wie vor allem Anamnese , klinische Untersuchung und sportmedizini¬
sche Belastungsuntersuchungen , einschließt.
Aufgrund dieser Randbedingungen erfolgte die dargelegte methodische Selbst¬
beschränkung , auch wenn der methodenkritische Einwand möglich ist, daß vom
Standpunkt des Erkenntnisgewinns gerade im Hinblick auf die Frage der Übertrag¬
barkeit der Interpretation von Variablen aus dem Bereich der klinischen Medizin in die
Sportmedizin weitere Außenkriterien , wie zum Beispiel die Untersuchung von
Knochenmarkstanzen oder nuklearmedizinische Untersuchungsverfahren , wün¬
schenswert wären.

Die dargelegten Untersuchungen erfolgten - nach Pilotstudien 1986 sowie unter
Berücksichtigung von 1980 durchgeführten Untersuchungen [364] - im Zeitraum von
1987 bis 1992 im Sportmedizinischen Institut Frankfurt am Main an der Johann-
Wolfgang -Goethe -Universität , die Auswertungen von 1987 bis 1994 . Alle untersuch¬
ten Sportler und Sportlerinnen wurden über die durchzuführenden Untersuchungen
vorweg aufgeklärt . Für die Interventionsstudie mit Gabe eines oralen Eisenpräparates
wurde zusätzlich die Zustimmung der Ethikkommission der Landesärztekammer
Hessen und die schriftliche Zustimmung aller teilnehmenden Sportler und Sportlerin¬
nen nach vorausgegangener ausführlicher mündlicher und schriftlicher Information
eingeholt.
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3 .2 Methoden

Die sportmedizinischen Untersuchungen erfolgten zur Beurteilung der Sporttauglich¬

keit unter Berücksichtigung aller gesundheits - und sportrelevanter Teilaspekte einer

kompletten sportmedizinischen Untersuchung [139 , 365 , 373]. Für die Dokumentation

der Anamnese , der klinischen Untersuchung , der sportmedizinischen Belastungs¬

untersuchungen sowie der Laboruntersuchungen wurde der standardisierte Unter¬

suchungsbogen des Sportmedizinischen Institutes Frankfurt am Main verwendet.

Daneben wurden selbst entwickelte ergänzende Erhebungsbögen für Teilaspekte

(Emährungsanamnese ) sowie für die gesamte Interventionsstudie eingesetzt . Die

Ernährungsanamnese ist bei den Methoden zur jeweiligen Studie (s . Abschnitte

3.3.4 , 3.3.6, 3 .3 .7) vermerkt , der Befragungsumfang (Einzelfragen zur Ernährung ) ist

aus den Ergebnistabellen (Tab . 94 , 118-119 , 121-122 , 124-125 , 185 , 187 , 189)

ersichtlich.

3.2 .1 Blutentnahmen , Labormethoden und Schweißgewinnung

3.2.1.1 Blutentnahmen und Labormethoden

Für die aus dem venösen Blut zu bestimmenden Variablen wurden die Blutentnah¬

men grundsätzlich im Liegen (für Ruhewerte ohne vorherige körperliche Belastung

nach mehrminütiger Ruhephase ) aus einer nur schwach gestauten Cubital - oder

Unterarmvene unmittelbar nach Staubeginn mittels eisenfreier Einmalentnahme¬

materialien mit zusatzfreien Röhrchen für die Serumbestimmungen sowie EDTA-

beschichteten Blutbildröhrchen und Citrat enthaltenden Röhrchen für die Bestimmung

der Blutsenkungsgeschwindigkeit und zumeist unter Verwendung von Schmetter¬

lingsblutentnahmekanülen (sogenannten "Butterflies ") durchgeführt.

Die Blutentnahmen für die Ruheuntersuchungen erfolgten - mit Ausnahme der Studie

mit den Freizeitsportlerinnen sowie den Senioren -Radrennfahrem - am frühen

Vormittag nüchtern oder nach nur höchstens einem kleinen Frühstück (ca . 1 Bröt¬

chen ). Die Festlegung auf eine eng begrenzte tageszeitliche Spanne erfolgte , um

auch tageszeitlich bedingte Schwankungen z .B. der Eisen -Konzentration im Serum

[91]  möglichst klein zu halten.
Bei der Weiterverarbeitung der entnommenen Blutproben wurde auf alle einschlägi¬

gen Aspekte der korrekten Probenweiterbearbeitung geachtet , wie Zentrifugieren der

für Serumbestimmungen dienenden Blutproben ca . 30 Minuten nach Blutentnahme

mit unmittelbar anschließendem Abtrennen des Serums , Bestimmung vor allem von

"kritischen" Variablen (mit möglicher Werteveränderung bei verspäteter Bestim-



mung), wie zum Beispiel dem Blutbild, im Regelfall unmittelbar nach der Blutent¬
nahme am gleichen Tag sowie vorzugsweise Bestimmung auch des überwiegenden
Teils der weiteren Variablen ebenfalls am gleichen Tag . Soweit die Bestimmungen
nicht am gleichen Tag erfolgten , wurden sie entweder nach Kühlung zum Beispiel am
Folgetag oder für einige wenige Variablen , wie zum Beispiel Ferritin , gegebenenfalls
nach Einfrieren des Serums binnen Tagen oder maximal ca . drei bis vier Wochen
bestimmt.

Labortechnisch erfolgte die Bestimmung der Eisen -Konzentration im Serum mittels
photometrischem Färbtest mit Ferene R (eingetragenes Warenzeichen von "Diagno¬
stic Chemical ", Charlottetown / Canada ) am Autoanalyser RA 1000 der Firma Techni-
con (Test -Kit T01 -1583 -01 ), die Bestimmung des Transferrins turbidimetrisch eben¬
falls am Autoanalyser RA 1000 (Test -Kit T01-1560-01), die Bestimmung des Ferritins
in Elisa-Technik am ESA 22 der Firma Boehringer Mannheim (Test -Kit 1289063 ).
Die Variablen des Blutbildes (Hämoglobin , Hämatokrit , Erythrozyten , mittleres
korpuskuläres Volumen MCV, mittleres korpuskuläres Hämoglobin MCH, mittlere
korpuskuläre Hämoglobin -Konzentration MCHC, Leukozyten , Thrombozyten ) wurden
am halbautomatischen Blutbildbestimmungsgerät CC 180 der Firma Sysmex unter¬
sucht.

Die Bestimmung von Gesamtprotein , Calcium , Magnesium , Creatinkinase , Glutamat-
Oxalazetat -Transaminase GOT (neue Bezeichnung Aspartat -Aminotransferase
ASAT), Glutamat -Pyruvat -Transaminase GPT (neue Bezeichnung Alanin-
Aminotransferase ALAT), Laktat -Dehydrogenase LDH, Gamma -Glutamyl -Trans-
ferase GGT , alkalischer Phosphatase AP, Harnstoff , Kreatinin , Glukose , Cholesterin,
Triglyceriden und High Density Lipoproteinen HDL erfolgte mit Standard -Methoden
am Autoanalyser Technicon RA 1000.
Haptoglobin wurde anfangs per Immundiffusion auf Nor-Partigen -Platten der Firma
Behring und später turbidimetrisch am Autoanalyser RA 1000 (Test -Kit T01 -3007 -01
der Firmen Technicon / Bayer ) bestimmt.
Calcium wurde photometrisch mit Cresolphtalein -Komplexon der Firma Boehrin-
ger/Mannheim (Test -Kit 627391/02 ) bestimmt , Magnesium ebenfalls photometrisch
mit Calmagite der Firma Abbott (Test -Kit 2911 -01).
Die Natrium- und Kalium-Bestimmungen erfolgten nach der Methode der ionensensi¬
tiven Membran am Natrium/Kalium -Meter AVL 982 der Firma AVL.
Das Erythrozyten -Protoporphyrin wurde fluoreszenzphotometrisch am Spectrofluoro-
photometer RF-510 der Firma Shimadzu bestimmt.

Alle Laborbestimmungen wurden im Labor des Sportmedizinischen Institutes
Frankfurt am Main durchgeführt , das regelmäßig und für alle im Labor durchgeführ-
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ten Variablen , soweit sie im Rahmen der halbjährlichen Ringversuche zur Kontrolle

angeboten werden , ausnahmslos mit Erfolg an den Laborringversuchen der
Kassenärztlichen Vereinigung Hessen teilnimmt.
Außerdem wurden täglich und für jede Bestimmungsserie die laborinternen Quali¬

tätskontrollen erfolgreich durchgeführt.
Es wurde stets auf einen hohen Qualitätsstandard im Labor (hohe Präzision und

Richtigkeit) und zusätzlich auf Plausibilität mit den klinischen Befunden geachtet.

Dies gilt auch für die mittlerweile zum Teil kritisch beurteilten Messungen mit ionen¬
sensitiven Membranen : von uns während der Studien durchgeführte Vergleiche mit

Parallelmessungen derselben Proben in mehreren externen Labors mittels Atom-

absorptionsspektrometrie (AAS) ergaben keinerlei Vorteile der AAS gegenüber den

Bestimmungen mit ionensensitiven Membranen.

Die Transferrinsättigung wurde aus der gemessenen Eisen -Konzentration im Serum

und der gemessenen Transferrin -Konzentration nach [301] und  in Übereinstimmung

mit [207]für alle dargelegten Studien einheitlich errechnet als:

Transferrinsättigung = (Serumeisen [pg/dl]) / (Transferrin [g/l] x 1,25 ).

Auch nach Erscheinen von [208], in dem ein anderer Umrechnungsfaktor - vermutlich

aufgrund neuerer Molekülmassenbestimmungen - aufgeführt ist, wurde zugunsten

der Einheitlichkeit der mit [207 , 301]  gut belegte Umrechnungsfaktor beibehalten . Der

in [208]  angegebene Umrechnungsfaktor liefert im Vergleich zu dem verwendeten um

1/9 niedrigere Transferrinsättigungen , so daß die hier dargestellten Transferrinsätti¬

gungen mit Sicherheit nicht zu niedrig sind und hier als pathologisch erniedrigt

dargestellte Werte auch nach dem alternativen Berechnungsmodus im erniedrigten

Bereich lägen ; nur für den Grenzbereich von Transferrinsättigungen von 16 bzw . 17%

würden bei der alternativen Berechnung zusätzlich pathologisch erniedrigte Trans¬

ferrinsättigungen von 15% oder niedriger entstehen.

Durch die unmittelbare Bestimmung von Transferrin anstelle der früher meist

bestimmten totalen Eisenbindungskapazität konnten die bei [16, 257]  ausführlich

erörterten zusätzlichen Umrechnungsprobleme - infolge unterschiedlicher methodi¬

scher Ansätze - bei der Ermittlung der Transferrin -Konzentration aus der totalen

Eisenbindungskapazität vermieden werden . Allerdings steht diesem Vorteil bei dem

gewählten Vorgehen der Nachteil der nur rechnerischen Ermittlung der Transferrin¬

sättigung gegenüber . Während aus klinischer Sicht der Transferrinsättigung gegen¬

über der Transferrin -Konzentration der Vorzug hinsichtlich der Aussagefähigkeit

gegeben wird, können sportmedizinisch im Hinblick auf die Stabilität der Aussage¬

fähigkeit auch während und nach sportlichen Belastungen tendenziell Vorteile der

Transferrin -Konzentration gegenüber der Transferrinsättigung gesehen werden , so



daß das gewählte Vorgehen zumindest zu rechtfertigen ist oder sogar leichte Vorteile
bietet.

Die Blutentnahmen für die Blutgasanalyse und die Laktatbestimmungen erfolgten aus
dem hyperämisierten Ohrläppchen . Hierfür wurde das Ohrläppchen mit einer Nono-
vamid und Nicoboxil enthaltenden Salbe (Finalgon R) eingecremt und nach Erreichen
einer deutlichen Überwärmung die Salbenreste wieder entfernt.
Die Blutgasanalysen erfolgten unmittelbar nach der Blutentnahme im Blutgasanalyse-
Gerät "AVL 945 " der Firma AVL. Die Blutgasanalysen umfaßten die Bestimmung von
pH, pC0 2, BE (base excess ), BEecf (BE der Extrazellulärflüssigkeit ), BB (buffer
bases ), HC0 3, p0 2 und 0 2-Sättigung.
Die Laktatbestimmungen wurden ebenfalls unmittelbar nach Blutentnahme durch¬
geführt . Sie erfolgten für alle Studien mit Ausnahme der Interventionsstudie am
"Kontron 640 " der Firma Hoffmann-La Roche nach der elektroenzymatischen
Methode . Die Laktatbestimmungen der Interventionsstudie wurden mit dem "ESAT
661 Lactat " der Firma Eppendorf ebenfalls nach der elektroenzymatischen Methode
erstellt . Die Blutgasanalysen und Laktatbestimmungen erfolgten in der Abteilung für
Leistungsdiagnostik des Sportmedizinischen Institutes Frankfurt am Main.
Die Urinuntersuchung auf Hämoglobin , Protein , Glukose und Nitrit erfolgte mit
handelsüblichen Teststreifen.

3.2.1.2 Schweißgewinnung

Für die Schweißuntersuchungen wurde die von Böhmer entwickelte Methode der
Schweißgewinnung während körperlicher Belastung mittels Colostomie -Beuteln
verwendet : Hierzu wurde die Haut der interessierenden Körperregionen - Rücken,
Brust und Achselhöhlen - zunächst durch wiederholte intensive Reinigung mittels
destilliertem Wasser und Einmal-Papiertüchern gereinigt und abschließend abge¬
trocknet . Anschließend wurden selbstklebende Einmal -Plastik -Colostomie -Beutel auf
die Brust auf das obere Drittel des Sternums , auf den Rücken auf jede Seite der
Wirbelsäule im Bereich der Schulterblätter und in der Achselhöhle unmittelbar caudal
der Axillarbehaarung geklebt [411 , 412]. Die Colostomie -Beutel wurden sechs Minu¬
ten nach Belastungsende entfernt und der in den Colostomie -Beuteln gesammelte
Schweiß in inerte Laborgefäße umpipettiert und im Labor des Sportmedizinischen
Institutes Frankfurt am Main analysiert . In Voruntersuchungen war im Labor geprüft
worden , daß das Plastikmaterial der Colostomie -Beutel selbst über Tage hinweg
keine der interessierenden Substanzen , insbesondere Eisen , in Flüssigkeiten abgibt,
die sich innerhalb der Beutel befinden.
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Das dargestellte Verfahren ist in der Handhabung einfacher als z.B. das von [92]

beschriebene Verfahren mit einem an allen 4 Rändern mit entsprechendem Kleber zu

befestigendem Polyethylenfilm sowie zusätzlicher vorheriger Abdeckung der Haut mit

Vaseline und einem Ölfilm, der den Kontakt von Schweißtropfen mit der Haut zur

Erzielung höherer Reinheit verhindern soll . Das Grundkonzept eines plastik¬

umschlossenen Raumes auf der Haut ähnelt dabei dem auch in dieser Arbeit

verwendeten Verfahren.
Beide Verfahren heben sich damit von Alternativen der Schweißsammlung über

Filterpapier [662]  oder dem Schweißabstreifen von der Haut oder dem Sammeln in

Wannen und Ganzkörperabspülen mit destilliertem Wasser und Tüchern [104 , 147]

oder Mikromethoden mit Gewinnung von Schweißtropfen einzelner Schweißdrüsen

unter dem Stereomikroskop [238]  ab.

Auf die Problematik der Bestimmungen von Eisen -Konzentrationen und Eisen-

Mengen im Schweiß mittels chemischer Verfahren und der Möglichkeit der mehr¬

fachen Überschätzung der tatsächlichen Eisenmengen trotz sorgfältiger Hautreini¬

gung vor der Schweißgewinnung hat [91]  hingewiesen : dies sei vor allem auf

exogene Verunreinigungen der Haut oder der benutzten Analysegeräte zurückzu¬

führen . Gegen eine derartige grundsätzliche Verunreinigung der hier dargestellten

Schweißproben spricht allerdings die Tatsache , daß auch Schweißproben ohne

meßbaren Eisengehalt gefunden wurden . Die erhaltenen Ergebnisse liegen außer¬

dem in einem Bereich , der mit Angaben von [91], die auf verschiedenen Meßverfah¬

ren basieren , im Einklang stehen.

3.2 .2 Belastungsverfahren

3.2.2.1 Vorwiegend aerobe Belastungsverfahren

Als vorwiegend aerobes Belastungsverfahren im Sinne einer Ermittlung der allgemei¬

nen aeroben Mittel- und Langzeitausdauer wurde eine stufenweise ansteigende

erschöpfende drehzahlunabhängige Fußkurbelergometrie im Sitzen (häufig als soge¬

nannte "Fahrrad -Ergometrie " bezeichnet ) durchgeführt , wobei mit 100 Watt begon¬

nen und alle drei Minuten um 50 Watt gesteigert wurde , wie dies seit Jahren dem

internationalen sportmedizinischen Standard entspricht und in Übereinstimmung mit

[80]  und - für den Bereich von Probanden mit großer Leistungsbreite - auch [545,

677]  steht.
Die verwendeten Ergometer entsprachen den allgemeinen Standardisierungs¬

empfehlungen [544 , 546 , insbesondere 677].
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Die eingestellte Leistungsstufe wurde elektronisch innerhalb des verwendeten Dreh¬
zahlbereiches konstant gehalten . Es wurde den Sportlern eine Drehzahl im Bereich
zwischen 60 und 80 Umdrehungen pro Minute empfohlen mit der Maßgabe , im unte¬
ren Leistungsbereich eher zu ca . 60 Umdrehungen pro Minute und im oberen
Leistungsbereich eher zu 80 Umdrehungen pro Minute oder mehr zu tendieren,
wobei in Übereinstimmung mit Erkenntnissen über subjektiv als optimal empfundene
Drehzahlen im Hochleistungsbereich mit Werten von ca . 102 bis 109 U/Min [49, 50,
300 , 307 , 647 , 648 , 649, 650]  vor allem bei hochtrainierten Sportlern auch Drehzah¬
len deutlich über 80 U/Min (bis ca . 100 U/Min) untersucherseitig akzeptiert wurden,
zumal auch für diesen Bereich die Drehzahlunabhängigkeit bei dem verwendeten
Ergometer der Firma Jäger gewährleistet war . (Der Belastungsbereich war wählbar
"bis 300 Watt ", "bis 600 Watt " und "bis 1000 Watt".) Diese empfohlenen Drehzahl¬
bereiche entsprechen auch den Erkenntnissen , daß die optimale Drehzahl mit stei¬
gender Leistung zunimmt und die Drehzahlabhängigkeit ergometrischer Meßgrößen
im maximalen - im Gegensatz zum submaximalen - Belastungsbereich keine
entscheidende Rolle spielt [523 , 769], daß hinsichtlich der neuromuskulären Funktion
und des Leistungsempfindens höhere Drehzahlen - z.B. 70-80 U/min - als unter rein
energetischen Aspekten - z .B. 40 -60 U/min - am günstigsten eingestuft werden und
aufgrund der angenehmer empfundenen Kraft-Geschwindigkeits -Zuordnung bevor¬
zugt werden [523]  und dies die Leistungsbereitschaft steigere [769],

Die stufenweise Steigerung alle 3 Minuten um 50 Watt erfolgte bis zur subjektiven
Erschöpfung (Regelfall ) oder bis zum Abbruch aus medizinischer Indikation
(Ausnahme ). Als Gründe zum Abbruch wurden die sportmedizinisch üblichen Krite¬
rien zugrundegelegt (zum Beispiel systolische Blutdruckwerte bei klassischer indi¬
rekter Meßtechnik nach Riva Rocci von über 250 mm Hg oder bei Einzelfallentschei¬
dung über 270 mm Hg oder ausgeprägte Ischämiereaktionen oder schwere
Herzrhythmusstörungen ) [386 , 391]  Abbrüche aus medizinischer Indikation traten bei
den hier dargestellten Sportlergruppen nahezu nicht auf , so daß die dargestellten
Leistungsangaben die maximale Leistungsfähigkeit bei Erreichen der subjektiven
Leistungsgrenze repräsentieren.

Für die Beschreibung der erreichten Leistung wurde die höchste Belastungsstufe
dann voll gewertet , wenn die Stufe volle drei Minuten durchgehalten wurde (zum
Beispiel 450 Watt als Leistung bei einer Gesamtergometriezeit von 24 Minuten und
zuletzt vollen 3 Minuten 450 Watt ), ansonsten wurde die letzte Belastungsstufe
hinsichtlich der Anzahl an voll durchgehaltenen Minuten nur anteilig gewertet (zum
Beispiel 417 Watt bei einer Gesamtergometriezeit von 22 Minuten mit zuletzt
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3 Minuten 400 Watt und einer Minute 450 Watt , entsprechend 400 Watt plus 1/3 x 50

Watt) [387].
Für die Interventionsstudie , bei der die Ergometrieleistung nicht wie bei den anderen
Studien nur eine deskriptive Variable , sondern eine der beiden Hauptzielvariablen
darstellte , wurde dagegen die Ergometriezeit auch unter Berücksichtigung der
Sekunden der letzten angebrochenen Minute und entsprechend bei der Interpolation
der Leistung ohne Rundung auf volle Minuten berücksichtigt.

Für die Beurteilung der Leistung erfolgte primär eine Normierung auf Körpergewicht,
wodurch bei Fußkurbelergometrie für Normalgewichtige der gleichen Altersstufe und
gleichen Geschlechts eine gute Vergleichbarkeit auch bei unterschiedlicher Körper¬
größe und unterschiedlichem Körpergewicht erzielt wird. Außerdem wurden mittels
graphischer Interpolation die Leistungen bei einer Laktat -Konzentration von 2 mmol/l
und bei 4 mmol/l ermittelt , beides sowohl absolut in Watt als auch bezogen auf das
Körpergewicht als auch schließlich prozentual zur individuellen Maximalleistung.
Schließlich wurde unter Berücksichtigung von Körpergewicht und Geschlecht ein
sportarttypischer Optimalwert der Leistung nach Szögy [697] ermittelt und die indivi¬
duelle Maximalleistung als Prozentwert der Optimalleistung dargestellt [387].
Zur weiteren Beschreibung dienten die Herzfrequenzen bei maximaler Leistung
sowie bei einer Laktat -Konzentration im arterialisierten Blut von 2 bzw . 4 mmol/l.

Blutentnahmen aus dem hyperämisierten Ohrläppchen zur Bestimmung der Laktat-
Konzentration erfolgten in Ruhe , während Belastung alle 3 Minuten am Ende jeder
Belastungsstufe , außerdem am Belastungsende sowie in der 3 . und 6. Erholungs¬
minute.

Als vorwiegend aerobe sportartspezifische Belastung für Langstreckenläufer wurde
ein 10-Kilometer-Lauf als Feldtest auf einer dem jeweiligen Läufer bzw . der jeweiligen
Läuferin bekannten Laufstrecke (z.B. Waldstrecke ) unter wettkampfähnlichen Bedin¬
gungen , d.h. mit Zeitmessung , durchgeführt (s . Abschnitt 3 .3.6: Langstreckenläufer
während einer Interventionsstudie ).

3.2.2.2 Vorwiegend anaerobes Belastungsverfahren

Eine vorwiegend anaerobe Belastung zur Beurteilung der aktuellen anaeroben
Leistungsfähigkeit im Sinne der (anaeroben ) Maximalkraft (Schnellkraft ) und der
Kurzzeitausdauer (sogenanntes Stehvermögen ) sowie zur Prognose beider Größen
wurde in Form des Zwei-Phasen -Tests nach Szögy [387 , 692 , 693 , 694 , 695 , 696 ,
698, 699, 700, 701, 702, 703, 704, 705, 706, 707, 708, 709] am drehzahlabhängigen
Fußkurbelergometer im Sitzen durchgeführt.
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Hierzu erfolgte zunächst eine Kurzzeitbelastung von 15 Sekunden ("15-Sekunden-
Test ") auf einem Belastungsniveau von 600 Watt pro 100 Umdrehungen pro Minute
und hierzu gehörig nach sechs Minuten Pause zwei sehr kurze Belastungen von
maximal ca . 5 Sekunden , die jeweils nur bis zum Erreichen des individuellen
Leistungsmaximums durchgeführt wurden , mit einem Belastungsbereich von
400 Watt/100 U/Minute bzw. 800 Watt/100 U/Minute.
Nach einer Stunde Pause erfolgte eine Belastung von 45 Sekunden ("45-Sekunden-
Test ") mit 600 Watt/100 U/Minute.
Alle Testeinheiten dieser Kurzzeittests wurden in der von Szögy eingeführten Form
mit jeweils maximal möglicher Leistung am drehzahlabhängigen Ergometer durch¬
geführt , d.h., die zu jedem Zeitpunkt individuelle Leistung entsprach - unter Berück¬
sichtigung des mit 400 , 600 bzw . 800 Watt/100 U/Minute vorgegebenen Leistungs¬
niveaus - der aktuellen maximal möglichen Leistung des jeweiligen Sportlers.
Die erst später eingeführte Modifikation [81, 387 , 698 , 699 , 700] des Zwei-Phasen-
Tests nach Szögy in Form eines "5-Sekunden -Tests " (samt dazugehörigen zwei sehr
kurzen Belastungen ) und eines "45 -Sekunden -Tests " anstelle eines "15-Sekunden-
Tests " (samt dazugehörigen zwei sehr kurzen Belastungen ) und eines "45 -Sekun¬
den -Tests " wurde hier noch nicht verwendet.

Beim 15-Sekunden -Test wurde die maximale Leistung (Watt) im Sinne des Spitzen¬
wertes innerhalb der 15 Sekunden gemessen und hieraus die auf Körpergewicht
bezogene maximale Leistung (Watt pro Kilogramm) und die prozentuale relative
Leistung (bezogen auf einen Körpergewicht und Geschlecht berücksichtigenden
Optimalwert ) ermittelt (aktuelle Schnellkraft ) [387, 692].

Aus dem 15-Sekunden -Test sowie den beiden anschließenden Kurztests bis zum
Erreichen der maximalen Leistung wurden für jede der beiden Belastungsstufen
(400 bzw. 800 Watt/100 U/Minute) die relativen prozentualen Veränderungen (Ver¬
besserungen bzw . Verschlechterungen ) der maximalen Umdrehungszahl und der
maximalen Leistung bezogen auf die individuelle Leistung bei 600 Watt/100 U/Minute
berechnet und aus den beiden prozentualen Änderungswerten pro Leistungsstufe ein
Prozent -Score ermittelt . Der Vergleich der beiden Prozent -Score -Werte (je einer für
400 Watt und für 800 Watt pro 100 U/Minute) ergibt , ob der untersuchte Sportler eher
von der Minderung des Leistungsniveaus von 600 auf 400 Watt pro 100 U/Minute
oder eher von der Erhöhung von 600 auf 800 Watt pro 100 U/Minute leistungsmäßig
profitierte : Im ersten Fall spricht dies für überwiegende Schnelligkeitsqualitäten des
Sportlers , im zweiten Fall überwiegend für Kraftqualitäten . Unter der vereinfachenden
Annahme , daß Schnelligkeit mehr dem angeborenen Bereich im Sinne des vorwie¬
gend genetisch Determinierten zugeordnet werden kann , während Kraft deutlich
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mehr trainierbar ist, sind leistungsprognostisch gesehen Sportler der ersten Gruppe

günstiger zu bewerten (da bei angeborenen Schnelligkeitsqualitäten die Kraftkompo¬
nente noch trainiert werden kann ), während Sportler der zweiten Gruppe leistungs¬

prognostisch ungünstiger zu bewerten sind , da bei ihnen die angeborene Schnellig¬
keitskomponente geringer ausgeprägt ist und die erbrachte Leistung bereits über die

trainierbare Krafteigenschaft erbracht wird (motorische Schnellkraftprognose ) [387].

Zur Beurteilung der alaktaziden Reserven im Sinne der Energie -Bereitstellungs-

Möglichkeiten ohne Sauerstoffnutzung wird der Quotient aus der während des 15-

Sekunden -Tests geleisteten Arbeit (Joule ) und dem maximalen Laktatanstieg
zwischen vor und nach dem 15-Sekunden -Test bestimmt . Dieser Quotient wird als

alaktazider Quotient bezeichnet . Ein großer alaktazider Quotient spricht für große

alaktazide Energiereserven und ist somit als günstig zu werten (energetische

Schnellkraftprognose ) [387].

Beim 45-Sekunden -Test wird die über die 45 Sekunden erbrachte Arbeit gemessen

und hieraus die mittlere Leistung in Watt errechnet , daraus abgeleitet wieder die auf

Körpergewicht bezogene mittlere Leistung (Watt/Kilogramm ), außerdem die prozen¬

tuale relative Leistung (bezogen auf einen Körpergewicht und Geschlecht berück¬

sichtigenden Optimalwert nach Szögy [692]) (aktuelles Stehvermögen = aktuelle

Kurzzeitausdauer ) [387].

Außerdem wird ein laktazider Quotient aus der während des 45 -Sekunden -Tests

geleisteten Arbeit (Joule ) und dem maximalen Laktatanstieg zwischen vor und nach

dem 45-Sekunden -Test zur Beurteilung der laktaziden Reserven errechnet . Dieser

Quotient wird als laktazider Quotient bezeichnet . Ein großer laktazider Quotient

spricht für große laktazide Energiereserven und ist somit als günstig zu werten

(Prognose des Stehvermögens = der Kurzzeitausdauer ) [387].

Blutentnahmen aus dem hyperämisierten Ohrläppchen erfolgten in Ruhe vor dem 15-
Sekunden -Test sowie 3 und 6 Minuten nach dem 15-Sekunden -Test sowie ebenfalls

in Ruhe vor dem 45-Sekunden -Test und 3 und 6 Minuten nach dem 45 -Sekunden-

Test . Der 45-Sekunden -Test erfolgte frühestens eine Stunde nach dem 15-Sekun¬

den -Test und erst , wenn die Ruhe -Laktat -Konzentration auf unter 2 mmol/l gesunken
war.

Alle aufgeführten Belastungstests des Zwei-Phasen -Tests nach Szögy wurden an

einem drehzahlabhängigen Fußkurbelergometer UEM der Firma Mijnhardt (Nieder¬

lande ) durchgeführt , das Belastungen von bis zu 1600 Watt ermöglicht.
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3 .2 .3 Datenerfassung , Auswertung und Darstellung

Für die EDV-gestützte Datenerfassung wurden studienbezogene eigene Daten¬
banken unter dBASE III plus R und SPSS/PC+ R erstellt und verwendet.

3.2.3.1 Statistische Methoden für Auswertung und Darstellung

Gemäß der im Abschnitt 2 dargelegten Zielformulierungen der Deskription für die
ersten beiden Themenbereiche wurde für die Auswertung und Darstellung ganz
überwiegend eine deskriptive Statistik gewählt [4]  Damit entfällt automatisch die
gesamte Problematik der Vergrößerung des Alpha-Fehlers bei multipeler Testung
(Mehrfachtestung ), die bei fehlender Alpha-Adjustierung zu unzutreffenden Schluß¬
folgerungen führen kann [2, 5, 6, 7, 43, 44].
Im Hinblick auf die im biologischen Bereich zum Teil schiefen Verteilungen - gerade
für das auch hier zu betrachtende Haptoglobin explizit erläutert und über die Verwen¬
dung von Quartilen bei [45]  gelöst - wurden für die Darstellungen grundsätzlich
Median und Perzentilen (Quartilen ) sowie gegebenenfalls Minimum und Maximum als
beschreibende Größen für die Verteilung von Merkmalsausprägungen gewählt . Es
werden damit Probleme vermieden , wie sie infolge fehlender Voraussetzungen für
das Anwenden der häufig benutzten Standardabweichung - zum Beispiel Fehlen
einer annähernden Normalverteilung - auftreten , und auch die Probleme einer sonst
eventuell erforderlichen Datentransformation bei schiefen Verteilungen , wie sie zum
Teil für die Betrachtung des Ferritins verwendet werden [267]  Der Median ist zudem
im Gegensatz zum arithmetischen Mittelwert stabil hinsichtlich einzelner untypischer
Werte bzw. Ausreißer.

Die deskriptive Statistik [4]  entspricht dabei der Zielformulierung und erlaubt die
Darstellung aller Variablen ohne Beschränkung auf eine hinsichtlich einer praktikab¬
len Alpha-Adjustierung sonst notwendigen Beschränkung auf eine überschaubar
kleine Anzahl an Variablen , wie sie bei vorrangiger Verwendung konfirmatorischer
Statistik erforderlich würde.

Ergänzend zur deskriptiven Statistik mit Darstellung von Minimum, Perzentilen (25 %-
und 75%-Perzentilen = Quartilen ), Median und Maximum wurden an einigen Stellen
zusätzlich "deskriptive p-Werte " nach [6] "p (deskr .)" vor allem zur zusätzlichen
Charakterisierung zeitlicher Veränderungen von Variablen eingesetzt . Sie haben -
wie im Namen explizit ausgedrückt - deskriptiven (nicht konfirmatorischen ) Charakter
und beinhalten und erfordern daher keine Alpha-Adjustierung . Den in der vorliegen¬
den Arbeit aufgeführten "deskriptiven p-Werten " nach [6]  wurde - gemäß dem
genannten Konzept der angestrebten und verwirklichten Unabhängigkeit von Vertei-
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lungsformen (z .B. einer Normalverteilung ) - der nicht -parametrische "Vorzeichen-

Rang -Test von Wilcoxon" [= "Wilcoxon matched pairs signed ranks test "] für Verän¬
derungen innerhalb einer Gruppe bzw . der Mann -Whitney -U-Test für Vergleiche
zwischen Gruppen zugrundegelegt . Ein einzelner "deskriptiver p-Wert " nach [6] kann
als Irrtumswahrscheinlichkeit zur Ablehnung einer Nullhypothese auf Gleichheit

angesehen werden , wenn in der Versuchsplanung die Testung dieser Nullhypothese
vorweg als einzige zu testende Fragestellung (oder als eine unter mehreren zu
testenden bei gleichzeitiger Alpha -Adjustierung ) festgelegt worden wäre . "Deskriptive

p-Werte " nach [6] können u.a . zur Hypothesenfindung oder im Rahmen der

"Deskriptiven Datenanalyse DDA" nach /£/verwendet werden.

Für den dritten Themenbereich , die Interventionsstudie mit oraler Eisengabe , wurde

für die Hauptfragestellung eine konfirmatorische Statistik mit Beschränkung auf zwei

Null-Hypothesen und Alpha-Adjustierung nach Bonferroni [6, 422] - für mehr als 2
Variablen wäre auch eine Korrektur nach [641] in Betracht gekommen - sowie

Verwendung des nicht-parametrischen Mann -Whitney -U-Tests (Alpha -Adjustierung
nach Bonferroni für ein Gesamtalpha von 0,05 (nominelles Signifikanzniveau [643]})

sowie die Verwendung deskriptiver Statistik für die übrigen Ziel-Variablen festgelegt.

3.2.3.2 Gestaltung der Tabellen und Abbildungen

Auswahl der darzustellenden Variablen und Ergebnisse

Aus der umfangreichen EDV-gestützten Dokumentation der Studien (zum Beispiel
ca . 30000 Einzeldaten einschließlich Anamnesedaten für die Interventionsstudie ) und

der Primärauswertung (zum Beispiel ca . 150 Tabellenseiten ä 128 Ergebniswerten
für das Trainingsjahr 1987/88 der Junioren -Radrennfahrer , ca . 200 Tabellenseiten für

die Interventionsstudie ) wurden für die Darstellungen dieser Arbeit nur die Variablen
und Ergebnisteile ausgewählt , die unmittelbar zum Eisenstoffwechsel gehören oder

hiermit in direkter Beziehung stehen oder als Bezugsgrößen bei zeitlichen Verände¬

rungen von Relevanz sind (zum Beispiel Hämatokrit , Gesamtprotein oder Leuko¬

zyten ) oder zur Charakterisierung der untersuchten Sportlergruppen (im Sinne von

Begleitvariablen ) und der Untersuchungs - und Belastungsbedingungen (zum Beispiel
Leistungsdaten ) erforderlich sind . Diese Begleitvariablen werden dann meist nur bei

der Charakterisierung der Ausgangssituation (Ruhewerte ) und nicht mit ihren zeit¬
lichen Änderungen dargestellt , auch wenn sie - wie die Variablen des Eisen¬

stoffwechsels - zu allen Zeitpunkten erhoben wurden . Auch die Ergebnisse bei

Wiederholungsuntersuchungen nach Monaten oder gleichartige Wiederholungsunter¬

suchungen in darauffolgenden Trainingsjahren an weiteren vergleichbaren Sportler-
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3n-  gruppen werden nur insoweit dargestellt , als sie entweder für Längsschnittbetrach-
an- tungen oder den Beleg der Reproduzierbarkeit bestimmter Ergebnisse benötigt
:he werden . Auf diese Weise ist eine erhebliche Komprimierung auf ein dem Thema
Lnn  angemessenes überschaubares Maß an präsentierten Daten möglich : Dies erscheint
ieit sinnvoller als eine - aus puristischer biomathematischer Sicht forderbare - völlig
Jse unselektierte , vollständige Darstellung aller Daten samt aller verwendeter Unter-
zu gruppenbildungen und zeitlicher Verläufe,
ive

1er Anordnung und Reihenfolge der Tabellen und Abbildungen

Um einen ungestörten Lesefluß zu ermöglichen , sind Tabellen und Abbildungen in
rde separaten Abschnitten angeordnet und alle wesentlichen Ergebnisse verbal im Text
Nei so aufgeführt , daß den Verweisen auf Tabellen und Abbildungen nur dann gefolgt
3 2 werden muß , wenn die Aussage im größeren Tabellenzusammenhang oder in der
me  graphischen Darstellung nachvollzogen werden soll,
ing
3])) Sowohl bei den Tabellen als auch den Abbildungen werden die Studien zunächst
|t. jede für sich dargestellt . Am Ende wird ein studienübergreifender Vergleich

vorgenommen.

Bei der Tabellengestaltung wurde versucht , auf nicht erforderliche Tabellenteile zu
verzichten , z.B. bei der Bildung von Differenzen zwischen Zeitpunkten nur die medi¬
zinisch relevanten auszuwählen und bei der Darstellung von Gruppen und Unter-

Diel gruppen auf sportmedizinisch nicht relevante Darstellungen von Untergruppen neben
jnd der Darstellung einer Gesamtgruppe zu verzichten (z .B. bei den Junioren -Radrenn-
ten fahrem Verzicht auf die Differenzierung in die beiden Untergruppen bei der Darstel-
für lung der Langzeiteffekte , Tab . 5-27).
,|en Unter dem Aspekt der Vollständigkeit wurde es aber andererseits angestrebt , dem
der Leser an sinnvollen Stellen die Möglichkeit des eigenen Vergleichs einer Gesamt-
de - gruppe und ihrer Untergruppe , gegebenenfalls auch in zwei Kategorisierungsrichtun-
ko- gen , zu geben . So erfolgt z.B. bei der Interventionsstudie eine Darstellung von "Alle",
/on Läufer , Läuferinnen und in der anderen Kategorisierungsrichtung "Alle", Verum,
piel Placebo (Tab . 127-138). Die Berechtigung für die Darstellung der Gruppe "Alle"
bei neben der geschlechtsspezifischen Differenzierung erwächst hier vor allem durch die
eit- Betrachtung von Veränderungen (vor allem prozentuale Veränderungen können
en - selbst dann vergleichbar sein , wenn die absoluten Ausgangswerte geschlechtsspezi-
bei fisch unterschiedlich sind ), und die Betrachtung von "Allen" ohne Differenzierung
ter - zwischen Verum und Placebo erscheint besonders zu den Zeitpunkten gerechtfertigt,
ler- an denen noch keine Verum - bzw . Placebo -Gabe erfolgte (dies trifft beispielsweise
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auch auf die Differenzierung zwischen Sauerstoff - bzw . Luftgabe bei den Senioren-

Radrennfahrern auf die ersten 4 von insgesamt 6 Zeitpunkten zu , Tab . 102-117).

Für die prägnante und anschauliche Ergänzung zu den auch Nachschlagezwecken
dienenden Tabellen wurden Abbildungen gewählt . In der Kombination beider

Darstellungsprinzipien können Exaktheit (Tabellen ) und Anschaulichkeit (Abbildun¬

gen ) geboten werden.
Bei den Abbildungen wurde die Darstellung auf die sportmedizinisch interessierenden

Teilgruppen beschränkt (bei der Eisengabestudie z .B. Läufer mit Verum , Läufer mit
Placebo , Läuferinnen mit Verum , Läuferinnen mit Placebo ; Abb . 151-182). Auf die

zusätzliche Darstellung der in den Tabellen im Rahmen der 2x2 -Struktur mit

dargestellten 5 Summengruppen (Läufer , Läuferinnen , Verum , Placebo , Alle; Tab.

127-138) wurde zum Zwecke der Übersichtlichkeit und im Sinne einer Beschränkung

des Darstellungsumfangs verzichtet.

Bei den Tabellen und Abbildungen wurde ebenfalls nach dem der Gesamtarbeit

zugrundeliegenden Gliederungsschema "Beschreibung der Ruhesituation der Sport¬

lergruppe " (Ausgangssituation ), "Langzeitveränderungen über einen Zeitraum " (dar¬

gestellt ebenfalls anhand von Ruhewerten , d .h. ohne unmittelbar vorausgegangene

Akutbelastung ) und "Akutveränderungen " gegliedert . (Lediglich bei der Interventions¬

studie wurde hiervon bewußt abgewichen und es werden die Langzeiteffekte erst

nach den Akuteffekten dargestellt , um die über die belastungsbedingten Akuteffekte

hinausgehenden Interventionseffekte gemeinsam am Ende der Betrachtung der

Studie abhandeln zu können : Damit ergibt sich eine logische Reihenfolge : von Inter¬

vention (Verum-/Placebo -Eisengabe ) unabhängige Ruhesituation , von Intervention

unabhängige Akutveränderung , von Intervention abhängige Akutveränderung , von

Intervention abhängige Langzeitveränderung .)

Ruhesituation

Für die Ruhesituation (Ausgangssituation ) wurde zur umfassenden Deskription der

jeweiligen Sportlergruppe in einer Tabelle eine größere Anzahl an Variablen heran¬

gezogen und diese stets mit allen 5 der ausgewählten verteilungsfreien statistischen

Kenngrößen (Minimum, 25%-Perzentile , Median , 75 %-Perzentile , Maximum)

charakterisiert (z .B. Tab . 3 , 82-83 , 100). Mit Ausnahme der Differenzierung nach

Geschlecht wurde hierbei nicht nach Untergruppen unterschieden (da eine randomi-

sierte Unterteilung in Untergruppen , z .B. Sauerstoff - oder Luft-Gruppe , Verum - oder

Placebo -Gruppe , zeitlich erst später einsetzt .)



Häufigkeitsverteilungen (Histogramme)

Die Deskription der Ruhesituation wird durch Häufigkeitsverteilungen (Histogramme)
von ausgewählten eisenstoffwechselrelevanten Variablen ergänzt , wobei Merkmals¬
ausprägungen außerhalb des Normalbereichs durch dunklere Säulen hervorgehoben
werden (z.B. Abb. 1-8, 51-57 , 94-100).

Langzeitveränderungen

Die Betrachtung von Langzeitveränderungen (Längsschnittbetrachtungen über einen
Zeitraum ) erfolgt mittels Tabellen : Dabei werden absolute und relative Veränderun¬
gen zwischen Anfangs - und Endpunkt (z .B. Tab . 139-143) oder zwischen mehreren
Zeitpunkten (z .B. Tab . 5-27) unter jeweils zusätzlicher Nennung der Ausgangs¬
absolutwerte oder aller Absolutwerte aufgeführt . Die Darstellung umfaßt Minimum,
25%-Perzentile , Median , 75%-Perzentile und Maximum der Veränderung (z.B. Tab.
5-27) oder bei gleichzeitiger Präsentation von Untergruppen 25 %-Perzentile , Median
und 75%-Perzentile der Veränderung (z .B. Tab . 139-143). (Begründung für die Wahl
dieser 3 verteilungsfreien statistischen Kenngrößen s .u.)
Der zeitliche Verlauf (Langzeitverlauf ) einschließlich eventueller Zwischenzeitpunkte
wird für die wichtigsten Variablen ergänzend auch in Abbildungen dargestellt (z .B.
Abb. 9-16). Abbildungen können z.T. eine integrale Darstellung von Akut- und Lang¬
zeitveränderungen beinhalten (z.B. Abb. 17-42 , 151-180).

Rechnerische Ermittlung und Darstellung von Veränderungen

Für die Angabe von Veränderungen (in Tabellen , im Text und in solchen Abbildun¬
gen , die explizit Veränderungen darstellen ) wird rechnerisch von jedem Sportler die
Veränderung ermittelt und dann 25%-Perzentile , Median und 75%-Perzentile (und
gegebenenfalls Minimum und Maximum) aller Veränderungen angegeben : dies ist
rechnerisch der aufwendigere , aber korrekte Weg : man erhält so den Median der
Veränderungen (z .B. Median der Ferritin-Konzentrationsanstiege ), nicht die Verände¬
rung (Differenz) der Mediane der Ferritin-Konzentrationen . Diese Berechnungsweise
wurde allen Veränderungsangaben der eigenen Untersuchungen zugrundegelegt
(unabhängig davon , ob es sich um Langzeitveränderungen oder akute Veränderun¬
gen handelt ) und gilt auch dann , wenn aus sprachlichen Gründen nicht immer die
ausführliche Formulierung ("Median der Ferritin-Konzentrationsanstiege " bzw.
"Median der Anstiege der Ferritin-Konzentration "), sondern die Kurzformulierung
"Ferritin-Konzentrationsanstieg " oder "Anstieg der Ferritin-Konzentration " verwendet
wurde . Dies ist als Erklärung scheinbarer Widersprüche zu beachten , wenn z.B. ein
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kleiner Anstieg zwischen Zeitpunkt 1 und 2 beschrieben wird (weil dies dem auch in
der Tabelle ablesbaren "Median aller Veränderungen zwischen den zwei Zeitpunk¬

ten " entspricht ), während der Median der Werte zum Zeitpunkt 2 etwas kleiner als der
Median der Werte zum Zeitpunkt 1 sein kann , wobei diese Mediane in den entspre¬
chenden Zeilen der Tabelle ebenfalls ablesbar sind und diese Konstellation vor allem

optisch in den meisten Abbildungen , nämlich solchen , die primär Merkmalsausprä¬
gungen zu Zeitpunkten und nicht Merkmalsausprägungen von Veränderungen
während einer Zeitspanne darstellen , als Abnahme (im Sinne der "Veränderung der
Mediane zwischen den zwei Zeitpunkten ") hervortreten kann.

Auf die Relativierung von Konzentrationsveränderungen (der Serumkonzentrationen
von Zielvariablen ) durch Bezug auf Plasmavolumenveränderungen ("Korrektur " der
Werte nach [202]) wurde - mit Hinweis auf die im Diskussionskapitel 5 . im Abschnitt
5.1.4 über akute Veränderungen ausführlich erörterte Problematik verschiedener
Bezugssysteme - bewußt verzichtet . Statt dessen wurden die Veränderungen der
Zielvariablen (z .B. Ferritin-Konzentration ) einschließlich der Veränderungen interes¬
sierender Bezugsvariablen (z.B. Gesamtprotein -Konzentration , Hämatokrit ) darge¬
stellt . Die Möglichkeit einer synoptischen Betrachtung ist damit gegeben . Zudem sind
die realen (unkorrigierten ) Merkmalsausprägungen von Variablen gerade auch für die
Frage nach der Interpretierbarkeit von Variablen adäquat : meist geht es dann um die
Interpretierbarkeit aus einer einzigen Blutentnahme , Korrekturmöglichkeiten (mittels
Werten aus einer zweiten Blutentnahme ) bestehen dann nicht (z .B. "Ist eine Ferritin-
Konzentration bei einem Sportler näherungsweise auch ohne genaue Kenntnis
eventuell abgelaufener sportlicher Belastungen in den vorausgegangenen Tagen
interpretierbar ? ").

Angaben von absoluten Veränderungen tragen die Einheit der Meßgröße (z.B. pg/l
bei Ferritin-Konzentrationen ), Angaben von relativen Veränderungen in Prozent sind
immer in Relativprozent (%). Dies ist im Text nur an den Stellen mit der Bezeichnung
"Relativ%" hervorgehoben , an denen Verwechslungen möglich erscheinen . (Dies ist
insbesondere beim Hämatokrit der Fall, bei dem auch die Maßeinheit Prozent ist:

Anstieg des Hämatokrit von 40 % auf 44% ist ein Anstieg von 10 Relativ%.) [Die
neuere Darstellungsform des Hämatokrit als dimensionslose Zahl zwischen 0 und 1
wurde gemäß den bisherigen medizinischen Gepflogenheiten in dieser Arbeit nicht
verwendet .]

Bei Beschränkung auf 3 verteilungsfreie statistische Kenngrößen (anstelle der
Präsentation aller 5) scheinen neben der Darstellung des Medians die beiden
gewählten Perzentilen (von der Verwendung der Quartile her üblich und auch als
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unteres Quartil Q-, und oberes Quartil Q3 bezeichnet [642 , 643]) stabiler und damit im
Regelfall aussagekräftiger als die alternativ denkbare Verwendung von Minimum und
Maximum. So erlauben z .B. 3 positive Werte bei 25%-Perzentile , Median und 75%-
Perzentile in der Rubrik der relativen oder absoluten Änderungen zwischen zwei
Zeitpunkten den Rückschluß , daß bei mindestens 75% der betrachteten Gruppe sich
die entsprechende Variable erhöht hat . Dies ermöglicht im genannten Beispiel eine
bessere Aussage als ein positiver Median und ein positives Maximum bei negativem
Minimum, was sowohl einer sportmedizinisch nicht relevanten Veränderung der
Variablen mit fast so vielen Abnahmen wie Zunahmen als auch einer sportmedizi¬
nisch relevanten Veränderung von nahezu ausschließlichen Zunahmen mit nur einer
Ausnahme einer Abnahme entsprechen kann.
Für den Sonderfall ausschließlicher Veränderungen in eine Richtung , bei der die
Darstellung von Minimum, Median und Maximum treffender und über die gewählte
Perzentilendarstellung in der Aussagefähigkeit hinausreichend wäre , wird der
entsprechende Sachverhalt ergänzend im Textteil der Ergebnisse dargestellt.

Akute Veränderungen

Für die akuten Veränderungen werden in den Tabellen neben den Absolutwerten der
betrachteten Zeitpunkte die absoluten Änderungen für die sportmedizinisch relevan¬
ten Zeitintervalle sowie die dazugehörigen relativen Änderungen aufgeführt . Die
Darstellung umfaßt Minimum, 25%-Perzentile , Median , 75%-Perzentile und Maximum
der Veränderung (z.B. Tab . 96-98) oder bei gleichzeitiger Präsentation von Unter¬
gruppen 25%-Perzentile , Median und 75 %-Perzentile der Veränderung (z .B. Tab.
28-52).

Box-Whisker -Darstellungen

Für die Abbildungen wurden neben den Histogrammen sogenannte "Box-Whisker-
Plots " (Box-Whisker -Darstellungen ) verwendet , die den Vorteil haben , anschaulich
alle 5 gewählten verteilungsfreien statistischen Kenngrößen darzustellen : die "Box"
repräsentiert dabei den Bereich vom unteren bis zum oberen Quartil
("Quartilsabstand " Q3-Q-| [643]) und damit die mittleren 50% aller gemessenen
Werte , der Median ist als Unterteilungsstrich innerhalb der Box erkennbar , die
Whiskers reichen bis zum aufgetretenen Minimum und Maximum [725]

Diese Darstellungsform hat gegenüber den sonst üblichen Säulendiagrammen
Vorteile: Beim Säulendiagramm würde jede Säule einen Median darstellen , ein
Streuungsmaß (Spannweite von Minimum bis Maximum oder alternativ Spanne
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zwischen 25%-Perzentile und 75 %-Perzentile ) wäre allenfalls noch durch Einfügen
einer senkrechten Linie im Bereich des oberen Säulenendes abbildbar.

Demgegenüber vermag die Box-Whisker -Darstellung ohne Verlust der Anschaulich¬
keit und Übersichtlichkeit mehr statistische Kenngrößen (5 anstelle von 1-3) dem
Betrachter zu vermitteln.
Die Box-Whisker -Darstellung ermöglicht außerdem problemlos die Darstellung

mehrerer Zeitpunkte nebeneinander . Im Vergleich mit einer alternativ hierzu denkba¬

ren Liniendarstellung , bei der jeweils alle Mediane (und entsprechend alle Minima,
alle Maxima, alle 25%- und alle 75%-Perzentilen ) der verschiedenen Zeitpunkte

miteinander verbunden sind , oder einer entsprechenden Darstellung der zwischen

den Linien liegenden Quartilenflächen betont die gewählte Box-Whisker -Darstellung -

im Gegensatz zu einem Linienzug , der eher mit einer kontinuierlichen Messung einer
Variablen assoziiert wird -, daß es sich um diskrete Meßzeitpunkte handelt.

Einbeziehung von Sporttreibenden in die Darstellung

Bei einigen der durchgeführten Studien war die Anzahl der prinzipiell untersuchbaren

Sportler begrenzt (so umfaßte die deutsche Nationalmannschaft der Junioren-

Radrennfahrer nur die untersuchten Sportler ) und geringe Fluktuationen in der

Zusammensetzung der Gesamtgruppe der untersuchbaren Sportlergruppe nicht ganz

zu vermeiden : im Hinblick auf eine statistisch korrekte Darstellung wurde hier so

verfahren , daß für die Darstellung der Ausgangssituation im Sinne der Charakterisie¬

rung der Gesamtgruppe unter Einbeziehung einer möglichst großen Anzahl alle zu

diesem Zeitpunkt untersuchten Sportler dargestellt werden , für die Darstellung von

Langzeitveränderungen dagegen nur die Sportler , von denen Werte zu allen in der

jeweiligen Tabelle oder der jeweiligen Abbildung dargestellten Zeitpunkten Vorlagen,

und bei den Akutveränderungen ebenfalls jeweils nur die Sportler , von denen Werte

zu allen Zeitpunkten einer Akutveränderung vorhanden waren (bei Abweichungen

von diesem Grundprinzip wurden die verwendeten Anzahlen explizit in der jeweiligen

Tabelle vermerkt : Tab . 28-52 : hier wurden jeweils die Junioren -Radrennfahrer einbe¬

zogen , von denen Daten innerhalb eines Untersuchungstages komplett Vorlagen ).

Auf diese Weise ist sichergestellt , daß innerhalb einer Darstellung oder eines Tabel¬

lenabschnitts Unterschiede zwischen Zeitpunkten nicht auf geringfügigen Änderun¬

gen in der Gruppenzusammensetzung oder der Anzahl untersuchbarer Sportler
basieren.

Bei der Interventionsstudie mit Eisengabe konnte aufgrund der Größe der Gruppe

und der vollständigen Teilnahme und lückenlosen Datenerhebungsmöglichkeit von

80 der insgesamt 82 Teilnehmer (2 Therapieabbrüche ) von insgesamt 84 Probanden



(2 nicht in die Studie aufgenommen ) für alle Darstellungen (Tabellen und Abbildun¬
gen ) mit Ausnahme der Darstellung der die untersuchte Gruppe charakterisierenden
Variablen (Ausgangssituation , n=84) ohne nennenswerte Verkleinerung der jeweils
betrachteten Stichprobe einheitlich die Gruppe der 80 voll Teilnehmenden betrachtet
werden.

Reihenfolge der Variablen

Für die Darstellung von Variablen (vor allem Laborvariablen ) in Tabellen und Abbil¬
dungen wurde - nach Berücksichtigung der übergeordneten sequentiellen Anordnung
nach Einzelstudien und der Anordnung nach Betrachtungsaspekten (Ruhewerte,
Langzeitveränderungen , akute Veränderungen ) - nach Sachgesichtspunkten eine
einheitliche Reihenfolge festgelegt , wie sie in der Tabelle 1 zu sehen ist:
Am Anfang der Liste der Laborvariablen steht bei einer Arbeit über Eisen die Eisen-
Konzentration (auch wenn gerade diese Variable sportmedizinisch nur einge¬
schränkte Aussagekraft hat ), es folgen die weiteren unmittelbaren Variablen des
Eisenstoffwechsels (zunächst die Transferrin -Konzentration , dann die aus Eisen-
Konzentration und Transferrin -Konzentration ableitbare Transferrinsättigung , dann
die Ferritin-Konzentration ), dann - als weitere eng mit dem Eisenstoffwechsel asso¬
ziierte Proteine - das Haptoglobin und das Hämopexin , nach diesen speziellen
Proteinen das Gesamtprotein als erste allgemeine Bezugsgröße , weiterhin Hämo¬
globin , Hämatokrit und Erythrozyten als drei weitere allgemeine Bezugsgrößen und
zugleich mit dem Eisenstoffwechsel assoziierte Variablen , danach die drei die
Einzelerythrozyten charakterisierenden Variablen mittleres korpuskuläres Volumen
MCV, mittleres korpuskuläres Hämoglobin MCH, mittlere korpuskuläre Hämoglobin-
Konzentration MCHC, und dann Leukozyten und Thrombozyten als weitere Variablen
des Blutbildes.

Es schließen sich die Elektrolyte Natrium , Kalium, Calcium und Magnesium an.
Danach folgen Enzyme , beginnend mit dem Muskelenzym Creatinkinase CK, dann
GOT, GPT , LDH, GGT , AP. Es schließen sich die harnpflichtigen Substanzen Harn¬
stoff und Kreatinin an . Danach folgen Substrate : Glukose , Cholesterin , Triglyceride,
HDL.

Dann kommen Variablen des arterialisierten Kapillarblutes : Laktat , Ammoniak und die
Variablen der Blutgasanalyse (pH, pC0 2, Base Excess BE, BE der Extrazellulärflüs¬
sigkeit , Gesamtpufferbasen BB, Bicarbonat HC0 3, p0 2, 0 2-Sättigung ).
Am Ende stehen Urinvariablen (Protein , Glukose , Nitrit im Urin) sowie gegebenenfalls
Schweißvariablen (innerhalb der Schweißvariablen in der gleichen Reihenfolge wie
die entsprechenden Variablen im Serum ).
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Dem gesamten Block der Laborvariablen werden wichtige Allgemeinangaben (Alter),
anthropometrische Daten (Körpergröße , Körpergewicht ) und anamnestische Anga¬
ben vorangestellt.
Auch Leistungsdaten werden zu einem Darstellungsblock zusammengefaßt.

Diese Reihenfolge der Variablen wurde für alle Tabellen und Abbildungen - innerhalb
jeder Studie wie auch für den daran anschließenden studienübergreifenden Vergleich
- eingehalten . Auch für die Ergebnispräsentation im Text (Abschnitt 4 . mit Unter¬
abschnitten ) wurde meist diese Reihenfolge gewählt , wenn nicht aus speziellen
Gründen (z.B. Voranstellung eines ausgewählten Aspektes bei der Darstellung oder
Zusammenfassung von Variablen mit etwa gleich großen Veränderungen , Voran¬
stellung bedeutsamer Aspekte ) bewußt hiervon abgewichen wurde.

Einheiten von Laborvariablen , Normalbereiche

Bei der Darstellung von Laborvariablen wurden überwiegend die internationalen
Einheiten (Einheiten des Systeme Internationale = SI-Einheiten ) verwendet , soweit
sie heute in der Bundesrepublik Deutschland als überwiegend verwendete Einheiten
anzusehen sind . Bei einigen Variablen , bei denen für viele Kollegen die bisherigen
Einheiten noch gebräuchlicher sind , wurde zugunsten einer besseren Verständlich¬
keit und vor allem auch plastischeren Vorstellung , die mit Absolutwerten verbunden
werden kann , auf ein zwanghaftes Umrechnen in SI-Einheiten verzichtet , insbeson¬
dere auch bei den Variablen , bei denen die maschinelle labormäßige Bestimmung in
den bisherigen Einheiten erfolgte . Bei eng miteinander in Beziehung stehenden Vari¬
ablen , wie Eisen , Transferrin und Ferritin, wurde darauf geachtet , einheitlich Einhei¬
ten aus dem gleichen System zu wählen , also zum Beispiel in Mikrogramm pro Dezi¬
liter (pg/dl), Gramm pro Liter (g/l) und Mikrogramm pro Liter (pg/l). Bei Verwendung
der bisherigen Einheiten wurde bei den Variablen , bei denen typischerweise auf
Deziliter bezogen angegeben wurde , dies beibehalten . Beim Serumeisen werden
heute die Angaben in Mikrogramm pro Deziliter und in Mikromol pro Liter in der
Bundesrepublik Deutschland vergleichbar häufig verwendet ; es erfolgt deshalb an
wichtigen Stellen , die sich auf Absolutangaben beziehen , zusätzlich zur Angabe in
der bisherigen Einheit eine Angabe in der SI-Einheit.
Einen Überblick über die bestimmten Laborvariablen und die verwendeten Maßein¬
heiten geben die Tabellen 1 und 2. In den Tabellen 1 und 2 sind auch die Umrech¬
nungsfaktoren von den bisherigen Einheiten in SI-Einheiten angegeben.
Außerdem sind in den Tabellen 1 und 2 Normalbereiche (Normbereiche ) angegeben,
wobei z.T. etwas voneinander abweichende Werte aus unterschiedlichen Queller
vermerkt sind.
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(Alter), Zu diesen in der Medizin üblichen Normbereichen ist grundsätzlich kritisch anzumer-
Anga- ken , daß es sich hierbei um sogenannte "univariate Normbereiche " handelt , also um

Normbereiche für die Situation , daß jeweils eine Variable einzeln betrachtet wird.
Dies entspricht oft nicht der Komplexität klinischen medizinischen (auch sportmedizi¬
nischen ) Denkens mit dem synoptischen Erfassen einer "Befundkonstellation " (wobei

lerhalb diese meist außer Laborbefunden auch noch klinische Befunde und weitere Daten
rgleich mit einschließt ). Bei der Interpretation von Labordaten und der Anwendung von
Unter- univariaten Normbereichen sollte dies berücksichtigt werden.
zielten Multivariate Normbereiche sind heute zwar bei Beschränkung auf eine nicht zu hohe
g oder Dimensionalität (etwa im Bereich 2 bis höchstens 5) mathematisch bei ausreichend
Voran- großem Datenpool konstruierbar [ 1, 3, 8, 9, 10],  in vielen Fällen muß aber auch heute

noch u.a . aus Gründen der Praktikabilität auf eine univariate Darstellung und univa¬
riate Normbereiche zurückgegriffen werden : multivariate Normbereiche sind oft für
die betrachteten Variablen nicht bekannt , Tabellen und Abbildungen sind häufig
selbst bei univariater Darstellung bereits komplex (z.B. durch Zeitabhängigkeit der

onalen betrachteten Variablen , s . Tab . 28 -52 , oder zusätzliche Untergruppen , s . Tab . 127-
soweit 138), und auf einer Papierebene (anders als z .B. bei einer dynamischen Darstellung
iheiten am Computermonitor ) sind kaum mehr als 2 (allenfalls 3) Variablen in ihrer gegensei¬
tigen tigen Abhängigkeit darstellbar.
ndlich- Entsprechend wird auch in dieser Arbeit - vor allem wegen der betrachteten Zeit-
unden abhängigkeit von Laborvariablen und zusätzlich z.T. wegen der Betrachtung von
Deson- Untergruppen - für die Darstellung in Tabellen und Abbildungen eine univariate
lung in Betrachtung im Sinne der Betrachtung einer Laborvariablen gewählt . Für die Inter-
n Vari- pretation von Zusammenhängen und für die Betreuung eines Sportlers oder eines
Einhei- Patienten wird aber zu einer möglichst synoptischen (integrativen ) Betrachtung von
>Dezi- Werte - und Befundkonstellationen geraten [373].
ndung
se auf Bei der Darstellung von Ergebnissen in Tabellen wurde darauf geachtet , nur soviel
/erden Nachkommastellen bei Meßdaten (z .B. Laborvariablen ) anzugeben , wie dies
in der aufgrund der Meßgenauigkeit sinnvoll und begründbar ist. Andererseits wurden
alb an Nachkommastellen bei den überwiegend zusammenfassenden Ergebnispräsentatio-
abe in nen nicht so rigoros gekürzt , wie dies aus heute gültigen Fehlertoleranzgrenzen

labortechnischer Bestimmungen bei der Ermittlung von Einzelwerten ableitbar wäre,
aßein - zumal dies auch nicht der klinischen Praxis entspricht.
nrech - So wurden z .B. - s . Tab . 29 , 31 , 28 - die Transferrin -Konzentration in Gramm pro

Liter [g/l] mit 2 Nachkommastellen , die Ferritin-Konzentration in pg/l dagegen mit nur
jeben , 1 Nachkommastelle und die Eisen -Konzentration im Serum in pig/dl ohne Nach¬
teilen kommastelle angegeben.

I
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Die prozentualen Änderungen wurden , den üblichen Gepflogenheiten entsprechend,
prinzipiell nur mit einer Nachkommastelle angegeben und gegebenenfalls für die

Darstellung der Originaldaten und der prozentualen Änderungen unterschiedliche ^
Anzahlen an Nachkommastellen verwendet , also z .B. die Transferrin -Konzentration
in Gramm pro Liter [g/l] mit 2 Nachkommastellen und die prozentualen Veränderun - <
gen der Transferrin -Konzentration mit nur 1 Nachkommastelle (s . z .B. Tab . 29 ). c
Im laufenden Text wurden prozentuale Änderungen zum Zwecke der leichteren
Lesbarkeit meist ohne Nachkommastellen angegeben.

r
3.2.3.3 Literaturdokumentation

fi
Für die Literaturdokumentation wurde - unter Berücksichtigung der Erfahrung mit ^
einem eigenen Literaturdatenbank -System bereits 1977 (verwendet in [363]) - ab
1987 eine nach eigenen Grundsätzen [366 , 367]  strukturierte Literaturdatenbank
aufgestellt und verwendet : dabei wurden insbesondere auch eigenentwickelte

Formen der Datenbanknutzung eingesetzt , wie das automatisierte Importieren von q
Download-Dateien aus großen Datenbanken in die eigene Literaturdatenbank [366,
367, 370 , 375 , 384]

Der jeweils erste Vorname eines Autors wurde - in Übereinstimmung mit Norm 3
DIN 1505 Teil 2 01 .84 und [367] - nach Möglichkeit unabgekürzt angegeben.
Im Hinblick auf die Probleme verschiedener Abkürzungssysteme für Zeitschriftentitel ^ i

und die Notwendigkeit der Auflösung von Abkürzungen bei der Literaturbeschaffung g|
wurden Zeitschriftentitel möglichst unabgekürzt wiedergegeben [367] ru

W<

jal
3.3 Untersuchte Sportlergruppen , jeweilige Fragestellungen d€

und Untersuchungsaufbau B€
Stl

Bei der Auswahl der zu untersuchenden Sportlergruppen wurde die bereits länger Be
bekannte Tatsache des gehäuften Auftretens von Eisenmangelproblemen bei r £
Ausdauersportlem [125 , 141, 150, 192, 194, 203 , 213 , 214 , 215 , 217 , 264 , 274 , 334, Ur
335, 361, 572 , 591 , 766]  durch ein schwerpunktmäßiges Betrachten von Ausdauer - sir
Sportlern berücksichtigt . Hi<
Auch innerhalb des Ausdauersportbereichs sind die verschiedenen Sportarten stc
hinsichtlich möglicher Entstehungsmechanismen eines vermehrten Eisenverlustes rq
unterschiedlich zu werten , wie dies in einer schematisierenden Aufteilung in traumati - dje
sierende Sportarten , zum Beispiel Laufen , und nicht -traumatisierende Sportarten , ocj(
zum Beispiel Radrennfahren , zum Ausdruck kommt . Diesbezüglich sollten beide ^
Gruppen von Sportarten berücksichtigt werden.



Außerdem ist ein weiterer wichtiger Einflußfaktor das Geschlecht mit einem
vermehrten Auftreten von Eisenmangelproblemen bei Frauen im Vergleich zu
Männern , wobei hier ebenfalls sowohl Männer als auch Frauen untersucht werden
sollten.

Schließlich sollte für die hier darzulegenden Untersuchungen der Einfluß der
Sportausübung auf den Eisenstoffwechsel möglichst ausgeprägt sein , so daß neben
der Schwerpunktsetzung auf den Ausdauersportbereich als weiteres Kriterium
vorwiegend gut bis sehr gut trainierte Sporttreibende mit entsprechendem umfang¬
reichem Training betrachtet werden sollten.

An den Anfang der systematisch aufzubauenden Untersuchungen wurden deshalb
Untersuchungen an einer hochtrainierten Gruppe männlicher Ausdauersportler einer
nicht-traumatisierenden Sportart gestellt , der deutschen Junioren -Nationalmann-
schaft der Radrennfahrer . Damit waren bewußt die möglicherweise eisenmangel¬
verstärkend wirkenden Faktoren "traumatisierende Sportart " und "weibliches
Geschlecht " für diesen ersten Untersuchungsteil ausgeklammert.

3 .3 .1 Junioren -Radrennfahrer

Ziel der Untersuchungen war vor allem die Bestandsaufnahme des Eisenstatus bei
Sportlern im Hinblick auf die Ruhesituation (erster Themenbereich der Zielformulie¬
rungen , Abschnitt 2 .1) sowie die Beeinflussung von Laborvariablen des Eisenstoff¬
wechsels durch Sport hinsichtlich Langzeitveränderungen während eines Trainings¬
jahres als auch vor allem hinsichtlich akuter Veränderungen (zweiter Themenbereich
der Zielformulierungen , Abschnitt 2 .2).
Bei den akuten Veränderungen sollten vorwiegend aerobe Mittel- und Langzeitbela¬
stungen und vorwiegend anaerobe Kurzzeitbelastungen gegenübergestellt werden,
Belastungen , wie sie mittels verschiedener Ergometrie -Formen - für die Junioren-
Radrennfahrer sogar sportarttypisch - als Labortests standardisiert und mit den
Untersuchungsmöglichkeiten einer institutsbezogenen Untersuchung durchführbarsind.

Hierzu gehörte das Erfassen vor allem von Veränderungen der Variablen des Eisen¬
stoffwechsels sowie der zeitlichen Abläufe dieser Veränderungen einschließlich ihrer
Rückbildung . Außerdem sollten mögliche Auswirkungen auf die Interpretierbarkeit
dieser Variablen in Relation zur klinisch üblichen Wertung und mögliche gesundheits-
oder leistungsrelevante Veränderungen des Eisenstoffwechsels durch sportliche
Aktivität aufgezeigt werden.
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Eines der Ziele der Untersuchung der Junioren -Radrennfahrer war es auch , den

möglicherweise unterschiedlichen Einfluß der beiden ganz verschiedenen ergometri-

schen Belastungen (vorwiegend aerobe bzw . vorwiegend anaerobe Belastung ) auf

die Variablen des Eisenstoffwechsels zu untersuchen.

Eine zusätzliche Fragestellung betraf die Erfassung möglicher belastungsassoziierter

Eisen -Verlustquellen : insbesondere sollten mögliche Eisenveriuste über den Urin und

den Schweiß untersucht werden.

Diese Fragen betreffen mit der Deskription der Ruhe - und Belastungssituation den

zweiten Themenbereich der Zielformulierungen im Abschnitt 2.

Die 22 Radrennfahrer der deutschen Junioren -Nationalmannschaft wurden zu Beginn

des Trainingsjahres 1987/88 im November 1987 untersucht . Die Junioren -Radrenn¬

fahrer waren alle im Alter von 16 oder 17 Jahren (zur weiteren Charakterisierung s.

Tab . 3 und 65 / 66) [79, 410 , 413 , 414 , 415].

Im Rahmen einer kompletten sportmedizinischen Untersuchung erfolgte zunächst

vormittags eine venöse Blutentnahme in Ruhe vor Belastung , dann wurden die

22 Radrennfahrer randomisiert in zwei Gruppen zu je 11 bezüglich der zu wählenden

Belastungsform aufgeteilt:
Die eine Gruppe wurde überwiegend aerob mit einer stufenweise ansteigenden

erschöpfenden drehzahlunabhängigen Fußkurbelergometrie im Sitzen belastet (siehe

Abschnitt 3 .2), die andere Gruppe wurde überwiegend anaerob mit dem Zwei-

Phasen -Test nach Szögy am drehzahlabhängigen Fußkurbelergometer belastet.

Außer den vom Belastungsverfahren abhängigen (im Abschnitt 3 .2 beschriebenen)

Blutentnahmen aus dem hyperämisierten Ohrläppchen für die Laktatbestimmungen

erfolgten venöse Blutentnahmen 1 Minute, 6 Minuten und 24 Stunden nach Bela¬

stungsende , wobei als Belastungsende bei der aeroben Belastungsform der Ergome¬

trie-Abbruch und bei der vorwiegend anaeroben Belastungsform das Ende des

45-Sekunden -Tests zählte.

Aufgrund der in den Pilotstudien gewonnenen Erfahrung über die zeitlich schnelle

Dynamik von Laborveränderungen nach Belastung wurde auf das Einhalten der zeit¬

lichen Abstände großer Wert gelegt , insbesondere darauf , daß die erste venöse

Blutentnahme nach Belastung trotz des erforderlichen Lagewechsels (nach Abbruch

bzw. Beenden der Ergometrie im Sitzen : Absteigen vom Fußkurbelergometer und

Hinlegen auf eine Liege) nicht später als eine Minute nach Belastungsende durch-

geführt wurde.

Aus den venösen Blutentnahmen wurden die folgenden Variablen bestimmt : Eisen,

Transferrin , Transferrinsättigung , Ferritin, Haptoglobin , Gesamtprotein , Hämoglobin,

Hämatokrit , Erythrozyten , mittleres korpuskuläres Volumen MCV, mittleres



korpuskuläres Hämoglobin MCH, mittlere korpuskuläre Hämoglobin -Konzentration
MCHC, Erythrozyten -Protoporphyrin , Leukozyten , Thrombozyten , Natrium , Kalium,
Calcium , Magnesium , Creatinkinase.
Nach einer Pause von mindestens einer Stunde nach Belastungsende und dem
Erreichen einer Ruhe -Laktat -Konzentration von weniger als zwei mmol/l erfolgte noch
die jeweils komplementäre Belastung , wobei hiervon für die hier vorgestellte Studie
jedoch keine Daten herangezogen wurden , um - mit Ausnahme der Labordaten
24 Stunden nach Belastung - Interaktionen zwischen den Belastungsformen durch
aufeinanderfolgende Belastungen sicher ausschließen zu können.

Eine derartige komplette Untersuchung wurde innerhalb der Trainingsperiode von
November 1987 bis Juni 1988 insgesamt viermal durchgeführt.

Zu allen Untersuchungsterminen erfolgte unter dem Aspekt der Zumutbarkeit für eine
Untersuchung gesunder Sportler eine Limitierung auf vier Blutentnahmen pro Unter¬
suchungstermin . Aus dem gleichen Grund wurden im Hinblick auf mögliche nachtei¬
lige Auswirkungen auf die Venen auch keine Venenverweilkanülen verwendet.
Aufgrund des bereits aus den Pilotstudien bekannten relativ raschen Ablaufs von
Veränderungen der Laborvariablen wurden die drei Zeitpunkte "Vor Belastung ",
"1 Minute nach Belastung " und "6 Minuten nach Belastung " für alle vier Unter¬
suchungstermine übereinstimmend gewählt . Der vierte Zeitpunkt wurde im Hinblick
auf die Dokumentation der Rückbildung der Veränderungen bis zum nächsten
Morgen "24 Stunden nach Belastung " gewählt , während beim zweiten bis vierten
Untersuchungstermin der vierte Zeitpunkt bezüglich der Verlaufsbetrachtung in der
unmittelbaren Zeitspanne nach Belastung "eine Stunde nach Belastung " gewählt
wurde.

Die Zuordnung zu einer der beiden Belastungsgruppen wurde über alle vier Unter¬
suchungstermine beibehalten , ebenso die Belastungsverfahren innerhalb jeder
Gruppe mit Ausnahme des dritten Untersuchungstermins (April 1988 ), bei dem zur
Dokumentation vergleichbarer Leistungen beider Gruppen sowie aus technischen
Gründen die vorwiegend aerobe Belastungsform für beide Gruppen angewendet
wurde.

Zur Erfassung möglicher Eisenverluste über den Urin wurden Urinuntersuchungen
auf Hämoglobin (sowie zusätzlich auf Eiweiß und Glukose ) durchgeführt.
Hinsichtlich möglicher Eisenverluste über den Schweiß erfolgte eine Schweißunter¬
suchung während der stufenweise ansteigenden Fußkurbelergometrie . Neben der
Frage nach der Höhe möglicher Eisenverluste über den Schweiß beim Sportler sollte
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auch untersucht werden , ob die Eisen -Konzentration im Schweiß an unterschied¬

lichen Körperregionen unterschiedlich ist und ob sie mit anderen Variablen korreliert.

Da während der Zwei-Phasen -Tests aufgrund der Kürze der Belastungen (15 bzw . 45

Sekunden ) nicht mit einer technisch verwertbaren Schweißbildung zu rechnen war,

wurden die Schweißuntersuchungen ausschließlich während der stufenweise anstei¬

genden Fußkurbelergometrie durchgeführt (abweichend von den übrigen Unter¬

suchungen unabhängig von der randomisierten Einteilung in die beiden Unter¬

suchungsgruppen ).
Für die Schweißuntersuchungen wurden nach der im Abschnitt 3 .2 beschriebenen

Methode Colostomie -Beutel vor Beginn der Belastung auf der Brust , auf der linken

Rückenseite , auf der rechten Rückenseite (mit der Möglichkeit eines Seitenvergleichs

zur methodischen Kontrolle) sowie in der Achselhöhle angebracht und sechs Minuten

nach Belastungsende entfernt.

Aus dem Schweißproben wurden die folgenden Variablen bestimmt : Eisen , Natrium,

Kalium, Calcium , Magnesium , Chlorid , Harnstoff , pH, Kreatinin , Glukose , Cholesterin,

Triglyceride , HDL, LDL, Harnsäure.

Zur weiteren Bestätigung der während des Trainingsjahres 1987/88 gewonnenen

Ergebnisse wurden auch in den folgenden Trainingsjahren (1988/89 , 1989/90 und

1990/91 ) zumeist mehrmals pro Jahr Untersuchungen zum Eisenstoffwechsel der

deutschen Junioren -Radrenn -Nationalmannschaft durchgeführt , in den letzten Trai¬

ningsjahren mit Beschränkung auf die Junioren -Bahnradrennfahrer . Wegen der

engen altersmäßigen Begrenzung der Junioren -Nationalmannschaft (16 bis 17 Jahre)

gab es bei fast völliger Konstanz der Gruppenzusammensetzung während eines

Trainingsjahres deutliche Wechsel von Trainingsjahr zu Trainingsjahr , wobei ein Teil

der Radrennfahrer aber über zwei Trainingsjahre beobachtet werden konnte.

In den genannten Folgejahren wurden die Untersuchungen bei den stufenweise

ansteigenden Fußkurbelergometrien durchgeführt und die Blutentnahmen aufgrund

der im ersten betrachteten Trainingsjahr gewonnenen Ergebnisse hinsichtlich der

größten faßbaren Veränderungen auf zwei venöse Blutentnahmen pro Untersuchung

- in Ruhe vor Belastung und 1 Minute nach Belastungsende - beschränkt und

wiederum Wert auf striktes Einhalten des Blutentnahmezeitpunkts nach Belastung

gelegt . Daneben wurde , wie auch bereits im ersten Trainingsjahr , auf jeder

Belastungsstufe eine Blutentnahme aus dem hyperämisierten Ohrläppchen für Laktat

und zum Teil auch für Blutgasanalysen durchgeführt.

Die Darstellung in den Tab . 3 - 78 und in den Abb. 1 - 42 beschränkt sich auf das

Trainingsjahr 1987/88.



3.3 .2 Volleyballspieler

Speziell zur Frage der Eisenverluste über den Schweiß wurden zur Ergänzung der
dargelegten Untersuchungen an den Junioren -Radrennfahrem weitere Sportler
untersucht : Dabei sollte es sich im Hinblick auf eine vermehrte Schweißproduktion
um eine längere und sporttypische Belastung mit Praktikabilität der Anwendung der
Schweißsammelmethode mit Colostomie -Beuteln einschließlich ihrer Überwachung
und zeitlichen Aufteilung der Schweißsammelperiode handeln , um auch die Frage
beantworten zu können , ob sich die Eisen -Konzentration im Laufe einer sportlichen
Belastung ändert und ob Unterschiede zwischen verschiedenen sportlichen Bela¬
stungen hinsichtlich der Eisen -Konzentration im Schweiß bestehen (im Vergleich zu
den untersuchten Junioren -Radrennfahrem ): Hierzu wurden Volleyballspieler
während Volleyball-Trainingsspielen jeweils abends in einer Sporthalle untersucht
[369 , 411].
Einmal-Plastik -Colostomie -Beutel wurden - nach der im Methodenteil beschriebenen
Reinigung der Haut - am Rücken links und rechts der Wirbelsäule in Höhe der
Schulterblätter und auf der Brust auf den oberen Anteil des Sternums plaziert.
Bei einer Gruppe von zwölf männlichen Volleyballspielern im Alter von 22 bis
31 Jahren (Median : 27 Jahre ) wurde der Schweiß während einer Aufwärmphase von
30 Minuten und einem anschließenden Volleyballspiel von 75 Minuten gesammelt.
Bei einer weiteren Gruppe von zwölf männlichen etwas höher trainierten Volleyball¬
spielern im Alter von 23 bis 35 Jahren (Median : 28 Jahre ) erfolgte eine getrennte
Untersuchung der ersten und der zweiten Spielhälfte : Dazu wurde eine erste Serie
von Colostomie -Beuteln zu Beginn der 30minütigen Aufwärmphase angebracht,
diese Beutel wurden in der zeitlichen Spielmitte des ebenfalls etwa 75minütigen
Spiels entfernt und durch eine zweite Serie von Beuteln für den zweiten Teil des
Volleyballspiels ersetzt , die nach Spielende entfernt wurden.
Aus dem Schweißproben wurden die folgenden Variablen bestimmt : Eisen , Natrium,
Kalium, Calcium , Magnesium , Chlorid, Harnstoff , pH, Kreatinin , Glukose , Cholesterin,
Triglyceride , HDL, LDL, Harnsäure.

3 .3 .3 Freizeitsportlerinnen eines Fitneßcenters

Mit den beiden folgenden Sportlergruppen sollten im Hinblick auf die bekannte
höhere Wahrscheinlichkeit von Eisenmangelproblemen bei Frauen Sportlerinnen
untersucht werden , und zwar in der ersten Gruppe Sportlerinnen überwiegend ohne
bisher ausgeprägte sportliche Betätigung und im Untersuchungsverlauf ohne ausge¬
prägte Ausdauerbelastungen.
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Hierzu wurden 33 Freizeitsportlerinnen im Alter von 19 bis 49 Jahren (Median:

27 Jahre ) untersucht , die in einem Fitneß -Studio mit einem systematischen Krafttrai¬

ning begannen , und weitere Verlaufsuntersuchungen nach 2 und 4 Monaten Training

durchgeführt [380].
Zur Fragestellung des Eisenstoffwechsels wurden Blutentnahmen jeweils in Ruhe zu

den drei genannten Untersuchungszeitpunkten durchgeführt . Daneben erfolgten

anthropometrische Messungen , Kraftmessungen verschiedener Muskelgruppen,

ergometrische Belastungen sowie Blutdruck - und Herzfrequenz -Messungen in Ruhe,

während Ergometrie und während der Benutzung von Kraftmaschinen.
Aus den venösen Blutentnahmen wurden die folgenden Variablen bestimmt : Eisen,

Transferrin , Transferrinsättigung , Ferritin , Gesamtprotein , Albumin , Alphal -Globulin,

Alpha2-Globulin, Beta -Globulin , Gamma -Globulin , Hämoglobin , Hämatokrit , Erythro¬

zyten , mittleres korpuskuläres Volumen MCV, mittleres korpuskuläres Hämoglobin

MCH, mittlere korpuskuläre Hämoglobin -Konzentration MCHC, Leukozyten , Throm¬

bozyten , Natrium, Kalium, Calcium , Magnesium , Creatinkinase , GOT , GPT , GGT,

alkalische Phosphatase , Harnstoff , Kreatinin , Glukose , Cholesterin , Triglyceride,

HDL, LDL, Harnsäure.

3.3 .4 Triathletinnen vor und nach einem Triathlon

Als zweite Sportlerinnen -Gruppe wurde eine Gruppe hochtrainierter Triathletinnen

ausgewählt , die - außer durch den Faktor Geschlecht - durch ihren hohen Ausdauer¬

trainingsumfang wie auch durch die Einbeziehung einer sogenannten "traumatisie-

renden " Sportart , dem Laufen , innerhalb des Schwimmen , Radfahren und Laufen

enthaltenden Triathlons eine Personengruppe mit prinzipiell hoher Wahrscheinlichkeit

von Eisenmangelproblemen darstellt.

Neben dem ersten Themenbereich der Fragestellungen und Zielformulierungen des

Abschnitts 2 mit der Erfassung des Eisenstatus einschließlich einer hier schwer¬

punktmäßig zusätzlich berücksichtigten Ernährungsanamnese sollte bei dieser

Sportlerinnengruppe auch speziell die Beeinflussung der Variablen des Eisenstoff¬

wechsels durch die stundenlange extreme Belastung eines Wettkampf -Triathlons
untersucht werden.

Es wurden 28 hochtrainierte Triathletinnen , darunter auch die Europameisterin von

1989 , während eines international besetzten Triathlons mit 2,5 km Schwimmen,

93 km Radfahren und 22 km Laufen (Qualifikationstriathlon für den Hawai -Triathlon)

im Sommer 1989 untersucht [77, 380 , 399 , 400 , 401 ]:
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Hierzu wurden in Ruhe vor der Aufwärmphase vor dem Start und unmittelbar nach
dem Zieleinlauf intravenöse Blutentnahmen im Liegen binnen ca . 2 Minuten (!) nach
Zieleinlauf durchgeführt sowie das Körpergewicht ermittelt.
Aufgrund der Vorerfahrungen mit den Junioren -Radrennfahrern über die zeitlich
rasche Rückbildung von Blutvariablenveränderungen nach Belastungsende wurde
auch bei den Triathletinnen großer Wert auf die Einhaltung dieser sehr engen zeit¬
lichen Kopplung von Zieleinlauf und Blutentnahme gelegt , obwohl dies bei einer
derartigen Felduntersuchung größeren logistischen Aufwand (Begleitung jeder
Triathletin im Laufschritt vom Zieleinlauf zum Blutentnahmezelt , Bereitstellung
mehrerer paralleler Blutentnahmeplätze für etwa zeitgleiche Zieleinläufe ) als bei einer
Belastungsuntersuchung im Institut erfordert . Auf die besondere Bedeutung der Blut¬
entnahmezeitpunkte vor und nach einer Ausdauerbelastung wies auch bereits [96]
hin.

Außerdem erfolgte eine Befragung der Triathletinnen unter anderem zu ihrem Ernäh¬
rungsverhalten einschließlich der Nahrungs - und Flüssigkeitsaufnahme während des
Wettkampfs.
Die Erfassung der Ernährungsgewohnheiten erfolgte mit eigenen standardisierten
Anamnese -Bögen (zum Befragungsumfang s . Tab . 94).
Zur Charakterisierung der Leistung dienten die Gesamt -Triathlon -Zeit sowie die
Einzelzeiten für Schwimmen , Radfahren und Laufen sowie die Transitzeiten und
außerdem die Gesamtplazierung sowie die Plazierung in der Altersklasse.
Aus den venösen Blutentnahmen wurden die folgenden Variablen bestimmt : Eisen,
Transferrin , Transferrinsättigung , Ferritin, Haptoglobin , Gesamtprotein , Hämoglobin,
Hämatokrit , Erythrozyten , mittleres korpuskuläres Volumen MCV, mittleres
korpuskuläres Hämoglobin MCH, mittlere korpuskuläre Hämoglobin -Konzentration
MCHC, Leukozyten , Thrombozyten , Natrium, Kalium, Calcium , Magnesium , Creatin-
kinase , GOT, GPT , GGT, alkalische Phosphatase , Harnstoff , Kreatinin , Glukose,
Cholesterin , Triglyceride , Harnsäure.
Die untersuchten Triathletinnen waren im Alter von 21 bis 57 Jahren (Median:
29 Jahre ).

3 .3 .5 Senioren -Radrennfahrer vor und nach hyperbarer
Oxygenation

Mit der nächsten Sportlergruppe sollte neben der Erfassung des Eisenstatus bei älte¬
ren männlichen Ausdauersportlern vor allem der Einfluß besonderer Umgebungs¬
bedingungen , speziell einer hyperbaren Oxygenation HBO (Sauerstoffüberdruck¬
behandlung ), auf die Variablen des Eisenstoffwechsels untersucht werden.



- 58 -

Ebenso war es ein Ziel, die Auswirkungen submaximaler längerer Belastungen im

Vergleich zur maximalen Belastung zu erfassen und die Effekte einer erneuten

Belastung in der Phase der noch nicht abgeschlossenen Regeneration zu betrachten.

Da gleichzeitig die Beeinflussung der Regeneration durch hyperbare Oxygenation

betrachtet werden sollte und Probleme einer verzögerten Regeneration mit mög¬

lichen verzögerten Abläufen (Abbau einer Sauerstoffschuld sowie von belastungs¬

induzierten Stoffwechselprodukten wie dem Laktat ) am ehesten in den höheren

Altersstufen erwartet werden können , wurden hierfür Senioren -Radrennfahrer mit

einem Mindestalter von 40 Jahren und einer Mindestjahresfahrleistung von 5000 km

untersucht [77, 399 , 402 , 403 , 404 , 405].

Bei insgesamt 32 Senioren -Radrennfahrem wurde während einer kompletten sport¬

medizinischen Untersuchung zur Ermittlung der maximalen allgemeinen Mittel- und

Langzeitausdauer eine stufenweise ansteigende erschöpfende drehzahlunabhängige

Fußkurbelergometrie ("Ergometrie A") im Sitzen gemäß der im Abschnitt 3 .2 darge¬

legten Form durchgeführt.

An einem späteren Tag wurde eine Fußkurbelergometrie mit 70 % der gemessenen

maximal möglichen Leistungsfähigkeit bis zur Erschöpfung durchgeführt ("Ergometrie

B").
Nach der "Ergometrie B" erfolgte eine Überdruckbehandlung mit 1,5 Atmosphären

absolut (1,5 ATA, entsprechend 1,5 bar absolut oder 0,5 bar Überdruck ) über

30 Minuten (zuzüglich je 5 bis 10 Minuten für Kompression und Dekompression ) in

einer Mehrpersonen -Sauerstoff -Überdruckkammer (die Kammer wurde dankens¬

werterweise von der Vinzenz -von -Paul -Stiftung (jetzt : "Dr.med .h.c .-Erwin-Braun-

Stiftung"), Basel , zur Verfügung gestellt ): Während der 30 Minuten erhielten

randomisiert im Rahmen einer einfachen Blindstudie 20 Senioren -Radrennfahrer eine

Überdrucktherapie mit reinem Sauerstoff (hyperbare Oxygenation ) und - als

Kontrollgruppe - 12 Senioren -Radrennfahrer Preßluft.

Nach der Überdruckbehandlung wurde eine weitere Ergometrie mit 70 % der maximal

möglichen Leistungsfähigkeit (gleiche Belastungshöhe wie bei der "Ergometrie B")

bis zur Erschöpfung durchgeführt ("Ergometrie C").

Zu insgesamt 6 Zeitpunkten - jeweils vor und eine Minute nach den drei Ergometrien

- wurden bei jedem Radrennfahrer intravenöse Blutentnahmen sowie Entnahmen

arterialisierten Kapillarblutes aus dem Ohrläppchen durchgeführt.

Aus den venösen Blutentnahmen wurden die folgenden Variablen bestimmt : Eisen,

Transferrin , Transferrinsättigung , Ferritin, Haptoglobin , Hämoglobin , Hämatokrit,

Erythrozyten , mittleres korpuskuläres Volumen MCV, mittleres korpuskuläres
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Hämoglobin MCH, mittlere korpuskulare Hämoglobin -Konzentration MCHC, Leuko¬
zyten , Thrombozyten , Natrium , Kalium, Calcium , Magnesium , Creatinkinase , alkali¬
sche Phosphatase , Harnstoff , Kreatinin , Glukose , Harnsäure.
Aus dem arterialisierten Kapillarblut erfolgten Laktatbestimmung und Blutgasanalyse
(pH, pC0 2, Basenüberschuß BE (base excess ), Basenüberschuß der Extrazellulär¬
flüssigkeit , Gesamtpufferbasen BB (buffer bases ), HC0 3, p0 2 und 0 2-Sättigung ),
wobei die Blutgaswerte noch zusätzlich zu drei weiteren Zeitpunkten (10, 20 und 30
Minuten nach Beginn der Überdruckbehandlung ) während der Überdruckbehandlung
ermittelt wurden.

Die untersuchten 32 Senioren -Radrennfahrer waren im Alter von 40 bis 65 Jahren
(Median : 44 Jahre ). Zwischen den beiden Gruppen bestanden hinsichtlich Alter,
Körpergröße (Median 176 cm) und Körpergewicht (75 kg) und maximaler Leistungs¬
fähigkeit keine relevanten Unterschiede . Der gute bis sehr gute Trainingszustand
aller Radrennfahrer wurde mit maximalen Leistungsfähigkeiten zwischen 250 und
450 Watt (Median 333 Watt ) belegt.

n

e 3 .3 .6 Langstreckenläufer und Langstreckenläuferinnen während
einer Interventionsstudie mit Eisengabe

n
=r Die in den Abschnitten 3 .3 .1 bis 3 .3 .5 dargestellten fünf Studien dienten der beob¬
in achtenden Untersuchung und Beschreibung der Eisenstoffwechsel -Verhältnisse bei
s- Sportlern.
n- Mit der Studie an Langstreckenläufern und Langstreckenläuferinnen sollten einerseits
;n verschiedene Aspekte der Deskription der Ruhe - und Belastungssituation des Eisen-
ie Status einschließlich der Beeinflussung der Variablen des Eisenstoffwechsels durch
ils körperliche Belastung in ihren verschiedenen Facetten unter Berücksichtigung der

vorausgegangenen Untersuchungen abgerundet und abgeschlossen werden:
ial Hierzu gehörte das ausschließliche Betrachten einer als "traumatisierend " zu werten-
3") den Ausdauersportart , nämlich des Laufens , sowie die Betrachtung von Sportlern

und auch Sportlerinnen unter Einbeziehung sowohl eines Labor- wie auch eines
Feldtests . Somit sollten die beiden möglicherweise Eisenmangel begünstigenden

en Faktoren , weibliches Geschlecht und traumatisierende Ausdauersportart , besonders
en berücksichtigt werden und auch einen Vergleich zwischen Sportlern und Sportlerin¬

nen unmittelbar ermöglichen . Außerdem sollten bei der Bestandsaufnahme wieder
3n, die Emährungsgewohnheiten besonders berücksichtigt und in Relation zum Eisen-
r-,t) Status gesetzt werden.
^es



- 60 -

Über diese beiden deskriptiven Themenbereiche hinaus war es aber wesentliches

Ziel dieser Studie , den dritten Themenbereich mit der Frage der Beeinflussung der

sportlichen Leistungsfähigkeit durch Eisengabe zu beantworten.

Auch hinsichtlich dieser Fragestellung war es sinnvoll , Laufen als Ausdauersportart

mit der in der Literatur am meisten genannten Häufung von Eisenmangelproblemen

[125, 141, 150, 192, 194, 203 , 213 , 214 , 215 , 217 , 264 , 274 , 334 , 335 , 361 , 591]

sowie unter spezieller Berücksichtigung der Situation der Sportlerinnen , d.h. Läufe¬

rinnen [ 141, 150, 192, 203 , 214 , 217 , 274 , 334 , 335 , 361 , 380 ],  zu wählen , da am

ehesten bei vorhandenem Eisenmangel mit positiven Effekten einer Eisengabe zu

rechnen war.

So erschienen Leistungsverbesserungen durch Eisengabe - über einen Ausgleich

möglicher Eisendefizite auf zellulärer Ebene und damit Wiederherstellung einer opti¬

malen Leistungsfähigkeit - auch bei normaler Hämoglobin -Konzentration denkbar,

während leistungsverbessernde Effekte einer Eisentherapie bei einer bereits mani¬

festen Eisenmangelanämie bekannt und pathophysiologisch auch selbstverständlich

zu erwarten sind , so daß die Untersuchung auf nicht-anämische Sportler und Sportle¬

rinnen beschränkt wurde : Für diesen Bereich nicht-anämischer Sportler und Sportle¬

rinnen kann die Frage möglicher positiver Aspekte einer oralen Eisengabe grund¬

sätzlich als noch nicht endgültig entschieden angesehen werden , wobei vor allem die

Situation weitgehend entleerter oder nur mäßig gefüllter Eisenspeicher ohne bereits

eingetretene Anämie die interessanteste Konstellation darstellt.

Der Fragestellung kommt vor allem aus der Sicht der präventiven Sportmedizin [36,

373 , 388] eine besondere Bedeutung hinsichtlich des rechtzeitigen Erkennens begin¬

nender Eisenmangelzustände zu , um nicht nur das in der Entwicklung einer Eisen¬

mangelsituation erst spät auftretende Symptom einer Anämie zu vermeiden , sondern

auch eine optimale Eisenversorgung für das Myoglobin und alle Eisen enthaltenden

Zellenzyme und damit eine optimale körperliche Leistungsfähigkeit sicherzustellen.

Grundgedanke und Hauptzielkriterium der Studie war die Frage nach einer Änderung

(Steigerung ) der Leistungsfähigkeit , gemessen bei Belastungsuntersuchungen

sowohl unter Institutsbedingungen wie auch bei Feldtests , durch orale Gabe eines

Eisenpräparats während einer Zeitspanne von 6 Wochen bei randomisierter Zutei¬

lung zu einer Verum - bzw. Placebo -Gruppe im Sinne einer Doppel -Blind-Studie bei

Läufern und Läuferinnen.

Eingeschlossen werden konnten aktive Läufer und Läuferinnen , die regelmäßig , d.h.

mindestens einmal pro Woche , trainierten und in der Lage waren , einen 10-km-Lauf

unter wettkampfähnlichen Bedingungen (mit Zeitmessung ) zu absolvieren , im Alter

von 18 bis 80 Jahren waren und keine der Ausschlußkriterien aufwiesen.
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Ausschlußkriterien waren fehlende Sporttauglichkeit (gemäß der Gesamtbeurteilung
des Sportlers bzw . der Sportlerin im Rahmen einer kompletten sportmedizinischen
Untersuchung unter Berücksichtigung der bei der Teilnahme an der klinischen
Prüfung zu erwartenden Belastungen ), Kontraindikationen gegen eine Eisen¬
einnahme sowie Hämoglobin -Werte unter 10,5 g/dl bei Läuferinnen und 11 g/dl bei
Läufern.

Diese - zur Möglichkeit des Ausschlusses aufgrund einer manifesten Anämie aus
klinischen Gründen - zusätzlich formulierten Hämoglobin -Konzentrationsgrenzen
waren im Hinblick auf die Diskussion um die sogenannte Pseudoanämie bei Sport¬
lern bewußt relativ niedrig angesetzt , um bei klinisch fehlenden Zeichen einer mani¬
festen Anämie nicht wegen sogenannter "Verdünnungseffekte " mit mäßig erniedrig¬
ten Hämoglobin -Werten Läufer oder Läuferinnen aus der Teilnahme an der Studie
ausschließen zu müssen . Tatsächlich wurde niemand wegen Anämiegründen oder
Unterschreiten von Hämoglobin -Grenzwerten von der Teilnahme an der Studie
ausgeschlossen , und von nur 2 teilnehmenden Läufern wurde eine Hämoglobin-
Konzentration von 13 g/dl (1 Läufer mit 12,0 g/dl, 1 Läufer mit 12,7 g/dl, kein Läufer
unter 12 g/dl) und nur von einer Läuferin mit einer Hämoglobin -Konzentration von
11,8 g/dl die Grenze von 12 g/dl unterschritten , so daß auch unter Zugrundelegung
üblicher klinischer Kriterien - traditionelle Untergrenze der normalen Hämoglobin-
Konzentration für Männer 13 g/dl und für (nicht-schwangere ) Frauen 12 g/dl [91,
331 ],  in Übereinstimmung mit der WHO-Definition - mit Ausnahme von drei grenz¬
wertigen Hämoglobin -Konzentrationen keine Anämie bei den Teilnehmenden vorlag.
Von insgesamt eingangs 84 untersuchten Läufern und Läuferinnen (51 Läufer,
33 Läuferinnen ), die sich zur Teilnahme an der Studie meldeten , konnten nach Aus¬
schluß von 2 Läufern (aufgrund fehlender Sporttauglichkeit wegen kardialer Risiken)
82 in die Studie aufgenommen werden [77, 378 , 379 , 380 , 383 , 389 , 390 , 399].

Im Hinblick auf die unterschiedlichen Aussagemöglichkeiten einer Leistungsdiagno¬
stik unter Institutsbedingungen und im Feldtest sollten beide Methoden parallel
eingesetzt werden : Einerseits der Lauf als sportarttypischer Feldtest und andererseits
die Fußkurbelergometrie als standardisierte institutsgebundene Belastungsform mit
der Möglichkeit des Erhebens einer größeren Anzahl an Variablen.
Für den institutsgebundenen Test wurde dabei bei der Abwägung zwischen der
sportarttypischeren Laufbandbelastung und der Fußkurbelergometrie aufgrund eini¬
ger Vorteile zugunsten der Fußkurbelergometrie entschieden : Die Blutentnahmen
aus dem hyperämisierten Ohrläppchen für die Laktatbestimmungen sind auf allen
Belastungsstufen ohne Unterbrechung der Belastung möglich , ein gesundheits¬
diagnostisch vollwertiges Belastungs -EKG kann im Gegensatz zu der auf dem Lauf¬
band artefaktreicheren Registrierung auf allen Stufen gewonnen werden , eine Sturz-
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gefahr , wie sie bei laufbandungewohnten Läufern oder Läuferinnen auf dem Lauf¬

band im Maximalbelastungsbereich prinzipiell besteht , entfällt bei der Fußkurbel¬

ergometrie . Zudem wird eine sportarttypische Belastung bereits durch den Feldtest

gewährleistet.

Der Studienablauf gliederte sich in Eingangsuntersuchung zu Studienbeginn,

Behandlungsphase und Abschlußuntersuchung am Studienende.

Die Eingangsuntersuchung umfaßte eine komplette sportmedizinische Untersuchung

einschließlich ausführlicher Anamneseerhebung (mit spezieller Berücksichtigung der

Ernährung , zum Befragungsumfang hinsichtlich der Ernährung s . Tab . 118-119 , 121-

122, 124-125), klinischer Untersuchung , Anthropometrie und ausbelastender stufen¬

weise ansteigender Fußkurbelergometrie im Sitzen (siehe Abschnitt 3.2 .2 .1).

Jeweils vor der Belastungsuntersuchung und 1 Minute nach Belastungsende erfolgte

eine intravenöse Blutentnahme im Liegen zur Bestimmung von 30 deskriptiven

Variablen:

Eisen , Transferrin , Transferrinsättigung , Ferritin , Haptoglobin , Gesamtprotein , Hämo¬

globin, Hämatokrit , Erythrozyten , mittleres korpuskuläres Volumen MCV, mittleres

korpuskuläres Hämoglobin MCH, mittlere korpuskuläre Hämoglobin -Konzentration

MCHC, Leukozyten , Thrombozyten , Natrium , Kalium, Calcium , Magnesium , Creatin-

kinase , GOT, GPT , LDH, Harnstoff , Kreatinin , Glukose , Cholesterin , Triglyceride,

HDL, Blutsenkungsgeschwindigkeit BSG nach 1 und 2 Stunden.

Außerdem wurden alle drei Minuten während Belastung sowie nach 3 und 6 Minuten

Erholung Blutentnahmen aus dem hyperämisierten Ohrläppchen (arteriaiisiertes

Kapillarblut) für die Bestimmung der Laktatwerte sowie in Ruhe und am Belastungs¬

ende für die Blutgasanalyse (pH, pC0 2, Basenüberschuß BE (base excess ), Basen¬

überschuß der Extrazellulärflüssigkeit , Gesamtpufferbasen BB (buffer bases ), HC0 3,

p0 2 und 0 2-Sättigung ) entnommen.

Die Ermittlungen der Laufzeit im Feldtest erfolgte individuell durch den betreffenden

Läufer bzw. die betreffende Läuferin während eines wettkampfähnlich durchgeführten

10-km-Trainingslaufes innerhalb einer Woche vor oder nach der sportmedizinischen

Untersuchung (im Regelfall wenige Tage vor der sportmedizinischen Untersuchung

und ausnahmslos vor Beginn der Einnahme von Verum oder Placebo ).

Nach Abschluß der Eingangsuntersuchung sowie des Feldtests erfolgte eine sechs¬

wöchige Einnahme von Verum oder Placebo gemäß randomisierter Zuteilung (täglich

morgens nüchtern und mit mindestens zweistündigem Abstand zu eisenresorptions-

mindernden Nahrungsmitteln wie Kaffee oder schwarzem Tee , um eine mögliche
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wesentliche Eisenaufnahmehemmung durch Nahrungsbestandteile im Vergleich zu
einer Nüchterneinnahme [91]  zu verhindern ).
Nicht zulässig waren in der Behandlungsphase zusätzliche Einnahmen eines Eisen¬
präparates oder von Mischpräparaten mit einem Eisenanteil von über 10 mg zwei-
oder dreiwertigem Eisen pro Tag . Zulässig waren dagegen Elektrolytgetränke sowie
außerdem Elektrolytpräparate ohne Eisen oder mit einem Eisenanteil unter 10 mg
zwei - oder dreiwertigem Eisen pro Tag sowie alle sonstigen ärztlichen Medikationen
(unter Dokumentation dieser Begleitmedikationen ) .

Die Verum -Kapseln enthielten in einer optisch neutralen , undurchsichtigen und mit
einer Banderole fest verschlossenen Hart -Gelatine -Kapsel ca . 250 Pellets mit insge¬
samt 568 mg Eisen (ll)-Glycinsulfatkomplex , entsprechend 100 mg zweiwertigem
Eisen (mikroverkapselt ) . Die Galenik ist bei diesem Präparat so gewählt , daß sich die
Pellets nach Auflösung der Kapsel im Magen gleichmäßig im Chymus verteilen und
aufgrund ihres magensaftresistenten Überzugs den Magen ohne Schleimhautirrita¬
tion passieren [350 ]. Nach dem Übertritt ins Duodenum lösen sich die Pellets inner¬
halb weniger Minuten auf ("duodenal quick release " [350 ]). Bis auf die für die Stu¬
dienzwecke gewählte neutrale Verkapselung entspricht das Verum -Präparat dem
Handelspräparat ferro sanol duodenal R der Firma Sanol GmbH , die die Verum - und
Placebo -Kapseln dankenswerterweise für die Studie bereitstellte . Für das zugrunde¬
liegende Handelspräparat konnte in Untersuchungen von [348 , 349]  gezeigt werden,
daß es gegenüber einer wäßrigen Eisen -Il-Askorbat -Lösung bei Probanden mit
normalen Eisenreserven eine relative Bioverfügbarkeit von 83 % und bei Patienten mit
erschöpften Eisenreserven eine relative Bioverfügbarkeit von 95 % besitzt . Das
verwendete Präparat erfüllt somit beide von [632]  genannten Kriterien einer oralen
Eisentherapie , hohe Bioverfügbarkeit bei gleichzeitig guter Verträglichkeit [200 , 350 ],
was in der Planungsphase der Studie als entscheidendes Auswahlkriterium für ein
Sportlern zu verabreichendes Eisenpräparat angesehen wurde.
Die Placebo -Kapseln waren optisch identisch und enthielten einen Füllstoff ohne
Eisen.

Hinsichtlich der Compliance konnte bei den zur Teilnahme hochmotivierten Lang¬
streckenläufern und Langstreckenläuferinnen - auch aufgrund früherer sehr positiver
Erfahrungen mit Langstreckenläufern [364] - und unter den gewählten Randbedin¬
gungen von einer im Regelfall gewissenhaften Einnahme der Präparate ausgegan¬
gen werden . Motivation zur Teilnahme war die Möglichkeit einer kostenlosen umfas¬
senden sportmedizinischen Untersuchung einschließlich der gerade für Lang¬
streckenläufer interessanten Information zur Frage der individuellen Leistungsbeein¬
flussung durch Eisengabe . Entsprechend waren die Langstreckenläufer und Lang-
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Streckenläuferinnen im Hinblick auf eine auch für den Einzelnen zutreffende Beant¬

wortung dieser Frage bedacht , durch sorgfältige Mitarbeit die Grundlage hierfür zu

schaffen . Das persönliche Interesse an Information über den eigenen Körper sowie

eine ausführliche Erläuterung des gesamten Studienablaufs und der Notwendigkeit

sorgfältiger Mitarbeit waren somit die Grundlage einer guten Compliance . Es wurden

auch keinerlei Probandengelder oder Aufwandsentschädigungen gezahlt.

Zusätzlich war aber zur Compliance -Kontrolle von jedem Teilnehmer täglich ein

Eintrag in einem Kontrollbogen über die erfolgte Präparateeinnahme vorzunehmen,

am Behandlungsende war die Packung mit den restlichen Kapseln mitzubringen (so

daß die Differenz zwischen einzunehmender und tatsächlich eingenommener Anzahl

an Kapseln gebildet werden konnte : im Median 0 Kapseln Differenz , 78 % der Läufer

und Läuferinnen hatten höchstens 1 Kapsel Differenz ), und schließlich erfolgte die

Blutentnahme am Studienende nach der morgendlichen Einnahme des Präparates,

so daß die aktuelle Einnahme auch anhand der Eisen -Konzentration im Serum auf

Plausibilität geprüft werden konnte.

Am Ende der Behandlungsphase mit Verum - bzw . Placebo -Einnahme erfolgte eine

erneute Fußkurbelergometrie nach dem gleichen Schema wie bei der Eingangs¬

untersuchung sowie wiederum eine individuelle Ermittlung der Laufzeit für einen

10-km-Lauf auf der gleichen Strecke wie bei der Eingangsuntersuchung.

Bei allen Variablen sollte deskriptiv die Veränderung zwischen vor und nach der

Behandlungsphase betrachtet werden und dabei - gegebenenfalls für Läufer und

Läuferinnen getrennt - die Verum -Gruppe der Placebo -Gruppe gegenübergestellt

werden.

Gemäß der Zielformulierung zum Themenbereich 3 (Abschnitt 2.3), ob die sportliche

Leistungsfähigkeit durch Eisengabe beeinflußt wird, waren die beiden Hauptzielvaria¬

blen hinsichtlich des Verum -/Placebo -Vergleichs zusätzlich gemäß konfirmatorischer

Statistik zu testen.

Die beiden Hauptzielvariabien waren dabei:

1. Die Ergometrie -Zeit (Zeit bis zum Abbruch der Ergometrie ) in Minuten und Sekun¬

den bzw. hieraus rechnerisch ableitbar die Maximalleistung (wobei hierbei eine

höhere Ergometrie -Zeit einer höheren Leistung entspricht );

dem entspricht unter verbaler Einbeziehung der Zeitstruktur : intraindividueller

Leistungsanstieg zwischen erster und zweiter Ergometrie (Anstieg der Maxi¬

malleistung ).
2 . Die Laufzeit beim 10-km-Lauf (wobei hierbei eine niedrigere Laufzeit einer höhe¬

ren Leistung entspricht ); dem entspricht unter verbaler Einbeziehung der Zeit-
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struktur : intraindividueller Leistungsanstieg zwischen erstem und zweitem
10 -km -Lauf (Verkürzung der Laufzeit ) .

Zusätzliche deskriptive Zielvariablen sollten dabei sein:
- Die Leistung bei einer Laktat -Konzentration von 4 mmol/l während der Fußkurbel-

Ergometrie bzw . unter verbaler Einbeziehung der Zeitstruktur der intraindividu¬
elle Leistungsanstieg zwischen erster und zweiter Ergometrie bei einer Laktat-
Konzentration von 4 mmol/l,

- die relative Leistung bei dieser Laktat -Konzentration bezogen auf das Körper¬
gewicht und auf die Maximalleistung,

- die Herzfrequenz bei dieser Laktat -Konzentration,
- alle entsprechenden Werte bei einer Laktat -Konzentration von 2 mmol/l,
- weiterhin alle Variablen des venösen Blutes (Eisen , Transferrin , Transferrinsätti¬

gung , Ferritin , Haptoglobin , Gesamtprotein , Hämoglobin , Hämatokrit , Erythro¬
zyten , mittleres korpuskuläres Volumen MCV , mittleres korpuskuläres Hämo¬
globin MCH , mittlere korpuskuläre Hämoglobin -Konzentration MCHC , Leuko¬
zyten , Thrombozyten , Natrium , Kalium , Calcium , Magnesium , Creatinkinase,
GOT , GPT , LDH , Harnstoff , Kreatinin , Glukose , Cholesterin , Triglyceride , HDL,
Blutsenkungsgeschwindigkeit BSG nach 1 und 2 Stunden ),

- die Laktat -Konzentrationen und die Blutgasanalysen,
- weiterhin die Ergebnisse der Befindlichkeitsbefragung mittels Borg -Skala [86 , 87 ,

88, 89] unmittelbar nach der Ergometrie ("wie anstrengend empfanden Sie die
Belastung? 1') (Erfassung des Anstrengungsempfindens , Beanspruchungs¬
diagnostik [35 ]},

- sowie Begleitvariablen wie - neben Alter , Geschlecht , Körpergröße , Körpergewicht
und Vitalkapazität - vor allem Trainingsumfang (Zahl der Trainingsstunden pro
Woche bzw . Anzahl gelaufener Kilometer pro Woche ) und ausführliche Anga¬
ben zum Ernährungsverhalten (zum Befragungsumfang hinsichtlich der Ernäh¬
rung s . Tab . 118 -119 , 121 -122 , 124 -125 ) und - soweit über die Einzelfall¬
betrachtung hinaus sinnvoll für eine statistische Betrachtung klassifizierbar -
Angaben der klinischen Untersuchung und des Belastungs -EKGs.

Die Beschränkung auf nur zwei zu testende Hauptzielvariablen erfolgte auch im
Hinblick auf die Problematik der Vergrößerung des Gesamt -Alpha -Fehlers bei Mehr¬
fachtestung [2 , 5, 6, 43 , 44 ].  Die Frage der Leistungssteigerung durch Eisengabe war
anhand der folgenden beiden Hypothesen zu prüfen:

Erste Null -Hypothese : H0: "Zwischen der Verum -Gruppe und der Placebo -Gruppe
besteht hinsichtlich der Leistungsverbesserung zwischen erster und zweiter Ergome¬
trie (gemessen als Ergometrie -Zeit bzw . maximale Leistung ) kein Unterschied ."
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Zweite Null-Hypothese : H0: "Zwischen der Verum -Gruppe und der Placebo -Gruppe

besteht hinsichtlich der Leistungsverbesserung zwischen erstem und zweitem 10-km-

Lauf (gemessen als Laufzeit ) kein Unterschied ."

Entsprechend lauteten die Alternativ -Hypothesen , daß ein Unterschied zwischen

Verum- und Placebo -Gruppe besteht (zweiseitige Fragestellung ).

Als multipeles Signifikanz -Niveau wurde 5% festgelegt und somit unter Berücksichti¬

gung einer Adjustierung nach Bonferroni [6, 422] für den Einzeltest ein Signifikanz-

Niveau von 2,5 % (zum Erzielen von Aussagen auf dem 5%-Niveau = "nominelles

Signifikanzniveau " [643]} festgelegt . Als statistisches Auswertungsverfahren wurde

der Mann-Whitney -U-Test eingesetzt.

Für die Fallzahl -Schätzung auf der Basis des Zwei-Stichproben -t-Tests wurde ange¬

nommen , daß ein Effect-Size -Index von ca . 1 relevant ist, d.h. die aufzudeckende

sportmedizinisch relevante Differenz ist etwa so groß wie die Variabilität der Verän¬

derungen (Delta/Sigma = 1). Die sportmedizinisch relevante Differenz sollte mit einer

Trennschärfe von 80% aufgedeckt werden . Dazu war eine Fallzahl von 21 pro

Gruppe (Verum bzw . Placebo ) erforderlich . Mit der untersuchten Anzahl an Läufern

und Läuferinnen wurde gegenüber dieser Mindestzahl etwa die doppelte Anzahl an

Sportlern untersucht (41 in der Verum - und 41 in der Placebo -Gruppe , wobei durch

Studienabbruch von nur einer Läuferin und einem Läufer endgültig insgesamt 80

Läufer und Läuferinnen , hiervon 39 in der Verum - und 41 in der Placebo -Gruppe,

verblieben ).

3.3 .7 Olympiateilnehmer und Olympiateilnehmerinnen

Mit dieser abschließenden Studie sollte der Eisenstatus bei einer großen Zahl

höchsttrainierter Sportler und Sportlerinnen der verschiedensten Sportarten erfaßt

werden : Damit sollte den gerade im Hochleistungssport durch den starken Einfluß

der Sportausübung denkbaren Eisenmangelproblemen - speziell in einer maximalen

Hochleistungsphase - unter besonderer Berücksichtigung der Situation der Sportle¬

rinnen mit ihrem in den vorausgegangenen Studien gezeigten erhöhten Risiko einer

Eisenmangelsituation nachgegangen werden.

Hierzu wurde der Großteil der australischen Olympiamannschaft zwei Wochen vor

den Olympischen Spielen 1992 untersucht . Nach ihrer Ankunft in Europa wurden

110 Sportler und 61 Sportlerinnen im Alter von 15 bis 46 Jahren (Median : 23 Jahre)

im Sportmedizinischen Institut Frankfurt am Main untersucht [381 , 382 , 394 , 418,

419].
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ruppe Zu den 110 Sportlern gehörten 20 Fußballspieler , 18 Schwimmer , 17 Ruderer,
0-km- 16 Hockeyspieler , 15 Leichtathleten , 9 Segler , 6 Reiter , 3 Turmspringer , 2 Kanuten,

2 Radrennfahrer , 1 Judoka und 1 Tennisspieler.
sehen Zu den 61 Sportlerinnen gehörten 23 Leichtathletinnen , 14 Schwimmerinnen,

7 Ruderinnen , 5 Turmspringerinnen , 4 Seglerinnen , 2 Radrennfahrerinnen , 2 Syn¬
chronschwimmerinnen , 2 Tennisspielerinnen , 1 Kanutin und 1 Reiterin.

sichti-

ikanz- Es wurden anamnestische Daten erhoben (Fragen zur Ernährung : vegetarische
inelles Ernährung , Einnahme eines oralen Eisenpräparates , s . Tab . 185 , 187 , 189) und
wurde intravenöse Blutentnahmen im Liegen in Ruhe zur Bestimmung der folgenden

Variablen durchgeführt:
ange - Eisen , Transferrin , Transferrinsättigung , Ferritin, Haptoglobin , Hämopexin , Gesamt-
:kende protein , Immunglobulin G, Immunglobulin A, Immunglobulin M, Hämoglobin , Hämato-
y/erän- krit, Erythrozyten , mittleres korpuskuläres Volumen MCV, mittleres korpuskuläres
t einer Hämoglobin MCH, mittlere korpuskuläre Hämoglobin -Konzentration MCHC, Leuko-
21 pro zyten , Lymphozyten , Mono-/Granuiozyten , Thrombozyten , Natrium, Kalium, Calcium,
äufern Magnesium , Creatinkinase , GOT, GPT , LDH, Harnstoff , Kreatinin.
:ahl an Die Merkmalsausprägungen wurden in Beziehung zum sportlichen Erfolg bei den
i durch Olympischen Spielen gesetzt,
imt 80

iruppe,

in Zahl
i erfaßt
Einfluß
ximalen

Sportle-
(o einer

hen vor
wurden
3 Jahre)
94, 418,
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4 . Ergebnisse

Innerhalb jeder dargestellten Sportlergruppe wird zunächst der Eisenstatus unter

Ruhebedingungen dargelegt , dann folgen - soweit dies untersucht wurde - die Lang¬

zeitveränderungen und schließlich die Akutveränderungen unter körperlicher

Belastung.

4 .1 Junioren -Radrennfahrer

4 .1.1 Ausgangswerte und Charakterisierung der Gruppe

Einen Überblick über die die Sportlergruppe der Junioren -Radrennfahrer charakteri¬

sierenden Variablen und Begleitvariablen geben die Tabellen 3 und 4 , wobei hier

beispielhaft für die sogenannten "Ruhewerte " (ohne akute körperliche Belastung ) die

Werte vom Beginn des Trainingsjahres (November 1987 , Tab . 3) und vom Ende des

Trainingsjahres (Juni 1988 , Tab . 4) dargestellt sind.
Für die wesentlichen Variablen des Eisenstoffwechsels sind außerdem Häufigkeits¬

verteilungen der Ausgangswerte (Ruhewerte ohne körperliche Belastung ) vom

November 1987 in den Abbildungen 1 bis 8 dargestellt:
Beim Eisen im Serum lag die Konzentration bei keinem Junioren -Radrennfahrer unter

60 pg/dl (November 1987 , Februar 1988 ), der Median lag im November 1987 bei

135 pg/dl (Tab . 3 , 5, Abb . 1).
Die Transferrin -Konzentration lag in allen vier Untersuchungsmonaten bei den

Ruhewerten aller Junioren -Radrennfahrer (mit einer Ausnahme im April 1988)

zwischen 2 und 4 g/l und damit im Normalbereich (Tab . 3, 4 , 6, Abb . 2).

Die Transferrin -Sättigung lag im November 1987 und Februar 1988 ausnahmslos

oberhalb von 15% und damit bei keinem im erniedrigten Bereich (Tab . 3, 4 , 7,

Abb. 3).
Die Ferritin-Konzentration lag mit einem Median von 64 jug/t im Bereich zwischen

23 und 124 pg/l und mit einer Ausnahme oberhalb von 30 jig/l und damit im unauffäl¬

ligen Bereich (Tab . 3 , 4 , 8, Abb . 4).
Die Hämoglobin -Konzentration lag zwischen 14,6 und 17,2 (Median 15,5 ) g/dl und

damit im normämischen Bereich (Tab . 3 , 4 , 11, Abb. 7). Unauffällige Merk¬

malsausprägungen zeigten auch der hiermit korrespondierende Hämatokrit (Tab . 3,

4, 12, Abb. 8), die Erythrozyten -Konzentration (Tab . 3 , 4 , 13) und die die Erythrozy¬

ten charakterisierenden Variablen MCV (Tab . 3 , 4 , 14), MCH (Tab . 3, 4 , 15) und

MCHC (Tab . 3,4 , 16).
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Die Untersuchung der Junioren -Radrennfahrer ergab somit bei allen einen unauffälli¬
gen Eisenstatus (beurteilt anhand von Ferritin, Transferrinsättigung , Eisen im Serum)
und ein unauffälliges Blutbild (Hämoglobin , Hämatokrit , Erythrozyten -Konzentration,

mter MCV, MCH, MCHC) ohne Anämie.
ang- Die weiteren in den Tabellen 3 und 4 aufgeführten Variablen dokumentieren - neben
eher den Ergebnissen der medizinischen Untersuchungen - einen unauffälligen Gesund¬

heitszustand der untersuchten Sportlergruppe bei einem umfangreichen Trai¬
ningsprogramm (die Eingangsuntersuchung im November 1987 erfolgte kurz nach
Wiederaufnahme des Trainings nach einer Trainingspause ), der durchschnittliche
Trainingsumfang lag bei mehr als 10 Stunden pro Woche (Tab . 65 , 66).
Unauffällig waren insbesondere auch die Konzentrationen von Haptoglobin (Tab . 3,
4 , 9, Abb. 5) (keine Erniedrigung als Hämolyse -Indikator), Gesamtprotein (Tab . 3, 4,
10, Abb. 6), Leukozyten (Tab . 3, 4, 17), Thrombozyten (Tab . 3, 4 , 18), Elektrolyten

cteri- (Tab . 3 , 4 , 19-22) (mit einigen wenigen erniedrigten Magnesium -Konzentrationen ),
hier verschiedenen Enzymen wie Creatinkinase und GPT (Tab . 3, 4 , 23), Ruhe -Laktat

) die (Tab . 3 , 4, 24) und die Variablen der Blutgasanalyse (Tab . 3 , 4 , 25-27).
des

4 .1.2 Langzeitveränderungen
;eits-
vom 4 .1.2 .1 Langzeitveränderungen der Blutvariablen

jnter Für die Verlaufsbetrachtung der Ruhewerte über das Trainingsjahr von November
T bei 1987 bis Juni 1988 zur Beurteilung des Langzeiteinflusses intensiver Ausdauer¬

belastungen mit Trainingsumfängen von im Median 13 Stunden pro Woche (Minimum
den 7, Maximum 21 Stunden pro Woche ) wurden für die Tabellen 5-27 und die Abbildun-

988) 9en  9 -16 nur die Sportler einbezogen , für die Werte zu allen dargestellten Unter¬
suchungsterminen erhoben werden konnten.

islos Diese Verlaufsbetrachtung der Ruhewerte über das Trainingsjahr ergab für das
4 7, Serumeisen - über alle vier Untersuchungszeitpunkte betrachtet - einen überwiegend

abfallenden Verlauf (Median der Veränderungen zwischen November 1987 und Juni
chen 1988 : -27%), wobei bei den ersten beiden Untersuchungen (November 1987,
uffäl- Februar 1988) im Gegensatz zu den weiteren beiden Untersuchungen (April 1988,

Juni 1988 ) kein Radrennfahrer unter 60 p.g/dl lag (Tab . 5, Abb. 9).
und Das Transferrin zeigt eine schwach ansteigende Tendenz (+11%), wobei die

yjerk- Normalbereichsobergrenze von 4 g/dl bis auf einige leichte Überschreitungen im April
j-, 3, 1988 von keinem Sportler während des Jahres überschritten wurde (Tab . 6, Abb. 10).
rozy- D'e Transferrinsättigung hat während des Trainingsjahres eine deutlich fallende

uncj Tendenz (-30 Relativ%), wobei bei den ersten beiden Untersuchungsterminen noch
keinerlei Werte unter 16 % auftreten , während dies bei den letzten beiden Unter-



- 70 -

suchungsterminen (April 1988 und Juni 1988 ) bei einigen Radrennfahrern der Fall ist
(niedrigster Wert : 10 %) (Tab . 7 , Abb. 11).
Das Ferritin zeigt bei deutlichen auch intraindividuellen Schwankungen von Unter¬
suchungstermin zu Untersuchungstermin insgesamt keinen Trend und ein weit¬
gehendes Konstantbleiben des Medians (64 bzw. 63 jxg/l für November 1987 bzw.
Juni 1988) (Tab . 8, Abb . 12).
Das Haptoglobin besitzt keinen erkennbaren Trend (Tab . 9, Abb . 13).
Das Gesamtprotein zeigt - von niedrigen Konzentrationen im November 1987 aus¬
gehend - zwischen November 1987 und Februar 1988 einen deutlichen Anstieg von
14% und dann ein weitgehend gleichbleibendes bis leicht abfallendes Verhalten
innerhalb des Normalbereichs (Tab . 10, Abb. 14).
Hämoglobin und Hämatokrit haben über das Trainingsjahr diskret fallende Tendenz
(-3%), alle Werte bleiben jedoch mit Ausnahme eines Sportlers mit einem
grenzwertig erniedrigten Hämoglobin von 12,7 g/dl (Hämatokrit 40,4 %) bei der
Aprilmessung während des gesamten Jahres im Normalbereich (oberhalb 13 g/dl
Hämoglobin und 40 % Hämatokrit ) (Tab . 11-12, Abb. 15-16).
Auch Erythrozyten -Konzentration (Tab . 13), MCV (Tab . 14) und MCH (Tab . 15)
liegen ausnahmslos im Normalbereich . MCV (Tab . 14), MCH (Tab . 15) und MCHC
(Tab . 16) weisen eine sehr hohe intraindividuelle Konstanz auf.
Ebenfalls nur Schwankungen innerhalb des Normalbereichs ohne wesentliche
Trends zeigen Leukozyten und Thrombozyten (Tab . 17-18).
Eine hohe intraindividuelle Konstanz im Verlauf des Trainingsjahres ist beim Natrium
mit fast ausschließlich im Normalbereich liegenden Konzentrationen zu sehen
(Tab . 19).
Das Kalium steigt zwischen November 1987 und Februar 1988 deutlich an (12%) und
bleibt dann weitgehend gleich bis leicht abfallend innerhalb des Normalbereichs
(Tab . 20).
Das Calcium besitzt hohe intraindividuelle Konstanz (Tab . 21).
Das Magnesium variiert weitgehend im Normalbereich (mit einigen leicht erniedrigten
Konzentrationen ) ohne erkennbaren Trend (Tab . 22).
Die Creatinkinase lag bei der ersten Untersuchung (November 1987 ) am höchsten
und zeigte im Jahresverlauf einen fallenden Trend (-55%) (Tab . 23 ).
Das Ruhe -Laktat weist bei nahezu ausschließlich unauffälligen Konzentrationen
keinen eindeutig erkennbaren und relevanten Trend über das Trainingsjahr auf
(Tab . 24).
Die Variablen der Ruhe -Blutgasanalyse zeigen eine hohe bis sehr hohe intraindividu¬
elle Konstanz im Jahresverlauf (Tab . 25-27 ).



4.1.2.2 Langzeitveränderungen der Leistungsdaten

Für die Frage der Beeinflussung des Eisenstoffwechsels und seiner Laborvariablen
durch akute Belastungen wurden die im Abschnitt 3 .2 beschriebenen beiden
Belastungsformen der erschöpfenden stufenweise ansteigenden drehzahlunabhängi¬
gen Fußkurbelergometrie und des Zwei-Phasen -Tests nach Szögy (drehzahlabhängi¬
ge Fußkurbelergometrie ) durchgeführt und hierfür, wie im Abschnitt 3.3 .1 dargelegt,
die Gesamtgruppe der 22 Junioren -Radrennfahrer in zwei Teilgruppen ä 11 aufge¬
teilt, um an den Untersuchungstagen Interaktionen zwischen den Belastungsarten für
die hier darzulegende Betrachtung sicher auszuschließen . Sonstige Unterschiede
bestanden zwischen beiden Teilgruppen nicht, insbesondere auch kein unterschied¬
liches Trainingsprogramm zwischen den Untersuchungsterminen.

Die beiden Gruppen können leistungsmäßig mit den in den Tabellen 65-66 darge¬
stellten Leistungsdaten als sehr gut bis ausgezeichnet trainiert charakterisiert
werden:

Einen Überblick über die Entwicklung der körperlichen Leistungsfähigkeit über das
Trainingsjahr geben die Tabellen 67-78 , für die die genannte Einteilung in zwei
Belastungsgruppen verwendet wird, die im weiteren auch für die Darstellung der
Akuteffekte körperlicher Belastung eingesetzt wird:

Die Maximalleistung unter aerober Belastung steigt während des Trainingsjahres
leicht an (Anstieg der absoluten Leistung im Median 2,5%, unverändert bezüglich der
auf Körpergewicht bezogenen Leistung ) (Tab . 67-68), die Leistung bei einer Laktat-
Konzentration von 4 mmol/l sinkt vor allem beim letzten Untersuchungstermin (Juni
1988) sowohl bezüglich der absoluten als auch der gewichtsnormierten Leistung und
auch der prozentualen Leistung zur maximalen Leistung ab (Tab . 70 -72).
Die Radrennfahrer waren zu allen Untersuchungszeitpunkten als sehr gut bis ausge¬
zeichnet trainiert einzustufen , auch wenn unter dem Aspekt der biochemischen Seite
(Laktat-Leistungs -Kurve , Leistung bei einer Laktat-Konzentration von 4 mmol/l) der
noch günstigere Trainingszustand in der ersten Hälfte des Trainingsjahres bestand.

Zu allen Untersuchungsterminen lagen alle erhobenen Maximalleistungen während
aerober Belastung ausnahmslos oberhalb fünf Watt pro Kilogramm Körpergewicht
(Tab. 68), was die sehr gute bis ausgezeichnet trainierte allgemeine Mittel- und
Langzeitausdauer (sogenannte Herz-Kreislauf-Leistungsfähigkeit ) belegt.
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Die anaeroben Leistungsdaten zeigen über das Trainingsjahr hinweg eine weitge¬
hende Konstanz auf ebenfalls sehr hohem Leistungsniveau (Tab . 66 und 73-78 ):
Die maximale Leistung beim 15-Sekunden -Test des Zwei-Phasen -Testes nach
Szögy lag zu keinem Untersuchungstermin niedriger als 11,7 Watt pro Kilogramm
Körpergewicht (Tab . 74) (Median im November 1987 13,6 Watt pro Kilogramm
Körpergewicht , entsprechend 1088 Watt , Tab . 66) und ebenso gut waren auch die
Daten für den 45 -Sekunden -Test (Median der mittleren Leistung : 8,5 Watt pro Kilo¬
gramm Körpergewicht , entsprechend 640 Watt , Tab . 66). Über das Trainingsjahr
bestand eine geringfügig abnehmende Tendenz bei den anaeroben Leistungen (Tab.
73-76) bei allerdings schwach ansteigender (positiver ) Tendenz von alaktazidem und
laktazidem Quotienten (Tab . 77 -78 ), was insgesamt ein weitgehend konstantes
anaerobes Leistungsvermögen ergibt.

4.1.3 Akute Veränderungen

4.1.3.1 Akute Veränderungen der Blutvariablen

Die Akutveränderungen von Laborvariablen während der beiden Belastungsformen
sind in den Tabellen 28-52 sowie den Abbildungen 17-42 dargestellt [79, 410 , 413,
414 , 415].  Für diese Beschreibung der Akuteffekte wurden - anders als für die
Längsschnittbetrachtungen der Tabellen 5-27 und der Abbildungen 9-16 - alle zum
jeweiligen Untersuchungstermin untersuchten Sportler einbezogen (November 1987
und Februar 1988 22 identische Radrennfahrer , im Juni 1988 23 Radrennfahrer,
davon 19 identisch mit November 1987 und Februar 1988 ).

Während der Akutbelastungen stiegen fast alle betrachteten Variablen des venösen
Blutes vom Ausgangspunkt vor Belastung bis zum Zeitpunkt 1 oder 6 Minuten nach
Belastung an.
Bei den Akutbelastungen waren die größten Veränderungen bei der vorwiegend
aeroben Belastungsform bei fast allen Variablen bereits 1 Minute nach Belastungs¬
ende zu sehen , d .h. bereits 6 Minuten nach Belastung sind die Veränderungen
bereits wieder rückläufig , während bei der anaeroben Belastungsform die größten
Veränderungen teils 1 Minute, teils 6 Minuten nach Belastungsende zu sehen sind.

Im folgenden werden im Text explizit z .T. nur die Akutveränderungen im November
1987 aufgeführt : die vollständige Darstellung der Veränderungen (November 1987,
Februar 1988 , Juni 1988 ; absolute und relative Veränderungen ; Verhalten in der
Gesamtgruppe und in den Untergruppen ) für die wesentlichen Variablen wird in den
Tabellen 28 -52 gegeben.
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Die Eisen -Konzentration im Serum stieg sowohl während der überwiegend aeroben
wie auch der überwiegend anaeroben Belastung deutlich (Median der Veränderun¬
gen im November 1987 : 22 % bzw . 26 % ) an , das Ausgangsniveau wird eine Stunde
nach Belastung wieder erreicht und 24 Stunden nach Belastung zum Teil auch unter¬
schritten (Tab . 28 , Abb . 17 -18 ).
Die Transferrin -Konzentration stieg unter beiden Belastungsformen deutlich an (14%
bzw . 15 % im November 1987 , bei der anaeroben Belastung stieg die Transferrin-
Konzentration sogar ausnahmslos an ) (Tab . 29 , Abb . 19 -20 ).
Die Transferrinsättigung stieg überwiegend an (11 % bzw . 10 % im November 1987,
uneinheitlicher im Februar 1988 und Juni 1988 ) (Tab . 30 , Abb . 21 -22 ).
Das Ferritin zeigte ein uneinheitliches Verhalten mit einer großen Spannweite aufge¬
tretener Veränderungen , überwiegend jedoch leichte Anstiege (3% bzw . 13 % im
November 1987 , im Median unverändertes Verhalten im Februar 1988 und Anstiege
von 5 % bzw . 12 % im Juni 1988 ) (Tab . 31 , Abb . 23 -24 ).
Haptoglobin zeigte leichte Anstiege (6 % bzw . 5% im November 1987 , 12 % bzw . 6%
im Februar 1988 und 10 % bzw . 8% im Juni 1988 ) (Tab . 32 , Abb . 25 -26 ).
Das Gesamtprotein stieg unter beiden Belastungsformen deutlich an (15 % bzw . 16%
im November 1987 ), wobei es sich bemerkenswerterweise zu allen drei dargestellten
Untersuchungsterminen um ausnahmslose Anstiege unter Belastung handelte (Tab.
33 , Abb . 27 -28 ).

Hämoglobin -Konzentration , Hämatokrit und Erythrozyten -Konzentration zeigten zu
allen Untersuchungsterminen nahezu ausnahmslos (November 1987 und Februar
1988 ganz ohne Ausnahme ) Anstiege unter beiden Belastungsformen : zum Beispiel
im November 1987 7 % bzw . 9% beim Hämoglobin , 9% bzw . 10 % beim Hämatokrit
und 7% bzw . 10 % bei den Erythrozyten (Tab . 34 -36 , Abb . 29 -32 ). Die Anstiege von
Hämoglobin -Konzentration , Hämatokrit und Erythrozyten -Konzentration waren kleiner
als die der Gesamtprotein -Konzentration (Tab . 33 -36 , Abb . 27 -32 ).
Während der Akutbelastung blieb das mittlere korpuskuläre Volumen MCV im
Rahmen der labortechnischen Erfassungsgenauigkeit völlig konstant (größte
prozentuale Abweichung zum Beispiel im November 1987 nur 2 % !) (Tab . 37 , Abb.
33 -34 ), vergleichbar konstant blieben entsprechend auch mittleres korpuskuläres
Hämoglobin MCH (Tab . 38 ) und mittlere korpuskuläre Hämoglobin -Konzentration
MCHC (Tab . 39 ). Auch das Erythrozytenprotoporphyrin zeigte keine nennenswerten
Änderungen (Tab . 40 ).
Um die Dynamik der akuten Veränderungen von Variablen des Eisenstoffwechsels
während Belastungen in ihrer Relation zu anderen belastungsinduzierten Akutverän¬
derungen betrachten zu können und die entsprechende Wertigkeit beurteilen zu
können , werden neben den bereits dargelegten typischen Bezugsgrößen , wie
Hämatokrit und Gesamtprotein , und Variablen mit der dargelegten hohen Konstanz
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auch unter Belastung (MCV, MCH, MCHC) im folgenden noch einige Variablen mit
großen und auch medizinisch relevanten Veränderungen dargelegt:
Die Leukozyten -Konzentration stieg unter aerober Belastung um 93% und unter
anaerober Belastung um 79% (November 1987 ) mit weitgehender Rückbildung
sowohl nach einer Stunde wie auch nach 24 Stunden (Tab . 41 , Abb . 35 -36 ). Die
Leukozyten -Konzentration stieg dabei zu allen Untersuchungsterminen ausnahmslos
an.
Ebenfalls nahezu ausnahmslos waren die Anstiege der Thrombozyten -Konzentration
unter den beiden akuten Belastungsformen (44 % bzw . 25 % im November 1987 ) mit
bei allen Untersuchungsterminen deutlich größeren Anstiegen während aerober im
Vergleich zu anaerober Belastung (Tab . 42 , Abb. 37-38).

Die folgenden Variablen sind über den Veränderungsaspekt hinaus auch Beleg der
sehr hohen Belastungsintensität während der gewählten Belastungsverfahren:
Die Laktat-Konzentration stieg unter aerober Belastung von 0,9 mmol/l auf 11,3
mmol/l und unter anaerober Belastung von 1,0 mmol/l auf 12,8 mmol/l mit weit¬
gehender Normalisierung (Mediane unter 2 mmol/l) bereits nach einer Stunde und
völliger Normalisierung nach 24 Stunden (Tab . 48 , Abb. 41-42).
Die Ammoniak-Konzentration stieg unter aerober Belastung um 79 % (Februar 1988)
bzw. 176% (Juni 1988 ) und - noch ausgeprägter - unter anaerober Belastung um
121% bzw. 197% mit weitgehender Normalisierung binnen einer Stunde (Tab . 49 ).
Sehr ausgeprägt sind auch die pH-Veränderungen : Unter aerober Belastung pH-
Abfall von 7,41 auf 7,18 , unter anaerober Belastung von 7,42 auf 7,13 (Tab . 50)!
Auch hierbei trat bereits nach einer Stunde eine nahezu vollständige Normalisierung
der Werte auf . Hierzu korrespondiert - ausgehend von ausgeglichenen Werten um
0 mmol/l - unter Belastung ein ausgeprägter Basenmangel (negativer "Base Exzess ")
von -15,5 mmol/l unter aerober Belastung und -19,7 mmol/l unter anaerober Bela¬
stung (Tab . 51) sowie eine Abnahme der Gesamtpufferbasen -Konzentration um 32%
bzw. 30% (Tab . 52).
Natrium ist dagegen ein Beispiel für nur geringe Konzentrationserhöhungen von
wenigen Prozenten sowohl während aerober wie auch anaerober Belastung mit
etwas deutlicheren Veränderungen während anaerober Belastung (1,6% bei aerober
Belastung , 5,9% bei anaerober Belastung ) (Tab . 43).
Kalium ist ein Beispiel für einen biphasischen Verlauf mit über dem Ausgangsniveau
erhöhten Werten 1 Minute nach Belastung , vor allem nach anaerober Belastung , und
Abfällen unter den Ausgangswert 6 Minuten nach Belastung bei beiden Belastungs¬
formen und weitgehendem Erreichen der Ausgangswerte 1 Stunde nach Belastung
(Tab. 44 , Abb. 39-40).
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Calcium zeigt etwas höhere Konzentrationsanstiege als das Natrium mit tendenziell
etwas höheren Anstiegen während anaerober Belastung (10%) im Vergleich zu aero¬
ber Belastung (6%) (Tab . 45 ).
Magnesium weist zumeist höhere Konzentrationsanstiege als das Calcium mit deut¬
lich höheren Anstiegen während anaerober Belastung (14%, 10%, 10%) im Vergleich
zu aerober Belastung (4%, 8%, 5%) auf (Tab . 46).

Ausdruck der ausgeprägten muskulären Belastung durch beide Belastungsverfahren
war auch ein Anstieg der Creatinkinase -Konzentration (CK) um fast 50% 24 Stunden
nach Belastung (Tab . 47 ). (Eine Differenzierung nach Belastungsart ist aufgrund des
Versuchsdesigns für den Blutentnahme -Zeitpunkt 24 Stunden nach Belastung nicht
möglich, da hier alle 22 Radrennfahrer beide Belastungsformen am Vortag absolviert
hatten .)

4.1.3.2 Urinuntersuchungen

Die Urinuntersuchungen zeigten im November 1987 - ausgehend von 22 ausnahms¬
los unauffälligen Urinbefunden vor Belastung (kein Nachweis von Hämoglobin,
Protein , Glukose oder Nitrit) - 1 Stunde nach aerober Belastung bei 2 von 10 Urinen
eine Hämoglobinurie (1x 10, 1x 50 Teststreifen -Einheiten ), bei 4 von 10 Urinen eine
Proteinurie (2x 0,3 g/l, 1x 1 g/l, 1x 5 g/l) und bei 1 von 10 Urinen eine Glukosurie
(1 g/l) und 1 Stunde nach anaerober Belastung bei 10 Urinen keine Hämoglobinurie
und keine Glukosurie und lediglich 1 Proteinurie (1x 1 g/l). Am nächsten Morgen
waren bis auf eine einzige Proteinurie von 0,3 g/l alle Urinbefunde wieder unauffällig.
Im Februar 1988 waren die 22 Vorbelastungsurinbefunde ebenfalls ausnahmslos
unauffällig (kein Nachweis von Hämoglobin , Protein , Glukose oder Nitrit), eine
Hämoglobinurie wurde weder 1 Stunde nach aerober Belastung noch 1 Stunde nach
anaerober Belastung gefunden , eine Glukosurie lediglich bei 1 von 9 Urinproben
nach aerober Belastung (1x 0,05 g/l), eine Proteinurie dagegen bei 8 von 9 Urin¬
proben nach aerober Belastung (5x 0,3 g/l, 3x 1 g/l) und bei 2 von 7 Urinproben nach
anaerober Belastung (1x 0,3 g/l, 1x1 g/l).
Im Juni 1988 waren die 23 Vorbelastungsurinbefunde bis auf 2 Proteinurien (je 1x
0,3 g/l in jeder Teilgruppe ) unauffällig (kein Nachweis von Hämoglobin , Glukose oder
Nitrit), eine Hämoglobinurie oder eine Glukosurie wurde weder 1 Stunde nach aero¬
ber Belastung noch 1 Stunde nach anaerober Belastung gefunden , eine Proteinurie
dagegen bei 7 von 10 Urinproben nach aerober Belastung (6x 0,3 g/l, 1x 1 g/l) und
bei 2 von 10 Urinproben nach anaerober Belastung (1x 0,3 g/l, 1x 1 g/l).



- 76 -

Somit wurden Hämoglobin - und Glukosurien sowohl in Ruhe als auch nach Bela¬
stung selten gefunden , Proteinurien dagegen häufig nach aerober und seltener nach
anaerober Belastung.

4,1 .3.3 Schweißuntersuchungen

Die bei der vorwiegend aeroben Belastungsform (stufenweise ansteigende Fuß¬
kurbel-Ergometrie ) gewonnenen Schweißproben ergaben eine große Spannweite
zwischen minimal und maximal gemessenen Eisen -Konzentrationen , wobei bei der
Untersuchung mit der größten Probenanzahl (Juni 1988) die Mediane an den drei
Meßorten (Rücken , Brust und Achselhöhle ) relativ nahe beieinander lagen : 45 bzw.
43 bzw. 48 jag/dl (Tab . 53). Die Konzentration liegt damit niedriger als im Serum (bei
ca . 40-50% der Serum -Konzentration ), aber in einem hinsichtlich Verlusten relevan¬
ten Bereich und in der Relation Schweiß -Konzentration zu Serum -Konzentration
höher als einige der im folgenden vergleichsweise aufgeführten Bestandteile [412].
Unabhängig von der Körperregion variiert die Eisen -Konzentration jedoch über einen
weiten Wertebereich (beginnend mit Konzentrationen unterhalb der Erfassungs¬
grenze von ca . 6 pg/dl bis über 80 pg/dl). Die Eisen -Konzentrationen im Schweiß am
Rücken korrelieren gut mit denen auf der Brust , während die in der Achsel keine
relevante Korrelation zu denen am Rücken oder denen auf der Brust aufweisen [412].
Die Eisen -Konzentration im Schweiß zeigt keine relevante Korrelation zur Eisen-
Konzentration im Serum (vor , 1 Minute nach , 6 Minuten nach und 60 Minuten nach
Ergometrie ) [412]  mit Ausnahme einer schwachen positiven Beziehung (r=0,42 ) der
Eisen -Konzentration im Schweiß am Rücken zur Eisen -Konzentration im Serum vor
der Belastung [412]  Die Eisen -Konzentration im Schweiß am Rücken zeigt eine
schwache negative Korrelation (r=-0,49 ) zur Abnahme der Ferritin-Konzentration
zwischen der 1. und der 6. Minute nach Belastung : Hohe Eisen -Konzentrationen im
Schweiß am Rücken waren tendenziell mit Abnahmen der Ferritin-Konzentration
zwischen der 1. und der 6. Minute nach Belastung korreliert [412].

Die Natrium-Konzentration im Schweiß lag mit ca . 53-77 mmol/l (Mediane ) bei knapp
der Hälfte der Konzentration im Serum und war im Schweiß von der Brust etwas
höher als an Rücken und Achsel (Tab . 54). Die Variabilität war niedriger als die der
Eisen -Konzentration im Schweiß.
Die Kalium-Konzentration im Schweiß lag mit 8 mmol/l bemerkenswerterweise über
der im Serum (ca . beim 1,5-1,8fachen ), wobei Rücken , Brust und Achsel vergleichbar
hohe Werte aufwiesen (Tab . 55).
Die Calcium-Konzentration im Schweiß lag mit ca . 0,8 mmol/l unter der Hälfte der
Konzentration im Serum (Tab , 56),
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Die Magnesium -Konzentration im Schweiß betrug mit ca . 0,1 -0,2 mmol/l nur etwa
10-20% der Konzentration im Serum (Tab . 57).
Die Chlorid-Konzentration im Schweiß lag mit ca . 60 mmol/l etwa im Bereich der
Hälfte der Konzentration im Serum (Tab . 58).
Die Harnstoff-Konzentration im Schweiß lag mit ca . 70 mg/dl bemerkenswerterweise
über der im Serum mit tendenziell etwas höheren Werten im Brust - und Achsel¬
bereich (Tab . 59).
Cholesterin war im Schweiß nahezu nicht nachweisbar (1-2 mg/dl) (Tab . 60).
Auch die Harnsäure -Konzentration im Schweiß war sehr niedrig (0,1 -0,4 mg/dl)
(Tab. 61).
Bemerkenswert hoch - etwas höher als die Konzentrationen nach Belastung im Blut -
waren die Laktat -Konzentrationen im Schweiß mit Werten um 13 mmol/l (Tab . 62).
Der Schweiß -pH lag im leicht sauren Bereich (typische Werte 5,5 -6,0 ) (Tab . 63).
Die zur Analyse zur Verfügung stehenden Schweißprobenvolumina lagen pro
Abnahmestelle bei ca . 1 ml (Spannweite 0,1-6,0 ml) (Tab . 64).

4.2 Volleyballspieler

Die Ergebnisse der Untersuchung der ersten Gruppe von Volleyballspielern sind in
der Tabelle 79 und die der zweiten Gruppe in den Tabellen 80-81 sowie für beide
Gruppen in den Abbildungen 43-50 dargestellt [369 , 411 ].  Zur Charakterisierung der
sportlichen Belastung und der Schweißproduktion bei den untersuchten
Volleyballspielern kann die ausnahmslos meßbare Gewichtsabnahme von 0,7 bis 2,7
kg (Median : 1,6 kg) in der ersten Gruppe und von 0,4 bis 1,7 kg (Median : 1,2 kg) in
der zweiten Gruppe dienen (Tab . 79 und 80-81).
Die Eisen -Konzentrationen im Schweiß wiesen - wie bei den Junioren -Radrennfah-
rern - eine große Spannweite zwischen minimal und maximal gemessenen Werten
mit einer hohen Variabilität unabhängig von der Körperregion auf (Abb. 43 ). Die
Eisen -Konzentrationen lagen bei der ersten Gruppe zumeist höher als bei der zwei¬
ten Gruppe ; am Rücken waren die Eisen -Konzentrationen meist höher als auf der
Brust; in der ersten Spielhälfte waren die Eisen -Konzentrationen überwiegend (vor
allem am Rücken ) höher als in der zweiten Spielhälfte , d.h., die Eisen -Konzentration -
vor allem am Rücken - nahm während der sportlichen Belastung ab und zwar für die
Mehrzahl der Rückenschweißproben der zweiten Spielhälfte bis unter die Nachweis¬
grenze (Tab . 79 -80 , Abb . 43 ).
Die Eisen -Konzentration im Schweiß am Rücken korrelierte nur sehr schwach mit der
auf der Brust [412].
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Zwischen Eisen -Konzentration im Schweiß und Schweiß -pH gab es keine relevante
Korrelation [412].
Für die weiteren bei den Volleyballspielern untersuchten Variablen liegt eine zumeist
recht hohe Übereinstimmung (höher als bei der Eisen -Konzentration ) mit den bereits
bei den Junioren -Radrennfahrem gefundenen Ergebnissen vor (Tab . 79 -81 , Abb. 44-
50). Die Kalium-Konzentrationen im Schweiß sind bei den Volleyball-spielem jedoch
etwas niedriger als bei den Junioren -Radrennfahrem (Abb. 45) und der pH-Wert liegt
bei den Volleyballspielern z.T. im schwach alkalischen Bereich (Abb. 50).

4 .3 Freizeitsportlerinnen eines Fitneßcenters

4 .3.1 Ausgangswerte und Charakterisierung der Gruppe

Die die Gruppe charakterisierenden Variablen und die Ruhewerte (Ausgangswerte
vor Beginn des Trainings ) der 33 Freizeitsportlerinnen , die in einem Fitneßcenter mit
einem Krafttraining begannen , sind in den Tabellen 82-83 sowie den Abbildungen 51-
57 zusammengestellt [380].
Der Eisenstatus ist hinsichtlich der Ausgangswerte (Ruhewerte ohne körperliche
Belastung ) in der Tabelle 83 sowie in Form von Häufigkeitsverteilungen in den Abbil¬
dungen 51-57 dargestellt.
Von den Eisen -Konzentrationen im Serum liegt ein nennenswerter Teil (9 bzw . 6 von
33) unter 60 bzw. unter 50 pg/dl (Abb. 51). Nur 2 Freizeitsportlerinnen hatten eine
Eisen -Konzentration über 130 pg/dl.
Das Transferrin war bei 6 von 33 Freizeitsportlerinnen über 4 g/l erhöht (sowie 1x
Grenzwert von 4 g/l) (Abb. 52), die Transferrinsättigung war bei 15 von 33 Frei¬
zeitsportlerinnen unter 16% und bei 10 der 33 unter 15% erniedrigt (Abb . 53 ).
Das Ferritin lag zwischen 14 und 128 pg/l (Median 45 pg/l) und war bei 10 von 33
Freizeitsportlerinnen unter 30 ptg/l erniedrigt (Abb. 54).
Die Gesamtprotein -Konzentrationen lagen im normalen Bereich (Abb. 55 ).
Die Hämoglobin -Konzentrationen waren mit Werten zwischen 10,9 und 14,1 g/dl und
einem Median von nur 12,1 g/dl niedrig und lagen bei 11 von 33 Freizeitsportlerinnen
unter 12 g/dl (Abb. 56).
Entsprechendes gilt auch für den Hämatokrit mit einem Median von 38,2 %: bei 7 von
33 Freizeitsportlerinnen war der Hämatokrit niedriger als 37 % (Abb. 57).
MCV, MCH und MCHC lagen im Median im unauffälligen Bereich , in einzelnen Fällen
waren jedoch ausgeprägte Erniedrigungen (Minimalwerte : MCV 74 fl, MCH 22,9 pg)
zu finden.
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Die übrigen Variablen , wie Leukozyten , Thrombozyten , Elektrolyte , Lipide, Albumin,
Globuline, Enzyme , Harnstoff , Kreatinin , weisen ganz überwiegend unauffällige
Merkmalsausprägungen auf (als Ausnahmen : eine Hypokaliämie , einige Hyper-
lipidämien) (Tab . 83).

4.3.2 Langzeitveränderungen

Die Längsschnittbetrachtungen für den Verlauf während ca . 4 Monaten Training - im
Hinblick auf die Fragestellung der Beeinflussung des Eisenstoffwechsels und seiner
Laborvariablen durch Sport im Sinne eines Langzeiteinflusses - sind in den Tabellen
84-93 und in den Abbildungen 58-65 dargestellt.
In die Verlaufsbetrachtungen wurden nur diejenigen Sportlerinnen einbezogen , die zu
allen drei Untersuchungszeitpunkten (Beginn , nach 2 Monaten , nach 4 Monaten)
untersucht werden konnten.

Im Verlauf der 4 Monate zeigte die Eisen -Konzentration im Serum eine fallende
Tendenz : am Ende lagen mehr als die Hälfte der Werte unter der Normalbereichs-
Untergrenze von 50 pg/dl (Tab . 84 , Abb. 58).
Das Transferrin zeigte im Verlauf die niedrigsten Werte beim zweiten von insgesamt
drei Untersuchungszeitpunkten , d.h. nach 2 Monaten (Tab . 85 , Abb . 59).
Die Transferrinsättigung fiel während der Beobachtungsphase - nach einem leichten
zwischenzeitlichen Anstieg nach 2 Monaten - ab (Tab . 86 , Abb. 60).
Die Ferritin-Konzentration war ebenfalls im Verlauf leicht fallend (Tab . 87 , Abb. 61).
Das Gesamtprotein blieb über den Beobachtungszeitraum bei schwach abfallender
Tendenz weitgehend konstant und im Normalbereich (Tab . 88 , Abb. 62).
Beim Hämoglobin zeigte sich ein deutlicher Anstieg mit Normalisierung anfangs
erniedrigter Werte für alle , die in die Längsschnittuntersuchung einbezogen werden
konnten (Tab . 89 , Abb. 63).
Auch der Hämatokrit war im Verlauf - vor allem in den letzten beiden Monaten -
ansteigend (Tab . 90 , Abb. 64).
Das MCV zeigte insgesamt wie auch intraindividuell eine sehr hohe Konstanz (größte
aufgetretene Veränderung : 4%) (Tab . 91 , Abb. 65).
Auch MCH und MCHC blieben überden Beobachtungszeitraum konstant (Tab . 92).
Die Leukozyten -Konzentration änderte sich bei nahezu ausnahmslos im normalen
Bereich liegenden Werten nicht (Tab . 93).
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4 .4 Triathletinnen vor und nach einem Triathlon

4.4.1 Ausgangswerte und Charakterisierung der Gruppe

Die die Gruppe charakterisierenden Variablen sowie die Ruhewerte (vor Triathlon)
sind in den Tabellen 94-95 dargestellt . Neben den unmittelbaren Variablen des
Eisenstoffwechsels sind gemäß der im Abschnitt 3.3.4 formulierten Fragestellung
auch die anamnestischen Angaben zum Ernährungsverhalten aufgeführt (Tab . 94)
und zur weiteren Beschreibung der Gruppe (einschließlich Dokumentation des
Gesundheitszustandes ) in der Übersichtstabelle 95 auch nicht unmittelbar mit dem
Eisenstoffwechsel verbundene Variablen (Begleitvariablen ) im unteren Tabellenteil
mit hinzugenommen.
Für die wesentlichen Variablen des Eisenstoffwechsels werden außerdem Häufig¬
keitsverteilungen der Ausgangswerte (Ruhewerte ohne körperliche Belastung ) in den
Abbildungen 66 bis 73 dargestellt.

Die untersuchten Triathletinnen im Alter von 21 bis 57 Jahren (Median : 29 Jahre)
hatten einen Trainingsumfang zwischen 7 und 30 Stunden/Woche (Median : 13 Stun¬
den/Woche ) (Tab . 94).
Das hohe Leistungsvermögen der Triathletinnen ist an den Leistungsdaten (Tab . 99)
mit Zeiten für den gesamten Triathlon (2,5 km Schwimmen , 93 km Radfahren und
22 km Laufen ) von 16264 Sekunden (= 4 Stunden , 31 Minuten , 4 Sekunden ) bis
24656 Sekunden (= 6 Stunden , 50 Minuten , 56 Sekunden ) und einem Median von
20140 Sekunden (= 5 Stunden , 35 Minuten , 40 Sekunden ) sowie an den Zeiten für
die drei Einzeldisziplinen und den Plazierungen zu erkennen.

Die Ernährungsanamnese ergab , daß sich die Triathletinnen ganz überwiegend
fleischarm oder fleischlos ernährten : Von 26 Triathletinnen gaben 7 an , kein Fleisch
zu essen , 17 wenig Fleisch , 2 mittelmäßig viel Fleisch und keine viel Fleisch . Von
den 21 Hauptmahlzeiten einer Woche (täglich Frühstück , Mittag- und Abendessen)
wurden im Median nur 3,5 Mahlzeiten als Fleisch enthaltend angegeben und nur von
8 Triathletinnen mehr als 5 Mahlzeiten pro Woche (Tab . 94).
Nach eigener Einschätzung der Triathletinnen lag die tägliche Fleischmenge bei 50 g
pro Tag (Median), und nur 6 Triathletinnen nannten Mengen über 50 g pro Tag
(Tab. 94).

10 der 28 Triathletinnen (36%) nahmen ein Eisenpräparat ein.

Der Körpereisenstatus wurde durch die folgenden Ruhewerte (ohne akute sportliche
Belastung ) charakterisiert:
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Der Median der Ferritin-Konzentration vor dem Triathlon betrug nur 22 jug/l (Tab . 95).
Nur 9 von 28 Triathletinnen hatten eine Ferritin-Konzentration von über 30 p.g/1
(Untergrenze des Normalbereichs ) (Abb. 69).
Die Transferrin -Konzentration lag bei 13 von 28 Triathletinnen oberhalb der Norm¬
grenze von 4 g/l (Tab . 95 , Abb. 67).
Die Transferrinsättigung betrug bei 12 von 28 Triathletinnen 15% oder weniger (Tab.
95, Abb. 68).
Die Eisen -Konzentration im Serum lag dagegen nur bei 6 von 28 Triathletinnen unter
50 |ig/dl (bei 4 unter 40 pg/dl ) (Tab . 95 , Abb. 66) und eine Hämoglobin -Konzentration
unter 13 g/dl (Tab . 95 , Abb. 72) bestand nur bei einer Triathletin (manifeste Anämie
mit 10,4 g/dl Hämoglobin , 33,5 % Hämatokrit , 5 pg/l Ferritin, 4,2 g/l Transferrin , 4%
Transferrinsättigung , 23 jug/dl = 4,1 jimol/l Eisen ). Entsprechend lagen auch Hämato¬
krit und Erythrozyten -Konzentration nahezu alle im unauffälligen Bereich (Tab . 95,
Abb. 73).
Das Haptoglobin war bei 3 Triathletinnen unter 0,5 g/l erniedrigt (unter 1,0 g/l lagen
10 von 28 Triathletinnen ) (Tab . 95 , Abb. 70).
Unauffällig waren Gesamtprotein , MCV, MCH, MCHC, Thrombozyten und fast
ausnahmslos Leukozyten (1 erhöhter Wert) und die übrigen zur Beschreibung der
Gruppe herangezogenen Variablen (Tab . 95).

4.4 .2 Akute Veränderungen

Die Veränderungen durch die Akutbelastung des Triathlons sind in den Tabellen 96-
98 und den Abbildungen 74-94 dargestellt [77, 380 , 399 , 400 , 401]. Dabei sind in den
Tabellen zur Charakterisierung der Veränderungen während des Triathlons
(= Vergleich der Werte zwischen "vor Triathlon " und "nach Triathlon ") - wie im
Abschnitt 3.2.3 beschrieben - "deskriptive p-Werte " nach [6] "p (deskr .)" auf der Basis
des nicht-parametrischen "Vorzeichen -Rang -Tests von Wilcoxon" [= "Wilcoxon
matched pairs signed ranks test "] für Veränderungen innerhalb einer Gruppe ergän¬
zend angegeben.

Während der Akutbelastung stieg ein Teil der betrachteten Variablen des venösen
Blutes vom Ausgangspunkt vor Belastung bis nach dem Triathlon an ; dies trifft
hinsichtlich der Veränderungsrichtung "Anstieg " aber nicht auf alle Variablen zu , die
Anstiege während der wesentlich kürzeren Belastungen bei den Junioren -Radrenn-
fahrem gezeigt hatten.

Die Variablen des Eisenstoffwechsels zeigten mäßige Veränderungen:
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Die Eisen -Konzentration im Serum sank während des Triathlons im Median um 19%
(p(deskr .)=0,0372 ) (Tab . 96 , Abb. 74).
Die Transferrin -Konzentration stieg im Median um 7% (p(deskr .)= 0,0002 ) (Tab . 96,
Abb. 75). Nach dem Triathlon lagen deutlich mehr als die Hälfte der Werte oberhalb
von 4 g/l. Insgesamt traten jedoch beim Transferrin während des Triathlons keine
groben Veränderungen und insbesondere keine so großen wie beim Eisen auf.
Die Transferrinsättigung nahm im Median um 14 (Relativ -)% (2 % absolut entspre¬
chend ) ab (p(deskr .)=0,0077 ) (Tab . 96 , Abb. 76).
Die Ferritin-Konzentration zeigte während des Triathlons überwiegend Anstiege , im
Median um 27% (p(deskr .)=0,0000 ) (Tab . 96 , Abb. 77). Der deskriptive p-Wert nach
[6] von  0,0000 kann als starker Hinweis auf den Unterschied zwischen vor und nach
Belastung gewertet werden . (Bei "deskriptiven p-Werten " von p(deskr .)=0,0000
würde auch eine konfirmatorische Datenanalyse mit Korrektur nach Bonferroni/Holm
[6, 422]  für die hier tabellarisch aufgeführten 21 Variablen bei 5% oder 1% Irrtums¬
wahrscheinlichkeit Signifikanzen zeigen , wenn ein derartiges Vorgehen mit konfir-
matorischer Testung in der Versuchsplanung vorweg festgelegt worden wäre .)
Im Hinblick auf die Frage der Beeinflussung von Laborwerten durch extreme
Belastungen und ihre Interpretierbarkeit ist nennenswert , daß nur bei 4 Triathletinnen
sich eine unter 30 pg/l liegende Ferritin-Konzentration auf über 30 pg/l erhöhte , und
zwar maximal auf 47 pg/l. (Aus einer Ferritin-Konzentration von mindestens 50 pg/l
hätte damit auch ohne Kenntnis , ob es sich um einen "Ruhe -Wert " oder um einen
Wert nach Triathlon handelt , bei allen Triathletinnen korrekt auf einen normalen , d .h.
mindestens 30 pg/l betragenden Ruhewert geschlossen werden können .)
Trotz einer durchschnittlichen Flüssigkeitsaufnahme von 2 Liter während des Triath¬
lons (im Maximum ca . 4 Liter) - berechnet aus den eigenen Angaben der Triathletin¬
nen - und zusätzlicher Nahrungsaufnahme sank das Körpergewicht während des
Triathlons ausnahmslos , und zwar zwischen 0,6 und 3,7 kg, im Median 1,7 kg
(p(deskr .)= 0,0000 ) (Tab . 96).
Die Haptoglobin -Konzentration zeigte ein fast ausnahmsloses , aber relativ geringes
Absinken um im Median 17% (p(deskr .)=0,0000 ) (Tab . 96 , Abb. 78).
Die Gesamtprotein -Konzentration stieg während des Triathlons im Median um 6%
(p(deskr .)=0,0000 ) (Tab . 96 , Abb. 79). Der im Vergleich zum Hämoglobin - oder
Hämatokritanstieg höhere Anstieg des Gesamtproteins stimmt mit früheren eigenen
Untersuchungen bei kürzerer aerober oder anaerober Belastung überein [413 , 414],
s .a . Abschnitt 4 .1.

Die Hämoglobin -Konzentration blieb bis auf einen minimalen Anstieg (Median der
Veränderungen : +0,2 g/dl, entspricht +1,4%) nahezu konstant (p(deskr .)=0,16)
(Tab . 97 , Abb. 80).
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Dies gilt auch für den Hämatokrit (Median der Veränderungen : deutlich unter 1%
(0,6 Relativ%, entspricht 0,3 % absolut ) (p(deskr .)= 0,44 ) (Tab . 97 , Abb. 81) und die
Erythrozyten -Konzentration (Tab . 97 , Abb. 82).
Das mittlere korpuskuläre Volumen (MCV) blieb konstant (p(deskr .)=0,48 ) (Tab . 97,
Abb. 83).
Eindrucksvolle Veränderungen zeigte die Leukozyten -Konzentration , die sich
während des Triathlons ausnahmslos erhöhte und im Median verdreifachte
(p(deskr .)=0,0000 ), wobei der niedrigste Nachbelastungswert noch höher als der
höchste Ausgangswert lag (Tab . 97 , Abb. 84). Der größte Anstieg ging von 8,9 G/l
auf 35 G/l.

Die Thrombozyten -Konzentration stieg ebenfalls ausnahmslos an , im Median um
32% (p(deskr .)=0,0000 ) (Tab . 97 , Abb. 85).
Die Kalium-Konzentration zeigte ausnahmslos Anstiege , im Median um 1 mmol/l,
25% entsprechend (p(deskr .)=0,0000 ), und erreichte - ausgehend von Werten , die
ausschließlich im unauffälligen Bereich zwischen 3,7 und 4,7 mmol/l lagen - Werte
bis 5,8 mmol/l (Tab . 98 , Abb. 87). Übereinstimmend mit bereits früher beschriebenen
belastungsabhängigen Kalium-Konzentrationsanstiegen im Serum [67]  wurden bei
50% der Triathletinnen (14 von 28 ) Werte über 5 mmol/l nach dem Triathlon erreicht
(Tab. 98 , Abb. 87).
Die Calcium -Konzentration zeigte nur kleinere Veränderungen mit überwiegend
geringen Anstiegen (p(deskr .)=0,0004 ), ohne daß die obere Grenze des Normal¬
bereichs nennenswert überschritten wurde (Tab . 98 , Abb. 88).
Die Magnesium -Konzentration blieb im Median unverändert (p(deskr .)=0,7032)
(Tab. 98 , Abb. 89).
Die Creatinkinase -Konzentration stieg während des Triathlons ausnahmslos an und
zeigte im Median etwa eine Vervierfachung (p(deskr .)=0,0000 ), als höchste Werte
wurden - ausgehend von Ruhewerten zwischen 25 und 146 U/l - 703 und 8416 U/l
gemessen (Tab . 98 , Abb . 90).
Die Harnstoff -Konzentration stieg ausnahmslos an , im Median um 48%
(p(deskr .)=0,0000 ) (Tab . 98 , Abb. 91).
Die Kreatinin-Konzentration zeigte überwiegend Anstiege , im Median um 0,3 mg/dl
(p(deskr .)=0,0000 ), wobei - ausgehend von Vorwettkampfwerten zwischen 0,8 und
1,2 mg/dl - Werte bis 1,8 mg/dl erreicht wurden (Tab . 98 , Abb. 92). Der relative
Anstieg betrug im Median 27%.
Bei der Glukose -Konzentration überwogen leichte Anstiege , der Median der Verände¬
rungen betrug 17% (p(deskr .)=0,0084 ) (Tab . 98 , Abb. 93). Im Gegensatz zu 9
Ausgangswerten unter 84 mg/dl (4,66 mmol/l) wurden nach dem Triathlon keine
Konzentrationen unter 84 mg/dl beobachtet.
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Hinsichtlich der bei dieser Studie noch nicht direkt als Frage formulierten Beeinflus¬
sung der sportlichen Leistungsfähigkeit durch den Körpereisenstatus für nicht-anämi¬
sche Sportler wurden die Variablen des Eisenstoffwechsels in ihrer Beziehung zu den
Leistungsdaten betrachtet : Dabei wurde kein statistischer Zusammenhang zwischen
Ferritin-Konzentration einerseits und Plazierung absolut oder in der Altersklasse
andererseits gesehen . Erste Plätze in der jeweiligen Altersklasse wurden mit Fleisch¬
verzehrsmengen zwischen 0 und 100 g/Tag erzielt . Die 4 Triathletinnen mit (relativ
hohen ) Fleischverzehrsmengen zwischen 100 und 110 g/Tag belegten jedoch alle
erste bis dritte Plätze in ihrer Altersklasse , während ansonsten die Plazierungen z .T.
bis zum 17. Platz in der jeweiligen Altersklasse gingen . Die 5 bestplaziertesten
Triathletinnen hatten alle Transferrin -Konzentrationen im Normalbereich bis 4 g/l.

4 .5 Senioren -Radrennfahrer vor und nach hyperbarer
Oxygenation

4 .5 .1 Ausgangswerte und Charakterisierung der Gruppe

Die die Senioren -Radrennfahrer charakterisierenden Variablen und Begleitvariablen
in Ruhe (ohne akute körperliche Belastung ) sind in der Tabelle 100 dargestellt;
darüber hinaus ist das gute bis sehr gute Leistungsvermögen als Ausdruck des Trai¬
ningszustandes aus den in der Tabelle 101 aufgeführten Leistungsdaten mit maxi¬
malen Leistungsfähigkeiten zwischen 250 und 450 Watt (Median : 333 Watt)
ersichtlich.

Für die wesentlichen Variablen des Eisenstoffwechsels sind außerdem Häufigkeits¬
verteilungen der Ausgangswerte (Ruhewerte ohne körperliche Belastung ) in den
Abbildungen 94 bis 100 dargestellt:
Die Eisen-Konzentration im Serum lag nur bei 2 der 32 Senioren -Radrennfahrer unter
60 pg/dl, fast alle Werte waren im Normalbereich , der Median betrug 99 jxg/dl (Tab.
100, Abb. 94).
Die Transferrin -Konzentration lag bei allen Senioren -Radrennfahrern - mit Ausnahme
eines einzelnen gering erhöhten Wertes - zwischen 2 und 4 g/l und damit im Normal¬
bereich (Tab . 100 , Abb. 95).
Die Transferrin -Sättigung lag ebenfalls bei allen Senioren -Radrennfahrern - mit
Ausnahme eines einzelnen stark erniedrigten Wertes - zwischen 16 % und 45 % und
damit im Normalbereich (Tab . 100, Abb. 96).
Der Median der Ferritin-Konzentration betrug 133 pg/l. Nur 2 der 32 Senioren-
Radrennfahrer hatten unter 30 |ig/l erniedrigte Ferritin-Konzentrationen (beide



deutlich erniedrigt ), ein Radrennfahrer hatte eine erhöhte Ferritin-Konzentration
(Tab. 100, Abb . 97).
Die Konzentrationen von Haptoglobin und Hämoglobin und die Hämatokrit -Werte
lagen alle mit jeweils einer Ausnahme eines erniedrigten Wertes im Normalbereich
(Tab. 100, Abb . 98-100).
Die weiteren in der Tabelle 100 aufgeführten Variablen zeigen fast ausschließlich für
Sportler unauffällige Merkmalsausprägungen und dokumentieren - neben den Ergeb¬
nissen der sportmedizinischen Untersuchungen - für fast alle Senioren -Radrennfah-
rer einen unauffälligen Gesundheitszustand bei hohem Leistungsvermögen.
Unauffällig waren insbesondere auch die Konzentrationen von Leukozyten , Throm¬
bozyten , Elektrolyten (bis auf 4 gering erniedrigte Magnesium -Konzentrationen von
0,72-0,74 mmol/l), verschiedenen Enzymen wie Creatinkinase und alkalische Phos¬
phatase , außerdem Harnstoff , Kreatinin (bis auf 2 erhöhte Werte von 1,5 bzw.
1,6mg/dl ), Glukose , Harnsäure (bis auf 1 über 7,6 mg/dl erhöhten Wert), Ruhe-
Laktat und die Variablen der Blutgasanalyse.

4.5.2 Veränderungen

Die Veränderungen von Laborvariablen während der 3 Ergometrien (erste Ergometrie
am Voruntersuchungstag , zweite und dritte Ergometrie am Hauptuntersuchungstag ),
während der hyperbaren Behandlung und - bedeutungsmäßig nachrangig - zwischen
den beiden Untersuchungstagen sind in den Tabellen 102-117 und in den Abbildun¬
gen 101-134 dargestellt [77, 399 , 403 , 404 , 405 , 402].
Bezüglich des Studienaufbaus ist hier nochmals darauf hinzuweisen , daß sich
Auswirkungen der Zugehörigkeit zu einer der beiden Untergruppen (Sauerstoff - bzw.
Luft-Behandlung ) im Sinne der möglichen unterschiedlichen Wirkung der beiden
Behandlungen erst ab dem Zeitpunkt der hyperbaren Therapie (also erst nach
Abschluß der zweiten Ergometrie frühestens ab Zeitpunkt Z4A bzw. Z5) zeigen
konnten , so daß sich hinsichtlich der Ergometrien derartige behandlungsbedingte
Unterschiede - falls sie auftreten - erst bei der dritten Ergometrie zeigen konnten.

Während der Akutbelastungen der Ergometrien stieg der überwiegende Teil der
betrachteten Variablen des venösen Blutes - in Übereinstimmung mit den Unter¬
suchungen bei den Junioren -Radrennfahrern (s . Abschnitt 4 .1.3.1) - an.

So stieg die Eisen -Konzentration bei allen drei Ergometrien an (10%, 13%, 2%)
(Tab. 102, Abb. 101-102). Nennenswerte Unterschiede zwischen den beiden
Behandlungsgruppen im erläuterten Sinne (d.h., die auf eine unterschiedliche
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Behandlung zurückgeführt werden könnten , sich also erst ab den Zeitpunkten nach
der zweiten Ergometrie zeigen ), sind nicht zu erkennen.
Die Transferrin -Konzentration stieg bei allen drei Ergometrien an , deutlicher bei der
ersten (bis zur maximalen Leistungsfähigkeit gehenden ) Ergometrie (+13%) als bei
den beiden anderen (nur mit 70% der maximalen Leistungsfähigkeit durchgeführten)
Ergometrie (+7% bzw. +5%) ohne Unterschiede zwischen den beiden Behandlungs¬
gruppen (Tab . 103 , Abb. 103-104).
Die Transferrinsättigung blieb während der Ergometrien hinsichtlich des Medians der
Veränderungen weitgehend unverändert (Tab . 104 , Abb. 105-106).
Die Ferritin-Konzentration zeigte während der Ergometrien überwiegend leichte
Anstiege (8%, 2% bzw. 4%) ohne Unterschiede zwischen den beiden Behandlungs¬
gruppen (Tab . 105 , Abb. 107-110).
Die Haptoglobin -Konzentration stieg während der Ergometrien überwiegend leicht an,
etwas deutlicher bei der ersten Ergometrie (+9%) als bei der zweiten und dritten
Ergometrie (+6% bzw. +2%) ohne Unterschiede zwischen den beiden Behandlungs¬
gruppen (Tab . 106 , Abb. 111-112).
Hämoglobin-Konzentration und Hämatokrit zeigten während der Ergometrien ganz
überwiegend leichte Anstiege mit kleineren Anstiegen während der dritten Ergometrie
(3% gegenüber 5% und 5%). Während der Phase der hyperbaren Therapie schien
der zuvor aufgetretene Anstieg in der Gruppe mit Sauerstoff -Behandlung tendenziell
etwas deutlicher rückläufig (vorwiegend für die Zeitspanne ,,Z5-Z4", z.T. auch für
"Z5-Z3") als in der Gruppe mit Luft-Behandlung (z.B. für Z5-Z4: Hämoglobin : -2,1%
gegenüber -0,3%, Hämatokrit : -3,7% gegenüber -0,9%) (Tab . 107-108 , Abb. 113-
116).
Während der Akutbelastungen der Ergometrien - wie auch zwischen den beiden
Untersuchungstagen - blieb das mittlere korpuskuläre Volumen MCV im Rahmen der
labortechnischen Erfassungsgenauigkeit - wie bereits bei den Junioren -Radrennfah-
rern (Tab . 37 , Abb. 33-34) - völlig konstant mit der Hälfte aller Abweichungen
zwischen 0 und ca . 1% (Tab . 109 , Abb. 117-118).
Die Leukozyten -Konzentration stieg während der ersten Ergometrie ausnahmslos
und während der zweiten und dritten Ergometrie fast ausnahmslos an , und zwar -
vergleichbar den Untersuchungen an den Junioren -Radrennfahrern (s . Abschnitt
4.1.3.1) - in erheblichem Umfang (58%, 42%, 58%) (Tab . 110 , Abb. 119-120).
Die Leukozyten -Konzentration ging dabei während der hyperbaren Behandlung
(zwischen zweiter und dritter Ergometrie ) nicht nennenswert zurück (tendenziell eher
noch in der Gruppe mit Luft-Behandlung ), so daß aufgrund des zu Beginn der dritten
Ergometrie bereits erhöhten Ausgangsniveaus nach der dritten Ergometrie die
höchsten Werte (Median : 13,7 G/l, größter Wert : 21,9 G/l [405 ])  erreicht wurden.
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Die Laktat -Konzentration stieg bei allen drei Ergometrien an , bei der ersten (bis
zur maximalen Leistungsfähigkeit gehenden ) Ergometrie wesentlich deutlicher
(+7,6 mmol/l = +624 %) als bei den beiden anderen (nur mit 70 % der maxima¬
len Leistungsfähigkeit durchgeführten ) Ergometrien (+2,5 mmol/l = +181% bzw.
+1,5 mmol/l = 130%) ohne Unterschiede zwischen den beiden Behandlungsgruppen
(Tab. 111 , Abb. 121-122).

Während bei den bis hierhin aufgeführten Variablen des venösen Blutes sowie beim
Laktat sich zwischen der mit Sauerstoff behandelten Gruppe (Gruppe mit hyperbarer
Oxygenation ) und der nur mit Preßluft behandelten Kontrollgruppe mit Ausnahme
einiger geringer Tendenzen einer etwas rascheren Normalisierung unter hyperbarer
Oxygenation keine relevanten Unterschiede zeigten , waren dagegen in den Blutgas¬
analysen - wie im folgenden dargelegt - deutliche Unterschiede zwischen beiden
Gruppen während der Überdruck -Behandlung zu sehen , womit auch die korrekte
Gabe von reinem Sauerstoff bzw. Preßluft über dichtsitzende Gesichtsmasken [255]
in der Überdruckkammer belegt wurde.

Der pH-Wert sank während der ersten Ergometrie stark (von 7,41 auf 7,26 ) - wenn
auch nicht so ausgeprägt wie bei den Junioren -Radrennfahrern (s . Abschnitt 4.1.3.1)
- und während der zweiten und dritten Ergometrie (mit nur 70% der maximalen
Leistungsfähigkeit , aber längerer Dauer als der ersten Ergometrie ) nur geringfügig
(Tab. 112, Abb . 123-124). Während der hyperbaren Therapie stieg der pH-Wert in
beiden Behandlungsgruppen über das Ausgangsniveau bis in den alkalischen
Bereich , zu Beginn der Behandlung deutlicher in der Gruppe mit Luft-Behandlung
(pH 7,51 bzw . 7,53 ) als in der Gruppe mit Sauerstoff -Behandlung (7,46 bzw. 7,48)
(Tab. 112 , Abb . 123-124).
Der Kohlendioxidpartialdruck pC0 2 sank während der ersten beiden Ergometrien
deutlich (-17% bzw. -13%) und blieb dann während der hyperbaren Therapie bis zum
Beginn der dritten Ergometrie erniedrigt , wobei die Werte während der hyperbaren
Therapie in der Gruppe mit Luft-Behandlung tendenziell noch niedriger als in der
Gruppe mit Sauerstoff -Behandlung lagen (Tab . 113 , Abb. 125-126). Von der ernied¬
rigten Ausgangsbasis vor der dritten Ergometrie aus kam es dann während der drit¬
ten Ergometrie zu leichten Anstiegen (etwas ausgeprägter in der Gruppe mit Luft-
Behandlung , so daß am Ende etwa wieder gleiche Werte in beiden Gruppen erreicht
wurden ).
Der Basenüberschuß BE wurde während der ersten Ergometrie stark negativ
(Basenmangel ) und bei den beiden weiteren Ergometrien nur gering negativ , was
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eng mit dem beschriebenen Verhalten des pH-Werts korreliert (Tab . 114 , Abb. 127-
128). Allerdings blieb der Basenüberschuß während der hyperbaren Therapie im
Gegensatz zum pH-Wert im Normalbereich.
Die Gesamtpufferbasen -Konzentration verhielt sich sehr ähnlich dem Basenüber¬
schuß BE: sie wurde während der ersten Ergometrie stark negativ und bei den
beiden weiteren Ergometrien nur gering negativ (Tab . 115 , Abb. 129-130).

Der Sauerstoff -Partialdruck p0 2 stieg während der ersten Ergometrie um 12% an,
während er sich bei den beiden anderen Ergometrien nicht nennenswert änderte
(Tab. 116, Abb. 131-132). Unter hyperbarer Therapie stieg der Sauerstoff -Partial¬
druck in der Gruppe mit Sauerstoff -Behandlung (hyperbare Oxygenation ) erwar¬
tungsgemäß stark an (von im Median 108 auf 336 mm Hg) und in der Kontrollgruppe
mit Luft-Behandlung nur gering (von im Median 106 auf 135 mm Hg). (Der Anstieg in
der Kontrollgruppe ist durch die Erhöhung des Sauerstoffpartialdrucks infolge Druck¬
erhöhung in der Kammer bedingt .) Die Möglichkeit, durch hyperbare Sauerstoffthera¬
pie (hyperbare Oxygenation HBO) den Sauerstoffpartialdruck im Blut und damit den
Sauerstoffpartialdruckgradienten vom Blut hin zum passiv per Diffusion zu versor¬
genden Gewebe massiv zu erhöhen , und zwar durch physikalische Lösung im Blut
unabhängig von der Bindung und Sättigung des Hämoglobin , stellt dabei das Grund¬
prinzip der klinischen Anwendung der HBO dar [Übersichtsarbeiten : 256 , 434 ; Arbei¬
ten aus der eigenen Arbeitsgruppe zur klinischen Anwendung der HBO: 69, 70, 72,
75, 76, 117, 118, 119, 190, 191, 261 , 262 , 371 , 372 , 385 , 393 , 395 , 398 , 406 , 407,
408, 409 , 416 , 417] wie  auch die Grundlage für eine von theoretischen Überlegungen
her denkbare Anwendung im sportmedizinischen Bereich zur Förderung der Regene¬
ration [Arbeiten aus der eigenen Arbeitsgruppe zur Anwendung der HBO im sport¬
medizinischen Bereich : 73, 74, 77, 78, 399 , 402 , 403 , 404 , 405]. (Unsere Unter¬
suchungen haben diesbezüglich allerdings gezeigt , daß - unter den von uns unter¬
suchten Bedingungen und mit der Leistungsfähigkeit als Zielvariablen - beim Gesun¬
den die Regeneration auch mit HBO nicht beschleunigt oder verbessert werden
kann .)

Die Sauerstoffsättigung nahm während der ersten Ergometrie etwas ab , während der
beiden weiteren Ergometrien waren die Veränderungen geringer (Tab . 117 , Abb.
133-134). Unter hyperbarer Therapie stieg die Sauerstoffsättigung in der Gruppe mit
Sauerstoff -Behandlung auf 99,9 %, in der Gruppe mit Luft-Behandlung auf 99,1 %.
Wegen der begrenzten Möglichkeiten der Bindung von Sauerstoff an Hämoglobin
sind die Änderungen der Sauerstoffsättigung viel kleiner als die Änderungen des
Sauerstoffpartialdrucks.
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4.6 Langstreckenläufer und Langstreckenläuferinnen während
einer Interventionsstudie mit Eisengabe

4.6.1 Ausgangswerte und Charakterisierung der Gruppe

Die die Gruppe der Langstreckenläufer und Langstreckenläuferinnen charakterisie¬
renden Variablen sowie die Ausgangswerte (Ruhewerte ohne akute körperliche Bela¬
stung) sind in den Tabellen 118-126 dargestellt (Tab . 118-120 : Läufer und Läuferin¬
nen , Tab . 121-123 : Läufer , Tab . 124-126 : Läuferinnen ).
Dies umfaßt gemäß der im Abschnitt 3.3.6 formulierten Fragestellung neben den
unmittelbaren Variablen des Eisenstoffwechsels (Tab . 120, 123 , 126) auch anamne¬
stische Angaben zum Ernährungsverhalten (Tab . 118-119, 121-122 , 124-125) und
Begleitvariablen zur weiteren Beschreibung der Gruppe (einschließlich Dokumenta¬
tion des Gesundheitszustandes ).
Für die wesentlichen Variablen des Eisenstoffwechsels sind außerdem Häufigkeits¬
verteilungen der Ausgangswerte (Ruhewerte ohne körperliche Belastung ) in den
Abbildungen 135 bis 150 dargestellt.

Die eingangs untersuchten insgesamt 84 Läufer und Läuferinnen (51 Läufer , 33
Läuferinnen ) waren im Alter von 23 bis 76 Jahren (Median bei den Läufern 47 Jahre,
bei den Läuferinnen 39 Jahre ), absolvierten ein wöchentliches Lauftraining zwischen
10 und 150 km (Median 58 bzw. 50 km) (Tab . 118, 121, 124) und zeigten ganz über¬
wiegend einen guten bis sehr guten Trainingszustand : Median der Laufzeit für einen
wettkampfähnlichen 10 km-Trainingslauf 43 Min 47 s bzw. 48 Min 27 s , Median der
Leistung bei der stufenweise ansteigenden Fußkurbelergometrie 308 bzw. 218 Watt,
bezogen auf das Körpergewicht 4,16 bzw . 3,76 Watt/kg Körpergewicht , bei einer
Laktat-Konzentration von 4 mmol/l 242 bzw. 163 Watt , bezogen auf das Körper¬
gewicht 3,25 bzw . 2,87 Watt/kg Körpergewicht und erreichten während der Fußkur¬
belergometrie Laktat -Konzentrationen von 10,24 bzw. 9,35 mmol/l (jeweils Median
der Läufer bzw. Läuferinnen ); die besten Leistungen lagen bei 35 Min 40 s Laufzeit
für den 10 km-Lauf, 408 Watt und 5,52 Watt/kg KG bei der Ergometrie (detaillierte
Leistungsdaten für die 80 an allen Teilen der Studie teilnehmenden Läufer und Läufe¬
rinnen sind in den Tabellen 146-161 dargestellt ). Der sehr gute Trainingszustand galt
auch für die beiden ältesten in die Studie aufgenommenen Teilnehmer , einen
76jährigen Läufer und eine 76jährige Läuferin , beide Deutsche Meister in ihrer
Altersklasse.

Im Ernährungsverhalten zeigten sich besonders deutlich geschlechtsspezifische
Unterschiede (Tab . 121-122 , 124-125):
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Während Läufer im Median 9 Mahlzeiten pro Woche mit Fleisch oder Wurst oder
Fisch oder Geflügel (im folgenden bei zumeist nur untergeordneten Mengen an Wurst
oder Fisch unter dem Begriff Fleisch zusammengefaßt ) angaben , waren es bei den
Läuferinnen nur 4 Mahlzeiten ; nach eigenen Angaben aßen 2% der Läufer gegen¬
über 12% der Läuferinnen kein Fleisch (oder Wurst oder Fisch ), 53% der Läufer
gegenüber 79% der Läuferinnen wenig Fleisch , 43 % der Läufer gegenüber nur 9%
der Läuferinnen mittelmäßig viel Fleisch und 2% der Läufer (keine Läuferin ) viel
Fleisch ; im Bereich mit mittelmäßig viel oder viel Fleischverzehr lagen somit 45 % der
Läufer gegenüber nur 9% der Läuferinnen . Die Selbsteinschätzung der täglich
verzehrten Fleischmenge ergab im Median 100 Gramm bei den Läufern und
50 Gramm bei den Läuferinnen.
Ein Eisenpräparat war in den vorausgegangenen 3 Monaten von 4 der 51 Läufer
(8%) und von 5 der 33 Läuferinnen (15%) eingenommen worden.

Der Körpereisenstatus wurde durch die folgenden Ruhewerte (ohne akute sportliche
Belastung ) charakterisiert:
Die Eisen -Konzentration im Serum lag zwischen 32 und 220 pg/dl (Mediane : 96 bzw.
99 pg/dl für Läufer bzw. Läuferinnen ) und somit bei einigen unterhalb bzw . oberhalb
üblicher (s . Tab . 1) Normalbereichsgrenzen ; insbesondere hatten 8 der 51 Läufer
(16%) und 7 der 33 Läuferinnen (21%) Konzentrationen unter 60 pg/dl , 5 der Läufer
(10%) und 2 der Läuferinnen (6%) Werte unter 50 pg/dl und somit 8 Läufer und 2
Läuferinnen Konzentrationen unterhalb des geschlechtsspezifischen Normalbereichs
(Tab. 120, 123 , 126 , Abb. 135-136).
Die Transferrin -Konzentration lag zwischen 2,27 und 6,36 g/l (Mediane : 3,05 bzw.
3,42 g/l, somit höhere Werte bei den Läuferinnen ) und bei 4 der 51 Läufer (8%) und
bei 5 der 33 Läuferinnen (15%) über der Grenze von 4 g/l (Tab . 120 , 123 , 126 , Abb.
137-138).

Die Transferrinsättigung lag zwischen 5,2 und 60,5 % (Mediane : 25,2 bzw . 23,2 %)
und somit bei einigen unterhalb bzw. oberhalb üblicher (s . Tab . 1) Normalbereichs¬
grenzen ; insbesondere hatten 9 der 51 Läufer (18%) und 7 der 33 Läuferinnen (21%)
Transferrinsättigungen unter 16 % (Tab . 120 , 123 , 126, Abb. 139-140).
Im Gegensatz zu den genannten drei Variablen des Eisenstoffwechsels zeigten sich
sehr deutliche Geschlechtsunterschiede bei der vierten Variablen des Eisenstoff¬
wechsels , der Ferritin-Konzentration : die Läufer zeigten Werte zwischen 9,9 und
482,2 pg/l (Median 88,1 pg/l), die Läuferinnen zwischen 9,4 und 123,6 pg/l (Median:
34,0 pg/l), wobei 5 der 51 Läufer (10%) und 13 der 33 Läuferinnen (39%) Werte unter
30 pg/l und 1 der 51 Läufer (2%) und 6 der 33 Läuferinnen (18%) Werte unter 20 pg/l
aufwiesen (Tab . 120, 123, 126 , Abb. 141-142).



Die Verteilung der Ferritin-Konzentration war bei den Läuferinnen gegenüber den
Läufern linksverschoben (Tab . 123 , 126 , Abb. 141-142).

Die Haptoglobin -Konzentration lag bei 10 der 51 Läufer (20 %) und bei 6 der
33 Läuferinnen (18%) unterhalb von 0,5 g/l, wobei die höher angesetzte andere
Normgrenze von 1 g/l (siehe Tab . 1) sogar von fast der Hälfte der Läufer und Läufe¬
rinnen unterschritten wurde (Tab . 120, 123 , 126, Abb. 143-144).
Die Gesamtprotein -Konzentration lag mit Werten zwischen 62 und 77 g/l bei allen
Läufern und Läuferinnen im unauffälligen Bereich (Mediane 69 bzw. 70 g/l) (Tab.
120, 123 , 126 , Abb. 145-146).
Die Mediane der Hämoglobin -Konzentration betrugen 14,7 bzw. 13,3 g/dl mit nur
2 von 51 Läufern unter der Normalbereichsgrenze von 13 g/dl (keiner unter 12 g/dl)
und nur 1 von 33 Läuferinnen unter der Normalbereichsgrenze von 12 g/dl (keine
unter 11,8 g/dl) (Tab . 120 , 123 , 126 , Abb. 147-148).
Entsprechend lag auch der Hämatokrit mit wenigen Ausnahmen im Normalbereich
mit Medianen von 45,1 % bzw . 40,8 %: lediglich 2 der 51 Läufer wiesen einen
Hämatokrit unter 40 % (keiner unter 37 %) und 3 der 33 Läuferinnen einen Hämato¬
krit unter 37 % (keine unter 35 %)  auf (Tab . 120 , 123, 126, Abb. 149-150).
Die weiteren in den Tabellen 120 , 123 und 126 aufgeführten Variablen (Ruhewerte)
zeigen bis auf häufigere Hypercholesterinämien (sowie einzelne erniedrigte Kalium-
und Magnesium -Konzentrationen und einzelne erhöhte Konzentrationen z.B. bei
Harnstoff, Kreatinin , Glukose , Blutsenkungsgeschwindigkeit ) fast ausschließlich für
Sportler unauffällige Merkmalsausprägungen und dokumentieren - neben den Ergeb¬
nissen der sportmedizinischen Untersuchungen - für fast alle Läufer und Läuferinnen
einen unauffälligen Gesundheitszustand bei zumeist hohem Leistungsvermögen.

Die Konzentrationen des Eisens und des Ferritins wiesen keine nennenswerte,
sportmedizinisch verwertbare Korrelation auf.

Für die Darstellung aller Veränderungen (Akut- und Langzeiteffekte ) wurden einheit¬
lich nur die 80 Läufer und Läuferinnen berücksichtigt , die an allen Abschnitten der
Studie teilnahmen (die beiden nicht in die Studie einbezogenen Läufer und die
beiden Studienabbrüche blieben hier unberücksichtigt ).

Wegen des besonderen Charakters der Studie als Interventionsstudie werden nach
der Darstellung der Ausgangssituation zunächst die akuten Veränderungen
(Akuteffekte) bei der ersten Ergometrie dargelegt , da beides noch unabhängig von
der Eisengabe ist, und nach den Akuteffekten bei der bereits von der Eisengabe
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beeinflußten zweiten Ergometrie die Langzeitveränderungen (Langzeiteffekte)
während der Eisengabe.

4.6.2 Akute Veränderungen während der ersten Ergometrie

Die akuten Veränderungen während der ersten Ergometrie sind in den Tabellen 127-
138 und in den Abbildungen 151-180 dargestellt (in den Abbildungen sind jeweils
Z1 "vor 1. Ergo" und Z2 "nach 1. Ergo" miteinander zu vergleichen ).
Während dieser ersten ausbelastenden stufenweise ansteigenden Fußkurbelergo¬
metrie stieg die Eisen -Konzentration im Serum um 16% (Tab . 127 , Abb . 151 -152),
die Transferrin -Konzentration um 11% (Tab . 128 , Abb. 153-154), die Ferritin-
Konzentration um 9% (Tab . 130, Abb. 157-160), die Haptoglobin -Konzentration um
10% (Tab . 131, Abb. 161-162), die Gesamtprotein -Konzentration um 11% (Tab . 132,
Abb. 163-164), die Hämoglobin - und Erythrozyten -Konzentration sowie der Hämato¬
krit um im Median 8% (Tab . 133-134 , Abb. 165-168).
Dabei waren die Anstiege bei den Langsteckenläufern zumeist etwas ausgeprägter
als bei den Langstreckenläuferinnen , besonders deutlich war dieser Geschlechts¬
unterschied bei der Eisen -Konzentration mit 20% gegenüber 5% (Tab . 127 , Abb.
151-152), der Transferrin -Konzentration mit 13% gegenüber 6% (Tab . 128 , Abb. 153-
154), der Transferrinsättigung mit 6 Relativ% gegenüber 1 Relativ% (Tab . 129 , Abb.
155-156) und bei der Ferritin-Konzentration mit 11% gegenüber 5% (Tab . 130 , Abb.
157-160).
Im Vergleich zu den genannten Variablen waren die prozentualen Veränderungen
z.B. der Leukozyten -Konzentration (Anstieg um 62%) (Tab . 137 , Abb. 173-174) bzw.
der Laktat-Konzentration (Anstieg von 0,70 mmol/l um 8,75 mmol/l , d.h. um ca.
1290%, auf 9,53 mmol/l) (Abb. 179-180) viel größer.
Zudem zeigten bei der Leukozyten -Konzentration - anders als bei den oben darge-
legten Variablen - die Läuferinnen mit +75% größere Veränderungen als die Läufer
mit 57%.

Die bereits bei den Radrennfahrern beobachtete Konstanz einiger Variablen unter
Ergometriebelastung bestätigte sich auch bei den Läufern und Läuferinnen , z .B. beim
mittleren korpuskulären Volumen MCV (Tab . 135 , Abb. 169-170), dem mittleren
korpuskulären Hämoglobin MCH (Tab . 136 , Abb. 171-172) und der mittleren
korpuskulären Hämoglobin -Konzentration MCHC.
Andere Variablen zeigten nur geringe Anstiege (Transferrinsättigung 3% (Tab . 129,
Abb. 155-156), Natrium-Konzentration 3%, Calcium -Konzentration 5%, GPT 5%,
Harnstoff-Konzentration Abfall um 3%) oder vorwiegend Anstiege in der gleichen
Größenordnung wie die Gesamtprotein -Konzentration (Magnesium -Konzentration
9%, Kreatinin-Konzentration 10%, LDH 14%, Creatinkinase 10%, GOT 11%, Chole-
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sterin 10%, HDL 12%, Triglyceride 13%) oder etwas darüber (Thrombozyten 22%
(Tab. 138 , Abb. 175 -176), Kalium-Konzentration 18% (Abb. 177-178), Glukose 17%).

Der pH verminderte sich während der ersten Ergometrie um 0,14 pH-Einheiten , der
Kohlendioxidpartialdruck pC0 2 um 6 mm Hg, der Basenüberschuß um 11 mmol/l,
das Bikarbonat HC0 3 um 9,3 mmol/l, das p0 2 stieg um 8,3 mm Hg bei nahezu
unveränderter Sauerstoffsättigung an.
Während der ersten Ergometrie nahm das Körpergewicht im Median um 0,2 kg ab
(Läufer 0,3 kg, Läuferinnen 0,1 kg).
In Übereinstimmung mit der randomisierten Zuteilung zu den Gruppen und der noch
nicht erfolgten Einnahme von Verum bzw. Placebo bestanden keine relevanten
Unterschiede zwischen der Verum - und Placebo -Gruppe.

4.6.3 Akute Veränderungen während der zweiten Ergometrie

Die akuten Veränderungen während der zweiten Ergometrie sind in den Tabellen
127-138 und in den Abbildungen 151-180 dargestellt (in den Abbildungen sind jeweils
Z3 "vor 2 . Ergo " und Z4 "nach 2 . Ergo " miteinander zu vergleichen ).
Während dieser zweiten ausbelastenden stufenweise ansteigenden Fußkurbelergo¬
metrie (nach 6 Wochen Einnahme von Verum bzw. Placebo ) waren die Veränderun¬
gen während der Ergometrie für die meisten Variablen etwas ausgeprägter als bei
der ersten Ergometrie.
Zudem ergaben sich Unterschiede zwischen der Verum - und der Placebo -Gruppe
bezüglich der akuten Veränderungen während der zweiten Ergometrie:
In der Verum -Gruppe stieg die Eisen -Konzentration um 32% gegenüber 19% (bei
den Läuferinnen war der Unterschied mit 32% gegenüber 13% besonders deutlich)
(Tab. 127, Abb. 151-152).
Der Anstieg der Transferrin -Konzentration war innerhalb der Läuferinnen in der
Verum-Gruppe deutlich geringer (7%) als in der Placebo -Gruppe (13%), während
sich bei den Läufern angedeutet eher die umgekehrte Reaktion ergab (Tab . 128,
Abb. 153-154).
Entsprechend stieg die Transferrinsättigung innerhalb der Läuferinnen in der Verum-
Gruppe deutlich an (20 Relativ%), während sie in der Placebo -Gruppe fast unverän¬
dert blieb (+2 Relativ %) (Tab . 129 , Abb. 155-156). Bei den Läufern war bei der
Transferrinsättigung kein Unterschied zwischen Verum und Placebo hinsichtlich der
Veränderung während der zweiten Ergometrie.
Auch die Ferritin-Konzentration stieg während der zweiten Ergometrie in der Verum-
Gruppe deutlicher als in der Placebo -Gruppe (11% gegenüber 5% bei den Läuferin¬
nen , 13% gegenüber 9% bei den Läufern ) (Tab . 130, Abb. 157-160).
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Angedeutete Unterschiede zwischen der Verum - und der Placebo -Gruppe bezüglich
der akuten Veränderungen während der zweiten Ergometrie zeigten sich bei der
Leukozyten -Konzentration bei den Läuferinnen (+85% in der Verum -Gruppe , +71% in
der Placebo -Gruppe ) (Tab . 137, Abb. 173-174), bei den Thrombozyten mit gegenläu¬
figen Tendenzen bei Läufern (+24% bzw. +19%) und Läuferinnen (+21 % bzw . +25%)
(Tab. 138, Abb. 175-176) und beim Kalium bei den Läuferinnen (geringerer Anstieg in
der Placebo -Gruppe ) (Abb. 177-178).
Keine Unterschiede zwischen Verum-Gruppe und Placebo -Gruppe bezüglich der
akuten Veränderungen während der zweiten Ergometrie waren bei den Konzentratio¬
nen von Haptoglobin (Tab . 131 , Abb. 161-162), Gesamtprotein (Tab . 132 , Abb. 163-
164), Hämoglobin (Tab . 133 , Abb. 165-166), beim Hämatokrit (Tab . 134 , Abb. 167-
168), beim mittleren korpuskulären Volumen MCV (Tab . 135 , Abb. 169-170), mittle¬
ren korpuskulären Hämoglobin MCH (Tab . 136 , Abb. 171-172) und bei der Laktat-
Konzentration (Abb. 179-180) festzustellen.

4.6.4 Langzeitveränderungen während der Eisentherapie

Die Langzeitveränderungen (Langzeiteffekte ) während der sechswöchigen Eisen¬
gabe (randomisierte doppelblinde placebo -kontrollierte orale Eisentherapie ) sind in
den Tabellen 139-161 und in den Abbildungen 151-182 dargestellt (in den Abbildun¬
gen 151-180 können jeweils Z1 "vor 1. Ergo " und Z3 "vor 2 . Ergo " miteinander ver¬
glichen werden ) [77, 378 , 379 , 380 , 383 , 389 , 390 , 399].
Während der sechswöchigen Eisengabe änderte sich in der Gesamtgruppe der Läu¬
fer und Läuferinnen die Hämoglobin -Konzentration nicht (+ 0,0%) (Tab . 143 , Abb.
165-166), was in Übereinstimmung mit der Definition des Ausgangszustandes als
"nicht-anämische Sportler " steht.
Der Median der Veränderungen der Ferritin-Konzentration betrug in der Verum-
Gruppe +14,3 pig/l (+25%) (30 der 39 Läufer und Läuferinnen zeigten Anstiege ), in
der Placebo -Gruppe -1,8 (ig/l (-4%) (Tab . 142 , Abb. 157-160).
Die Transferrin -Konzentration zeigte geringe hierzu inverse Veränderungen von -4%
in der Verum-Gruppe und +2% in der Placebo -Gruppe (Tab . 140 , Abb. 153-154).
Die Eisen -Konzentration stieg in der Verum-Gruppe um 24 %, in der Placebo -Gruppe
um 8% (Tab . 139 , Abb. 151-152).
Die Transferrinsättigung veränderte sich um +39 Relativ% in der Verum -Gruppe bzw.
um -8 Relativ% in der Placebo -Gruppe (Tab . 141, Abb. 155-156).

Wenn bei den genannten Laborvariablen hinsichtlich der Veränderung der Ruhewerte
während der 6 Wochen zusätzlich nach Geschlechtsgruppen differenziert wird, so
zeigten sich die folgenden Unterschiede:
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Bezüglich der Hämoglobin -Konzentration gab es innerhalb der Läuferinnen in der
Verum-Gruppe leichte Anstiege (4,1 %) gegenüber -1,5% in der Placebo -Gruppe
(Tab. 143, Abb . 165-166).
Die oben beschriebene unterschiedliche Entwicklung der Ferritin-Konzentration in der
Verum- und der Placebo -Gruppe war bei den Läuferinnen mit +25 % gegenüber -19%
deutlicher als bei den Läufern mit +26% gegenüber +3% (Tab . 142 , Abb. 157-160).
Die oben beschriebene unterschiedliche Entwicklung der Transferrin -Konzentration in
der Verum- und der Placebo -Gruppe war ebenfalls bei den Läuferinnen mit -4%
gegenüber +6% deutlicher als bei den Läufern mit -4% gegenüber -1% (Tab . 140,
Abb. 153-154).
Die oben beschriebene unterschiedliche Entwicklung der Eisen -Konzentration in der
Verum- und der Placebo -Gruppe war bei den Läufern mit +21% gegenüber -4%
deutlicher als bei den Läuferinnen mit +27% gegenüber +13% (Tab . 139 , Abb. 151-
152).
Die oben beschriebene unterschiedliche Entwicklung der Transferrinsättigung in der
Verum- und der Placebo -Gruppe war sowohl bei den Läufern (+35 Relativ% gegen¬
über -9 Relativ %) als auch bei den Läuferinnen (+39 Relativ% gegenüber +9%)
deutlich (Tab . 141 , Abb. 155-156).

Exemplarisch für Ferritin und Eisen ergänzend angegebene deskriptive p-Werte nach
[6]  geben - ausgehend von fehlenden Unterschieden zwischen Verum- und Placebo-
Gruppe vor Beginn der Behandlung (= vor und nach 1. Ergometrie ) - starke Hinweise
auf die sich in den 6 Wochen entwickelnden Unterschiede:

z.B. für das Ferritin (Tab . 145) bei Läufern und Läuferinnen mit einem p(deskr .) =
0,0000 für die Entwicklung während der 6 Wochen bezüglich der Werte jeweils nach
Ergometrie bzw . mit einem p(deskr .) = 0,0013 für die Entwicklung während der
6 Wochen bezüglich der Werte jeweils vor Ergometrie (Ruhewerte );
bzw. für das Ferritin bei Läuferinnen mit einem p(deskr .) = 0,0001 für die Entwicklung
während der 6 Wochen bezüglich der Werte jeweils nach Ergometrie bzw. mit einem
p(deskr .) = 0,0002 für die Entwicklung während der 6 Wochen bezüglich der Werte
jeweils vor Ergometrie bzw . mit einem p(deskr .) = 0,0015 für den Zeitpunkt vor der
2. Ergometrie (Ruhewerte ) bzw . mit einem p(deskr .) = 0,0027 für den Zeitpunkt nach
der 2 . Ergometrie;
oder z.B. für das Eisen (Tab . 144) bei Läufern und Läuferinnen mit einem p(deskr .) =
0,0004 für den Zeitpunkt nach der 2. Ergometrie bzw. mit einem p(deskr .) = 0,0011
für die Entwicklung während der 6 Wochen bezüglich der Werte jeweils nach
Ergometrie.
Während in dieser Darstellungsform Unterschiede zwischen Verum- und Placebo-
Gruppe für das Eisen sowohl für Untersuchungszeitpunkte als auch für Veränderun-
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gen zwischen Untersuchungszeitpunkten wahrscheinlichgemacht werden können,
trifft dies für das Ferritin - aufgrund der sehr großen Streuung der absoluten Werte -
nur für die Veränderungen zwischen Untersuchungszeitpunkten zu.

Die übrigen Laborvariablen zeigten hinsichtlich der Ruhewerte während der
6 Wochen keine nennenswerten Veränderungen (weder in der Gesamtgruppe noch
bei geschlechtsspezifischer Betrachtung ), das Körpergewicht blieb konstant (Verum
+0,3 kg, Placebo +0,0 kg), ebenso der Körperfettprozentsatz und der Trainings¬
umfang.
Die Ruheherzfrequenz ging in der Gruppe der Läuferinnen mit Verum um 12% (von
55 auf 50) ohne vergleichbare Veränderungen in den anderen Untergruppen zurück.

Die Verträglichkeit (bezogen auf alle 82 in die Studie aufgenommenen Läufer und
Läuferinnen ) wurde von 31 der 41 Sportler mit Verum-Präparat mit gut oder sehr gut,
von 7 als befriedigend und nur von 3 (darunter auch den beiden mit Therapie¬
abbruch ) als ausreichend oder mangelhaft beurteilt . Von den 41 Sportlern mit dem
Placebo -Präparat gaben 40 eine gute oder sehr gute Verträglichkeit , 1 eine befriedi¬
gende Verträglichkeit und niemand eine ausreichende oder mangelhafte Verträg¬
lichkeit an.

Unerwünschte Arzneimittelwirkungen (einschließlich solcher ohne klinische Rele¬
vanz ) wurden insgesamt von 10 der 82 Läufer und Läuferinnen angegeben , davon
von 9 der 41 aus der Verum-Gruppe (22%) und von 1 der 41 aus der Placebo-
Gruppe (2%) mit einem p(deskr .)= 0,0073 für den Vergleich zwischen Verum und
Placebo (Tab . 170). Innerhalb der Verum-Gruppe gaben Läuferinnen etwa doppelt so
häufig wie Läufer Nebenwirkungen an (Tab . 170). Die Betrachtung einer Teilgruppe
mit Ferritin <40 pg/l ergibt im Vergleich hierzu keine neuen Aspekte (Tab . 183).
Die beiden Therapieabbrüche betrafen einen Läufer mit Verum und eine Läuferin mit
Verum; der Therapieabbruch wurde von dem Läufer mit einem angeblich schlechten
Körpergeruch , der seit Einnahme des Präparates aufgetreten sei , begründet , was
objektiv als sehr unwahrscheinlich im Zusammenhang mit der Einnahme stehend
gewertet wurde ; die Läuferin gab als Therapieabbruchgrund einen Hautausschlag an,
der nach Absetzen des Präparates wieder spontan verschwunden sei ; zur fraglichen
Zeit wurden aber auch Erdbeeren als mögliche Auslöser des Hautausschlags geges¬
sen , eine komplizierte Hauterkrankung war zudem retrospektiv ebenfalls zu erheben
und eine Reexposition mit dem Präparat unter stationären Bedingungen war aus
Zeitgründen wegen Auswanderung der Läuferin ebenfalls nicht möglich , so daß die
Frage des ursächlichen Zusammenhangs nicht endgültig geklärt werden konnte . Bis
auf die beiden Therapieabbrüche konnten die anderen auf Befragen genannten
Nebenwirkungen als geringfügig und ohne klinische Konsequenz bewertet werden.
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Die Behandlung mit Eisen bewirkte keine signifikanten oder relevanten Effekte
bezüglich der 2 konfirmatorisch zu testenden Hauptzielvariablen "Veränderung der
Laufzeit bei einem 10 km-Lauf" und "Veränderung der Ergometriezeit (= der maxi¬
malen Leistung ) bei einer ausbelastenden stufenweise ansteigenden Fußkurbel¬
ergometrie " während 6 Wochen Behandlung mit Verum bzw. Placebo im Vergleich
zwischen Verum -Gruppe und Placebo -Gruppe:
So brachte die Verum -Therapie - abgesehen von einer allgemeinen Leistungs¬
verbesserung bei allen Beteiligten von im Median ca . 1% bezüglich Ergometriezeit
und Laufzeit - keine Leistungsverbesserung , wenn - wie vorweg biostatistisch geplant
- die Gesamtgruppe (Langstreckenläufer und Langstreckenläuferinnen ) betrachtet
wird (Tab . 162-163 , 146-147 , Abb. 181-182).
Aufgrund der Versuchsplanung ist dies die auf beide konfirmatorisch zu testende
Variablen bezogene Hauptaussage der Studie !

Wenn man deskriptiv und explorativ - über die biomathematisch geplante konfirmato-
rische Testung hinausgehend - nach Trends innerhalb der Geschlechtsgruppen sieht,
dann verbesserten (= erhöhten ) die Langstreckenläuferinnen mit Verum ihre Ergo¬
metriezeit (+1,9%), während die Langstreckenläuferinnen mit Placebo sich dies¬
bezüglich verschlechterten (-3%) (Tab . 147, Abb. 182) (bei Verwendung von deskrip¬
tiven p-Werten nach [6]  entspricht dies einem p(deskr .)=0,0517 ) (Tab . 163). Die
Läufer mit Verum verbesserten ihre Ergometriezeit um 1,9%, die Läufer mit Placebo
um 1,6%.
Die Laufzeitverbesserung (= kürzere Laufzeit) war innerhalb der Gruppe der Lang¬
streckenläufer in der Verum -Gruppe etwas ausgeprägter (1,7%) als in der Placebo-
Gruppe (0,5 %) (p(deskr .)=0,1765 ) (Tab . 146, Abb. 181, Tab . 162). Die Langstrecken¬
läuferinnen zeigten dagegen einen umgekehrten Effekt: die Laufzeit verbesserte sich
in der Placebo -Gruppe mehr (2,3 %) als in der Verum-Gruppe (0,2%) (p(deskr .)=
0,0928 ).
Der Darstellung der maximalen Leistung in Watt bei der Ergometrie - s . Abschnitt
3.2.2, vorwiegend aerobes Belastungsverfahren - ergibt wegen der strikten Relation
zwischen Ergometriezeit und maximaler Leistung (maximale Leistung / Watt =
(100-50) + (50 * (Ergometriezeit / Sekunden ) / 180)) bis auf rundungsbedingte Abwei¬
chungen (Angaben in Watt ohne Nachkommastellen ) das gleiche Bild wie die Ergo¬
metriezeit (Tab . 148 , vgl. Tab . 147) und verdeutlicht - wie auch die folgende Tabelle
149 - das hohe Leistungsniveau.
Auch bei Bezug der Leistung auf das Körpergewicht ergibt sich ein ähnliches Bild
(Tab. 149).
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Bei dem mittels Borg-Skala während der Ergometrien ermittelten Anstrengungs¬
empfinden ergibt sich kein Unterschied zwischen Verum - und Placebo -Gruppe
(Tab. 150).
Beim Anstieg der Laktat-Konzentration während Ergometrie sowie bei den maxima¬
len Laktat-Konzentrationen zeigte sich ein allenfalls schwacher Trend zu etwas nied¬
rigeren maximalen Laktat-Konzentrationen in der Placebo -Gruppe bei der zweiten im
Vergleich zur ersten Ergometrie (Tab . 151-152).

Die Leistungen bei Laktat -Konzentrationen von 4 bzw. 2 mmol/l - sowohl absolut
(Tab. 154, 158) als auch auf Körpergewicht (Tab . 156, 160) oder auf Maximalleistung
(Tab. 157, 161) bezogen - sowie die entsprechenden Herzfrequenzen (Tab . 155,
159) einschließlich der Herzfrequenz unter maximaler Belastung (Tab . 153 ) zeigten
keine nennenswerten Unterschiede zwischen der Verum -Gruppe und der Placebo-
Gruppe (auch unter Einbeziehung deskriptiver p-Werte nach [6]) sowohl hinsichtlich
der Gesamtgruppe als auch bei separater geschlechtsbezogener Betrachtung.

Die subjektive Beurteilung (der 80 Teilnehmer , die die Studie beendeten ), ob die
Therapie ihnen irgendeinen Nutzen gebracht habe , zeigte einen deutlichen Unter¬
schied - ausgeprägter bei den Langstreckenläufern als bei Langstreckenläuferinnen -
zugunsten der Verum-Gruppe : 16 von 39 (=41%) aus der Verum -Gruppe gegenüber
7 von 41 (=17%) aus der Placebo -Gruppe sahen einen Nutzen (p(deskr .)=0,0187)
(Tab. 164).
Dies galt auch für die präzisiertem subjektive Beurteilung , ob die Therapie eine
allgemeine Verbesserung des Befindens gebracht habe : 13 von 37 (=35 %) aus der
Verum-Gruppe gegenüber 5 von 38 (=13%) aus der Placebo -Gruppe sahen einen
Nutzen (p(deskr .)=0,0269 ) (Tab . 166). Vergleichbar fiel auch die Beurteilung aus , ob
die Therapie einen sonstigen subjektiven Nutzen (außer Befinden oder Laufzeit)
gebracht habe (Tab . 167).
Die subjektive Beurteilung , ob die Therapie einen Nutzen hinsichtlich ihrer Laufzeiten
(auch während der 6 Wochen ) gebracht habe , zeigte dagegen keine vergleichbaren
Effekte: hier sahen nur 5 von 28 (18%) aus der Verum -Gruppe und 3 von 36 (8%)
aus der Placebo -Gruppe einen subjektiven Nutzen (Tab . 165). Das ganz über¬
wiegende Verneinen eines subjektiven Nutzens hinsichtlich der Laufzeiten (z.B. im
Training während der 6 Wochen ) stimmt gut mit dem oben dargestellten objektiv
fehlenden Unterschied zwischen Verum und Placebo hinsichtlich der gemessenen
Laufzeiten überein.

Auch die subjektive Beurteilung des Anstrengungsgrades während der Ergometrie,
ermittelt anhand der Selbsteinstufung mittels Borg-Skala unmittelbar nach Bela¬
stungsende , zeigte keine Unterschiede zwischen Verum und Placebo , weder für die
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Gesamtgruppe noch bei getrennter Betrachtung von Läufern und Läuferinnen
(Tab. 150).
Bemerkenswert ist dabei die hohe Konstanz der Anstrengungsbeurteilung : in allen
9 tabellarisch betrachteten Gruppen und Untergruppen war die Veränderung der
Einschätzung im Median 0 und 50% der jeweiligen Sportler aller 9 Gruppen und
Untergruppen wichen bei der zweiten Ergometrie höchstens um 1 Beurteilungsstufe
gegenüber ihrer Einschätzung bei der ersten Ergometrie ab (Tab . 150).

Innerhalb der explorativ aufgezeigten Trends zugunsten der Verum -Gruppe im
Vergleich zur Placebo -Gruppe profitieren Läufer tendenziell eher im Bereich des
subjektiven Befindens , Läuferinnen eher im Bereich der Ergometrieleistung.

Werden objektive Laufzeitänderung (über die 6 Wochen ), objektive Ergometriezeit¬
änderung und subjektive Beurteilung eines Nutzens zu einer Erfolgsbeurteilung
anhand einer vierstufigen Skala (Erfolg: sehr gut , gut , mäßig , ungenügend ) zusam¬
mengefaßt , so zeigt sich ein deutlicher Unterschiedstrend für die Gesamtgruppe der
Läufer und Läuferinnen mit p(deskr .)=0,0692 wie auch für die Läufer mit
p(deskr .)=0,0767 , nicht jedoch für die Läuferinnen (Tab . 168).
Wenn die 4 Ausprägungsstufen der Erfolgsbeurteilung paarweise zusammengefaßt
werden ("sehr gut " und "gut " zu "Erfolg", "mäßig " und "ungenügend " zu "kein Erfolg"),
so werden die Unterschiede zwischen Verum - und Placebo -Gruppe deutlicher : in der
Gesamtgruppe der Läufer und Läuferinnen hatten mit Verum 19 von 49 (49 %) Erfolg,
mit Placebo 10 von 41 (24 %) (p(deskr .)=0,0246 ), bei den Läufern waren es 13 von
24 (54%) gegenüber 6 von 24 (25%) (p(deskr .)=0,0409 ) (Tab . 169).

Hinsichtlich des am Ende der Behandlungszeit erfragten Vermutungsgrades
(subjektive Vermutungssicherheit ), ob sie Verum oder Placebo hatten , ergab sich
zwischen der Verum - und der Placebo -Gruppe - sowohl für die Gesamt - wie auch die
Untergruppen - kein Unterschied (Tab . 171).
Der Inhalt der Vermutung , ob sie Verum oder Placebo hatten , war dagegen mit
einem p(deskr .)=0,0000 zwischen der Verum - und der Placebo -Gruppe verschieden
und zudem in sehr hohem Maße - besonders in der Verum -Gruppe - mit der tatsäch¬
lichen Gruppenzugehörigkeit übereinstimmend : 36 von 39 (92%) aus der Verum-
Gruppe vermuteten zutreffend , daß sie der Verum-Gruppe angehören , und 29 von 41
(71%) aus der Placebo -Gruppe vermuteten zutreffend , daß sie der Placebo -Gruppe
angehören (Tab . 172).
Wenn ein subjektiver Nutzen empfunden wurde , so wurde immer eine Zugehörigkeit
zur Verum-Gruppe vermutet , und auch bei fehlendem subjektivem Nutzen wurde von
22 von 52 (42 %) eine Zugehörigkeit zur Verum -Gruppe vermutet (Tab . 173).
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Trotz der zu Studienbeginn an alle Teilnehmer gegebenen Information , daß Stuhl¬
verfärbungen sowohl bei Verum als auch bei Placebo auftreten als auch bei beiden
ausbleiben können (und somit aus der Stuhlfarbe nicht auf die Zugehörigkeit zu einer
der beiden Gruppen geschlossen werden kann ), war die Stuhlfarbe mit großem
Abstand sowohl in der Verum- wie auch in der Placebo -Gruppe der meistgenannte
(von 58 genannte ) Vermutungsgrund (hinsichtlich der Vermutung der Zugehörigkeit
zur Verum- oder Placebo -Gruppe ) (Tab . 174). Am zweithäufigsten wurde das allge¬
meine Befinden als Vermutungsgrund genannt (21 mal), und zwar wesentlich häufiger
in der Placebo -Gruppe (16mal) als in der Verum -Gruppe (5mal ) und besonders
häufig bei den Läuferinnen mit Placebo (10 von 17). Mit geringerer Häufigkeit wurden
Beschwerden (14mal), Leistungsvermögen (10mal ) und Befinden bei Belastung
(5mal) genannt (Tab . 174).

Da ein Nutzen einer oralen Eisengabe am ehesten für Läufer und Läuferinnen mit
niedriger Ferritin-Konzentration erwartet werden kann , erfolgten im explorativ-
deskriptiven Sinne einige der vorgenannten Betrachtungen ergänzend auch für die
Teilgruppe (n=29) der Läufer und Läuferinnen mit Ferritin-Ausgangs -Konzentrationen
kleiner als 40 pig/l:
Hinsichtlich der Verbesserung der Laufzeit zeigte sich unter Berücksichtigung der
deskriptiven p-Werte nach [6] ke\n Unterschied (mit eher Laufzeitverbesserung in der
Placebo -Gruppe als der Verum-Gruppe ) (Tab . 175 , vgl. Tab . 162).
Für die Verbesserung der Ergometriezeit wurde der bereits in der Tabelle 163
gezeigte Trend zugunsten der Verum-Gruppe deutlicher : für alle Läufer und Läuferin¬
nen mit Ferritin <40 |ig/l wurde die Ergometriezeit in der Verum -Gruppe um
+24 Sekunden gegenüber -5 Sekunden in der Placebo -Gruppe mit p(deskr .)=0,0547
und für die Läuferinnen in der Verum-Gruppe um +24 Sekunden gegenüber -18 Se¬
kunden in der Placebo -Gruppe mit p(deskr .)=0,0151 verbessert (Tab . 176).

Für die meisten Variablen eines subjektiven Nutzens und des Erfolgs der Eisengabe
werden die oben beschriebenen Unterschiede zwischen der Verum - und der
Placebo -Gruppe (s . Tab . 164-169) bei Betrachtung der Teilgruppe (n=29) der Läufer
und Läuferinnen mit Ferritin-Ausgangs -Konzentrationen kleiner als 40 jig/l nicht deut¬
licher, wie die Tabellen 177-182 zeigen . Als Ausnahme kann der Erfolg der Eisen¬
gabe genannt werden , der bei Beschränkung auf die Teilgruppe auch für die Läufe¬
rinnen mit einem p(deskr .)=0,0431 einen Unterschied zugunsten der Verum -Gruppe
(5 von 10 = 50% mit Erfolg) gegenüber der Placebo -Gruppe (1 von 11 = 9% mit
Erfolg) ergibt (Tab . 182, vgl. Tab . 169).
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4.7 Olympiateilnehmer und Olympiateilnehmerinnen

Einen Überblick über die die Sportler und Sportlerinnen der australischen Olympia¬
mannschaft 1992 charakterisierenden Variablen und Begleitvariablen geben die
Tabellen 184-189 [381 , 382 , 394 , 418 , 419].
Für die wesentlichen Variablen des Eisenstoffwechsels sind außerdem Häufigkeits¬
verteilungen (Ruhewerte ohne körperliche Belastung ) in den Abbildungen 183 bis
200 dargestellt.

Die untersuchten insgesamt 171 australischen Olympiateilnehmer und Olympiateil¬
nehmerinnen (110 Männer , 61 Frauen ) waren im Alter von 15 bis 46 Jahren (Median
23 Jahre ).

Für die meisten Olympiateilnehmer und Olympiateilnehmerinnen zeigen die Tabellen
184 und 189 einen unauffälligen Gesundheitszustand.

Nur 2 der 171 australischen Olympiateilnehmer und Olympiateilnehmerinnen waren
Vegetarier , alle anderen schlossen Fleisch , Fisch oder Geflügel in ihre Ernährung ein
(Tab. 185).
Ein Eisenpräparat , zumeist mit 105 mg zweiwertigem Eisen , wurde viel häufiger von
den Olympiateilnehmerinnen (20 von 61 = 33%) als von den Olympiateilnehmern
(4 von 110 = 4%) eingenommen (Tab . 187 , 189).

Der Median der Ferritin-Konzentrationen lag für die Olympiateilnehmer bei 97 pig/l, für
die Olympiateilnehmerinnen bei 55 ju.g/1 (Tab . 186, 188). Ferritin-Konzentrationen
unter 30 jig/l traten bei 11 der 61 Olympiateilnehmerinnen (18%) und nur bei 2 der
110 Olympiateilnehmer (2%) auf (Abb. 189 , 190). Die Verteilung der Ferritin-Konzen-
tration war bei den Olympiateilnehmerinnen gegenüber den Olympiateilnehmern
linksverschoben (Abb. 189 , 190).
In Übereinstimmung mit den Ferritin-Konzentrationen war die Transferrin -Konzentra¬
tion bei 12 der 61 Olympiateilnehmerinnen (20%) und nur bei 3 der 110 Olympiateil¬
nehmer (3%) über 4 g/l erhöht (Abb. 185 , 186).
Ein anderes Bild ergaben dagegen Transferrinsättigung und vor allem Eisen-
Konzentration:

Die Transferrinsättigung war bei 8 der 61 Olympiateilnehmerinnen (13%) und bei
22 der 110 Olympiateilnehmer (20 %) unter 16 % erniedrigt (Abb. 187, 188).
Die Eisen -Konzentration war nur bei 2 der 61 Olympiateilnehmerinnen (3%) unter

50 |ig/dl - bzw . bei 6 der 61 (=10%) unter 60 (ig/dl -, aber bei 9 der 110 Olympiateil¬
nehmer (8%) unter 50 pg/dl - bzw. bei 20 der 110 (18%) unter 60 fxg/dl- erniedrigt , so
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daß 2 der 61 Olympiateilnehmerinnen (3%) und 20 der 110 Olympiateilnehmer (18%)
unterhalb ihrer geschlechtsbezogenen unteren Normalbereichsgrenze lagen (Abb.
183, 184).
Haptoglobin-Konzentrationen unter 0,5 g/l wurden bei 5 der 61 Olympiateilnehmerin¬
nen (8%) und bei 25 der 110 Olympiateilnehmer (23 %) beobachtet . Haptoglobin-
Konzentrationen unter 1 g/l wurden bei 31 der 61 Olympiateilnehmerinnen (51%) und
bei 64 der 110 Olympiateilnehmer (58%) gesehen (Abb. 191 , 192).
Hämopexin -Konzentrationen unter 0,5 g/l traten bei keiner Olympiateilnehmerin und
keinem Olympiateilnehmer auf (Abb. 193, 194).
Die Gesamt -Protein -Konzentration lag bis auf einen erhöhten und einen geringfügig
erniedrigten Wert (beides bei den Olympiateilnehmern ) im Normalbereich (Abb. 195,
196).
Die Immunglobuline lagen ganz überwiegend in den jeweiligen Normalbereichen;
beim Immunglobulin M wurde die obere Normalbereichsgrenze von 8 der 61 Olym¬
piateilnehmerinnen (13%) und von 9 der 110 Olympiateilnehmer (8%) überschritten.

Bei den 61 Olympiateilnehmerinnen traten keine Hämoglobin -Konzentrationen unter
12 g/dl auf , d.h., keine der Olympiateilnehmerinnen hatte eine Anämie . Bei den 110
Olympiateilnehmern hatten nur 3 Hämoglobin -Konzentrationen unter 13 g/dl , wobei
alle 3 nur gering erniedrigte Konzentrationen zwischen 12,3 und 12,9 g/dl aufwiesen
(Abb. 197, 198).
Hiermit korrespondiert gut der Hämatokrit , der bis auf eine grenzwertige Erniedrigung
bei den 61 Olympiateilnehmerinnen und 3 leichte Erniedrigungen bei den 110 Olym¬
piateilnehmern im Normalbereich lag (Abb. 199, 200 ).
Auch für Leukozyten , Lymphozyten , Granulozyten lagen nur ganz vereinzelt Werte
außerhalb des Normalbereichs [419].

Innerhalb der Gruppe der 61 Olympiateilnehmerinnen traten unter 30 pig/dl ernied¬
rigte Ferritin-Konzentrationen überdurchschnittlich häufig bei den Leichtathletinnen
und den Synchronschwimmerinnen auf , einzelne Erniedrigungen bei den Kanutinnen,
Seglerinnen , Ruderinnen und Schwimmerinnen , keine bei den Radrennfahrerinnen,
Reiterinnen , Tennisspielerinnen und Tauchsportlerinnen . .

Es wurde außerdem die Beziehung zwischen der Ausprägung von Laborvariablen
und dem Erfolg während der Olympischen Spiele 1992 in Barcelona betrachtet.
Hierzu wurde innerhalb der Olympiateilnehmerinnen und der Olympiateilnehmer
unterteilt in Personen mit und ohne Medaillengewinn (Tab . 190 , Abb. 201 -230 ).
7 der 61 Olympiateilnehmerinnen (11%) und 25 der 110 Olympiateilnehmer (23%)
gewannen mindestens eine Medaille (Gold, Silber oder Bronze ).
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Zwischen Medaillengewinn und Ferritin-Konzentration wurde weder für die Olym¬
piateilnehmerinnen noch die Olympiateilnehmer eine Korrelation gefunden (Abb. 213-
216 , 228 ). 2 der 7 Medaillengewinnerinnen und keiner der 25 Medaillengewinner
hatten eine Ferritin-Konzentration unter 30 fxg/l. Die zwei Medaillengewinnerinnen mit
erniedrigter Ferritin-Konzentration hatten normale Werte für Transferrin , Transferrin¬
sättigung , Eisen , Haptoglobin (über 0,5 g/l) sowie Hämopexin und Hämoglobin-
Konzentrationen über 13 g/dl . Eine der beiden , eine Schwimmerin , nahm bereits ein
Eisenpräparat ein (orale Eisensubstitution ), die andere , eine Kanutin , nicht [419].
Auch zwischen Medaillengewinn und den Konzentrationen von Transferrin , Hämo¬
globin, Haptoglobin sowie Hämopexin wurde weder für die Olympiateilnehmerinnen
noch die Olympiateilnehmer eine Korrelation gefunden (Abb. 205 -208 , 217 -224 , 226,
229-230 ).
Hinsichtlich der Eisen -Konzentration bestand bei den 110 Olympiateilnehmern
(Männern) sogar eine negative Korrelation : die 25 Medaillengewinner hatten einen
Median von 71 jig/dl , 9 der 25 (36%) hatten eine Eisen -Konzentration unter 60 jig/dl,
keiner lag über 140 |ig/dl ; die 85 Olympiateilnehmer ohne Medaillengewinn hatten
einen Median von 92 jug/dl, nur 11 von 85 (13%) hatten eine Eisen -Konzentration
unter 60 pg/dl , 16 der 85 (19%) lagen über 140 jxg/dl (Abb. 201 -204 , 225 ). Auch bei
den 7 Olympiateilnehmerinnen mit Medaillengewinn hatte keine eine Eisen -Konzen¬
tration über 140 ptg/dl, es lagen alle im normalen Bereich (Abb. 203 ).
Die Transferrinsättigung zeigte eine ähnliche Situation wie die Eisen -Konzentration
mit einer negativen Korrelation zum Medaillengewinn bei den 110 Olympiateilneh¬
mern (Männern ): die 25 Medaillengewinner hatten einen Median von 17 %, 9 der 25
(36%) hatten eine Transferrinsättigung unter 16 %, keiner lag über ca . 32 %; die 85
Olympiateilnehmer ohne Medaillengewinn hatten einen Median von 23 %, nur 14 von
85 (16%) hatten eine Transferrinsättigung unter 16 %, 20 der 85 (24%) lagen über
32 % (Abb. 209 -212 , 227 ). Auch bei den 7 Olympiateilnehmerinnen mit Medaillen¬
gewinn hatte keine eine Transferrinsättigung über 30 %, es lagen alle im normalen
Bereich (Abb. 211 ). Weitergehendere Betrachtungen (vergleichbar den Korrelations¬
aussagen bei den Olympiateilnehmern hinsichtlich Eisen -Konzentration und Transfer¬
rinsättigung ) waren für die Olympiateilnehmerinnen aufgrund der Kleinheit der Unter-
Untergruppe der Olympiateilnehmerinnen mit Medaillengewinn absolut (7) wie auch
relativ (7 von 61 = 11%) nicht möglich.

Die Medaillengewinner (und -gewinnerinnen ) tendierten somit eher zu niedrigeren
Eisen-Konzentrationen und niedrigeren Transferrinsättigungen , während sie sich in
einer Reihe anderer Variablen nicht von denjenigen ohne Medaillengewinn unter¬
schieden.
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Sowohl für die Gesamtgruppe der 171 Olympiateilnehmer und Olympiateilnehmerin¬
nen als auch für die beiden geschlechtsbezogenen Gruppen der 110 Olympiateil¬
nehmer und der 61 Olympiateilnehmerinnen bestand eine negative Korrelation
zwischen der Eisen -Konzentration und der Konzentration von Immunglobulin G [419].
Keine Korrelation wurde dagegen zwischen verminderten Ferritin-Konzentrationen
(unter 30 pg/dl) und den Immunglobulinen gefunden [419].

4.8 Vergleich der untersuchten Gruppen

Für den Vergleich von Ruhewerten verschiedener Gruppen von Sportlern und Sport¬
lerinnen können Blutuntersuchungen von 6 Studien herangezogen werden : Junioren-
Radrennfahrer , Freizeitsportlerinnen eines Fitneßcenters , Triathletinnen , Senioren-
Radrennfahrer , Langstreckenläufer , Olympiateilnehmer.
Bei 2 der 6 Studien wurden Männer und Frauen untersucht (Langstreckenläufer,
Olympiateilnehmer ), bei 2 Studien Männer (Junioren -Radrennfahrer , Senioren-
Radrennfahrer ) und bei 2 Studien Frauen (Freizeitsportlerinnen eines Fitneßcenters,
Triathletinnen ). Somit stehen insgesamt 8 Gruppen für den Vergleich zur Verfügung:
4 Gruppen Männer (Junioren -Radrennfahrer , Senioren -Radrennfahrer , Langstrecken¬
läufer, Olympiateilnehmer ) und 4 Gruppen Frauen (Freizeitsportlerinnen eines
Fitneßcenters , Triathletinnen , Langstreckenläuferinnen , Olympiateilnehmerinnen ) [77,
79, 369, 378 , 379 , 380 , 381, 382 , 383 , 389 , 390 , 394 , 399 , 400 , 401 , 402 , 403 , 404,
405, 410, 411, 413 , 414 , 415 , 418 , 419].
Entsprechende Vergleiche für die wichtigsten 8 Variablen (Eisen -Konzentration,
Transferrin -Konzentration , Transferrinsättigung , Ferritin-Konzentration , Haptoglobin-
Konzentration , Gesamtprotein -Konzentration , Hämoglobin -Konzentration und Häma¬
tokrit) sind in den Übersichtstabellen 191-192 und den Abbildungen 231 -300 darge¬
stellt. Die Abbildungen 231-292 zeigen mit einheitlichem Maßstab in Gruppen zu
8 Abbildungen (den Sportlergruppen entsprechend ) die Häufigkeitsverteilungen zu
jeder Variablen . Die Abbildungen 293 -300 enthalten noch komprimierter in Box-
Whisker-Darstellungsform in jeweils 1 Abbildung den Vergleich aller 8 Gruppen zu
einer Variablen.

Die Ferritin-Konzentrationen lagen bei den 4 Gruppen sporttreibender Männer
zumeist deutlich höher als bei den 4 Gruppen sporttreibender Frauen (Tab . 191 , Abb.
255-262 , 296). Dies kann als Linksverschiebung der Verteilung bei Frauen gegen¬
über Männern bezeichnet werden (vgl. 255 -258 mit 259 -262 ).
Die Normalbereichs -Untergrenze von 30 pg/l wurde innerhalb der 4 Gruppen sport¬
treibender Männer nur jeweils von wenigen unterschritten : von 2 der 110 australi-
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sehen Olympiateilnehmer (2%), von 1 der 22 Junioren -Radrennfahrer (5%), von 2 der
32 Senioren -Radrennfahrer (6%) und - mit etwas größerer Häufigkeit - von 5 der 51
Langstreckenläufer (10%) (Tab . 191 , Abb. 255 -258 , 296 ).
Die 4 Gruppen sporttreibender Frauen zeigten nicht nur insgesamt niedrigere Ferritin-
Konzentrationen , sondern auch viel häufiger Werte unterhalb der Normalbereichs-
Untergrenze von 30 jug/l, die - s . Diskussionsteil 5. - als Hinweis auf niedrige oder
weitgehend erschöpfte Körpereisenspeicher gewertet werden können : diese Unter-
schreitung war - in der Reihenfolge zunehmender Häufigkeit - bei 11 der 61 australi¬
schen Olympiateilnehmerinnen der Fall (18%), bei 10 der 33 Freizeitsportlerinnen
(30%), bei 13 der 33 Langstreckenläuferinnen (39%) und bei 19 der 28 Triathletinnen
(68%) (Tab . 191 , Abb . 259 -262 , 296 ). Bei den Triathletinnen lagen somit 2/3 aller
Sportlerinnen und damit auch der Median mit 22 pg/l im erniedrigten Bereich , die
Spannweite zwischen Minimum und Maximum (5-73 pg/l) war bei ihnen von allen
Gruppen am kleinsten . Auch die beobachteten Maximalwerte der Ferritin-Konzentra-
tion folgten mit absteigenden Werten der genannten Reihenfolge der Gruppen:
443 pg/l (Olympiateilnehmerinnen ), 128 pg/l (Freizeitsportlerinnen ), 124 pg/l (Lang¬
streckenläuferinnen ), 73 pg/l (Triathletinnen ) (Tab . 191).
Die geschlechtsspezifische Normalbereichsobergrenze wurde - wenn 400 pg/l für
Männer und 150 pg/l für Frauen gewählt werden (vgl. Tab . 1 und Diskussionskapitel)
- von 1 der 32 Senioren -Radrennfahrer , von 1 der 51 Langstreckenläufer und von
6 der 61 Olympiateilnehmerinnen überschritten (Maximalwerte : 546 pg/l bei den
Senioren -Radrennfahrem , 482 pg/l bei den Langstreckenläufern , 443 pg/l bei den
Olympiateilnehmerinnen ). Wird dagegen auch für Männer nur von einem Normal¬
bereich im Sinne eines anzustrebenden Bereichs (s . Diskussionskapitel ) bis 150 pg/l
ausgegangen , so liegen 14 der 32 Senioren -Radrennfahrer (44 %), 10 der 51 Lang¬
streckenläufer (20%) und 23 der 110 Olympiateilnehmer (21 %) über der oberen
Grenze . Ausnahmslos unterhalb von 150 pg/l liegen die Junioren -Radrennfahrer , die
Freizeitsportlerinnen , die Triathletinnen und die Langstreckenläuferinnen (Tab . 191,
Abb. 255 -262 , 296 ).

Zum Verhalten der Ferritin-Konzentrationen korreliert gut das Verhalten der Transfer¬
rin-Konzentrationen , und zwar entsprechen niedrige Ferritin-Konzentrationen hohen
Transferrin -Konzentrationen:

Die Transferrin -Konzentrationen lagen bei den 4 Gruppen sporttreibender Männer
zumeist niedriger als bei den 4 Gruppen sporttreibender Frauen (Tab . 191 , Abb. 239-
246, 294). Dies kann als Rechtsverschiebung der Verteilung bei Frauen gegenüber
Männern bezeichnet werden (vgl. 239 -242 mit 243 -246 ).
Die Normalbereichs -Obergrenze von 4 g/l wurde innerhalb der 4 Gruppen sport¬
treibender Männer - vergleichbar den wenigen Ferritin-Konzentrationen außerhalb
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des Normalbereichs - nur von wenigen überschritten : von keinem der 22 Junioren-
Radrennfahrer (0%), von 3 der 110 australischen Olympiateilnehmer (3%), von 1 der
32 Senioren -Radrennfahrer (3%), und - mit etwas größerer Häufigkeit - von 4 der 51
Langstreckenläufer (8%) (Tab . 191 , Abb. 239 -242 , 294).
Die 4 Gruppen sporttreibender Frauen zeigten nicht nur insgesamt höhere Transfer¬
rin-Konzentrationen , sondern auch viel häufiger Werte oberhalb der Normalbereichs-
Obergrenze von 4 g/l, die - s . Diskussionsteil 5. - als Hinweis auf niedrige oder weit¬
gehend erschöpfte Körpereisenspeicher gewertet werden können : diese Überschrei¬
tung war - in der Reihenfolge zunehmender Häufigkeit - bei 5 der 33 Langstrecken¬
läuferinnen (15%) der Fall, bei 6 der 33 Freizeitsportlerinnen (18%), bei 12 der 61
australischen Olympiateilnehmerinnen (20%), und bei 13 der 28 Triathletinnen (46 %)
(Tab. 191, Abb. 243 -246 , 294). Bei den Triathletinnen lag somit fast die Hälfte aller
Sportlerinnen im erniedrigten Bereich und damit auch der Median mit 3,97 g/l knapp
an der oberen Normalbereichsgrenze , was in Übereinstimmung mit den insgesamt
niedrigsten Ferritin-Konzentrationen bei dieser Sportlerinnengruppe steht . Auch die
beobachteten Minimalwerte der Transferrin -Konzentration entsprachen mit aufstei¬
genden Werten der oben genannten Reihenfolge der Gruppen hinsichtlich zuneh¬
mender Häufigkeit von Auffälligkeiten der Ferritin-Konzentration und absteigenden
Ferritin-Maximalwerten : 2,32 g/l minimale Transferrin -Konzentration (Olympiateil¬
nehmerinnen ), 2,39 g/l (Freizeitsportlerinnen ), 2,53 g/l (Langstreckenläuferinnen ),
2,95 g/l (Triathletinnen ) mit somit wieder der auffälligsten Konstellation bei den Triath¬
letinnen (Tab . 191).
Die untere Normalbereichsgrenze von 2 g/l für die Transferrin -Konzentration wurde in
keiner der 8 Gruppen unterschritten (Tab . 191 , Abb. 239 -246 , 294 ).

Für die meisten Gruppen (mit Ausnahme der Olympiateilnehmer ) korrelieren die
aufgezeigten Auffälligkeiten beim Ferritin und beim Transferrin relativ gut auch mit
der Transferrinsättigung:
Die Transferrinsättigungen lagen bei 3 der 4 Gruppen sporttreibender Männer
tendenziell höher als bei den 4 Gruppen sporttreibender Frauen (Tab . 191 , Abb. 247-
254 , 295).

Die Normalbereichs -Untergrenze von 16 % wurde innerhalb von 2 der 4 Gruppen
sporttreibender Männer - vergleichbar den wenigen Ferritin- und Transferrin -Konzen¬
trationen außerhalb des Normalbereichs - fast nicht unterschritten : von keinem der
22 Junioren -Radrennfahrer (0%) und nur von 1 der 32 Senioren -Radrennfahrer (3%),
dagegen - mit größerer Häufigkeit - von 9 der 51 Langstreckenläufer (18%) und von
23 der 110 australischen Olympiateilnehmer (21%) (Tab . 191 , Abb. 247 -250 , 295 ).
Bei den 4 Gruppen sporttreibender Frauen zeigte sich - im Vergleich mit den beiden
erstgenannten Gruppen von Männern - in jeder Gruppe ein nennenswerter Anteil mit
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erniedrigten Transferrinsättigungen (Werte unterhalb der Normalbereichs -Unter-
grenze von 16 %), die - s . Diskussionsteil 5. - als Hinweis auf niedrige oder weit¬
gehend erschöpfte Körpereisenspeicher gewertet werden können : diese Unter-
schreitung war - in der Reihenfolge zunehmender Häufigkeit - bei 8 der 61 australi¬
schen Olympiateilnehmerinnen (13%) der Fall, bei 7 der 33 Langstreckenläuferinnen
(21%), bei 12 der 28 Triathletinnen (43 %) und bei 15 der 33 Freizeitsportlerinnen
(45%) (Tab . 191 , Abb. 251 -254 , 295 ). Somit hatten bezüglich der Transferrinsätti¬
gung zwei Gruppen von Sportlerinnen - die Triathletinnen und die Freizeitsportlerin¬
nen - einen hohen Anteil (um 45%) von auffälligen Werten , was ein etwas anderes
Bild als die Betrachtung von Ferritin und Transferrin ergibt.
Überschreitungen der oberen Normalbereichsgrenze von 45 % Transferrinsättigung
traten in 6 der insgesamt 8 Gruppen auf , wobei in 4 Gruppen (Läufer , Olympiateil¬
nehmer , Freizeitsportlerinnen , Olympiateilnehmerinnen ) Werte über 60 % zu ver¬
zeichnen waren (Tab . 191 , Abb. 247 -254 , 295 ).

Die Eisen -Konzentrationen korrelieren nicht systematisch bzw. nur für einige Grup¬
pen mit dem vorweg aufgezeigten Bild von Auffälligkeiten beim Ferritin und beim
Transferrin . Die Eisen -Konzentrationen weisen auch keinen für alle Gruppen gelten¬
den Geschlechtsunterschied auf (Tab . 191, Abb. 231 -238 , 293 ):
Bei den 4 Gruppen sporttreibender Männer zeigte sich hinsichtlich erniedrigter Eisen-
Konzentrationen keine sportmedizinisch verwertbare einheitliche Korrelation zu den
oben beschriebenen Auffälligkeiten beim Ferritin und Transferrin : Die Normal-
bereichs -Untergrenze von 60 pg/dl für Männer wurde innerhalb von 2 der 4 Gruppen
sporttreibender Männer - vergleichbar den wenigen Ferritin- und Transferrin -Konzen¬
trationen außerhalb des Normalbereichs - fast nicht unterschritten : von keinem der

22 Junioren -Radrennfahrer (0%) und nur von 2 der 32 Senioren -Radrennfahrer (6%),
dagegen - mit größerer Häufigkeit - von 8 der 51 Langstreckenläufer (16%) und von
20 der 110 australischen Olympiateilnehmer (18%) (Tab . 191, Abb. 231 -234 , 293 ),
ohne daß entsprechend häufige Auffälligkeiten beim Ferritin oder Transferrin vor¬
lägen.
Bei den 4 Gruppen sporttreibender Frauen zeigte sich hinsichtlich erniedrigter Eisen-
Konzentrationen keine sportmedizinisch verwertbare Korrelation zu den oben
beschriebenen Auffälligkeiten beim Ferritin und Transferrin : Eisen -Konzentrationen
unter der Normalbereichs -Untergrenze von 50 |ig/dl für Frauen wurden bei nur 2 der
61 Olympiateilnehmerinnen (3%), bei nur 2 der 33 Langstreckenläuferinnen (6%), bei
6 der 33 Freizeitsportlerinnen (18%) und bei 6 der 28 Triathletinnen (21%) gesehen
(Tab. 191, Abb. 235 -238 , 293 ) und damit systematisch deutlich seltener als Auffällig¬
keiten beim Ferritin oder Transferrin.



Überschreitungen der Normalbereichs -Obergrenze traten - wenn als Grenze 160
ng/dl verwendet wird - in allen 8 Gruppen auf , zumeist nur mit mäßiggradig erhöhten
Werten , bei 1 Sportler und 3 Sportlerinnen aber sogar mit Werten über 240 pg/dl
(Tab. 191, Abb. 231-238 , 293 ).

Insgesamt ist eine deutliche Differenzierung zwischen Gruppen einschließlich der
Geschlechtsdifferenzierung - wie bei Ferritin und Transferrin gegeben - beim Eisen
nicht zu sehen.

Bei den Haptoglobin-Konzentrationen zeigte sich kein systematischer Unterschied
zwischen den Gruppen sporttreibender Männer und den Gruppen sporttreibender
Frauen (Tab . 192, Abb. 263 -269 , 297 ).
Wenn als Normalbereichs -Untergrenze 0,5 g/l gewählt wird (vgl. Tab . 1), dann wurde
diese Grenze bei 4 Gruppen nur jeweils von wenigen unterschritten , bei 3 weiteren
Gruppen häufiger : von 1 der 32 Senioren -Radrennfahrer (3%), von 5 der 61 australi¬
schen Olympiateilnehmerinnen (8%), von 2 der 22 Junioren -Radrennfahrer (9%), von
3 der 28 Triathletinnen (11%), und - mit etwas größerer Häufigkeit - von 6 der
33 Langstreckenläuferinnen (18%), von 10 der 51 Langstreckenläufer (20 %) und von
25 der 110 australischen Olympiateilnehmer (23%) (Tab . 192 , Abb. 263 -269 , 297 ).
Überschreitungen des Normalbereichs traten - wenn 3,3 g/l als Obergrenze gewählt
wird - fast nicht auf (Tab . 192, Abb. 263 -269 , 297 ).

Auch bei den Gesamtprotein -Konzentrationen zeigte sich kein systematischer Unter¬
schied zwischen den Gruppen sporttreibender Männer und den Gruppen sport¬
treibender Frauen (Tab . 192 , Abb. 270 -276 , 298 ).
Wenn als Normalbereichs -Untergrenze 61 g/l gewählt wird (vgl. Tab . 1), dann wurde
diese Grenze mit Ausnahme der diesbezüglich insgesamt auffällig niedrige Konzen¬
trationen aufweisenden Junioren -Radrennfahrer (allerdings auch nur bei diesem
ersten Untersuchungszeitpunkt der Saison ) fast nie unterschritten : von keinem der 51
Langstreckenläufer (0%), von keiner der 33 Freizeitsportlerinnen (0%), von keiner der
28 Triathletinnen (0%), von keiner der 33 Langstreckenläuferinnen (0%), von keiner
der 61 australischen Olympiateilnehmerinnen (0%), von1  der 110 australischen
Olympiateilnehmer (1%) und von 4 der 22 Junioren -Radrennfahrer (18%) (Tab . 192,
Abb. 270-276 , 298).

Über der oberen Normalbereichsgrenze von 83 g/l lagen lediglich 4 der 110
Olympiateilnehmer und niemand aus den anderen 6 Gruppen (Tab . 192 , Abb. 270-
276 , 298).
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Die Hämoglobin -Konzentrationen lagen - gemäß dem bei dieser Variablen allgemein
gültigen Geschlechtsunterschied - bei den 4 Gruppen sporttreibender Männer höher
als bei den 4 Gruppen sporttreibender Frauen (Tab . 192, Abb. 277 -284 , 299 ).
Dies kann als Linksverschiebung der Verteilung bei Frauen gegenüber Männern
bezeichnet werden (vgl. 277 -280 mit 281 -284 ). Mit Ausnahme bei den Freizeitsportle¬
rinnen lagen die Konzentrationen in allen Gruppen fast alle im Normalbereich.
Die geschlechtsspezifischen Normalbereichs -Untergrenzen wurden von keinem der
22 Junioren -Radrennfahrer (0%), von keiner der 61 australischen Olympiateilnehme¬
rinnen (0%), von 1 der 32 Senioren -Radrennfahrer (3%), von 3 der 110 australischen
Olympiateilnehmer (3%), von 1 der 33 Langstreckenläuferinnen (3%), von 2 der
51 Langstreckenläufer (4%), von 1 der 28 Triathletinnen (4%) und von 11 der 33 Frei¬
zeitsportlerinnen (33%) unterschritten (Tab . 192 , Abb. 277 -284 , 299 ).
Überschreitungen des Normalbereichs wurden mit Ausnahme einer Triathletin in
keiner Gruppe beobachtet (Tab . 192 , Abb. 277 -284 , 299 ).

Eng hierzu korreliert waren die Hämatokritwerte : sie lagen - gemäß dem auch bei
dieser Variablen allgemein gültigen Geschlechtsunterschied - bei den 4 Gruppen
sporttreibender Männer höher als bei den 4 Gruppen sporttreibender Frauen im
Sinne einer Linksverschiebung der Verteilung bei Frauen gegenüber Männern
(Tab. 192, Abb . 285 -292 , 300 ). Mit Ausnahme bei den Freizeitsportlerinnen lagen die
Konzentrationen in allen Gruppen fast alle im Normalbereich . Die geschlechtsspezifi¬
schen Normalbereichs -Untergrenzen wurden von keinem Junioren -Radrennfahrer
(0%), von 1 der 61 australischen Olympiateilnehmerinnen (2%), von 1 der 32 Senio¬
ren-Radrennfahrer (3%), von 3 der 110 australischen Olympiateilnehmer (3%), von
2 der 51 Langstreckenläufer (4%), von 1 der 28 Triathletinnen (4%), von 3 der
33 Langstreckenläuferinnen (9%) und von 7 der 33 Freizeitsportlerinnen (21 %) unter¬
schritten (Tab . 192 , Abb . 285 -292 , 300 ).
Überschreitungen des Normalbereichs waren selten und zumeist nur geringgradig
(Tab. 192 , Abb. 285 -292 , 300 ).
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5. Diskussion

Sport und Eisenstoffwechsel stehen in Wechselwirkung miteinander:
An den Anfang der Diskussion werden die Auswirkungen sportlicher Aktivität auf den
Eisenstoffwechsel gestellt , beginnend mit dem Eisenstatus von Sportlern und Sport¬
lerinnen verschiedener Sportarten und den Einflußfaktoren sportlicher Belastung auf
den Eisenstoffwechsel , zunächst bezogen auf die Ruhesituation sowie den Lang¬
zeiteinfluß , dann außerdem auf die Akutveränderungen.
Im zweiten Teil der Diskussion wird dann auf den Einfluß des Eisenstoffwechsels auf
die sportliche Leistungsfähigkeit und den Sporttreibenden eingegangen . Hierzu
gehört auch die Erörterung möglicher Effekte einer zusätzlichen Eisenzufuhr.
Zunächst zu den Auswirkungen sportlicher Aktivität auf den Eisenstoffwechsel:

5.1 Auswirkungen sportlicher Aktivität auf den
Eisenstoffwechsel und seine Laborvariablen

5.1.1 Ruhesituation

Beim Eisenstatus der untersuchten Sportler und Sportlerinnen in Ruhe zeigten sich
deutliche Unterschiede zwischen einzelnen Sportlergruppen , insbesondere auch
Geschlechtsunterschiede und auch Unterschiede zwischen verschiedenen Intensitä¬
ten und Arten der Sportausübung sowie zwischen verschiedenen Altersgruppen:
So hatten die Junioren -Radrennfahrer - synoptisch beurteilt anhand von Ferritin,
Transferrin , Transferrinsättigung , Serumeisen , den Variablen des Blutbildes sowie
Anamnese , klinischer Untersuchung , Leistungsdiagnostik und sportmedizinischer
Gesamtbeurteilung - alle einen unauffälligen Eisenstatus , und auch bei den Olym¬
piateilnehmern und den Senioren -Radrennfahrern waren nur ganz vereinzelt (2-6%)
Sportler mit einer Eisenmangel -Konstellation ; etwas häufiger (10%) war dies bei den
Langstreckenläufern ; häufiger war dies bei allen Gruppen von Sportlerinnen , begin¬
nend mit den Olympiateilnehmerinnen , dann den Freizeitsportlerinnen , gehäuft war
dies bei den Langstreckenläuferinnen und am deutlichsten bei den Triathletinnen
(Eisenmangel -Konstellation bei zwei Drittel der Triathletinnen ) zu finden . So zeigten
die Triathletinnen von allen untersuchten Sportlergruppen am häufigsten unter
30 jig/l erniedrigte Ferritin-Konzentrationen , über 4 g/l erhöhte Transferrin -Konzentra¬
tionen und unter 16% erniedrigte Transferrinsättigungen sowie erniedrigte Eisen-
Konzentrationen im Serum - also die Konstellation einer Erschöpfung der Eisen¬
speicher -, etwas weniger häufig waren diese Auffälligkeiten bei den Langstrecken-
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läuferinnen und den Freizeitsportlerinnen , seltener bei den anderen Gruppen bis hin
zu den unauffälligen Junioren -Radrennfahrern (s . Abschnitt 4 .8).
Eisenmangel -Konstellationen waren damit bei den Sportlerinnen grundsätzlich deut¬
lich häufiger als bei Sportlern . Außerdem zeigten Laufsportarten (Triathlon , Lang¬
streckenlauf , Leichtathletik ) höhere Häufigkeiten an Eisenmangelproblemen als z .B.
Radrennfahren . Auf die hierfür zugrundeliegenden Einflußfaktoren wird im Abschnitt
5.1.2 ausführlich eingegangen.
Innerhalb einer Gesamtbewertung korrelierten Ferritin-Konzentration und Transferrin-
Konzentration für alle Gruppen gut miteinander im Sinne einer inversen Relation
(s. Abschnitt 4 .8): niedrigen Ferritin-Konzentrationen entsprachen hohe Transferrin-
Konzentrationen , beides Hinweise auf niedrige (oder erschöpfte ) Körpereisen¬
speicher . Für die meisten Gruppen (mit Ausnahme der Olympiateilnehmer ) korrelie¬
ren die Auffälligkeiten beim Ferritin und beim Transferrin relativ gut auch mit der
Transferrinsättigung : Dieses relativ einheitliche Gesamtverhalten von zumindest
2 oder 3 Variablen - sowie Plausibilität hinsichtlich weiterer Variablen , wie klinisch¬
sportmedizinischer Untersuchung und Leistungsdaten - ist als ein Argument für die
prinzipielle Interpretierbarkeit z .B. der Ferritin-Konzentration auch bei Sportlern anzu¬
sehen , wenn - wie im Abschnitt 5.1.3 .1 noch separat zu erörtern - z.T. isoliert die
Interpretierbarkeit der Ferritin-Konzentration in Frage gestellt wird. (Auf Limitierungen
der Interpretierbarkeit - bzw. das Maß möglicher "Werteverfälschungen " z.B. durch
akute sportliche Belastungen - wird im Abschnitt 5.1.4 eingegangen .)
Dagegen korrelierte die Eisen -Konzentration bei den 8 Gruppen nicht oder nicht
einheitlich mit den Auffälligkeiten beim Ferritin, dem Transferrin oder bei der
Gesamtbeurteilung , was die Aussagefähigkeit und sportmedizinische Verwertbarkeit
einer isoliert betrachteten Eisen -Konzentration stark einschränkt.

Im Gegensatz zu den z .T. häufigen Auffälligkeiten des Eisenstatus (Ferritin, Trans¬
ferrin, Transferrinsättigung ) waren selbst in den besonders auffälligen Gruppen der
Triathletinnen - mehr als die Hälfte wiesen Zeichen weitgehend erschöpfter Eisen¬
speicher auf - und der Langstreckenläuferinnen manifeste Anämien nur ganz
vereinzelt (1 von 28 Triathletinnen , 1 von 33 Langstreckenläuferinnen ) zu finden , gar
nicht bei den Olympiateilnehmerinnen , und auch bei den Freizeitsportlerinnen waren
- mit Ausnahme der bei einem Drittel auffälligen Eingangsuntersuchung ! - nur wenige
Sportlerinnen (bei der Abschlußuntersuchung keine ) im formal anämischen Bereich
mit Hämoglobin -Konzentrationen unter 12 g/dl. (Bei den Männern mit der ohnehin
geringeren Häufigkeit von Auffälligkeiten des Eisenstatus gab es fast keine Anämien
im Sinne von Hämoglobin -Konzentrationen unter 13 g/dl: keiner von 22 Junioren-
Radrennfahrern , 1 von 32 Senioren -Radrennfahrem , 2 von 51 Langstreckenläufern,

3 von 110 Olympiateilnehmern .) Dies steht in Einklang mit der Tatsache , daß eine
eisenmangelbedingte Anämie das 3 . Stadium eines Eisenmangels darstellt , also
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entsprechend spät in einem sich entwickelnden Eisenmangel auftritt bzw . nicht , wenn
der Eisenmangel nicht entsprechend groß ist oder zwischenzeitlich über eine aus¬
reichende Eisenzufuhr gegengesteuert wird.

Die beschriebenen Beobachtungen zum Körpereisenstatus bei Sportlern und Sportle¬
rinnen in Ruhe stimmen mit dem überwiegenden Teil der sportmedizinischen Litera¬
tur überein:

Männliche Profi-Radrennfahrer zeigten ausnahmslos normale oder sogar leicht
erhöhte Ferritin-Konzentrationen [121]. Auch [534]  fand bei 27 Elite-Radrennfahrern
in keinem Fall einen Eisenmangel oder eine Anämie , bei einem Drittel sogar erhöhte
Eisen -Konzentrationen.
Dies stimmt im Hinblick auf Mangelprobleme mit den fast ausschließlich im normalen
Bereich liegenden Ferritin-, Transferrin -, Eisen - und Hämoglobin -Konzentrationen
sowohl der untersuchten Junioren - als auch der Senioren -Radrennfahrer (s . Ab¬
schnitte 4.1.1, 4.5 .1) überein , erhöhte Eisen -Konzentrationen traten bei den Senio-
ren-Radrennfahrern nur bei 1 von 32 auf (Abb. 232 ).
Bei der Untersuchung männlicher Sportler wurden gegenüber Kontrollen erhöhte
Ferritin-Konzentrationen - ausnahmslos oberhalb von ca . 40 p.g/1 liegend - bei Profi-
Radrennfahrern sowie Ruderern im Gegensatz zu deutlich erniedrigten Ferritin-
Konzentrationen bei Mittel- und Langstreckenläufern gefunden [213 , 215]  bei den
Läufern wurden im Vergleich zur Kontrollgruppe außerdem erniedrigte Eisen - und
Haptoglobin-Konzentrationen sowie nicht-signifikant erhöhte Transferrin -Konzentra¬
tionen im Vergleich zur Kontrollgruppe beobachtet [215]
Bei den eigenen Untersuchungen nahm die Ferritin-Konzentration bei den Lang¬
streckenläufern eine Mittelstellung zwischen den beiden Radrennfahrer -Gruppen ein
(höhere Ferritin-Konzentration bei den Senioren -Radrennfahrern im Sinne des
bekannten Alterseinflusses ), die Haptoglobin -Konzentration war niedriger als bei den
beiden Radrennfahrer -Gruppen (Tab . 191-192 , Abb. 255 -257 , 263 -265 ).
Ebenfalls erniedrigte Ferritin-Konzentrationen als Zeichen erniedrigter Eisenspeicher
fanden [141]  bei ca . 30% der untersuchten männlichen Langstreckenläufer und ca.
80% der Langstreckenläuferinnen.
Männliche Langstreckenläufer hatten zu 30% Ferritin-Konzentrationen unter 40 in.g/1
[264]

Langstreckenläuferinnen hatten zu 21% Ferritin-Konzentrationen unter 30 pig/l und
niedrigere Ferritin-Konzentrationen als Ruderinnen , Schwimmerinnen und Kurz- und
Mittelstreckenläuferinnen , aber nicht niedriger als eine Kontrollgruppe untrainierter
Frauen [214, 361]
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Bei Marathonläuferinnen wurden bei 35% erschöpfte Eisenspeicher mit Ferritin-
Konzentrationen unter 12 pg/l gefunden [192].
[334, 335]  fanden bei Langstreckenläuferinnen niedrigere Ferritin-Konzentrationen
(16 (ig/l ) - 5 von 11 sogar unter 12 pg/l - als Zeichen häufigerer Erschöpfung der
Eisenspeicher als bei Sprinterinnen (33 pig/l) und einer Kontrollgruppe (26 pg/l).
Ca . 35% der untersuchten Langstreckenläufer zeigten deutlich verminderte Eisen¬
speicher [591].
Die eigenen Untersuchungen ergaben ebenfalls niedrige Ferritin-Konzentrationen für
die Läuferinnen (Median 34 pg/l) mit 39% der Läuferinnen unter 30 ptg/l (18% unter
20 (ig/l ), aber noch ungünstigere Verhältnisse bei den Triathletinnen (Tab . 191 , Abb.
260, 261 ).
Erniedrigte Ferritin-Konzentrationen zeigten 6 von 8 Marathonläuferinnen und 6 von
13 Marathonläufern , erhöhte Eisenbindungskapazitäten nur 4 der Frauen und 2 der
Männer und erniedrigte Eisen -Konzentrationen nur 2 Frauen und 1 Mann , was die
Bedeutung des Ferritins für die frühe Erkennung eines Eisenmangels betont [203].
Auch bei den eigenen Untersuchungen an Langstreckenläuferinnen war die Erkenn¬
barkeit von Mangelauffälligkeiten anhand einer erhöhten Transferrin -Konzentration
(15% der Läuferinnen ) oder einer erniedrigten Eisen -Konzentration (6% der Läuferin¬
nen) gegenüber einer bei 39 % der Läuferinnen erniedrigten Ferritin-Konzentration
deutlich geringer (Abb. 237 , 245 , 261 ).
Auch bei Freizeitläufern und -läuferinnen wurden deutlich niedrigere Ferritin-Konzen¬
trationen im Vergleich zur Bevölkerung gefunden (Mittelwerte 18 gegenüber 70 |ig/l
bei den Frauen und 61 gegenüber 99 |ig/l bei den Männern ), 9 der 32 Läuferinnen
und nur 3 der 86 Läufer hatten Ferritin-Konzentrationen unter 12 pig/l als Zeichen des
Eisenmangels , es bestand bei keinem eine Eisenmangelanämie [150].
Erniedrigte Eisenspeicher mit Ferritin-Konzentrationen unter 30 pg/l wurden bei 14%
(3 von 22) der untersuchten Ultramarathonläufer im Vergleich zu 2% (1 von 52) der
Kontrollpersonen und bei keinem von 12 Schwimmern gefunden [194],
Bei den eigenen Untersuchungen hatten 10% der Langstreckenläufer erniedrigte
Ferritin-Konzentrationen (Abb. 257 ).
[572]  fand bei 11 von 18 heranwachsenden Langstreckenläuferinnen Ferritin-

Konzentrationen unter 20 |ig/l als Ausdruck erniedrigter Eisenspeicher.
Von [766]  wurden erniedrigte Eisenspeicher bei wettkampfmäßig Langstreckenlauf
betreibenden Läufern und einer Läuferin bei Knochenmarkuntersuchungen gefunden.

[217]  fand erniedrigte Ferritin-Konzentrationen bei niedrigen Hämoglobin -Konzentra¬
tionen von männlichen und weiblichen Langstreckenläufern , Ruderern und
Eisschnelläufern.
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Unter 20 pg/l erniedrigte Ferritin-Konzentrationen als Zeichen verminderter Eisen¬
speicher wurde auch bei 5 von 83 untersuchten Fußballspielern gefunden [103].
In der Gruppe der männlichen polnischen Olympiateilnehmer 1988 hatten die
Ausdauersportler mit einer Ferritin-Konzentration von im Mittel unter 50 jug/l niedri¬
gere Konzentrationen als die Sportler kraftbetonter Sportarten oder eine untrainierte
Kontrollgruppe, ohne daß allerdings Störungen der Erythropoese (einschließlich
Beurteilung des freien Erythrozyten -Protoporphyrins ) erkennbar waren [681].
[125]  fand deutlich erniedrigtes Ferritin als Zeichen erniedrigter Eisenspeicher bei
männlichen Langstreckenläufern , ausgeprägter bei mehr trainierenden Marathonläu¬
fern als bei Ultramarathonläufern , sowie vermindertes Haptoglobin bereits in Ruhe.
[274]fand ähnliche Ergebnisse bei Läuferinnen.
Auch bei den eigenen Untersuchungen hatten 20% der Langstreckenläufer und 18%
der Langstreckenläuferinnen ein unter 0,5 g/l erniedrigtes Haptoglobin.
Erniedrigte Eisenspeicher mit Ferritin-Konzentrationen unter 15 pg/l wurden auch
gehäuft bei Feldhockeyspielerinnen gefunden , vor allem jeweils am Saisonende
sowie bei mehrjähriger Sportausübung , wobei dann die Ferritin-Konzentrationen
häufig nur noch 10-20 pg/l betrugen [195].
Sportlerinnen zeigten niedrigere Ferritin-Konzentrationen und häufiger erniedrigte
Transferrinsättigungen (<16%) als Nichtsportlerinnen , wobei Sportlerinnen schwarzer
Hautfarbe jeweils noch ungünstigere Werte hatten [101a ].
Erniedrigte Ferritin-Konzentrationen bei Triathletinnen und seltener bei Triathleten
wurden auch von [68]  gefunden.
Auch Ruderinnen zeigten viel häufiger als Ruderer erniedrigte Ferritin-Konzentratio¬
nen und damit kleinere Eisenspeicher als Ruderer [230].
Einen prälatenten Eisenmangel mit Ferritin-Konzentrationen unter 30 pg/l fand [142]
bei 39% der Sportlerinnen und 16% der Sportler olympischer Wintersportarten . Unter
16% erniedrigte Transferrinsättigungen wurden bei 7 von 20 Nationalmannschafts-
Skiabfahrtsläuferinnen gefunden [167].
Insgesamt werden Eisenmangelzustände (Eisenmangel und latenter Eisenmangel)
häufiger bei Sportlerinnen als bei Sportlern gefunden [37, 143], was mit den eigenen
Ergebnissen übereinstimmt.

[475]  fand bei 83% der untersuchten Sportlerinnen und bei 46 % der Sportler einen
prälatenten oder latenten Eisenmangel und damit auffallend hohe Häufigkeiten.
Dagegen beobachtete [181]  nur bei 4 von 90 männlichen Marathonläufern und 1 von
25 Marathonläuferinnen grenzwertig niedrige Ferritin-Konzentrationen zwischen
10-25 pg/l.

Die eigenen Ergebnisse nehmen hierzu eine Mittelstellung mit Differenzierung vor
allem nach Geschlecht und Sportart ein.
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[435, 617]  fanden bei Volleyballspielerinnen um ca . 50 % niedrigere Ferritin-
Konzentrationen als bei Skilangläuferinnen.
[12]  weist allerdings darauf hin, daß auch bei nicht-sporttreibenden Frauen ein
Großteil verminderte Eisenspeicher [154]  und erniedrigte Ferritin-Konzentrationen
habe . Auch [593]  fand bei jungen Frauen keinen Unterschied zwischen Marathon¬
läuferinnen , 5-km-Läuferinnen und Nichtsportlerinnen hinsichtlich Hämatokrit , Hämo¬
globin-Konzentration und der in allen Gruppen niedrigen (noch normalen ) Ferritin-
Konzentration.

Allein die in den eigenen Untersuchungen oben aufgezeigte Differenzierungs¬
möglichkeit hinsichtlich der Eisenspeicher bei den untersuchten Sportlerinnen
verschiedener Sportarten spricht aber gegen den Standpunkt , bei Frauen grundsätz¬
lich von niedrigen oder erniedrigten Eisenspeichern ausgehen zu müssen und
deshalb keinen Einfluß der Sportausübung anzunehmen : vielmehr können sogar
einzelne Einflußfaktoren - s . Abschnitt 5.1.2 - benannt werden , die teils unmittelbar
sportbedingt sind (wie der mikro-traumatisierende Einfluß von Laufsportarten ), teils
mittelbar (fleischlose Ernährung als von Läuferinnen für gut befundene , die sportliche
Leistung fördernde Ernährung ) mit der Sportausübung Zusammenhängen.
Keine Unterschiede zwischen Freizeit -Aerobic -Tänzerinnen und Nichtsportlerinnen
hinsichtlich Hämoglobin , Hämatokrit , Eisen , Transferrinsättigung und Ferritin und
damit kein erhöhtes Eisenmangelrisiko fand [492].
[266]  fand bei finnischen nicht-schwangeren Frauen im Alter von 17 bis 50 Jahren
eine mittlere Ferritin-Konzentration von nur 28 (ig/l (mit 30% der Frauen unter 20 pg/l)
und als prädiktive Faktoren für niedrige Eisenspeicher Blutspenden und stark verlän¬
gerte Menstruationsblutungen , während tägliche körperliche Aktivität sogar mit höhe¬
ren Ferritin-Konzentrationen assoziiert war , was auf eine vermutliche höhere Eisen¬
zufuhr zurückgeführt wurde.
[216]  fand beim Vergleich von Gruppen verschieden trainierter Langstreckenläuferin¬
nen bis hin zu Eliteathletinnen und einer untrainierten Kontrollgruppe keine wesent¬
lichen Unterschiede bezüglich Blutbild- und Eisenvariablen und interpretierte dies als
Hinweis, daß auch diese Sportlerinnen keine erhöhte Häufigkeit von Anämie oder
Eisenmangel zeigen ; andererseits beschrieb er aber , daß 5 von 16 Eliteläuferinnen
Ferritin-Konzentrationen unter 12 (ig/l (2 hiervon mit Transferrinsättigungen unter
20%) und eine Hämoglobinverminderung unter 12 g/dl hatten , und dies trotz höherer
Häufigkeit einer Zusatzeinnahme von Eisen als in der Kontrollgruppe , so daß dem
Eisen bei Sportlerinnen doch weiter Aufmerksamkeit zu schenken ist.
Einen Eisenmangel fand [676] bei  10 -15% der Hochleistungssportlerinnen im gebär¬
fähigen Alter.
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Die Transferrin -Konzentration wurde von [435 , 617]  bei Volleyballspielerinnen,
Skilangläufern und -läuferinnen höher als bei den jeweiligen Kontrollgruppen gefun¬
den mit jedoch uneinheitlichen Transferrinsättigungen im Vergleich zu den Kontroll¬
gruppen.
[606]  fand erniedrigte Transferrinsättigungen unter 15% als Zeichen des Eisen¬
mangels bei 11% der weiblichen Langstreckenläufer.
20% der von [336]  untersuchten Langstreckenläuferinnen hatten eine erniedrigte
Transferrinsättigung von 16% oder niedriger als Hinweis auf einen nicht ganz unge¬
störten Eisenstoffwechsel , obwohl Hämatokrit und Hämoglobin - und Transferrin-
Konzentration unauffällig waren.
Bei den eigenen Untersuchungen hatten von den Langstreckenläuferinnen 21%
erniedrigte Transferrinsättigungen und 15% erniedrigte Transferrin -Konzentrationen
(Abb. 245 , 253 ).
Hart trainierende Läufer hatten nahezu oder ganz fehlendes Knochenmarkeisen [223,
766]  und eine vermehrte Radioeisenelimination , die einem täglichen Verlust von
2 mg/Tag entspricht [223].
Keine erhöhte Häufigkeit von Eisenmangel in einer Gruppe mit teilweiser Eisen¬
substitution fand [28] \rr\  Vergleich von Sportlern und Nichtsportlern.
Keine Auffälligkeiten bezüglich Eisen -Konzentrationen in Vollblut, Serum und Urin
bestanden bei den Ausgangs - und Verlaufswerten nach einer zweistündigen
Schwimmbelastung [64].
Ältere Ausdauersportler zeigten im Vergleich mit gleichaltrigen Nichtsporttreibenden
sowie mit Langstreckenläufern einer mittleren Altersgruppe keine Unterschiede in der
Eisen- und Hämoglobin -Konzentration [357].
Bei Ringern wurden bezüglich der Mittelwerte keine Auffälligkeiten bei Hämatokrit,
Hämoglobin- und Ferritin-Konzentration gefunden , Einzelwerte waren aber z .T.
grenzwertig oder auffällig [291].
Eisenmangelanämien hatten nur 5% der Sportlerinnen und 2% der Sportler in einer
Gruppe von Olympiateilnehmern [186], dagegen 18,5% der untersuchten Lang¬
streckenläuferinnen [606].
Andererseits wurden aber auch unauffällige Befunde mit fehlender "Sportanämie " bei
Längsschnittuntersuchungen über eine Saison bei Feldhockey - und Fußballspielerin¬
nen gefunden [211].
Die weitere Erörterung des Blutbildes und speziell des Begriffs der sogenannten
"Sportanämie " erfolgt nach der folgenden Diskussion von sportspezifischen Einfluß¬
faktoren auf den Eisenstoffwechsel innerhalb des Abschnitts über Langzeitverände¬
rungen , s . Abschnitt 5.1.3.2.
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5.1.2 Einflußfaktoren des Sports auf den Eisenumsatz und die
Eisenbilanz

Für die ursächliche Interpretation der im Abschnitt 5.1.1 hinsichtlich des Eisenstatus

von Sportlern und Sportlerinnen in Ruhe herangezogenen Ergebnisse aus dem
Abschnitt 4 . ist es sinnvoll , das im Abschnitt 1.2 allgemein dargelegte Eisen -Kompar¬
timent- und Eisen -Bilanz-Modell wieder aufzugreifen und jetzt sportspezifische
Einflußfaktoren auf den Eisenumsatz und die Eisenbilanz zu betrachten:

Solche sportspezifischen Einflußfaktoren bestehen in einem erhöhten Eisenbedarf im
engeren Sinne , erhöhten Eisenverlusten , einer verminderten Eisenresorption und
einem verminderten Eisenangebot in der Nahrung.

Wegen der besonderen Bedeutung wird der bereits im Abschnitt 1.2 erwähnte
geschlechtsspezifische Einflußfaktor vermehrter Eisenverluste bei Frauen im gebär¬
fähigen Alter, bei Sportlerinnen vor allem über die Menstruationsblutung , hier bei den
Eisenverlusten nochmals mit aufgeführt . (In die gleiche Richtung wird die Eisenbilanz
auch durch den weiteren geschlechtsspezifischen Einfluß des Eisenmehrbedarfs und
der Eisenverluste durch eine Schwangerschaft beeinflußt .)

5.1.2.1 Erhöhter Eisenbedarf

Während der Aufbauphase eines Trainings kann es - je nach Trainingsumfang und
den trainierten motorischen Grundeigenschaften unterschiedlich ausgeprägt - zu
einem Anstieg der Gesamtmenge des Körpers an Myoglobin, Hämoglobin und auch
der Eisen enthaltenden Zellenzyme kommen : Alle drei Teileffekte bedeuten einen
Eisenmehrbedarf für den Körper , und zwar für den Baustoffwechsel , d.h. Eisenmehr¬
bedarf durch Anabolie , wie er auch in den Wachstumsphasen der Kindheit und
Jugend vorliegt [91, 427]  und mit dem er beim sporttreibenden Kind und Jugend¬
lichen, sich summierend , Zusammentreffen kann und präventivmedizinisch berück¬
sichtigt werden muß [388 , 396]. Dieser Eisenmehrbedarf ist Eisenmehrbedarf im
engeren Wortsinne [376 , 380 , 397].
(Indirekt entsteht ein Eisenmehrbedarf im weiteren Wortsinne vor allem durch
erhöhte Eisenverluste , weshalb dieser Teil bilanzmäßig korrekterweise bei den

Verlusten aufzuführen ist.)
Die frühen Effekte eines aeroben Trainings auf den Eisenstatus sind nach [155]  am
besten mit einer Mobilisierung von Speichereisen für die gesteigerte Gesamterythro¬
zytenmasse und Muskelmasse (Mehrbedarf ) zu erklären , wobei heranwachsende
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Mädchen am ehesten gefährdet sind , in einen Eisenmangel hineinzukommen . Auch
[146] beschreibt für die australische Bevölkerung mit insgesamt geringer Häufigkeit
von Anämie und Eisenmangel - unabhängig von sportlicher Aktivität - Teenagerinnen
(durch das Zusammentreffen von Pubertät , Wachstum und einsetzender Menstrua¬
tion) neben Schwangeren und Blutspenderinnen als die Gruppe mit der höchsten
Eisenmangel -Gefährdung.

5 .1.2.2 Erhöhte Eisenverluste

Auch in der Phase der Erhaltung eines bereits erzielten Trainingszustandes sind bei
gleichen prozentualen Eisenverlusten beim Erhaltungsstoffwechsel (z .B. bei der
Erythrozyten- und Myoglobinerneuerung ) und bei gleicher Erneuerungsgeschwindig¬
keit aufgrund des absolut größeren Bestandes an Eisen enthaltenden Proteinen
höhere absolute Eisenverluste zu erwarten . Dieser Effekt wird zudem bei schnellerer
Proteinerneuerung in der viel beanspruchten Muskulatur des Sportlers im Vergleich
zum Nichtsportler noch verstärkt.
Vor allem für Ausdauersportarten und hierbei insbesondere beim Laufen
(Langstreckenlauf über 10, 20 , 25 , 30 , 42 , 100 km) werden vermehrte Verluste beob¬
achtet - so wie auch andere Minerale , wie Chrom , Zink und Kupfer , sportbedingt
deutlich vermehrt ausgeschieden und verloren werden [ 122].  Für die erhöhten Ver¬
luste werden verschiedene Erklärungsmechanismen diskutiert , wobei die beobach¬
teten Effekte wahrscheinlich aus der Summe verschiedener Einzelmechanismen
resultieren:

Schädigung der Erythrozyten mit intravasaler Hämolyse , Hämoglobinurie

Durch die Laufbelastung kommt es im Fußsohlenbereich zu einer Schädigung der
Erythrozyten in den Kapillaren mit Hämolyse [180, 188, 196, 214 , 225 , 242 , 244 , 285 ,
341, 479, 501 , 548, 616, 672, 679, 714, 751 ].  Die sonst bestehenden Eisenrück¬
führungsmechanismen - z.B. über das Haptoglobin mit Bildung eines Hämoglobin-
Haptoglobin-Komplexes , der von der Leber rasch wieder aus dem Blutstrom entfernt
wird [12] - werden dabei überfordert , es kommt zum Auftreten freien Hämoglobins im
Plasma - Hämoglobinämie [285] - und konsekutiv zur Ausscheidung von freiem
Hämoglobin über den Urin - Hämoglobinurie [ 193, 260 , 285] -, wegen des Auftretens
bei langen Märschen auch als Marschhämoglobinurie bezeichnet [ 105, 260 , 342,
343, 608, 679].

Für die Erklärung der intravasalen Hämolyse wird eine mechanische Schädigung der
Erythrozyten beim Laufen unmittelbar im Fußsohlenbereich in Abhängigkeit vom
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Laufuntergrund und dem Laufstil [59, 548 ; experimentell detailliert untersucht von 179

und 341]  und dem Laufschuhsohlenmaterial [245, 537]  angegeben , wobei [143]
aufgrund der heute guten Stoßabsorption moderner Laufschuhe die mechanische

Schädigung nur noch begrenzt für relevant hält , während [225]  keine Beeinflussung
des Hämolyseausmaßes beim Vergleich zweier Laufschuhe , wohl aber bei Vermin¬
derung des Laufumfangs fand und deshalb diesen unmittelbaren mechanischen

Effekt für nennenswert hält . Daneben wird eine Destruktion infolge verminderter
Endstrombahnperfusion vorgeschädigter Erythrozyten durch die sich kontrahierende

Muskulatur diskutiert [242 , 435]  sowie eine Erythrozytenmembranschädigung durch
die typischerweise mit einer Sportausübung verbundenen erhöhten Katecholamin¬

spiegel , erhöhte Blutumlaufgeschwindigkeit , Acidose und erhöhte Körpertemperatur
[143, 435]  sowie eine Erythrozytenmembranproteinanomalie [32]  und die belastungs¬
abhängige Freisetzung eines hämolysierenden Faktors , z .B. Lysolecithin aus der Milz
[776].
Die bei Läufern und Läuferinnen gegenüber Nichtsporttreibenden erhöhte Hämolyse

läßt sich durch eine deutlich verminderte Erythrozytenlebenszeit (66 gegenüber 114
Tagen ) und eine verminderte Chromhalbwertseliminationszeit chrommarkierter
Erythrozyten erfassen [739].
Als Zeichen der intravasalen Hämolyse wurden auch die bereits in Ruhe erniedrigten
Haptoglobin-Konzentrationen bei regelmäßig trainierenden Läufern [125 , 176, 215,

217, 739]  und Soldaten [517]  interpretiert . Ebenfalls als Zeichen einer intravasalen

Hämolyse wurde die Verminderung der Haptoglobin -Konzentration unmittelbar nach
einer Laufbelastung und in den Stunden nach einem Lauf [59, 96, 125, 213 , 217,
340, 341 , 443 , 501 , 622 , 739]  sowie bei verschiedenen fußbelastenden Leichtathie-

tiktrainingsformen , wie Sprints , Sprüngen und Tempoläufen [752], gewertet . Während

eines Marathonlaufs zeigten z.B. 81 von 88 männlichen Läufern einen Haptoglobin¬
abfall, davon 13 bis in den nicht meßbaren Bereich und 6 weitere bis unter 0,3 g/l

[181]
Es wurden auch Unterschiede zwischen Laufbelastung und Fahrradbelastung als

Beispiele für eine traumatisierende und eine nicht-traumatisierende Belastungsform

gefunden : nur die Laufbelastung führte zu einer Haptoglobinverminderung [751]  und

die Eisen -Konzentration im Schweiß lag bei der Laufbelastung etwa beim Sieben¬

fachen im Vergleich zur Fahrradbelastung [751 , 752]  Auch [435]  sieht die Ausbildung

eines Eisenmangels weniger vom Trainingsumfang als vielmehr von der Art der

Belastung abhängig.
Auch Unterschiede zwischen einerseits Mittel- und Kurzstreckenläuferinnen sowie

Schwimmerinnen einerseits und Langstreckenläuferinnen andererseits [361]  deuten

ebenfalls auf mögliche sportarttypische Unterschiede und Effekte speziell des
Laufens hin.
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Andererseits werden aber auch Hämolysen bei Schwimmerinnen beschrieben [664].
Ebenso fand [230]  bei Ruderern und Ruderinnen als Sportlern mit einer nichttrauma-
tisierenden Sportart über einen Beobachtungszeitraum von 4 Wochen erniedrigte
Haptoglobin-Konzentrationen als Zeichen einer Hämolyse mit Normalisierung nach
2 Ruhetagen.
Triathlon zählt zu den Sportarten mit erhöhten Eisenverlusten [138].
Bei den eigenen Untersuchungen wiesen hinsichtlich der Ruhewerte die beiden
Radrennfahrer -Gruppen fast keine Haptoglobinerniedrigungen auf , die Lang¬
streckenläuferinnen , die Langstreckenläufer und die australischen Olympiateilnehmer
(Männer) (davon ca . 50 % in potentiell traumatisierenden Kontaktsportarten oder
Leichtathletik) die häufigsten Haptoglobinemiedrigungen , was den Zusammenhang
zum Laufen stützt ; die Triathletinnen hatten dagegen trotz ihres Laufens als Teildis¬
ziplin bei den Ruhewerten etwas weniger häufig Haptoglobinerniedrigungen (nur
3 von 28 Triathletinnen ), wenn 0,5 g/l als untere Normalbereichsgrenze verwendet
werden (unter 1 g/l lagen dagegen 10 der 28 Triathletinnen ) (Abb . 263 -269 ).
Während des Triathlons kam es aber fast ausnahmslos zu einem Abfall der Hapto¬
globin-Konzentration , wenn auch im Median nur um 17% (Tab . 96 , Abb . 78 , s .a.
Abschnitt 4.4.2). Dagegen stieg die Haptoglobin -Konzentration bei den verschieden¬
sten (nichttraumatisierenden ) "Fahrradergometrien " der beiden Radrennfahrer-
Gruppen und der Läufer und Läuferinnen an . Extrembelastungen ausbelastender
"Fahrradergometrien " können in Einzelfällen auch zu einer Hämoglobinurie führen,
wie die Urinuntersuchungen der Junioren -Radrennfahrer ergaben (Abschnitt 4 .1.3 .2).
Die eigenen Untersuchungsergebnisse unterstützen in ihrer Gesamtheit also stark
die Vorstellung einer durch traumatisierende Sporteinflüsse auftretenden und mit
Haptoglobinabfall einhergehenden Hämolyse , während dieser Effekt bei nicht-trau-
matisierender sportlicher Belastung nicht oder nicht in vergleichbarem Umfang
eintritt.

Erstaunlicherweise wurden von [194]  nach Ultramarathonläufen trotz der massiven
Laufbelastung keine Haptoglobinerniedrigungen gefunden.
Zu den mechanisch über die Fußbelastung erklärbaren Hämolysen mit Hämo¬
globinurie wird von [12]  auch der Skilanglauf gezählt , wie auch [559]  erhöhte Verluste
von Eisen , Kupfer und Mangan im Stuhl und Urin bei Skilangläufem und Skilang¬
läuferinnen bei 5- bis 50-km-Skilangläufen beobachtete . [61]  fand allerdings selbst
unter Wettkampfbedingungen und Strecken bis 50 km keinerlei Hämoglobinurie , wie
auch [435]  den Skilanglauf als Beispiel einer Sportart ohne prellende Belastung der
Füße anführt . [598]  führt Verminderungen der Haptoglobin -Konzentration bei
Skilangläufern auf deren - neben dem eigentlichen Skilanglauf betriebenes - umfang¬
reiches Lauftraining (mit Traumatisierung im Fußsohlenbereich ) zurück.
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Auch ein Anstieg der freien Hämoglobin -Konzentration im Plasma ist nach Laufbela¬

stung nachweisbar [59],  z .B. auf über das Doppelte bei 20- und 25 -km-Läufen [282],
nicht jedoch ein Abfall der Hämopexin -Konzentration [59, 443].
Auch bei den eigenen Untersuchungen der Ruhewerte der 171 australischen Olym¬
piateilnehmer und Olympiateilnehmerinnen wurde - trotz 30 unter 0,5 g/l erniedrigten
Haptoglobin -Konzentrationen und insgesamt 95 Haptoglobin -Konzentrationen unter
1 g/l - in keinem Fall eine erniedrigte Hämopexin -Konzentration beobachtet (Abb.
193-194).
Hämopexin stellt ein hämbindendes Plasmaglykoprotein für die rezeptorvermittelte
Endozytose von Häm zwecks Eisenkonservierung (Eisenrückgewinnung ) dar und
wirkt als extrazelluläres Antioxidans [14].
Offen bei dem gesamten Erklärungsmodell der Hämolyse mit konsekutiver Hämo¬
globinurie scheint zunächst allerdings , wieso es zur Ausscheidung freien Hämo¬
globins kommt , obwohl auch nach völligem Erschöpfen der Haptoglobin -Bindungs¬
kapazität für Hämoglobin theoretisch noch die nachgeordnete Hämopexin -Bindungs-
kapazität für die Hämoglobinbindung zur Verfügung steht , aber unter sportlicher
Belastung kein Hämopexinabfall beobachtet wurde [59].  Als Erklärung können hier
die unterschiedlichen Angriffspunkte von Haptoglobin und Hämopexin gesehen

werden [717]:  Haptoglobin bindet Oxyhämoglobin , Methämoglobin , isolierte Hämo-
globin-Alpha-Ketten und Alpha-/Beta -Dimere , nicht jedoch desoxygeniertes Hämo¬
globin, Häm und isolierte Hämoglobin -Beta -Ketten . Das Hämopexin bindet freie
Hämderivate [45 , 717] - und auch nur bei einer Konzentration der Hämderivate von
über 6 mg/l [717] -, nicht aber Hämoglobin [717].  Freies Hämoglobin wird also
ausschließlich an Haptoglobin , freie Hämderivate nur an Hämopexin gebunden.
Insofern können z .B. intravasale Hämolysen mit hohem freiem Hämoglobin ohne
Überschreiten der Grenze von 6 mg/l Hämderivaten die Beobachtungen erklären.
Auch [91] betont , daß bereits die Hämolyse einer geringen Zahl an Erythrozyten zu
einer Hämoglobinurie führen kann - ungebundenes Hämoglobin dissoziiert in Dimere,

die über die Nieren ausgeschieden werden -, wobei aber für die mechanisch bedingte
Hämolyse im Sinne der Erythrozytenfragmentation als typischer eine Hämoside-
rinurie noch ohne Hämoglobinurie genannt wird. Hämosiderinurie entsteht , wenn
Hämoglobin über die Nierenglomeruli ausgeschieden und dann von Nierentubulus¬
zellen aufgenommen , katabolisiert und das Eisen als Hämosiderin in die Zellen

eingelagert und bei der Exfoliation der Nierentubuluszellen mit dem Urin ausgeschie¬
den wird [91 ].
Die über Hämolyse möglichen Eisenverlustmengen über den Urin werden von [91]
mit bis zu 20 mg/Tag und am Beispiel der nichtsportbezogenen paroxysmalen nächt¬
lichen Hämoglobinurie mit 10-15 mg/Tag angegeben und sind daher als potentiell
sehr bedeutsam zu werten.
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Der Hämolyse wird im Hinblick auf die Erklärung der Sportanämie neben der mög¬
lichen Verursachung eines Eisenmangels z .T. diskussionsweise auch eine eigen¬
ständige pathophysiologische Bedeutung (stärkere Hämolyse als Erythropoese im
Sinne einer Überforderung der Erythropoese unabhängig von einem möglichen
Problem der Eisenbilanz ) eingeräumt [309, 449], dies mit Hinweis auf die hohe
Reservekapazität der Erythropoese aber verworfen [309].

Ausscheidung von Eisen im Urin

Neben der Ausscheidung von Hämoglobin und Hämosiderin ist auch eine erhöhte
Ausscheidung unmittelbar von Eisen über die Nieren möglich . In den ersten 3 Stun¬
den nach einem 3-Stunden -Lauf wurde eine Eisenausscheidung im Urin von im Mittel
234 |ig beobachtet [213], während ohne sportliche Belastung der Gesamteisenverlust
über den Urin bei ca . 100 |ig täglich liegt [299]. Eine erhöhte Eisenausscheidung im
Urin - zusammen mit einer Proteinurie - wurde nach erschöpfender Belastung gefun¬
den [178]. Eine Proteinurie war bei 50% der Läufer und Läuferinnen nach 20 - und 25-
km-Läufen nachweisbar [282], was mit den eigenen Ergebnissen gehäuft nachweis¬
barer Proteinurie nach Ergometrie (vor allem nach aerober stufenweise ansteigender
Belastung ) bei den Junioren -Radrennfahrern übereinstimmt . Eine massive Zunahme
von Transferrin und Haptoglobin im Urin nach Laufbelastung fand [59]. Dagegen fand
[581]  nur bei Typ-1-Diabetikern , nicht aber bei Nicht-Diabetikern , eine starke , über
dem entsprechenden Anstieg der Albumin-Ausscheidung liegende Transferrin-
Ausscheidung im Urin nach körperlicher Belastung im Sinne eines - gegenüber der
Albuminurie - sensitiveren Indikators einer gestörten Nierenfunktion beim Diabetiker
mit normaler Albuminausscheidung im Urin, wobei [498]  in Übereinstimmung hiermit
bei Laufbandbelastung eine Abhängigkeit der Transferrin -Ausscheidung im Urin von
der Belastungsintensität beobachtete.

Hämaturie/Erythrozyturie

Hämaturie/Erythrozyturie kann belastungsabhängig durch Blutungen im Bereich der
Niere und ableitenden Harnwege einschließlich der Harnblase auftreten [12, 63, 82,
101, 220 , 247 , 273 , 313 , 329, 337 , 423 , 566 , 613, 622, 714]. Als Ursache der Blutun¬
gen werden z.B. Blutungen aus dem Nierenbecken bei Gefäßanomalien [329],
Nierenkapillarenrisse bei erhöhtem Nierengefäßwiderstand [423]  während hoher
körperlicher Belastung oder ständiges Auslösen von Kontusionen der Harnblase
durch den immer wieder auf die Harnblase drückenden Darm während des Laufens
[374]  bzw . Kontusionen gegenüberliegender Hamblasenabschnitte bei weitgehend
leerer Harnblase [55, 63]  oder eine Ischämie [337]  diskutiert . [273]  lokalisierte die
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Blutungsquellen für makroskopisch sichtbare Hämaturien im Bereich des Blasen¬

halses und der hinteren Urethra von Läufern und fand keine erfragbaren Hämaturie¬
ereignisse bei Läuferinnen . [668] fand bei 9 von 50 Marathonläufern - mit vor dem
Lauf unauffälligem Urinbefund - nach dem Marathon eine Hämaturie , [247] bei 33 von
48 Langstreckenläufern - hiervon bis auf 4 grenzwertige Ruheerhöhungen alle vor
Belastung unauffällig - nach einem Langlauf eine erhöhte Erythrozytenzahl im Urin.
Damit im Einklang stehen die eigenen Ergebnisse bei den Junioren -Radrennfahrern,
bei denen in Einzelfällen nach der Fußkurbelergometrie eine Erythrozyturie / Hämat¬
urie nachweisbar war.

Myoglobinurie

Durch Schädigung der Muskelzelle kann auch eine Myoglobinurie [20 , 34, 143, 613]
auftreten . Eine Myoglobinurie geht im Gegensatz zur Hämoglobinurie infolge Hämo¬
lyse nicht mit einer Haptoglobinverminderung einher [91].

Gastrointestinale (Mikro-)Blutungen

Durch die Laufbelastung können - vermutlich ischämiebedingte [ 101, 337 , 480, 554 ,
614, 652 , 672 , 688 , 689] (Reduktion des gastrointestinalen Blutflusses um bis zu
80% ! [ 101, 140, 637]) - Mikroblutungen im Bereich des Magen -Darm-Traktes ent¬
stehen [ 101, 106, 155, 160, 229 , 258 , 313 , 331, 332 , 337 , 479 , 538 , 542 , 549 , 553 ,
566, 569 , 571 , 610 , 613 , 627, 652, 665 , 666, 672, 688, 689, 714, 731, 753],  in
Extremfällen auch massive Hämorrhagien [106, 258].
Endoskopisch gewonnene Gewebeproben bei Läufern mit Hämatemesis oder
Melaena zeigten histologisch das Bild einer ischämisch geschädigten Mukosa [312].
Die kausale Verknüpfung zwischen Laufbelastung und z.B. erosiver Gastritis mit
meßbarem Blutverlust konnte z.B. mit einer Längsschnittbetrachtung einer Läuferin
mit einem Wechsel von Phasen mit und ohne Laufbelastung sowie mit und ohne

Gastritisbehandlung gezeigt werden [ 160].
Als häufigste gastrointestinale Blutungsquelle nennt [554] die hämorrhagische
Gastritis , die vermutlich ischämiebedingt unter Laufbelastungen auftritt und nach
3 Tagen auch gastroskopisch nicht mehr nachweisbar sei . Auch der Nachweis einer
campylobacter -pylori-negativen Gastritis als Ursache einer Eisenmangelanämie bei
einem 14jährigen Sportler wird beschrieben [527].
Auch sportbedingte Magenulzera wurden beschrieben [359].
Eine andere Ursache sind mechanische Irritationen des Coecums während des

Laufens [609].
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Detaillierte Diagnostik (4 Langstreckenläuferinnen [258], 2 Langstreckenläufer [269])
einschließlich Panendoskopie oder röntgenologischer Untersuchung des Ver¬
dauungstrakts zeigt aber meist keine verwertbare Ursache für mikroskopische
(positiver Blutnachweis im Stuhl ) oder sogar makroskopisch sichtbare und zeitlich mit
Laufbelastungen koinzidierende Blutungen im Magen -Darm-Trakt , wobei in den
meisten Fällen auch keine Erklärung über eine Einnahme von nichtsteroidalen Anti¬
rheumatika in Betracht kam und die Symptomatik vor allem bei Extrembelastungen
(Wettkampf oder starke Trainingssteigerung ) auftrat , so daß die belastungsabhän¬
gige Ischämie die wahrscheinlichste Erklärung darstellt [258 , 269 ]. Eine Abhängigkeit
gastrointestinaler Beschwerden von der Laufintensität fanden auch [312]  und [667],
letzterer mit 55% Durchfallshäufigkeit bei den schnellsten Läufern gegenüber 20%
bei den langsamen.
Eine von uns betreute Langstreckenläuferin berichtete sogar über laufintensitäts¬
abhängige , makroskopisch sichtbare Darmblutungen , ohne daß eine faßbare patho¬
logische Ursache bekannt war . Dies stimmt mit Fallberichten von [258]  überein.
Nach einem Marathonlauf wird der Blutnachweis im Stuhl bei 20 % der Läufer positiv
[554], je nach Sensitivität der Methode kann aber auch bei 83% der Läufer ein
Anstieg der Häm-Konzentration im Stuhl gefunden werden [106 , 688]. Die mittleren
Hämoglobin-Konzentrationen im Stuhl waren bei Kontrollpersonen und bei Lang¬
streckenläufern vor einem Lauf mit ca . 1-1,1 mg/g Stuhl nicht unterschiedlich , nach
einem Lauf stieg die Konzentration aber auf 4 mg/g Stuhl an [688]. [507]  fand dage¬
gen trotz eines vermehrten Hämoglobinverlustes bei einem Teil der Marathonläufer
nach Marathonläufen keine signifikant unterschiedlichen Hämoglobin -Konzentratio¬
nen im Stuhl vor und nach einem Marathonlauf.
Für die Annahme , daß das Auftreten gastrointestinaler Blutverluste von der Intensität
der Sportausübung und nicht unbedingt von einer bestimmten Sportart , wie dem
Laufen, abhängig ist, sprechen die Untersuchungen von [206], der positive Blutnach¬
weise im Stuhl bei Radrennfahrern fand , und zwar gehäufter nach Wettkämpfen als
nach Trainingsbelastungen . Auch für die beobachteten Abnahmen der Eisen - und
Ferritin-Konzentrationen bei Schwimmerinnen wurden ursächlich Blut-/Eisenverluste
über den Verdauungstrakt vermutet [478].
Daneben können Schmerzmittel , wie Acetylsalicylsäure , wie sie bei Sportlern zur
Unterdrückung sportbedingter Beschwerden bisweilen verwendet werden , eine
Blutungssymptomatik im Gastrointestinaltrakt verstärken [12].
Auch für Kinder wird beim Langstreckenlauf das Risiko einer Eisenmangelanämie
gesehen [560].
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Ausscheidung von Eisen im Schweiß

Schließlich sollte , wie dies bereits durch die eigenen Untersuchungen belegt wurde,
auch die Eisenausscheidung über den Schweiß berücksichtigt werden , die ca 140 jig
(ca. 0,0025 mmol , 2,5 pmol ) pro Liter (mit beobachteten Spitzenwerten von 725 pg/l
= 0,013 mmol/l = 13 pmol/l) - errechnet aus den Medianen (3,6 pmol/l = 20 |xg/dl,
1,7 |imol/l = 10 jLtg/dl) der 1. Gruppe der untersuchten Volleyballspieler (Tab . 79) -
und damit bei einem Schweißverlust von z.B. 2 Litern ca . 280 pg (0,005 mmol =
5 (xmol) und mehr bei einer einzigen sportlichen Veranstaltung betragen kann [411].
Wenn alternativ die Eisen -Konzentrationen im Schweiß der Junioren -Radrennfahrer

mit Medianen zwischen 6 und 50 jig/dl (60 bis 500 pg/l) - bei der letzten Unter¬
suchung alle Mediane zwischen 43 und 48 pg/dl (430 bis 480 jug/l) (Tab . 53) -
zugrundegelegt würden , ergäben sich z.T. noch höhere Verlustmengen.
[599] fand  hiermit übereinstimmend Eisen -Konzentrationen im Schweiß zwischen 130
und 290 pg/l , weshalb er den Eisenverlust über den Schweiß als möglicherweise
wesentlichsten Verlustweg für männliche Ausdauerathleten ansah.
Diese Eisen -Konzentrationen im Schweiß stimmen größenmäßig auch mit Unter¬
suchungen an Nichtsportlern und Kranken mit Konzentrationen von 0-14 pig/dl
(0-140 pg/l) im Schweiß von Hand und Unterarm überein [21].
Körperliches Training verstärkt die Fähigkeit zum Schwitzen unter körperlicher Bela¬
stung [22].
Bei Sportlern wurden auch Unterschiede zwischen verschiedenen Körperpartien
hinsichtlich des Eisengehaltes des Schweißes gefunden , z.B. 8,8 pmol/l am
Abdomen , 5,0 am Arm, 8,9 auf der Brust und 3,6 am Rücken mit ausgeprägten indi¬
viduellen Unterschieden [26].
Unterschiede zwischen verschiedenen Körperpartien sowie außerdem tendenziell
abnehmende Eisen -Konzentrationen während sportlicher Belastung wurden auch in
den eigenen Untersuchungen - s . Abschnitte 4.1.3.3 und 4 .2 sowie Tab . 79-81 , 53-
64, Abb. 43 - gefunden.
Auch [306]fand Unterschiede zwischen Arm und Rumpf und außerdem Unterschiede
bei unterschiedlichen Bestimmungsmethoden : mehr Eisen am Arm als am Rumpf mit
der Ferrozin -Methode , die Nichthämeisen einschließlich Transferrineisen erfaßt , und

ausschließlich am Rumpf mit der Bleomycinmethode nachweisbare niedermolekulare
Eisenkomplexe.
Auch Geschlechtsunterschiede im Eisengehalt des Schweißes bei Sportlern wurden
beschrieben : 5,11 (imol/l bei Männern und 3,05 pmol/l bei Frauen [448].
Unterschiede wurden auch im Vergleich unterschiedlicher Schweißgewinnungs¬

methoden gefunden : 258 fig/l für Gesamtkörperschweiß , gewonnen mittels Ganz-
körperabspülung und 922 (ig/l für Armschweiß , gewonnen mittels den Arm umhüllen-
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dem Plastikbeutel [147]. Die Werte liegen trotz der angewandten Technik der
Hautreinigung hoch , wurden aber von [147]  als niedrig im Vergleich mit älteren
Arbeiten , die zellhaltigen Schweiß betrachteten , gewertet.
Eisen - und Mineralverluste über den Schweiß sind dabei beim Schwitzen durch
Hitzebelastung (Sauna ), wie es z .B. bei Ringern zur Gewichtsreduktion vor einem
Wettkampf eingesetzt wird, analog [558]  oder noch größer als bei körperlicher Bela¬
stung [128].
Z.T. werden allein für diesen Verlustweg des Eisens über den Schweiß 0,25 -1 mg
(0,0045 -0,018 mmol, 4,5 -18 pmol) [12] bz\N.  sogar 1(-2) mg [96]  pro Tag angegeben,
wobei die Schweißmenge bei Trainierten deutlich höher als bei Untrainierten liegt
[109] [ 153]  fand bei Messungen an zellfreiem Schweiß sogar ca . 1 mg Eisenverlust
innerhalb 7,5 Stunden und ca . 1,7 mg in 16,5 Stunden mit Konzentrationen zwischen
250 und 390 jn.g/1 in einer Klimakammer.
Die Schweißausscheidung wird dabei entgegen [240]  durchaus als eine der Ursa¬
chen der Erschöpfung der Eisenspeicher oder einer negativen Eisenbilanz gesehen
[99, 153, 177, 306 , 318 , 331, 332 , 479 , 484 , 503 , 558 , 578 , 613 , 714, 727, 751]  Der
Verlust über den Schweiß wurde dabei auch als ursächlich für die Abnahme intra-
erythrozytärer Konzentrationen von Eisen , Kupfer und Mangan bei Sportlern ange¬
sehen [558]
Sehr hohe Eisen -Konzentrationen im Schweiß - 4,2 mg/l - wurden von [134]  bei
Sportlern und Sportlerinnen berichtet.
Bei sehr aufwendiger Reinigungstechnik [104]  wurden aber für zellfreien Schweiß ab
der zweiten Schweißgewinnungsperiode deutlich niedrigere Werte (22,5 jxg/l) gefun¬
den (erste Periode 50,7 (xg/l; zellreicher Schweiß : 213 bzw. 119 jig/l). Letztere Werte
liegen aber wieder im Bereich der oben genannten verlustrelevanten Eisenmengen,
selbst wenn hier Zeitverluste der Haut mit eingehen.
Eine Eisenspeicherung erfolgt in den apokrinen Hautdrüsen - im höheren Alter
entgegen den anderen Eisenspeichem des Organismus in abnehmender Menge -,
nicht dagegen in den ekkrinen Hautdrüsen [756]
Bei höherer Schweißflußrate kommt es auch zu einer erhöhten Ausscheidung von
Laktat aus dem Schweißdrüsen -Stoffwechsel [239], was mit den eigenen Beobach¬
tungen hoher Laktat-Konzentrationen (um 13 mmol/l) im Schweiß bei den unter¬
suchten Junioren -Radrennfahrem übereinstimmt.

Menstruation

Auch die Möglichkeit eines bei Sportlerinnen über die Norm verstärkten Eisenver¬
lustes durch die Periodenblutung wird erwähnt [331] - vgl . jedoch die im Abschnitt
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5.1.2.5 erörterte Möglichkeit eines sportbedingt verminderten Verlustes durch Oligo-
oder Amenorrhoe.

Blutspende

Von Bedeutung ist auch gerade bei Sportlern der Blut- und Eisenverlust bereits einer
einzigen Blutspende , da unter intensivem Training u.U. keine positive Eisenbilanz
zum Wiederauffüllen der Eisenspeicher erreicht wird [24] und bei ca . der Hälfte der
Frauen im gebärfähigen Alter bereits eine einzige Blutspende zur völligen Erschöp¬
fung der Eisenreserven reicht [602]  umgekehrt führt die Reinfusion autologen Blutes
bei Sportlern ("Blutdoping ", präziser "Eigenblut -Rücktransfusion " [421 ]) - außer zu
einer Erhöhung der Hämoglobin -Konzentration [421] - zu einem Anstieg des Serum-
ferritins [52].

5.1.2.3 Verminderte Eisenresorption

Durch intensives und extensives Lauf- und Ausdauertraining ist möglicherweise auch
die prozentuale Eisenresorption (Resorptionsquote ) im Darm herabgesetzt bzw. im
Vergleich zu Nichtsporttreibenden mit vergleichbarem Eisenstatus niedriger [ 143,
223, 680]  So hatten intensiv trainierende Langstreckenläufer trotz weitgehend
erschöpfter Knochenmark -Eisenspeicher unerwartet niedrige Resorptionsraten vor
allem für Nichthämeisen , aber auch für Hämeisen [223 ],  und bei Ausdauersportle¬
rinnen waren in einer bestehenden Eisenmangelsituation die Resorptionsquoten nicht
so weit wie bei Nichtsportlerinnen gesteigert [143]  Aber auch eine Störung der inte¬
stinalen Eisenabsorption durch einen bestehenden Eisenmangel selbst - und zwar in
der intestinalen Mukosa , die auf eine kontinuierliche Eisenversorgung über die

Nahrung angewiesen sei und nicht andere Körperreserven nutzen könne - wird
diskutiert [ 175]
[33] sieht eine verminderte Eisenresorptionsfähigkeit während einer Phase harten
Trainings mit körperlicher Erschöpfung durch eine erhöhte Transferrinsättigung als
gegeben.
Bei chinesischen Sportlern und Sportlerinnen war während der Trainingsperiode die
Eisenresorptionsrate mit 8,9 % gegenüber 11,9% außerhalb der Trainingsphase
signifikant vermindert [ 134]
Eine inverse Relation zwischen Eisenmangel und Eisenaufnahme - als Zeichen einer
ungestörten Regulation - fand dagegen [176]
Bei der eigenen Interventionsstudie mit Eisengabe bei den Langstreckenläufern und
Langstreckenläuferinnen ergibt sich rechnerisch eine Resorptionsquote von ca . 2,7%
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und damit insgesamt ein relativ niedriger Wert , auch wenn andererseits mit dem
Anstieg der Ferritin-Konzentration die Effektivität der Eisengabe belegt werden
konnte (in der Verum-Gruppe stieg die Ferritin-Konzentration um 14,3 pig/i; nach [91,
156, 198, 454 , 733] entspricht ein Anstieg der Ferritin-Konzentration um 1 pg einer
Speichereisenzunahme von ca . 8 mg oder ca . 120 pg / kg Körpergewicht ; die Hämo¬
globin-Konzentration stieg nicht an , so daß näherungsweise - unter Vernachlässi¬
gung z.B. von denkbaren Myoglobineisen - oder Enzymeisen -Anstiegen - davon
ausgegangen werden kann , daß die gesamte aufgenommene Eisenmenge in die
Speicher gelangte : damit entsprechen die 14,3 pg Anstieg der Ferritin-Konzentration
ca . 114 mg Zunahme des Speichereisens , dies sind ca . 2,7 % der über 42 Tage
insgesamt zugeführten 4200 mg).
Eine Hemmung der Eisenresorption infolge Komplexbildung kann durch die folgen¬
den Stoffe auftreten [344]:  Alginate (in Puddingpulver , Instant -Suppen , Speiseeis ),
Oxalate (in Spinat , Rhabarber ), Phytin (in Getreide und Getreideprodukten , Reis ),
Tannin (Tee ), Aluminiumhydroxid, Magnesium -Aluminium-Silikate , Calciumcarbonat
(in Antacida ). Für einen Großteil der Bevölkerung einschließlich der Sportler und
Sportlerinnen bedeutsam ist die Eisenresorptionsminderung durch Kaffee und Tee
[420].
Außerdem kann die Resorption durch Phosphate , Oxalate und im Getreide enthal¬
tene Phytate vermindert werden [604].
Vor allem letzteres kann bei der Ernährung sich bewußt kohlen hydratreich ernähren¬
der Ausdauersportler Bedeutung erlangen (Frühstücksmüsli ).
Für viele bedeutsam ist vor allem auch die erhebliche Verminderung der Eisen¬
resorption durch Kaffee und schwarzen Tee [420 , 474].
[595] fand bei Läuferinnen eine hochsignifikant negative Korrelation zwischen Kaffee-
bzw. Teekonsum und Ferritin-Konzentration.

Auch ein zu hoher Fettanteil (Triglyceride ) in der Nahrung wird als eisenaufnahme¬
hemmend beschrieben [177].
Die genannten Mechanismen wirken dabei mehr oder weniger dem körpereigenen
Prinzip entgegen , bei sinkendem Körperspeichereisen (Reserveeisen ) die prozen¬
tuale und absolute Eisenresorptionsquote zu erhöhen.

5.1.2.4 Vermindertes Eisenangebot in der Nahrung

Diesbezüglich gibt es m.E. vor allem zwei Teilprobleme:
Zum einen das Problem eines gerade für Sportlerinnen postulierten übertriebenen
Schlankheitsideals [56, 85, 579 , 772],  das über den sozialen Druck im gesellschaft¬
lichen Rahmen generell oder über den Trainer und Funktionär beim Streben nach
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besonderer Leichtigkeit (z .B. bei Kunstturnerinnen ) zu einer Fehl - und Mangelernäh¬
rung mit Tendenz zur Unterernährung einschließlich vermindertem Körperfett¬
prozentsatz und meist dann auch einer Eisenmangelsituation führt [377 , 645]. So
wurden von [324]  eine auf ca . 6,6 mg erniedrigte Eisenzufuhr bei Kunstturnerinnen
während eines Trainingslagers beobachtet , das der Vorbereitung auf internationale
Wettkämpfe hinsichtlich sportlicher Technik und "Gewichtsregulierung " diente . In
enger Beziehung hierzu stehen die gerade bei zumeist jugendlichen Ausdauersport¬
lerinnen mit hohem Leistungswillen und oft auch sehr gutem Leistungsniveau zu
sehende sogenannte Pubertätsmagersucht (Anorexia nervosa ) und auch die soge¬
nannte Brech -Freß -Sucht (Bulimie) [373], wobei 7begrifflich neben diesen beiden
Gruppen als dritte noch die "Anorexia athletica " bezeichnet . So haben wir in unserem
Institut gerade in der Gruppe der leistungsstarken Läuferinnen latente Eisenmangel¬
zustände (mit erniedrigtem Ferritin) und im Extrem einen Körperfettprozentsatz
(ermittelt aus 10 Körpermeßpunkten nach der Kaliper-Methode [684]) von unter 1%
(bei einem Normbereich für Frauen von 5-18%) beobachtet . Neben dem Schlank¬
heitsideal im ästhetischen Sinn sind es aber auch die Existenz von Gewichtsklassen

in verschiedenen Sportarten [85]  und das sportdisziplinbezogene besondere Augen¬
merk auf ein niedriges Körpergewicht [137], die zu einer Gewichtsreduzierung
verleiten und bisweilen zu einer Fehl - und Mangelernährung führen . Auch bei der
Gewichtsreduktion Übergewichtiger wurde eine deutlichere Abnahme der Ferritin-
Konzentration bei gleichzeitiger Anwendung von Diät und körperlicher Belastung
gegenüber alleiniger Diät gefunden [171].

Der zweite Teilaspekt betrifft die auch in den eigenen Untersuchungen gehäuft beob¬
achtete Emährungsgewohnheit von Ausdauersportlerinnen - aber auch anderer
Sportler [103] -, sich im Sinne einer aus ihrer Sicht besonders guten - und z.B.
fettarmen - Ernährung fleischlos oder fleischarm und damit eisenarm zu ernähren.
Sie verzichten damit auf eine besonders gut resorbierbare und damit effektive
Eisenform [103 , 460], da - wie bereits im Abschnitt 1.2 erläutert - hydrophobe Eisen¬
verbindungen wie das Eisenporphyrin unter Umgehung der sonstigen transzellulären
Eisentransportmechanismen vom Darmlumen her durch die Mukosazelle hindurch¬
wandern können und somit direkt aufgenommen werden [604].

Beides kann dazu führen , daß die empfohlene Mindestzufuhr von Eisen mit der
Nahrung - 10 mg für Männer und 18 mg für Frauen [85, 143] - gerade bei Sportlerin¬
nen nicht erreicht wird. Eisen gehört dabei - neben Calcium - zu den zwei Mineral¬
stoffen, die bei Sportlerinnen am häufigsten unzureichend über die Nahrung zuge¬
führt werden [84, 374].
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Die empfohlene Mindestmenge von 18 mg Eisenzufuhr mit der Nahrung wird nach
[243] erst ab einer täglichen Kalorienzufuhr von 13000 Kilojoule sichergestellt.

Eine unzureichende Eisenzufuhr über die Nahrung gerade bei Ausdauersportlerinnen
wurde in zahlreichen Arbeiten beschrieben [ 144, 165, 235 , 330 , 331 , 479 , 495 , 496,
506, 524 , 574, 613, 639, 646, 672, 732],  z .T. eine mögliche Mangelzufuhr [244 , 293 ,
295 , 516, 686].  So betrug die Eisenzufuhr bei trainierten Radrennfahrerinnen nur
59% der empfohlenen Mindestmenge bei auffällig verminderter Fleischzufuhr [481]
und weniger als 70% der empfohlenen Mindestmenge bei Sportlerinnen verschiede¬
ner Sportarten [579 ].  Selbst bei gemäß den Ernährungsrichtlinien ausreichender
Eisenzufuhr wurden bei 35% der untersuchten hochtrainierten Marathonläuferinnen
erschöpfte Eisenreserven mit einer Ferritin-Konzentration unter 12 jxg/l gefunden
[192].
Hiermit übereinstimmend kann selbst eine bilanzierte Ernährung für Sportlerinnen
noch unter dem offensichtlichen Bedarf liegen , der erst mit einer Zusatzzufuhr
gedeckt wird [185].  Selbst für männliche Sportler (Langstreckenläufer ) sieht [433] den
offensichtlichen Bedarf durch die 10 mg Eisenzufuhr der allgemeinen Ernährungs¬
richtlinien nicht gedeckt.
Die Bedeutung der Ernährung und insbesondere der Einbeziehung von Fleisch in die
Ernährung wird von [526] hervorgehoben : in einer randomisierten Studie erwies sich
der Zusatz von Fleisch hinsichtlich des Erhaltens guter Hämoglobin - und Ferritin-
Konzentrationen als effektiver als eine orale Eisensupplementierung.
Auch der Geschlechtsunterschied mit viel häufigerer Eisenmangelernährung
(beurteilt an den Ernährungsempfehlungen für die erforderliche Mindestzufuhr ) bei
Frauen - 90% - gegenüber Männern - 10% - wurde bei Mittel- und Langstreckenläu¬
fern beschrieben [ 141 ],  aber auch für die die verschiedensten Sportarten umfassende
Gruppe der potentiellen Olympiateilnehmer 1980 aus Irland mit einer unzureichenden
Eisenzufuhr der Sportlerinnen von 13-14 mg/Tag (bei einer erforderlichen Menge von
18 mg) gegenüber einer mehr als ausreichenden Eisenzufuhr der Sportler von 20 -21
mg (bei einer erforderlichen Menge von 10 mg) mit deutlich niedrigeren Ferritin-
Konzentrationen der Sportlerinnen gegenüber den Sportlern und jeweils derjenigen
ohne gegenüber denjenigen mit Eisensupplementierung [40].  Hiermit übereinstim¬
mend wurde bei australischen Elitefußballspielern eine durchschnittliche Eisenzufuhr
von 19,6 mg täglich und damit ebenfalls deutlich über der empfohlenen Mindest¬
menge von 10 mg liegend gefunden [112],  ebenso eine bis auf individuelle Ausnah¬
men ausreichende Eisenzufuhr bei amerikanischen High-School -Fußballspielern
[353, 354] und eine ausreichende Eisenzufuhr bei männlichen australischen Elite¬
triathleten [111] und bei männlichen Langstreckenläufern mit 25 mg täglich [268 ].  Bei
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älteren Ausdauersportlem wurde eine (allerdings nicht signifikant ) höhere Eisen¬
zufuhr als bei gleichaltrigen Nichtsporttreibenden gefunden [357].
Während männliche Triathleten bereits allein mit der Nahrung die empfohlenen
Eisenzufuhrmengen überschritten , lagen die Triathletinnen allein mit der Nahrung
deutlich darunter und überschritten erst durch einen hohen Prozentsatz an Sportle¬
rinnen mit Eisensubstitution die empfohlenen Eisenzufuhrmengen [488].
[590]  fand allerdings bei 30 % der untersuchten Triathleten des Ironman Triathlon in
Hawaii mindestens 1 auffällige Variable des Eisenstoffwechsels.
Auch innerhalb der Sportlerinnen wurden Unterschiede in der Bioverfügbarkeit des
zugeführten Eisens mit einer niedrigeren absorbierbaren Eisenmenge infolge einer
geringeren Fleischzufuhr bei Langstreckenläuferinnen und einer Kontrollgruppe im
Vergleich zu Sprinterinnen gefunden [335].
[713]  fand dagegen bei gesunden nicht-anämischen Sportlern und Sportlerinnen
keine Korrelation zwischen der Ferritin-Konzentration als Maß für den Eisen -Status

und der täglichen Nahrungszufuhr von Eisen und Fleisch , sondern eine positive
Korrelation zwischen der Ferritin-Konzentration und dem Quotienten aus Protein - und

Energiezufuhr sowie negative Korrelationen zwischen der Ferritin-Konzentration und
der Energiezufuhr und der Kohlenhydratzufuhr.
In einer unzureichenden Ernährung mit einer Eisenzufuhr , die z .B. bei 76% der kana¬
dischen Frauen unter der empfohlenen Mindestmenge lag , sieht [143]  neben dem
erhöhten Eisenbedarf durch die Menstruation die entscheidende Ursache für die bei

Sportlerinnen häufiger als bei Sportlern auftretenden Eisenmangelzustände.
In den späten Phasen der Pubertät wurden bei Sportlerinnen eine geringere Eisen¬
zufuhr mit der Nahrung und signifikant niedrigere Ferritin-Konzentrationen als bei
Jungen gefunden [765].
Die erhöhten Eisenverluste bei Ausdauersportlem können u.U. durch eine "übliche"
Ernährung ohne spezielle Berücksichtigung des Eisenstoffwechsels nicht ausge¬
glichen werden [113], während eine bewußte Beachtung des Eisens in der Ernährung
Bedeutung für Prävention und Therapie der Sportanämie [120]  bzw . einer ernäh¬
rungsbedingten Anämie [236 , 308]  hat und eine gezielte Ernährungsberatung bei
Sportlerinnen Erfolge zeigt [478].
Aber auch bei männlichen Sportlern , z .B. Läufern , können im Zusammenhang mit
einer fehlenden bewußten Emährungsgestaltung Eisenmangelprobleme mit vermin¬
derten Eisen -Konzentrationen im Serum [131]  oder erniedrigten Ferritin-Konzentra¬
tionen [176]  auftreten oder die Eisenzufuhr kann , z.B. bei Fußballspielern oder Sport¬
studenten , überwachungsbedürftig sein [133]. Eisenspeicher - beurteilt anhand der
Ferritin-Konzentration - und Anzahl der Trainingseinheiten pro Woche waren bei

männlichen Sportlern verschiedener Sportarten (vorwiegend Läufer) invers korreliert,
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d.h.f eine hohe Anzahl an Trainingseinheiten war gehäuft mit niedrigen Eisen¬
reserven verbunden [176].
Die Gefahr der Eisenminderversorgung besteht auch besonders bei vegetarischer
Ernährung [94, 633, 768, 771], selbst beim männlichen Sportler [433], obwohl auch
mit einer sinnvoll zusammengestellten laktovegetarischen Ernährung der Eisenbedarf
von Sportlern noch gedeckt werden kann [97]. Auch im Hinblick auf die Eisenversor¬
gung kann innerhalb der vegetarischen Ernährung noch zwischen verschiedenen
Formen - Rohköstler , reine Vegetarier , Milch-Vegetarier , Milch-Eier-Vegetarier,
Semivegetarier und Anhängern einer biologischen Ernährung - unterschieden werden
[294]. [444]  berichtet über einen nennenswerten Anteil an sich vegetarisch oder
fleischeingeschränkt Ernährenden auch bei Langstreckenläufern mit Differenzierun¬
gen der bevorzugten Fleisch - und Wurstsorten.
Bei Radrennfahrerinnen (auch Elite-Radrennfahrerinnen ) gab ein Drittel eine modifi¬
zierte vegetarische Ernährung (Fisch und Geflügel , kein Fleisch ) an [674], wobei ein
hoher Prozentsatz (47% der Elite-Radrennfahrerinnen ) eine Eisensubstitution durch¬
führten.

Als Häufigkeit für eine modifizierte vegetarische Kost wird z.B. ein Drittel der unter¬
suchten Läuferinnen angegeben.
Neben geschlechtsbezogenen Unterschieden gibt es in der Ernährung auch stark
ausgebildete Unterschiede zwischen verschiedenen Nationen , z.B. nehmen chinesi¬
sche Athleten 2,9 bis 3,7mal mehr Eisen mit der Nahrung zu sich als japanische
Athleten , bei denen Defizite in der Ernährungsberatung angenommen werden [585].

Vermindertes Nahrungseisenangebot bei den eigenen Untersuchungen

Die sich in den zahlreichen aufgeführten Arbeiten widerspiegelnde Einschätzung des
Emährungsfaktors als sehr bedeutsam stimmt mit den eigenen Ergebnissen und der
eigenen Wertung überein : besonders deutlich wird dies beim Vergleich der Ernäh¬
rungsanamnese der Läuferinnen und Läufer und der Triathletinnen und insbesondere
dann , wenn das Ernährungsverhalten in Beziehung zum Körpereisenstatus gesetzt
wird:

Die Ernährungsanamnese ergab - wie im Abschnitt 4 .4 .1 dargestellt -, daß sich die
Triathletinnen ganz überwiegend fleischarm oder fleischlos ernährten und damit trotz
ihres Mehrbedarfs sowohl als Frau als auch als Ausdauersportlerin eine besonders
eisenarme und damit hinsichtlich des Eisens ungünstige Ernährung hatten : 25%
aßen gar kein Fleisch (vegetarische Ernährung ), weitere ca . zwei Drittel wenig
Fleisch , nur 7% viel Fleisch . Von den 21 Hauptmahlzeiten einer Woche enthielten
nach Angaben der Triathletinnen im Median nur 3,5 Mahlzeiten Fleisch , die tägliche
Fleischverzehrsmenge lag nach Eigeneinschätzung bei nur 50 g, nur 6 von 28
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Triathletinnen (21 %) nannten Werte über 50 g. Die Triathletinnen hatten zugleich -
beurteilt anhand von Ferritin- und Transferrin -Konzentration und Transferrinsättigung
- den schlechtesten Eisenstatus von allen 8 untersuchten Gruppen : der Median der
Ferritin-Konzentration betrug nur 22 pig/l, 68% aller Triathletinnen hatten unter 30 jxg/l
erniedrigte Ferritin-Konzentrationen , fast die Hälfte hatte erhöhte Transferrin-
Konzentrationen und erniedrigte Transferrinsättigungen , somit zeigte ein hoher
Prozentsatz der Triathletinnen Zeichen weitgehend erschöpfter Eisenspeicher , ohne
daß es - bis auf eine einzige Ausnahme - bereits zu einer Anämie gekommen wäre.
Geschlechtsspezifische Unterschiede im Emährungsverhalten wurden besonders im
unmittelbaren Vergleich zwischen Langstreckenläufern und Langstreckenläuferinnen
- wie im Abschnitt 4 .6.1 dargelegt - deutlich : Läufer gaben im Median 9 der 21
Hauptmahlzeiten einer Woche als Fleisch (oder Wurst oder Fisch oder Geflügel)
enthaltend an , Läuferinnen dagegen nur 4. Im Bereich mit mittelmäßig viel oder viel
Fleischverzehr lagen 45 % der Läufer gegenüber nur 9% der Läuferinnen . Die täg¬
liche Fleischverzehrsmenge lag bei den Läufern bei 100 g, bei den Läuferinnen bei
nur 50 g. Gar kein Fleisch aßen 2% der Läufer gegenüber 12% der Läuferinnen . Die
Unterschiede (4 anstelle 9 Mahlzeiten pro Woche mit Fleisch , 50 anstelle 100 g
Fleisch pro Tag ) übersteigen dabei die Unterschiede seitens des Körpergewichts
(57,4 gegenüber 73,4 kg) oder des Kalorienverbrauchs und betreffen auch mit der
Anzahl fleischenthaltender Mahlzeiten pro Woche (von 21 Hauptmahlzeiten pro
Woche) eine von der Absolutmasse verzehrten Fleischs unabhängige Größe . Damit
zeigen auch die Läuferinnen - trotz ihres Mehrbedarfs sowohl als Frau als auch als
Ausdauersportlerin - eine eisenarme und damit hinsichtlich des Eisens ungünstige
Ernährung , allerdings nicht ganz so ungünstig (bezogen z.B. auf den Prozentsatz mit
fleischloser Ernährung ) wie die Triathletinnen . Dies korreliert wiederum sehr gut mit
dem Eisenstatus , beurteilt anhand von Ferritin- und Transferrin -Konzentration und

Transferrinsättigung : die Langstreckenläuferinnen hatten den zweitschlechtesten
Eisenstatus der 8 untersuchten Gruppen , deutlich schlechter als die Langstrecken¬
läufer, aber etwas besser als die Triathletinnen : unter 30 ptg/l erniedrigte Ferritin-
Konzentrationen hatten 39% der Läuferinnen gegenüber nur 10% der Läufer , der
Median der Ferritin-Konzentrationen lag bei 34 |j,g/l gegenüber 88 jig/l, über 4 g/l
erhöhte Transferrin -Konzentrationen hatten 15% der Läuferinnen und 8% der Läufer.
Als eine der wesentlichen Ursachen der deutlich kleineren Eisenreserven der Lang¬

streckenläuferinnen gegenüber den Langstreckenläufern sowie der geringen Eisen¬
reserven der Triathletinnen wird - neben den Menstruationsverlusten - das Ernäh¬

rungsverhalten mit einer fleischarmen und damit eisenarmen Ernährung angesehen.
Die australischen Olympiateilnehmer und Olympiateilnehmerinnen hatten dagegen
bei einem hinsichtlich Eisenzufuhr sehr guten Ernährungsverhalten (mit nur 1%

nahezu keine Vegetarier ) - wie im Abschnitt 4 .7 dargestellt - insgesamt einen guten
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Eisenstatus , die Olympiateilnehmerinnen (zusätzlich zum guten Ernährungsverhalten
bei 33% orale Eisensupplementierung ) sogar innerhalb der 4 untersuchten Gruppen
von Sportlerinnen den besten : Der Median der Ferritin-Konzentrationen lag für die
Olympiateilnehmer bei 97 pg/l, für die Olympiateilnehmerinnen bei 55 jug/l (höchster
Medianwert der 4 Gruppen von Sportlerinnen ), 2% der Olympiateilnehmer und 18%
der Olympiateilnehmerinnen (niedrigster Prozentsatz der 4 Gruppen von Sportlerin¬
nen) hatten eine Ferritin-Konzentration unter 30 jag/l, die Transferrin -Konzentration
war bei 3% der Olympiateilnehmer und bei 20% der Olympiateilnehmerinnen über
4 g/l erhöht.
Und auch die beiden Radrennfahrer -Gruppen hatten bei einer Fleisch einschließen¬
den Ernährung fast ausschließlich einen unauffälligen Eisenstatus.
Insgesamt kann somit für alle eigenen untersuchten Gruppen von Sportlern und
Sportlerinnen mit Angaben zum Emährungsverhalten eine deutlich ausgeprägte
Beziehung zwischen Emährungsverhalten und Eisenstatus aufgezeigt werden,
insbesondere ein Zusammenhang zwischen ausreichendem Fleischverzehr und
guter Körperspeichereisenmenge respektive eine Häufung weitgehend erschöpfter
Eisenspeicher bei fehlendem oder zu geringem Fleischanteil in der Nahrung.

Eine unzureichende Ernährung mit z.B. deutlicher Minderung an Fleisch wird aber
auch außerhalb sportlicher Belastung als ursächlich für eine Minderversorgung mit
Eisen gesehen , wie z.B. eine umfangreiche Untersuchung des Ernährungsverhaltens
bei Studenten [15]  oder große Populationsstudien mit Messung der Ferritin-Konzen¬
trationen als Maß der Eisenspeicher [511]  ergaben.
Bei älteren Bürgern wurden für Männer und Frauen im Median Eisenzufuhrmengen
von unter 10 mg täglich gefunden [250], was auch für diese Gruppe die unzu¬
reichende Eisenzufuhr selbst ohne Sportausübung belegt , wobei die Eisenzufuhr in
der Nahrung - wie auch andere Mineralstoffe und Vitamine - mit der körperlichen
Leistungsfähigkeit (Hand- und Beinkraft) korrelierte [587]. Die unzureichende Eisen¬
versorgung auch in den Industriestaaten hebt sich dabei von der eher üppigen
Versorgung mit anderen Nahrungsbestandteilen ab [279].

Bei einer Untersuchung an kanadischen Studentinnen benutzten 31 % der Sporttrei¬
benden - gegenüber 11% der Nichtsporttreibenden - Eisenergänzungspräparate und
neigten weniger zum Weglassen von Fleisch als die Nichtsporttreibenden ; ein
Bewußtsein für eisenreiche Ernährung wurde für erforderlich angesehen [39].
[596]  fand bei Langstreckenläuferinnen im Vergleich zu nicht-sporttreibenden Frauen
eine höhere Kohlenhydrat - und eine geringere Fettaufnahme (einschließlich Chole¬
sterin und gesättigte Fettsäuren ) bei höherem Faseranteil und somit hinsichtlich
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dieser Nahrungsbestandteile bei den Läuferinnen ein ernährungsphysiologisch mehr
dem Ideal entsprechendes Verhalten.

30% der Läufer eines Alpinmarathons gaben an , Eisen zusätzlich zur Ernährung
einzunehmen [589].
Bei Radrennfahrern waren Eisen , Vitamin C und Vitamine der B-Gruppe die am
häufigsten in Ergänzungspräparaten eingenommenen Inhaltsstoffe [296].
Bei Sportlern und Sportlerinnen der verschiedensten Sportarten wurde eine Vitamin-
und Mineralstoff-Supplementierung bei 51%, besonders häufig bei den Sportlerinnen,
gefunden , wobei diejenigen mit Supplementierung bereits ohne ihre Supplementie¬
rung zu höheren Nahrungsaufnahmen u.a . von Eisen tendierten , was als Ausdruck
eines guten Gesundheitsbewußtseins bei allerdings bei vielen dennoch ungünstigem
Lipidprofil gewertet wurde [46].
Nahrungsergänzungen werden von einem großen Teil der Sporttreibenden verwen¬
det , von einigen auch in Form zahlreicher Präparate gleichzeitig und in hohen Dosie¬
rungen [114].
Zur ausreichenden Eisenversorgung sollte eine bewußte Nahrungsauswahl erfolgen
[136, 151].
Eine Eisensupplementierung von 10 mg täglich wird von [438 , 439]  für Leistungs¬
sportler im Kindes - und Jugendalter empfohlen.
Eine Eisensupplementierung erfolgte bei den eigenen untersuchten Gruppen wesent¬
lich häufiger bei Sportlerinnen als bei Sportlern , am häufigsten bei 36% der Triathle-
tinnen und bei 33 % der Olympiateilnehmerinnen (gegenüber 4% der Olympiateil¬
nehmer ), außerdem - bezogen auf die letzten 3 Monate vor Beginn der Eisengabe¬
studie - bei 15% der Läuferinnen gegenüber 8% der Läufer.

5.1.2.5 Verminderung der Eisenverluste

Günstig im Sinne einer Verminderung der Eisenverluste bei vor allem Ausdauersport
treibenden Sportlerinnen im gebärfähigen Alter kann die durch hohe Trainings¬
umfänge und -intensitäten (meist mit Unterschreitung eines bestimmten Körperfett¬
prozentsatzes von z .B. ca . 9%) bedingte Oligo- oder Amenorrhoe sein . So gaben
33% der Elite-Radrennfahrerinnen und nur 12% von weniger trainierten Radrennfah¬
rerinnen eine Amenorrhoe an , wobei alle 12 amenorrhoische Elite-Radrennfahrerin-
nen sich vegetarisch ernährten [675]. Auf die Verminderung der Eisenverluste durch
Oligo- oder Amenorrhoe infolge Training oder oraler Kontrazeptiva weist auch [181]
hin.

Dieser Effekt wird jedoch meist durch die anderen zuvor aufgeführten Auswirkungen
der sportlichen Belastung überdeckt.
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Mit der Menopause fällt der geschlechtsspezifische Blutverlust über die Menstruation
weg und die Ferritin-Konzentration sowie die Transferrinsättigung steigen sowohl bei
Sportlerinnen als auch Nichtsportlerinnen nach der Menopause im Vergleich zu
vorher an [356].

5.1.2.6 Pathologische Einflußfaktoren für Eisenverluste

Auf die außerhalb sportlicher Aktivität bekannten pathologischen Einflußfaktoren für
Eisenverluste und für verminderte Eisenaufnahme , wie Malabsorption und Blutver¬
luste z.B. durch Tumoren [454 , 460, 657 , 717, 768],  soll hier im Rahmen der Erörte¬
rung sporttypischer Einflußfaktoren nicht näher eingegangen werden . (Die Notwen¬
digkeit, an derartige Ursachen auch in der Sportmedizin zu denken , wird aber im
Abschnitt 5.3 an einem Beispiel erläutert .)
Hingewiesen wird jedoch auch auf den gerade bei Leistungssportlern im Rahmen
einer engmaschigen sportmedizinischen Überwachung möglichen Eisenverlust durch
gehäufte regelmäßige Blutentnahmen für Laborkontrollen . Auch im Rahmen von
wissenschaftlichen Studien mit wiederholten Blutentnahmen wurden die beobachte¬
ten Abnahmen der Ferritin-Konzentration auf den Eisenverlust durch die Blutentnah¬
men bezogen [429] bzw . sogar eine sich entwickelnde Anämie als möglicherweise
blutentnahmebedingt gewertet [251 ].

5.1.2.7 Eisenbilanz

Die Eisenbilanzteilsumme "Eisenmehrbedarf und Eisenverluste " kann bei erwachse¬
nen männlichen Ausdauersportlern - als Schätz - und Merkwert - ca . 0,036 mmol
(36 pmol, ca . 2 mg) pro Tag und damit das Doppelte im Vergleich zu einem nicht¬
sporttreibenden Mann betragen , bei Ausdauersportlerinnen ca . 0,072 mmol (72 pimol,
ca . 4 mg) und damit das Doppelte gegenüber einer nicht-sporttreibenden erwachse¬
nen gesunden Frau und das Vierfache gegenüber einem nicht-sporttreibenden Mann.
Diese Eisenbilanzteilsumme ist besonders während einer Trainingsaufbauphase mit
Muskelmassenzunahme sowie außerdem bei Ausdauersportlerinnen sowie bei noch
nicht abgeschlossenem Wachstum hoch zu erwarten.
Zusammen mit einer prozentual verminderten Eisenresorption kann vor allem ein
vermindertes Eisenangebot in der Nahrung dazu führen , daß die Eisenbilanzteil¬
summe "Eisenresorption " betragsmäßig nicht die Höhe der Teilsumme
"Eisenmehrbedarf und Verluste " erreicht und somit die Eisenbilanz negativ wird.
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Bei einem derartigen Überwiegen der Summe aus Mehrbedarf und Verlusten gegen¬
über der Resorption kommt es zunächst zu einer Verminderung des Körper¬
speichereisens , als "Speichereisenmangel " [91, 455 , 460]  bezeichnet . Dabei kommt
es wahrscheinlich gegen Ende dieses Geschehens auch zu einer nicht mehr opti¬
malen Versorgung der Körperzellen mit Eisen für Enzyme und Myoglobin und damit
zu einer Leistungsminderung noch vor dem Auftreten von Blutbildveränderungen im
Sinne von Konzentrationsabnahmen des Hämoglobins , des Hämatokrits und Abnah¬
men des mittleren korpuskulären Hämoglobins und des mittleren korpuskulären
Volumens der Erythrozyten [12, 175, 638]. - Der Aspekt der Leistungsbeeinflussung
durch den Eisenstatus wird im zweiten Teil der Diskussion im Abschnitt 5.2 ausführ¬

licher erörtert . - Bei weiterem Fortschreiten der Eisenmangelsituation tritt dann eine
Minderversorgung der Erythropoese mit Eisen auf , was als "Eisen -defizitäre Erythro¬
poese " [91, 455 , 460]  bezeichnet wird und noch nicht zum Unterschreiten der tradi¬
tionellen Anämiegrenzen von z .B. 13 bzw. 12 g/dl Hämoglobin führt , und schließlich
ein manifester Eisenmangel mit "Eisenmangelanämie " [91, 455 , 460] (im typischen
Fall hypochrom und mikrozytär , MCH < 27 pg, MCHC < 32 g/dl, MCV < 85 fl [91]).
Der alleinige "Speichereisenmangel " ist nach [91]  durch eine Verminderung des
Knochenmarkeisens , eine erhöhte Eisenabsorption , mäßig erhöhtes Transferrin
(3,6 g/l) und mäßig erniedrigtes Ferritin (20 jug/l) gekennzeichnet , die "eisendefizitäre
Erythropoese " zusätzlich durch verminderte Sideroblasten , verminderte Transferrin¬
sättigung (<15%), vermindertes Eisen im Serum (<60 jLxg/dl) und erhöhtes Erythro-
zytenprotoporphyrin (100 jig/dl Erythrozyten ) bei weiter gesteigertem Transferrin
(3,9 g/l) und noch niedrigerem Ferritin (10 p.g/1), die "Eisenmangelanämie " zusätzlich
zu einer Verschlechterung der vorstehenden Variablen vor allem durch eine mikro-
zytäre hypochrome Anämie.
[156]  verwendet bei gleicher Einteilung in die drei Kategorien die alleinige Verminde¬
rung der Ferritin-Konzentration (<12 |ig/l ) als kennzeichnend für den Speichereisen¬
mangel , eine zusätzliche Verminderung der Transferrinsättigung (<16%) und Erhö¬
hung des freien Erythrozyten -Protoporphyrins (>100 p.g/dl) als kennzeichnend für die
eisendefizitäre Erythropoese und eine zusätzliche Verminderung des Hämoglobins
(<12 g/dl) als kennzeichnend für eine Anämie . Auch [460]  weist auf die Bedeutung
erhöhter Erythrozytenprotoporphyrin -Konzentrationen für den Nachweis einer eisen¬
defizitären Erythropoese hin.
Die zwei heute verwendeten Begriffen "Speichereisenmangel " und "Eisen -defizitäre
Erythropoese " können dabei den beiden älteren Begriffen "prälatenter Eisenmanger 1
und "latenter Eisenmangel " gegenübergestellt werden.
"Prälatenter Eisenmangel " wurde dabei als lediglich durch eine gesteigerte Eisen¬
resorption gekennzeichneter Zustand definiert , der "latente Eisenmangel " dagegen



- 138 -

durch im Plasma vermindertes Eisen und Ferritin bei erhöhtem Transferrin und
verminderter Transferrinsättigung gekennzeichnet.
Die Phase mit Hämoglobinverminderung wird in beiden Begriffssystemen als
"manifester Eisenmangel " bezeichnet.

Bei den eigenen Untersuchungen wurde ein Speichereisenmangel (mit einer unter
30 jxg/l erniedrigten Ferritin-Konzentration ) im Sinne eines Stadiums 1 eines Eisen¬
mangels je nach untersuchter Gruppe bei 2-68% gefunden , wobei Häufigkeiten über
10% nur in Gruppen von Sportlerinnen auftraten.
Manifeste Eisenmangelanämien oder Anämien sonstiger Genese traten - beurteilt
anhand der Unterschreitung einer Hämoglobin -Konzentration von 13 g/dl bei Sport¬
lern und 12 g/dl bei Sportlerinnen - dagegen in allen Gruppen (mit Ausnahme der
Anfangsuntersuchung der Freizeitsportlerinnen ) nicht oder fast nicht auf : innerhalb
von 7 Gruppen (ohne die Freizeitsportlerinnen ) nur bei 8 von 347 Sportlern und
Sportlerinnen (2%), bei Betrachtung aller 8 Gruppen mit Einschluß der Freizeitsport¬
lerinnen bei 19 von 370 Sportlern und Sportlerinnen (5%); diese Häufigkeiten werden
sogar noch kleiner, falls einige grenzwertige Erniedrigungen der Hämoglobin-
Konzentration als nicht pathologische , hämodilutionsbedingte "Sportanämie " gewer¬
tet werden - s . Abschnitt 5.1.3 .2. Eisenmangelanämien im Sinne eines Stadiums 3
eines Eisenmangels sind bei den untersuchten Gruppen somit selten , deutlich selte¬
ner als ein Speichereisenmangel . Auch sonstige erythrozytenbezogene , auf Eisen¬
mangel hindeutende Blutbildveränderungen (erniedrigtes MCV und MCH) sind selten
(z.B. Tab . 14-16, Abb. 33-34 ; Tab . 91-92 , Abb. 65 ; Tab . 95 , 97 , Abb. 83 ; Tab . 100,
109, Abb. 117-118; Tab . 120, 123 , 126, 135-136 , Abb. 169-172 ; Tab . 184 , 186 , 188).

5.1.3 Langzeitveränderungen

Die im Abschnitt 5 .1.2 genannten Einflußfaktoren des Sports auf den Eisenumsatz
und die Eisenbilanz machen sich vor allem in langfristigen Veränderungen der
Variablen des Körpereisenstatus bemerkbar:

Bei der Betrachtung der Literatur ergibt sich durch Unterschiede in den Fragestellun¬
gen , den untersuchten Sportlergruppen sowie den Randbedingungen einschließlich
der Blutentnahmezeitpunkte hinsichtlich Veränderungen über die Zeit - vor allem
hinsichtlich der später noch zu erörternden akuten Veränderungen - ein teilweise
uneinheitliches Bild, ohne daß dem inhaltliche Widersprüche zugrunde liegen
müssen:

In Übereinstimmung mit den eigenen Längsschnittuntersuchungen an den Junioren-
Radrennfahrem , die über das Trainingsjahr keine nennenswerten Veränderungen der
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Ferritin-Konzentration (bei jedoch sinkender Eisen -Konzentration ) aufwiesen , wurde
bei zuvor nicht ausdauertrainierten Sportstudenten während eines 9wöchigen
Ergometertrainings keine Veränderung der Ferritin-Konzentrationen gefunden,
während bei einer weiteren Gruppe mit Lauftraining eine deutliche Verminderung der
Ferritin-Konzentration auftrat [213 ])  die Eisen -Konzentrationen im Serum sanken bei
beiden Belastungsformen.
Ebenfalls keine Veränderungen der Variablen des Eisenstoffwechsels (mit Ausnahme
eines Anstiegs der Hämoglobin -Konzentration in der Trainingsgruppe ) bei nachweis¬
barem Trainingseffekt (Herzfrequenz ) wurden bei einer gemäßigt Ergometertraining
durchführenden Gruppe und einer Kontrollgruppe 56- bis 65jähriger Frauen über
11 Wochen gefunden [770].
Abnahmen der Ferritin-Konzentration während einer fünfmonatigen Trainingsperiode
wurden bei Skilangläufem und Skilangläuferinnen gefunden [435 , 617].
Läufer und Läuferinnen zeigten über eine 18- bis 20monatige Trainingsperiode ein
Absinken (mit anschließender Stabilisierung ) der Ferritin-Konzentration [449].
Männliche Marathonläufer zeigten während einer Trainingssaison (Oktober bis Mai)
zunächst eine leichte Abnahme der Ferritin-Konzentration , dann eine Konstanz und

schließlich im Mai während einer sehr intensiven Trainingsphase einen signifikanten
Abfall [264]-, andererseits wurden bei einer größeren Gruppe von männlichen
Ausdauersportlern die höchsten Ferritin-Konzentrationen in der Phase der höchsten
Trainingsintensität - zugleich auch Phase der höchsten Askorbinsäurezufuhr - gefun¬
den , so daß der Trainingsintensität kein hoher prädiktiver Wert für erniedrigte Ferritin-
Konzentrationen zukommt [264 , 265].
Leichte Abnahmen der Ferritin-Konzentration (von ca . 31 auf 25 pg/l) wurden auch
bei einer Gruppe von Freizeitsportlerinnen [66]  in den ersten 13 Wochen eines aero¬
ben Fitneßtrainings gefunden.
Die eigenen Untersuchungen der Freizeitsportlerinnen eines Fitneßstudios ergaben
ein leichtes Absinken der Ferritin-Konzentration (Tab . 87 , Abb. 61) und ein deutliches
Absinken der Eisen -Konzentration (Tab . 84 , Abb. 58).
Während eines 20tägigen Laufs über insgesamt 1100 km entwickelte sich eine
Anämie , wobei allerdings offen blieb , ob dies durch die zahlreichen Blutentnahmen
(insgesamt 360 ml) bedingt oder mitbedingt war , die Ferritin-Konzentration zeigte
eine geringfügig ansteigende Tendenz über die Gesamtzeit , die Transferrin -Konzen¬
tration stieg jeweils während der täglichen Laufbelastung an , geringfügig auch über
die Gesamtzeit , die Haptoglobin -Konzentration zeigte über die Gesamtzeit einen
deutlichen Anstieg , bei Betrachtung während der Laufbelastung eines Tages dage¬
gen einen Abfall und die Eisen -Konzentration im Serum lag am Ende der Gesamtzeit

bei allen unter 60 pig/dl [251 ].  Während eines entsprechenden Laufes zeigten - bei
unverändertem Hämatokrit - Gesamtprotein und Transferrin Abnahmen über die
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Gesamtzeit , während unter der Belastung des ersten Lauftages eine hochsignifikante
Erhöhung des Gesamtproteins auftrat [512].
Während eines 20tägigen Radrennens wurden bei Profi-Radrennfahrern keine
nennenswerten Veränderungen der Ferritin-Konzentration im Serum und in den
Erythrozyten sowie der Transferrinsättigung gefunden , während die Hämoglobin - und
die Eisen -Konzentration abnahmen [121].
Nach 9 Tagen Radrenn -Wettkampf -Belastung lagen 18 Stunden nach Abschluß der
Belastung MCH, Eisenbindungskapazität und Ferritin-Konzentration bei männlichen
Elite-Radrennfahrem signifikant höher [534].
Innerhalb einer Gesamtbeobachtungsphase von 15 Monaten wurde bei Profi-
Radrennfahrern unter intravenöser Eisengabe in der Trainingsphase ein Abfall von
Hämatokrit und Hämoglobin - und Erythrozyten -Konzentration bei gleichzeitigem
Anstieg der bereits hohen Ferritin-Konzentration beobachtet und geschlossen , daß
den Blutbildveränderungen kein Eisenmangel , sondern eine verminderte Erythro¬
poese , vermehrte Erythrozytendestruktion und eventuell ein Hämodilutionseffekt
zugrunde liegen [304].
Abnahmen der Ferritin-Konzentration um ca . 40 % wurden über eine vierwöchige
Trainingsphase bei Ruderern und Ruderinnen beobachtet [230].

Unter oraler Eisengabe von 50 mg täglich über 12 Wochen während eines kreislauf¬
relevanten Trainings junger Frauen konnten Unterschiede bei der Ferritin-Konzentra¬
tion zwischen der behandelten Gruppe und der Kontrollgruppe - letztere mit abneh¬
menden Ferritin-Konzentrationen als Zeichen sich erschöpfender Eisenspeicher -
gefunden werden , was als Beleg des positiven Effekts der Eisengabe auf den Eisen¬
haushalt gewertet wurde [437].
Damit im Einklang stehen die eigenen Ergebnisse bei der Eisengabestudie der Lang¬
streckenläufer und Langstreckenläuferinnen : in der Verum -Gruppe stieg die Ferritin-
Konzentration um 14,3 pg/l (25%), in der Placebo -Gruppe sank sie gering um 1,8 fig/l
(4%) (Tab . 142, Abb. 157-160). Deutlicher wird die Übereinstimmung , wenn nach
Geschlechtsgruppen differenziert wird: Gerade bei den Läuferinnen ließ sich mit der
Eisengabe die sonst während der Trainingsphase auftretende Verminderung des
Körpereisenbestandes verhindern (Anstieg der Ferritin-Konzentration bei Läuferinnen
mit Verum um 25% gegenüber einem Abfall bei Placebo um 19%), während bei den
Läufern auch ohne Eisengabe die Eisensituation über die 6 Wochen stabil blieb
(Placebo -Gruppe +3%, Verum-Gruppe +26 %) (Tab . 142 , Abb. 157-160).
Auch [567]  konnte unter 12wöchiger oraler Eisensupplementierung bei eisendefizitä¬
ren (zumeist nicht-anämischen ) Frauen zwischen 18 und 40 Jahren einen Anstieg
der Ferritin-Konzentration von 16 auf 37 jug/l finden , wobei Zink- und Magnesium-
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Konzentrationen erst nach der Behandlungsphase unter ihre Ausgangswerte signifi¬
kant abfielen.

Unter einer Eisentherapie mit 160 mg Eisen pro Tag - ausgehend von Ferritin-
Konzentrationen um 23 pg/l - konnte [598]  bei Skilangläufern während einer Trai¬
ningsphase Anstiege der Ferritin-Konzentration um ca . 65% in den Verum -Gruppen -
als Zeichen einer effektiven Auffüllung der Eisenspeicher - gegenüber einem leichten
Abfall in der unbehandelten Gruppe feststellen ; die Eisen -Konzentration war unver¬

ändert , die totale Eisenbindungskapazität ging - nach dem Ferritin-Anstieg - zurück.
Bei Marathonläufern und Marathonläuferinnen mit unter 20 ja.g/1 erniedrigten Ferritin-
Konzentrationen konnten durch Einnahme von täglich 120 mg Eisen über 7 Wochen
signifikante Anstiege der Ferritin-Konzentration bei den Läufern und Läuferinnen und
der Hämoglobin -Konzentration bei den Läufern beobachtet werden [504].
Mit einer einmonatigen Gabe von 18 mg Hämeisen (aus Schweineblut hergestellte
Tabletten ) konnte die Hämoglobin -Konzentration anämischer Sportler und Sportlerin¬
nen um 0,8 -1 g/dl angehoben und die Ferritin-Konzentration normalisiert werden
[134].

Bei einer kleinen Gruppe von Normalpersonen (Nichtsportlem ohne hämatologische
Auffälligkeiten) wurden unter vierwöchiger Eisengabe von täglich 100 mg zweiwerti¬
gem Eisen bis auf eine Ausnahme keine Konzentrationsänderungen von Hämo¬
globin, Erythrozyten , Transferrin und Ferritin beobachtet [660].

Arbeiten über Eisengabe , die auch die Auswirkungen auf die sportliche Leistungs¬
fähigkeit betrachten , sind im Abschnitt 5.2 (5.2.1 und 5.2.2) dargestellt.

Eine deutliche Abnahme der Ferritin-Konzentration als Zeichen abnehmender Eisen¬

speicher bei weitgehend unveränderten Konzentrationen von Eisen und Eisen¬
bindungskapazität und geringen Abnahmen der Hämoglobin -Konzentration wurden
im Rahmen einer 15tägigen Hochgebirgsausbildung von Soldaten mit täglich 5 Stun¬
den Skifahren beobachtet [305].
Während 4 Monaten Schwimmtraining von Jungen und Mädchen wurde ein Anstieg
von Transferrin und Haptoglobin im Vergleich zu einer nicht trainierenden Kontroll-
gruppe und bei den Schwimmern ein Abfall des Hämoglobins und des Eisens sowie

bei den Schwimmerinnen ein Anstieg des Ferritins beobachtet [580].
Im Tierexperiment konnte an Ratten gezeigt werden , daß ein Schwimmtraining den
Anteil Eisen enthaltender Knochenmarkzellen signifikant vermindert [278].

Während eines 29tägigen Helium-Sauerstoff -Tieftauchexperiments mit einer maxi¬
malen Tauchtiefe von 1000 Fuß wurde ein deutlicher Anstieg des Ferritins von ca.

140 auf ca . 190 pg/l während der Kompressionsphase und eine nennenswerte
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Rückbildung erst nach Abschluß der Rekompression mit Erreichen der Ausgangs¬
werte erst nach weiteren ca . 2 Wochen beobachtet [286 ].  Dies ist insbesondere von
Interesse , da die eigenen Untersuchungen der Senioren -Radrennfahrer unter den um
mehrere Größenordnungen kleineren Druck- und Zeitverhältnissen in der Sauerstoff¬
überdruckkammer keine Veränderungen der Ferritin-Konzentrationen auslösten
(Tab. 105, Abb. 107-110).

5.1.3.1 Erörterungen zur Ferritin -Interpretation

Erhöhte Ferritin-Konzentrationen

Für die Interpretation von Erhöhungen der Ferritin-Konzentration kommen neben der
Möglichkeit einer tatsächlichen Erhöhung des Körperspeichereisens , wie z.B. bei
einer Hämochromatose , auch andere Ursachen in Betracht , wie z.B. Entzündungen,
Infektionen, Tumore (mit Ferritin-Sezernierung parallel aus Leber , Milz und dem
Tumor [ 520, 547]), Operationen , nicht-steroidale Antirheumatika , Lebererkrankungen
(mit vermehrter Freisetzung von Ferritin), Alkoholkonsum (auch bei normaler GGT),
Diabetes mellitus, parenterale Eisentherapie [62, 91, 110, 198, 234 , 248 , 321 , 345,
431, 432 , 454 , 457 , 511 , 737],  orale Kontrazeptiva (Östrogene ) [567 ],  wobei z.B.
Ferritin-Konzentrationen im mittleren Bereich unter antirheumatischer Therapie
unterschiedlich interpretiert werden (als Nichtbeeinflussung der Eisenspeicher oder
als Werteerhöhung trotz Eisenmangel ) [110, 670].
Selbst für einen Teil dieser Sonderfälle wird jedoch noch eine korrekte Interpretier-
barkeit gesehen:
Nach [275, 467, 767] reflektiert die Ferritin-Konzentration auch in der pathologischen
Situation der Tumor - und Infektanämie die einseitige Verschiebung des Eisens aus
dem Transport - und Erythropoese -Kompartiment in das Speicher -Kompartiment und
gibt damit den Füllungszustand der Eisenspeicher wider . Selbst bei chronischer
Polyarthritis wurde keine unspezifische entzündungsbedingte Erhöhung der Ferritin-
Konzentration im Serum gegenüber Kontrollpersonen beobachtet , eine Differenzie¬
rung zwischen verschiedenen Ferritin-Bereichen für die Interpretation wird jedoch
vorgeschlagen [670].  Eine eingeschränkte Aussagefähigkeit für die Situation der
rheumatoiden Arthritis sieht dagegen [654]:  aussagekräftig sind Ferritin -Konzentra¬
tionen unter 12 oder über 60 pg/l; es sind Differenzierungen z .B. zwischen einem
Eisenmangel und einer sideropenischen Anämie mit RHS-Siderose (gekennzeichnet
durch erniedrigtes Serumeisen , nicht erhöhter bzw. relativ verminderter Transferrin-
Konzentration mit einer Transferrinsättigung über 15% und einer Ferritin-Konzentra¬
tion über 60 pg/l) durch Betrachtung der Befundkonstellation anstelle eines isolierten
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Meßwertes z.T. möglich . Für die Beurteilung der Körpereisenspeicher bei entzünd¬
lichen rheumatischen Erkrankungen eignet sich jedoch nach [728] die Ferritin-
Konzentration im Erythrozyten wesentlich besser als die im Serum . Die erfolgreiche
Behandlung einer Anämie bei chronisch -entzündlichen Erkrankungen mit Erythro-
poietin führt allerdings selbst bei diesen die Ferritin-Interpretation erschwerenden
Grunderkrankungen zu einem zum Anstieg der Hämoglobin -Konzentration sinn¬
gemäß passenden deutlichen Abfall der Ferritin-Konzentration [463].
Auch für die mit steigendem Lebensalter höheren Ferritin-Konzentrationen [454] gibt
es neben der Deutungsmöglichkeit als Beeinflussung der Ferritin-Konzentration
durch zunehmende Morbidität (einschließlich Entzündungen ) im Alter ohne parallelen
Anstieg der Eisenspeicher auch die Möglichkeit real zunehmender Eisenspeicher,
wofür z .B. die altersabhängig zunehmenden Eisen -Konzentrationen in der Leber bei
Pferden sprechen [620].
Die höheren Ferritin-Konzentrationen bei den Senioren -Radrennfahrern (Median:
133 (ig/l ) im Vergleich zu den Junioren -Radrennfahrern (Median : 64 jig/l) entspre¬
chen dieser Tendenz zu höheren Ferritin-Konzentrationen mit steigendem Alter
(Tab. 191, Abb. 255 -256 ).

Erniedrigte Ferritin-Konzentrationen

Demgegenüber sind Verringerungen der Ferritin-Konzentration außerhalb des sport¬
medizinischen Bereichs und nach Ausschluß von Fehlbestimmungen nahezu als
beweisend für einen Körperspeichereisenmangel anzusehen [ 198, 321 , 345 , 454 ,
457, 470 , 471 , 500] und ermöglichen die Differenzierung zwischen Eisen¬
mangelanämie und anderen Anämieursachen . So kann nach [453 , 454] eine Anämie
(Hämoglobin-Konzentration unter 12 g/dl) bei einer Ferritin-Konzentration unter
15 pig/l bzw. unter 12 p.g/1 [345 , 346 , 452 , 460, 468] ausnahmslos als Eisen¬
mangelanämie gewertet werden.
Die besondere diagnostische Bedeutung des Ferritins liegt dabei in der direkten
Korrelation zwischen Ferritin-Konzentration im Serum und den Körpereisenspeichern
und damit darin , daß auch bereits die frühe Phase eines Eisenmangels , die nur in

einer Verminderung oder weitgehenden Erschöpfung der Eisenreserven bei noch
unauffälligen übrigen Laborwerten (Transferrin , Transferrinsättigung , Blutbild)
besteht , anhand einer Verringerung der Ferritin-Konzentration erkannt werden kann,
was ansonsten nur durch Beurteilung einer invasiv gewonnenen Knochenmarkprobe
oder mittels nuklearmedizinischer oder massenspektrometrischer Verfahren

(intestinale Eisenabsorption ) möglich ist [ 158, 315, 431 , 451 , 453 , 454 , 457 , 460 ,
469, 470 , 471 , 521 , 671 , 733].  Dies schließt die Untersuchung von Gruppen mit
erhöhtem Risiko für einen Eisenmangel , wie Blutspender und Schwangere , ein [464 ,
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528, 651, 653]. Auch die nicht-invasive Verlaufskontrolle einer Eisentherapie ist
möglich [454, 465 , 466, 473 , 474]. Für die gute Korrelation der Ferritin-Konzentration
im Serum mit dem Körperspeichereisen [91, 450 , 454 , 468 , 469]  sprechen die
verschiedensten Untersuchungsergebnisse [91]: die Ferritin-Konzentration im Serum
korreliert gut mit dem nachweisbaren Eisengehalt im Knochenmark [322 , 470 , 471]
und mit den aus erschöpfenden Phlebotomien berechenbaren Eisenspeichern [453,
460, 470, 471], der Logarithmus der Ferritin-Konzentration im Serum ist negativ mit
der Eisenresorption korreliert [158 , 470 , 471]  und die unterschiedlich großen Eisen¬
speicher von Männern gegenüber Frauen werden auch in den unterschiedlichen
Ferritin-Konzentrationen richtig wiedergegeben.
Aufgrund der engen Korrelation von Ferritin-Konzentration im Serum und den
Körpereisenspeichern entspricht 1 (ig/l Ferritin etwa 8 mg [91, 733]  bzw. 6-8 mg [198]
bzw. 10 mg [156]  Speichereisen oder - in Relation zum Körpergewicht - 120 ng
Speichereisen pro kg Körpergewicht.
Eine sehr kritische Einschätzung der Aussagefähigkeit und Nützlichkeit der Ferritin-
Konzentration im Serum wie bei [722]  stellt die Ausnahme dar.

Übertragbarkeit auf den sportmedizinischen Bereich

Für den sportmedizinischen Bereich wurde in vielen Arbeiten von einer Übertragbar¬
keit der Interpretation erniedrigter Ferritinwerte als Zeichen erniedrigter Körpereisen¬
speicher ausgegangen.
In einigen Arbeiten [z.B. 309, 530]  wird dies mittlerweile jedoch mit dem Hinweis
einer Umverteilung oder eines veränderten Eisenmetabolismus in Zweifel gezogen:
Während normalerweise 90% alter Erythrozyten vom retikulohistiozytären System
aus der Blutbahn entfernt werden und das Eisen entweder mittels Transferrin zum
Knochenmark zurücktransportiert wird oder als Ferritin gespeichert wird, gehen [309,
530]  davon aus , daß durch intravasale Hämolyse freigesetztes (Eisen enthaltendes)
Hämoglobin vom Haptoglobin gebunden wird und dann von Hepatozyten unter
Umgehung des retikulohistiozytären Systems aufgenommen wird - dieser Ablauf
generell beim Auftreten einer Hämolyse entspricht auch der Darstellung bei [91]
Dieses - als Haptoglobin -Hämoglobin -Komplex in die Hepatozyten aufgenommene -
Eisen kann dann z.B. für die Hämoglobinsynthese verwendet werden , erhöht aber
nicht die Ferritin-Konzentration , da die Serumferritin -Konzentration mit der Ferritin-
und Eisenmenge im retikuloendothelialen System [473]  und dadurch mit dem
Reserveeisen [91, 450, 454 , 468 , 469]  in einem direkten Verhältnis steht , aber nicht
zwangsläufig die Eisenmenge in den Hepatozyten widerspiegelt , wenn es in dem
Modell aus 3 Eisenspeicher -Kompartimenten [91, 454] - Knochenmark und Milz
(retikuloendotheliale Zellen), Muskel (Myofibrillen und retikuloendotheliale Zellen),
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Leber (90% Hepatozyten , 10% Kupfer-Zellen ) zu einer Ungleichverteilung des

Speichereisens kommt . Unter Bezug auf [530]  sieht [435]  hierin eine hämolyse¬

bedingte Umschichtung des Eisens vom retikuloendothelialen System in die Hepato¬

zyten und damit eine nur bedingte Interpretierbarkeit niedriger oder abfallender

Ferritin-Konzentrationen als Zeichen eines Eisendefizits . Die Eisenspeicher eines

Sportlers können deshalb unterschätzt werden [240].

Die nach einer Marathonbelastung bei Läufern und Läuferinnen signifikant erhöhten

Ferritin-Konzentrationen repräsentieren nicht genau die Körpereisenspeicher [505,
506].
Auch für Entzündungsreaktionen wurden sowohl eine Blockierung der Eisenfreiset¬

zung aus dem retikuloendothelialen System und zugleich eine beschleunigte
Aufnahme von Eisen in die Hepatozyten als Ursache der verminderten Eisen-

Konzentration im Serum gefunden [575].

Synoptische Beurteilung

Wegen dieser möglichen kritischen Aspekte der Interpretierbarkeit von Ferritin-

Konzentrationen im Serum wurde deshalb bei den eigenen Untersuchungen vorran¬

gig auf die synoptische Beurteilung von Ferritin, Transferrin , Transferrinsättigung,
Eisen , den Variablen des Blutbildes sowie Anamnese , klinischer Untersuchung,

Leistungsdiagnostik und sportmedizinischer Gesamtbeurteilung Wert gelegt . Grobe

Diskrepanzen vor allem für erniedrigte Ferritin-Konzentrationen mit den übrigen

Beurteilungskriterien wurden dabei allerdings nicht gefunden . So waren erniedrigte
Ferritin-Konzentrationen oft auch mit erhöhten Transferrin -Konzentrationen sowie

erniedrigten Transferrinsättigungen koinzidierend - gute Korrelation zwischen Ferritin

und Transferrin für alle Gruppen , gute Korrelation zwischen Ferritin und Transferrin¬

sättigung für alle Gruppen mit Ausnahme der Olympiateilnehmer , s . Abschnitt 4 .8 -

und extreme Erniedrigungen der Ferritin-Konzentration wurden bei den wenigen

Fällen mit manifester Anämie und Erniedrigung der Hämoglobin -Konzentration deut¬

lich unter 12 g/dl gefunden . Trotz der kritischen Anmerkungen von [530]  über ernied¬

rigte Ferritin-Konzentrationen , die bei Sporttreibenden nicht die Körpereisenspeicher

widerspiegelten , sprechen auch Einzelbeobachtungen z.B. bei den untersuchten

Langstreckenläufern und Langstreckenläuferinnen für die Interpretierbarkeit von

Ferritin-Konzentrationen auch bei Sportlern : so zeigte der Langstreckenläufer mit der

niedrigsten Hämoglobin -Konzentration (12,0 g/dl), einer Ferritin-Konzentration von

nur 9,9 jig/l, einer Transferrin -Konzentration von 4,95 g/l, einer Transferrinsättigung
von 5,2% und einer Eisen -Konzentration von 32 pg/dl - interpretierbar als Borderline-

Eisenmangelanämie - unter der Eisentherapie (Verum) eine Verbesserung auf

15,2 g/dl Hämoglobin , 23,1 ptg/l Ferritin, 3,75 g/l Transferrin , 37,1 % Transferrinsätti-
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gung und 174 jj.g/1 Serumeisen , was durch den Verlauf die Interpretation der
Ausgangssituation voll bestätigt . (Die Leistungsfähigkeit nahm bei diesem Sportler
übrigens weder bei der Ergometrie noch dem 10-km-Lauf zu .) Das Beispiel zeigt
außerdem , daß es trotz der (eher seltenen ) Möglichkeit, daß Hämoglobinemiedrigun-
gen unter die Normgrenzen durch sportbedingte Verdünnungseffekte (sogenannte
"Pseudoanämie ") bedingt sind , sinnvoll ist, primär an einen Eisenmangel oder auch
andere (schwerwiegendere ) Ursachen zu denken (vgl. hierzu auch das im Abschnitt
5.3 dargestellte Beispiel eines okkulten Mammakarzinoms einer Langstrecken¬
läuferin).
Auch in den Fällen , in denen erniedrigte Ferritin-Konzentrationen mit noch normalen
Transferrin -Konzentrationen und -Sättigungen und normalen Eisen -Konzentrationen
einhergingen , war ein Körpereisenmangel über eine verminderte Eisenzufuhr mit der
Nahrung - fleischlose oder fleischarme Ernährung - und z .B. über Eisenverluste
durch die Menstruation im allgemeinen plausibel zu machen.
Nach eigener Einschätzung bleibt die prinzipielle Interpretierbarkeit der Ferritin-
Konzentration somit auch für den Sporttreibenden erhalten , auch wenn Veränderun¬
gen der Ferritin-Konzentration sowohl durch akute Belastungen wie auch langfristig
durch Sportausübung möglich sind.
Gewisse Einschränkungen der Interpretierbarkeit der Ferritin-Konzentration als Maß
für das Körperspeichereisen werden bei den akuten Veränderungen unter körper¬
licher Belastung deutlich : meßbare Veränderungen der Ferritin-Konzentration binnen
z.B. nur wenige Minuten dauernden Belastungen mit anschließender Reversibilität
der Veränderungen spiegeln offensichtlich nicht die viel langsamer - meist über Tage
bis Monate - ablaufenden Änderungen der Körpereisenspeicher wider : dies wird bei
den akuten Veränderungen - s . Abschnitt 5.1.4 - diskutiert.
In diesem Sinne interpretiert [214]  auch die bei Sportlerinnen einiger Ausdauerdiszi¬
plinen höher als bei einer untrainierten Vergleichsgruppe gefundenen Ferritin-
Konzentrationen als belastungsbedingte Erhöhung eines Akute -Phase -Proteins.
Ebenfalls als Akute-Phase -Reaktion werden Veränderungen von Glykoproteinen
nach sportlicher Belastung gesehen , wobei beim Untrainierten die Reaktion verstärkt
ist [501].

Die bei den eigenen Untersuchungen beobachteten Veränderungen der Ferritin-
Konzentration sind jedoch moderat - verglichen mit z .B. den Veränderungen von
Leukozyten -Konzentrationen , s . hierzu die Ausführungen im Abschnitt 5 .1.4 - und
liegen wie auch die der Transferrin -Konzentration nur etwa im Bereich der allgemein
beobachteten Hämokonzentrationseffekte , wie sie sich auch bei der Hämoglobin¬
oder der Gesamtprotein -Konzentration zeigen . Außerdem sollten derartige Einflüsse
bei der Interpretation berücksichtigt werden und zudem möglichst nicht isoliert eine
einzelne Variable (z.B. Ferritin-Konzentration ) des Eisenstoffwechsels betrachtet
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werden , sondern die oben beschriebene synoptische Erfassung des Eisen -,
Gesundheits - und Leistungsstatus angestrebt werden . Unter diesen Kautelen behält

die Ferritin-Konzentration auch beim Sporttreibenden und auch während und nach

akuten sportlichen Belastungen ihren Aussagewert.
Die relative Stabilität der Ferritin-Konzentration im Sinne einer fehlenden nennens¬

werten Beeinflussung durch verschiedene Faktoren wurde auch durch die eigenen
Untersuchungen der Senioren -Radrennfahrer für einige z .T. besondere Einflußfakto-

ren gezeigt : weder pH-Änderungen noch Hyperventilation oder Umgebungsdruck¬

änderungen in einer Überdruckkammer oder hyperbare Oxygenation mit Vermehr¬
fachung des arteriellen Sauerstoffpartialdrucks führten zu einer faßbaren Verände¬

rung der Ferritin-Konzentration (auf Veränderungen während Tieftauchexperimenten
wurde dagegen oben hingewiesen ).

Untere Normalbereichsgrenzen der Ferritin-Konzentration

Als untere Grenze zwischen noch normalen und erniedrigten Ferritin-Konzentrationen
werden deutlich unterschiedliche Werte verwendet:

[431] fand  unter 10 pg/l eine verminderte Transferrinsättigung , eine eisendefizitäre

Erythropoese und fehlendes Eisen im Knochenmark als Zeichen erschöpfter Eisen¬

speicher , [158 , 521] sahen  Werte unter 10-12 ptg/l als Zeichen erschöpfter Eisenspei¬

cher , [91, 150, 157, 192, 432]  verwendeten 12 pig/l, [195]  15 pg/l , [141]  25 pig/l,

[181] sah für Männer im Bereich von 10-25 pg/l Hinweise auf verminderte Eisenspei¬

cher und erst Konzentrationen unter 10 pg/l als Zeichen erschöpfter Eisenspeicher,

[194] verwendete  30 pg/l bei der Untersuchung von männlichen Sportlern , ebenso

[142]  für die Abgrenzung zum prälatenten Eisenmangel ("suboptimale Werte ") bei

Sportlern und Sportlerinnen , [139]  gibt allgemein für Sportler 30 ptg/l an . Nach

Ausschluß von Personen mit vermindertem Speichereisen nennt [451]  als Unter¬

grenze eines 95 %-Vertrauensbereichs für Männer 34 pg/l und für Frauen 22 pg/l, in

einer neueren Arbeit [457]  für 20-50jährige 35 bzw. 23 pig/l und in [460]  32 pg/l für

Männer und 20 pg/l für Frauen als Untergrenze des Referenzbereichs und 12 pg/l als

für Männer und Frauen geltende Grenze zwischen Speichereisenmangel und Eisen¬

mangelanämie . [143]  geht davon aus , daß bei Ferritin-Konzentrationen unter 20 pg/l

kein Knochenmark -Speichereisen mehr vorhanden ist - [322]  nennt in Übereinstim¬

mung hiermit 20 -25 pg/l - und daß ein Eisenmangel noch bei Ferritin-Konzentrationen

von bis zu 64 pg/l [345]  vorliegen kann . [264]  benutzt zur Beschreibung 40 pg/l als

Grenze . Auch [16]  benutzt zur Klassenbildung innerhalb der untersuchten Personen

43 pg/l als Grenze zwischen der Gruppe mit Verdacht auf Eisenmangel und der

Normalgruppe und [176]  bei Sportlern den recht hohen Wert von 50 pg/l als Grenze

zwischen der "Eisenmangel -" und der "Normalgruppe ".
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[428 ]  nennt sogar eine Ferritin-Konzentration von 90 |ig/l als erstrebenswerten
Mittelwert für Sportler.

[611 ]  verweist darauf , daß als Untergrenze des Normalbereichs Werte zwischen
3 und 110 |ig/l angegeben werden und dies u.a . an unterschiedlicher Alterszusam¬
mensetzung und fehlendem Nachweis normaler Eisenreserven bei der Erstellung der
Normbereiche liegen kann.
Bei der Interpretation von Absolutwerten ist - vor allem bei früheren Arbeiten - auch
die bei [93 , 345 , 469 , 528 , 611 , 640 , 653 ]  erläuterte starke Abhängigkeit von der
Meßmethode (mit verschiedenen Ferritin-Standards und unterschiedlichen Antiseren)
zu berücksichtigen - die Notwendigkeit eines Standards für die Vergleichbarkeit wird
betont [93 , 528 , 640 , 653 ] -, während neuerdings z .T. Bezug auf den WHO -Standard

genommen wird [457 , 515 ].

Unter Berücksichtigung der zwischen 3 und 110 pg/l variierenden unteren Normal¬
bereichsgrenzen der Ferritin-Konzentration und eigener Erfahrung wird für die eigene
sportmedizinische Tätigkeit wie auch für die hier vorliegende Arbeit eine untere
Normalbereichsgrenze von 30 pg/l geschlechtsunabhängig verwendet . Dies berück¬
sichtigt durch eine nicht zu niedrig gewählte Grenze gerade auch für Frauen den
sportmedizinisch wichtigen Aspekt der Prävention [373 ]-. sinkende oder nur noch
kleine Körperspeichereisen -Reserven sollten rechtzeitig erkannt werden , bevor sie
Krankheitswert erlangen . Auch wenn Frauen häufig niedrige Ferritin-Konzentrationen
und damit Körperspeichereisen -Reserven aufweisen , so sollte auch für sie ein soli¬

des Minimum, repräsentiert durch die 30 jig/l , nicht unterschritten werden . Außerdem

sollen mit der ausreichend hoch angesetzten Grenze von 30 jig/l eisenmangel¬
bedingte Minderungen der Leistungsfähigkeit (sei es auf zellulärer Ebene im Stadium
1 des Eisenmangels , d.h. bei erschöpften Eisenspeichern , oder durch eine eisendefi¬
zitäre Erythropoese im Stadium 2 des Eisenmangels ) sicher vermieden werden.
Wenn der Bereich hoher oder sehr hoher Ferritin-Konzentrationen im Sinne mög¬

licher Eisenüberladungen des Körpers oder zumindest möglicherweise ungünstiger
Konzentrationen (Werte oberhalb von 150 pg/l ) ausgeklammert wird - s . Abschnitt

5,3 ! - und wenn eine Relation zwischen Ferritin-Konzentration und Körperspeicher¬
eisen auch für den Sportler zutrifft, besteht bei den Sportlern mit höheren Ferritin-
Konzentrationen für diesen einen Aspekt ein höheres Maß an Gesundheit oder
Fitneß - versinnbildlicht als Abstand zwischen aktuellem Gesundheits - oder Fitneß¬

zustand und einer möglichen Erkrankung - im Sinne einer höheren Regeibreite [373 ].

Erhöhte Eisenspeicher sind dagegen - wie auch erniedrigte - ungünstig hinsichtlich
Gesundheit und vermutlich auch Leistungsfähigkeit - s . Abschnitte 5 .2 .2 und 5 .3.
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Interpretation Ferritin, Transferrinsättigung , Erythrozytenprotoporphyrin -
Hämoglobin , Eisen

Als günstig zur Beurteilung , ob ein Eisenmangel vorliegt , wird - auch für die Unter¬

suchung der Prävalenz in der Bevölkerung - die Betrachtung von Ferritin (im Serum ),

Transferrinsättigung und Erythrozytenprotoporphyrin gesehen [91, 156, 252}. [156]

sieht die Aussagefähigkeit der einzelnen Variablen differenziert für das jeweilige

Funktions-Kompartiment , ohne daß eine einzige Variable die gesamte Aussagefähig¬

keit besäße . Ferritin spiegelt dabei die Eisenreserven wider , die Transferrinsättigung

die Eisenversorgung der Gewebe und das Erythrozytenprotoporphyrin die Eisenver¬

sorgung der Erythropoese [252}  entsprechend können daraus auch die verschie¬

denen Stadien des Eisenmangels abgeleitet und anhand der Laborwerte differenziert

werden . Oder bei gedanklicher Zusammenfassung zweier Kompartimente : Transfer¬

rinsättigung und Erythrozytenprotoporphyrin spiegeln die Eisenversorgung der

Erythropoese wider , das Ferritin dagegen die Körpereisenspeicher mit der Differen¬

zierungsmöglichkeit zwischen tatsächlichem Eisenmangel und Infekt [91].

Die bei den eigenen Untersuchungen in 5 der 8 Gruppen - nicht bei den Olympiateil¬

nehmern , Langstreckenläufern und Freizeitsportlerinnen - größeren Häufigkeiten an

Auffälligkeiten beim Ferritin gegenüber solchen bei der Transferrinsättigung würden

im vorgenannten Interpretationsmodell bedeuten , daß häufiger das Speichereisen

vermindert als bereits die Erythropoese gestört ist, was plausibel ist und auch im

Einklang mit der im Abschnitt 1.1 genannten vorrangigen Versorgung der Erythro¬

poese vor anderen Bedarfsstellen [455 , 458, 459]  steht . Die bei den Freizeitsportle¬

rinnen zum ersten Untersuchungszeitpunkt häufigeren Auffälligkeiten bei der Trans¬

ferrinsättigung (15 von 33 = 45%) als beim Ferritin (10 von 33 = 30%) wären

wiederum im Einklang mit den bei 11 von 33 Freizeitsportlerinnen (33%) erniedrigten

Hämoglobin-Konzentrationen im Sinne einer gestörten bzw. verminderten Erythro¬

poese , ebenso die im weiteren Verlauf (nach 2 Monaten ) steigenden Hämoglobin-

Konzentrationen bei steigenden Transferrinsättigungen - vgl. aber S . 153, 164.

Wenn mindestens 2 der 3 Meßgrößen Ferritin, Transferrinsättigung , Erythrozyten¬

protoporphyrin außerhalb der Normgrenzen liegen (Ferritin unter 12 pg/l, Transferrin¬

sättigung unter 16%, Erythrozytenprotoporphyrin über 100 pig/dl Erythrozyten ),

spricht dies für einen Eisenmangel [91, 157}

Die Transferrinsättigung gilt dabei als relativ sensitiv für das Erkennen von Eisen¬

mangelzuständen mit der Interpretationseinschränkung z .B. durch infektbedingte

Erniedrigungen [91]. Außerdem können Transferrin und Transferrinsättigung sich in

bezug auf Veränderungen durch akute Extrembelastungen stabiler als z.B. das Ferri¬
tin verhalten : Bei den untersuchten Triathletinnen änderten sich die Transferrin-
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Konzentration um +7%, die Transferrinsättigung um -14 Relativ0/ », die Ferritin-
Konzentration dagegen um +28% (Tab . 96).
Die Transferrinsättigung ist besser als die Eisen -Konzentration im Serum zur Beur¬
teilung der Eisenspeicher geeignet [771J.

Beim Vorliegen einer die Interpretierbarkeit der Ferritin-Konzentration beeinflussen¬
den Erkrankung ist - dem oben dargelegten eigenen Interpretationskonzept entspre¬
chend - mehr als auf die einzelne Variable auf die Befundkonstellation der verschie¬
denen Variablen des Eisenstoffwechsels zu achten [27, 654]\ eine zusätzliche
Aussage - selbst beim gleichzeitigen Vorliegen einer entzündlichen Erkrankung oder
eines Leberparenchymschadens - bietet schließlich die zusätzliche Bestimmung der
Ferritin-Konzentration in den Erythrozyten [27, 457 , 625].

Bei Blutspendern wurden bei 29% der männlichen Dauerspender und bei 63 % der
Frauen mit 4-5 Blutspenden erschöpfte Eisenreserven mit einer Ferritin-Konzentra¬
tion im Serum von unter 10 jxg/I gefunden [528], bei einer anderen Untersuchung
hatten 9% der männlichen und 25% der weiblichen Dauerblutspender Ferritin-
Konzentrationen unter 12 pg/l als Zeichen völlig erschöpfter Eisenspeicher und sogar
58% bzw. 64% Ferritin-Konzentrationen außerhalb des Normalbereichs (95%-
Vertrauensbereich ) eines Vergleichskollektivs (Normalkollektivs ) [651], in einer weite¬
ren Untersuchung ebenfalls 59% der Blutspenderinnen erschöpfte Eisenspeicher mit
Ferritin-Konzentrationen unter 12 pg/l [653]. Manifeste Anämien mit verminderten
Hämoglobin-Konzentrationen sind dagegen seltener [602 , 653].
Hiermit übereinstimmend sieht [611]  für die Überwachung von Blutspendern Ferritin
als empfindlichste Variable , danach die Transferrinsättigung und das Transferrin,
während sich das Blutbild einschließlich Hämoglobin hierfür nicht eignet [611 , 653],
da sich erst beim manifesten Eisenmangel eine Korrelation zum Hämoglobin zeigt
[653]. Auch [651]  sieht im Ferritin eine gute Überwachungsmöglichkeit für die Reser¬
veeisenmenge bei Blutspendern , eine geringere Aussagekraft haben Serumeisen
und totale Eisenbindungskapazität , während die Variablen des Blutbildes einschließ¬
lich Erythrozytenindizes keine Rückschlüsse auf die Reserveeisenmenge erlauben.

Für die Eisen -Konzentration im Serum werden für Leistungssportler 80 pg/dl als
Untergrenze des Ausreichenden genannt [486].
Die alleinige Betrachtung der Eisen -Konzentration im Serum zum Erfassen eines
Eisenmangels wie auch zur Definition der Risikogruppen für einen Eisenmangel - wie
in [41]  angewendet - erscheint dagegen aus heutiger Sicht wegen der geringen
Aussagefähigkeit der isoliert betrachteten Eisen -Konzentration nicht angemessen,
worauf auch bereits die bei [41]  selbst dargelegten nur geringen Korrelationen der
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Eisen-Konzentrationen der gleichen Personen zu verschiedenen Untersuchungszeit¬

punkten (wie auch der Eisen -Konzentration mit dem Hämoglobin ) hinweisen.

Auch für die eigenen Untersuchungen wurde im Abschnitt 4 .8 dargelegt , daß die

Eisen-Konzentrationen nicht systematisch bzw. nur für einige Gruppen mit Auffällig¬

keiten beim Ferritin und beim Transferrin korrelieren und deshalb sportmedizinisch

nur sehr eingeschränkt interpretierbar sind , vor allem bei isolierter Betrachtung nur
von Eisen -Konzentrationen.

Ebenso weist [331]  auf die eingeschränkte Interpretierbarkeit der Eisen -Konzentra¬
tion im Serum , da diese durch zahlreiche Einflußfaktoren modifiziert wird.

So kann die Einnahme oraler Kontrazeptiva die Eisen -Konzentration im Serum erhö¬

hen , s .a . Abschnitt 5 .1.4 . Östrogene steigern auch die Transferrin -Synthese [208]
und damit die Transferrin -Konzentration , außerdem ist die Einnahme oraler Kontra¬

zeptiva mit erhöhten Ferritin- (und Kupfer-)Konzentrationen korreliert [567].

Für den speziellen Fall der Erhöhung der Eisen -Konzentration nach 6 Wochen

Eisengabe in der Verum -Gruppe der eigenen Interventionsstudie (Langstreckenläufer

und Langstreckenläuferinnen ) ist bei der Interpretation zu beachten , daß diese Erhö¬

hung im Wesentlichen auf die Einnahme des Eisenpräparates am Morgen des Unter¬

suchungstages zurückzuführen ist, also - trotz des formalen Vergleichs über

6 Wochen - faktisch einen Akuteffekt darstellt , s . Abschnitt 5.1.4.

5.1.3.2 Erörterungen zum Begriff der "Sportanämie"

Zu den - über Tage bis Monate sich entwickelnden - Langzeitveränderungen unter

sportlicher Belastung gehören auch Veränderungen des roten Blutbildes:
Von verschiedenen Autoren wurden dabei leicht verminderte oder im unteren Grenz¬

bereich ("borderline anaemia " [445]) liegende Hämoglobin -Konzentrationen und

Hämatokrit-Werte bei Sportlern [37, 143, 186, 227 , 517 , 588 , 601 , 616 , 621, 687,

716], vor allem bei Langstreckenläufern [96, 100, 108, 125, 204 , 212 , 214 , 215 , 217,

223, 226 , 274 , 285 , 426 , 433 , 442 , 506 , 533 , 762], gefunden:

Wegen dieser Häufung bei Sportlern wird deshalb auch der Begriff der "Sportanämie"

bzw. "Läuferanämie " oder "Joggeranämie " verwendet [23, 181, 185, 204 , 210 , 212,

217, 221 , 226 , 227 , 240 , 242 , 258 , 270 , 276 , 287 , 309 , 338 , 340 , 360 , 426 , 433 , 443,

449, 480 , 487 , 517 , 529 , 530 , 592 , 616 , 635, 736, 739, 752, 751, 774, 775, 776, 777]

Andererseits wurde die Sinnhaftigkeit dieses Begriffs "Sportanämie " bezweifelt : ' a

myth ?" [115], "fact or fiction ? " [601], "does it exist ?" [738], "a paper tiger " [734]  oder

als "Pseudoanämie " relativiert [212 , 225 , 227] bzw.  auf den fehlenden Krankheitswert
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hingewiesen [759].  Von Relevanz für die Erörterung hier ist dabei vor allem die Frage
der Ursache und einer möglichen Beteiligung eines Eisenmangels , wobei - unabhän¬
gig von der speziellen Situation der Sportler - [91] auf die prinzipielle Problematik von
Normgrenzen - z.B. 13 g/dl Hämoglobin für Männer und 12 g/dl für nicht -schwangere
Frauen [91, in Übereinstimmung mit der WHO-Definition; - hinweist , die das Individu¬
elle nicht berücksichtigen können und arbiträre Grenzen zwischen zwei sich in Wirk¬
lichkeit überlappenden Populationen von Personen mit normaler und solcher mit
verminderter Hämoglobin -Konzentration darstellen (so daß sowohl Werte unterhalb
eines Grenzwertes individuell noch normal sein können als auch umgekehrt über der
Norm liegende Werte bereits unter dem individuellen Optimum liegen können [91]).

Unterscheidung : belastungsbedingte "Pseudoanämie "-
belastungsbedingte echte Anämie

Eine inhaltlich und begrifflich klare Unterscheidung für den sportmedizinischen
Bereich trifft[12]:
Einerseits gibt es die belastungsbedingte (sportbedingte ) "Pseudoanämie " [212 , 445]
durch Vergrößerung des Plasmavolumens mit relativer , aber nicht absoluter
Abnahme der Erythrozytenmasse , also Verminderung von Hämoglobin -Konzentration
und/oder Hämatokrit bei normaler oder sogar erhöhter absoluter Erythrozytenmasse.
Dies kann auch mit dem Begriff "Verdünnungseffekt " ("Hämodilution ") im Hinblick auf
einen für maximale Sauerstofftransportfunktion "optimalen " (nicht zu hohen ) Hämato¬
krit [170] umschrieben werden.
Andererseits gibt es die belastungsbedingte (sportbedingte ) echte Anämie , z .B. durch
Eisenmangel - wie oben ausführlich hinsichtlich der sportbedingten Einflußfaktoren
auf den Eisenstoffwechsel diskutiert - oder andere Ursachen (z .B. durch Folsäure¬
oder Vitamin-B12-Mangel oder auch eine unzureichende Proteinzufuhr [776]). So
gebraucht [258] den Begriff der Sportanämie - im Gegensatz zur Verwendung des
Begriffs im Sinne einer Hämodilution - allein für sportbedingte Eisenmangelanämien,
denen verschiedene Ätiologien und pathophysiologische Mechanismen zugrunde
liegen können , und [270] verwendet den Begriff ebenfalls in Verbindung mit Eisen¬
mangel.

Wenn man den Begriff "Sportanämie " als Oberbegriff für alle im Zusammenhang mit
Sport auftretenden "Anämien " - im Sinne des Unterschreitens von Hämoglobin-
Konzentrations - oder Hämatokritgrenzen - verwendet , dann muß zwischen den
beiden Möglichkeiten differenziert werden : einerseits eventuell auftretende physiolo¬
gische Hämoglobin -Konzentrations - und Hämatokritemiedrigungen im Sinne von
Verdünnungseffekten ohne pathologische Bedeutung - für die meines Erachtens der
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im allgemeinen pathologisch interpretierte Begriff "Anämie " besser vermieden werden

sollte andererseits die durch Sport und z.B. einen hierdurch hervorgerufenen
Eisenmangel bedingte und als pathologisch zu wertende (echte ) Anämie.

Auch [435]  unterscheidet zwischen subnormalen Hämoglobin -Konzentrationen und

Hämatokrit-Werten einerseits und "Anämien im streng medizinischen Sinn ".

So sieht [115]  als Ursache der von anderen als Sportanämie bezeichneten ernied¬

rigten Hämoglobin -Konzentrationen Plasmavolumen -Vergrößerungen ohne eine

echte Anämie . In diesem Sinn der Plasmavolumen -Vergrößerung können auch die

weiter unten beschriebenen Folgereaktionen an den Tagen nach ausdauernder

sportlicher Belastung mit Verminderungen der Hämoglobin -Konzentration gewertet
werden [621].

Die eigenen Untersuchungen zeigen für die untersuchten Sportlergruppen mit

Ausnahme der Freizeitsportlerinnen während ihrer ersten Trainingswoche - Interpre¬

tation über den Akuteffekt des einsetzenden Trainings , siehe S . 164 - kaum eine

Notwendigkeit , "Verdünnungseffekte " als Erklärungsmodell heranzuziehen : vielmehr

lagen Hämoglobin -Konzentration und Hämatokrit bei den meisten untersuchten

Sportlern und Sportlerinnen im ganz unauffälligen und auch nicht grenzwertig ernied¬

rigten Bereich - nur 2% bzw. unter Einschluß auch der Freizeitsportlerinnen 5%

hatten erniedrigte Hämoglobin -Konzentrationen , s . Abschnitt 5.1.2.7 -, z .T.

(beispielsweise bei den Junioren -Radrennfahrern ) sogar deutlich über den Werten,

die im Hinblick auf eine optimale Sauerstofftransportkapazität des Blutes mit guter
Fluidität diskutiert werden , z .B. für Männer ca . 43% bzw. 45% [309]. Bei den wenigen

Sportlern und Sportlerinnen mit eindeutig erniedrigter Hämoglobin -Konzentration und

erniedrigtem Hämatokrit bestand dagegen z.T. ein eindeutiger Eisenmangel mit als

pathologisch zu wertender - sportbedingt entstandener - Eisenmangelanämie (ein

Senioren -Radrennfahrer mit 12,2 g/dl Hämoglobin -Konzentration , 39,3 % Hämatokrit,
6,6 pg/l Ferritin-Konzentration , 3,95 g/l Transferrin -Konzentration , 2% Transferrinsät¬

tigung, 10 jLxg/dl Eisen -Konzentration , 84 fl MCV, 26,1 pg MCH, 31 g/dl MCHC; ein

Läufer mit 12,0 g/dl Hämoglobin -Konzentration , 37,9 % Hämatokrit , 9,9 pig/l Ferritin-

Konzentration , 4,95 g/l Transferrin -Konzentration , 5,2% Transferrinsättigung , 32 pg/dl
Eisen-Konzentration , 92 fl MCV, 29,1 pg MCH, 31,7 g/dl MCHC; eine Triathletin mit

10,4 g/dl Hämoglobin -Konzentration , 33,5 % Hämatokrit , 5,3 |ig/l Ferritin-Konzentra¬

tion, 4,18 g/l Transferrin -Konzentration , 4% Transferrinsättigung , 23 [ig/dl  Eisen-

Konzentration , 92 fl MCV, 28,5 pg MCH, 31,0 g/dl MCHC). Somit bleiben nur einige

wenige der 370 untersuchten Sportler und Sportlerinnen , deren zumeist geringfügige

Unterschreitungen der Normalbereichsgrenzen als Hämodilutionseffekt angespro¬
chen werden können.
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Hiermit übereinstimmend sieht [309]  in der Sportanämie auch keine Adaptation an
einen höheren Sauerstoffbedarf des Sportlers oder eine bessere Leistungsfähigkeit.
[309]  betrachtet allerdings auch eine sportbedingte Hämolyse oder einen Eisen¬
mangel nicht als zutreffende Erklärungen - sondern nur als Nebeneffekte - für eine
"Sportanämie " und erklärt das Phänomen erniedrigter Hämoglobin -Konzentrationen
bei ausdauertrainierenden Sportlern über eine verminderte Erythropoese und
verminderte Erythropoietin -Konzentration infolge erhöhter 2,3 -DPG-Konzentration jn
den Erythrozyten , die wiederum im Rahmen physiologischer Regelmechanismen
unter langdauernder sportlicher Belastung über eine Rechtsverschiebung der Hämo-
globin-Sauerstoff -Dissoziationskurve für eine ausreichende Sauerstoffversorgung der
Gewebe durch erleichterte Dissoziation (höhere Entspeicherung des Sauerstoffs vom
Hämoglobin bei gleichem Sauerstoffpartialdruck ) sorgt . Damit übereinstimmend sieht
auch [635]  die Ursache der Sportanämie in einer - bei ausreichender Gewebesauer¬
stoffversorgung - verminderten Stimulierung der Erythropoese . Erhöhte 2,3 -DPG-
Konzentrationen in den Erythrozyten sowie verminderte Hämoglobin -Konzentrationen
wurden auch von [325]  während intensiver Trainingsphasen gefunden , aber abwei¬
chend von [309]  als Ausdruck einer stimulierten Erythropoese mit Ausschüttung
junger Erythrozyten (mit hohem 2,3 -DPG-Gehalt ) interpretiert . Hierzu passend und
ebenfalls entgegen den Vorstellungen von [309]  fanden [623 , 624]  bei Läufern
erhöhte Erythropoietin -Konzentrationen.
Sieben Tage Fußkurbelergometer -Training ergab bei Studentinnen abhängig von der
Ausgangskonzentration an Hämoglobin unterschiedliche Entwicklungen der Erythro¬
poietin-Konzentration : in der Gruppe mit hohen Hämoglobin -Konzentrationen sank
die Erythropoietin-Konzentration von hohen Ausgangswerten etwas ab , während sie
in den Gruppen mit niedriger oder tendenziell anämischer Hämoglobin -Konzentration
anstieg und sich auch die Hämoglobin -Konzentration erhöhte [711].
Für heranwachsende Sportlerinnen wurden neben einem Eisenmangel auch der
sportbedingte Streß und eine verminderte Zink-Konzentration im Blut als Ursachen
für ein hinsichtlich der Hämsyntheseprodukte und -enzyme anderes Bild als bei der
Eisenmangelanämie gesehen [497].
Im Zusammenhang mit lauftrainingsbedingten Veränderungen im Zinkstoffwechsel
wurde die Sportanämie als Vorläufer einer Hypozinkämie bei Sportlern gewertet
[584]

Erhöhung von Blutvolumen und Plasmavolumen

Ein erhöhtes Blutvolumen und eine erhöhte Gesamthämoglobinmasse ohne eine
wesentliche Verringerung der Hämoglobin -Konzentration bei männlichen Lang-
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Streckenläufern im Vergleich zu Nichtsportlern fand [100], der auf eine unabhängige
Regelung von Blutvolumen und Hämoglobin -Konzentration schloß.

Auch [241]  sieht in der Plasmavolumenerhöhung [757] den  wesentlichen und sogar

aufgrund der verbesserten Rheologie mit verminderter Viskosität [577]  physiologisch
sinnvollen Faktor für die bei Sportlern verminderte Hämoglobin -Konzentration . Dies

erscheint insbesondere auch unter dem Aspekt der auch in den eigenen Unter¬

suchungen gezeigten raschen Anstiege von Hämoglobin -Konzentration und Hämato¬

krit während akuter Belastung plausibel : wären die Ausgangswerte bei Sportlern und

Sportlerinnen zu hoch , würden die belastungsbedingten Anstiege zu noch höheren

und damit rheologisch noch ungünstigeren Werten führen.
Als Kompensation für die durch Plasmavolumen -Erhöhungen verminderten Hämo¬

globin-Konzentrationen fanden [225 , 226]erhöhte Erythrozyten -Volumina (MCV).

Häufigkeit der Sportanämie

Keine erhöhte Anämiehäufigkeit fand [28]  bei der Untersuchung weiblicher und

männlicher Sportler mit und ohne Eisensubstitution im Vergleich zu Nichtsportlern,

wobei allerdings die Hämoglobin -Konzentrationen bei den männlichen Sportlern nied¬

riger als bei den Nichtsportlem und umgekehrt bei den Sportlerinnen höher als bei

den Nichtsportlerinnen lagen.
Ebenfalls keine gegenüber der Normalbevölkerung erhöhte Anämiehäufigkeit oder

Häufigkeit an Auffälligkeiten im Eisenstatus wurde bei Skiläufern und Skiläuferinnen

(Biathlon, Alpin und Langlauf ) gesehen [351].

[116] sieht  in der Sportanämie hinsichtlich der Gesamtbewertung ein eher nur kleines
Problem.

[225, 227 , 241]  sehen in der Sportanämie wegen der besseren Fluidität und der

verminderten Viskosität des Blutes sogar Vorteile für den Sportler.

In Übereinstimmung mit den eigenen Untersuchungsergebnissen fand [567]  bei

gesunden Frauen im Alter zwischen 18 und 40 Jahren bei 39% (43 von 111) einen

Eisenmangel mit Ferritin -Konzentrationen unter 20 pig/dl, aber nur bei 4% (4 von 111)

eine Anämie mit Hämoglobin -Konzentrationen unter 12 g/dl.
Ebenfalls in Übereinstimmung mit den eigenen Ergebnissen fand auch [595]  bei

Läuferinnen und nicht -sporttreibenden Frauen nur sehr selten eine Anämie : beide

Gruppen unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich Hämoglobin -Konzentration,

Hämatokrit, Eisen -Konzentration , Transferrinsättigung und Erythrozytenprotoporphy-

rin, die Läuferinnen hatten jedoch eine signifikant niedrigere Ferritin-Konzentration
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(mit signifikant häufigerem Unterschreiten von 20 ]xg/dl), totale Eisenbindungskapa¬
zität und Erythrozytenzahl bei signifikant höherem mittlerem korpuskulärem Hämo¬
globin MCH im Vergleich zur Gruppe der Nichtsporttreibenden . Laufaktivität und
Ferritin-Konzentration waren negativ miteinander korreliert.

Entgegen den meisten Berichten gehäufter Sportanämieprobleme bei Frauen im
Vergleich zu Männern kommt [57]  zum umgekehrten Schluß gehäufter Sportanämie¬
gefährdung bei extensiv (über 4 Stunden/Woche ) trainierenden männlichen
Sportlern.

Untere Normalbereichsgrenze der Hämoglobin -Konzentration bei
Sporttreibenden

Eine hohe oder sehr hohe Rate auffälliger Befunde ergibt sich auch dann , wenn bei
der Bewertung die untere Normgrenze der Hämoglobin -Konzentration sehr hoch
angesetzt wird: so bezeichnete [181] 22  von 90 untersuchten männlichen Marathon¬
läufern als anämisch , davon 19 aufgrund von Hämoglobin -Konzentrationen zwischen
13 und unter 14 g/dl als leicht anämisch , und 3 hatten Hämoglobin -Konzentrationen
von 12,5 bzw. 12,6 g/dl. Benutzt man dagegen 13 g/dl als Untergrenze , so kann die
Gruppe als "mit Ausnahme von 3 grenzwertigen Hämoglobinemiedrigungen
normämisch " bezeichnet werden . [142, 289]  verwenden ebenfalls 14 g/dl für Männer
und 12 g/dl für Frauen als Grenze , wobei [289]  hiermit keine gehäuften Anämien bei
den untersuchten Männern fand , [428]  verwendet ebenfalls 14 g/dl für Sportler.
[449]  unterscheidet sogar zwischen "Sportanämie " (Hämoglobin -Konzentration bei
Männern unter 14 g/dl und bei Frauen unter 12 g/dl) und "suboptimalen Hämoglobin-
Konzentrationen " (bei Männern unter 16 g/dl und bei Frauen unter 14 g/dl), da er -
mit Hinweis auf [583] - von der Notwendigkeit höherer Hämoglobin -Konzentrationen
für maximale sportliche Belastungen ausgeht . Die Anwendung höherer Grenzwerte
(z.B. 16 g/dl für Sportler und 14 g/dl für Sportlerinnen ) würde natürlich den Prozent¬
satz von Sportlern und Sportlerinnen mit "auffälliger " Hämoglobin -Konzentration auch
bei den eigenen Untersuchungen erhöhen . Aus eigener sportmedizinischer Einschät¬
zung erscheinen solch hohe Normalbereichsgrenzen nicht angemessen.

Auch noch andere Werte für die Abgrenzung des Normalen vom Anämischen werden
bei Sportlern verwendet : z.B. 13,5 g/dl bei Männern [29, 100] - ebenso [326]  für
Nichtsportler - und 11,5 g/dl bei Frauen [29], 11 g/di bei Läuferinnen [593]  sowie der
hoch angesetzte Wert von 13 g/dl für Leistungssportlerinnen [319].
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"Sportanämie " - "Pseudoanämie " - "echte Anämie"

Zusammenfassend kann der Themenbereich "Sportanämie " in der folgenden Weise
betrachtet werden:

Nicht jede Anämie bei einem Sportler ist eine "Sportanämie " (z .B. eine nicht sport¬
bezogene Tumoranämie bei einem Sportler ).
Der Begriff "Sportanämie " im weiten (übergeordneten ) Wortsinn bezeichnet alle in

Zusammenhang mit der Sportausübung einschließlich der damit verbundenen Ein¬

stellungen und Lebensweisen bei Sportlern auftretenden Unterschreitungen von
Hämoglobin-Konzentrations - und Hämatokrit -Grenzen.

Innerhalb des Begriffes "Sportanämie " sind zwei große Untergruppen zu unter¬
scheiden:

Zum einen im Rahmen der Sportausübung physiologisch auftretende leichte Unter¬

schreitungen konventioneller "Normgrenzen " der Hämoglobin -Konzentrationen und

der Hämatokritwerte , die vor allem über Flüssigkeitsverschiebungen (Hämodilutions-

effekt) erklärt werden , die als physiologischer Vorgang keinen Krankheitswert haben

und allein nie zu einer dramatischen Anämie im Sinne einer ausgeprägten Über¬

schreitung der Normgrenzen führen und bei denen auch keine der typischen mög¬

lichen Einzelursachen einer Anämie , wie ein Eisenmangel , vorliegt . Diese Form wird
deshalb auch als "Pseudoanämie " bezeichnet.

Zum anderen im Rahmen der Sportausübung auftretende Anämien (Überschreitun¬
gen z.T. auch deutlichen Ausmaßes konventioneller "Normgrenzen " der Hämoglobin-

Konzentrationen und der Hämatokritwerte ), die auf sportbezogene Einflüsse (z.B.

Erythrozytenschädigung im Bereich der Fußsohle bei Läufern ) zurückzuführen sind

und bei denen meist auch pathophysiologische Gegebenheiten einer bestimmten

Anämieform (meist Eisenmangelanämie ) gegeben sind und denen prinzipiell wegen

der Möglichkeit einer Verschlechterung Krankheitswert zukommen kann oder
zukommt.

Konsequenz

Als Konsequenz sollte deshalb m.E. auch bei Sportlern und Sportlerinnen bei

eindeutigem Unterschreiten der Normgrenzen für die Hämoglobin -Konzentration -

13 g/dl für Männer , 12 g/dl für (nicht-schwangere ) Frauen in Übereinstimmung mit

[91, 331] - bzw . des Hämatokrits - 40 % für Männer , 37 % für Frauen - vorrangig an

eine pathologisch zu wertende - durchaus möglicherweise sportbedingt entstandene -

Anämie, meist eine Eisenmangelanämie , und nur nachrangig oder bei entsprechen¬

der Anamnese - z.B. Trainingsbeginn - an einen Verdünnungseffekt gedacht werden.
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Die alleinige Beurteilung der Hämoglobin -Konzentration und des MCV zum Anämie-
Screening - wie von [289]  dargelegt - hat allerdings im Hinblick auf einen sich ent¬
wickelnden Eisenmangel den entscheidenden Nachteil , erst das Stadium 3 eines
Eisenmangels zu erfassen . Dieser Nachteil wird durch das am Ende des Diskus¬
sionskapitels noch zu erläuternde eigene Risikofaktorenmodell vermieden.
Auch die alleinige Betrachtung der Eisen -Konzentration im Serum erscheint - selbst
wenn , wie bei [319], mit 80-85 jug/dl ein hoher Wert für die Abgrenzung zwischen
dem tolerablen Bereich für Sportler und erniedrigten Werten benutzt wird - für eine
frühe Erkennung eines Eisenmangels nicht geeignet , wie dies an den eigenen Unter¬
suchungen anhand unzureichender Übereinstimmungen der Eisen -Konzentration mit
anderen Variablen des Eisenstoffwechsels deutlich zu belegen ist - s . Abschnitt 4.8.

5.1.4 Akute Veränderungen

An den Anfang der Betrachtung akuter Änderungen sollen einige prinzipielle Anmer¬
kungen zu Konzentrationsänderungen und insbesondere Konzentrationsänderungen
der häufig verwendeten Bezugsgrößen "Gesamtprotein -Konzentration ", "Hämoglobin-
Konzentration " und "Hämatokrit " gestellt werden:

Unterschiedliche Bezugssysteme für die Angabe prozentualer Veränderungen

[48]  weist zurecht darauf hin, daß z.B. akute Flüssigkeitsverschiebungen während
einer Belastung zwischen Extra- und Intravasalraum - auch unter mathematisch
idealen Modellannahmen (wie konstantem intravasalem Zellvolumen und konstanter
intravasaler Proteinmasse im Plasma ) - zu unterschiedlichen prozentualen Verände¬
rungen der Protein -Konzentration im Plasma und des Hämatokrits führen : dies ist
durch die Definition des Hämatokrits bedingt , der die Relation der intravasalen Zell¬
masse zum Blutvolumen darstellt , während sich die Protein -Konzentration im Plasma
auf das andere Bezugsvolumen , das Plasma , bezieht . Die relativen numerischen
Veränderungen des Hämatokrits sind dabei kleiner als die Veränderungen der
Protein-Konzentration im Plasma . Unter bestimmten idealen Modellannahmen kann
aber sowohl aus dem Hämatokrit wie auch aus der Protein -Konzentration z.B. die

Veränderung des Plasmavolumens berechnet werden . (Die weitere Variable
“Hämoglobin-Konzentration " bezieht sich - dem Hämatokrit vergleichbar und anders
als die Protein -Konzentration im Plasma - auf das Blutvolumen .)
Außerdem führt die sprachlich übliche Betrachtung von Veränderungen bezogen auf
den Ausgangspunkt - und nicht den Endpunkt , wie bei [48] - nochmals zu anderen
numerischen Veränderungswerten (so sind die Aussagen "das Endvolumen ist 25%
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größer als das Ausgangsvolumen " und "das Ausgangsvolumen war 20 % kleiner als

das Endvolumen " zueinander passende Aussagen ).
Weiterhin sind aus mathematischen Gründen auch im idealen Modell Volumenverän¬

derungen und Konzentrationsänderungen nicht numerisch identisch (so führt die

ausschließliche Wegnahme von 20 % des Lösungsmittels , z .B. Plasma , einer gelö¬

sten Substanz , z .B. Protein , zu einer Konzentrationszunahme der gelösten Substanz

um 25%): alles letztlich nur Auswirkungen wechselnder Bezugsgrößen.
Ein Beispiel für die dargelegten Bezüge liefert [629, 630]-. bei 5000 ml Blutvolumen

(2750 ml Plasmavolumen und 2250 ml Erythrozytenvolumen ) führt der Verlust von

500 ml eiweißfreier Flüssigkeit aus dem Intravasalraum bei unveränderter intra¬

vasaler Hämoglobinmenge und Gesamteiweißmenge (und unveränderter Gesamt¬

eiweißmenge im Plasmaraum ) und unverändertem intravasalem Erythrozyten Volu¬

men zu einer Abnahme des Blutvolumens um 10% (von 5000 ml auf 4500 ml) und

des Plasmavolumens um 18% (von 2750 ml auf 2250 ml) sowie zu einer Erhöhung

der Hämoglobin -Konzentration und des Hämatokrits um 11% (von 150 g/l auf 167 g/l

bzw. von 45 % auf 50%) und der Gesamtprotein -Konzentration im Plasma um 22%

(von 60 g/l auf 73,3 g/l).
Unter Modellannahmen gibt auch die vielfach zitierte und als Grundlage von zahl¬

reichen Berechnungen dienende Arbeit von [202] die Möglichkeit der Berechnung

von Plasmavolumen -Änderungen aus Hämoglobin -Konzentrations - und Hämatokrit¬

bestimmungen an , die nicht mit Berechnungen aus Gesamtprotein -Konzentrations¬

bestimmungen übereinstimmen und keine Konstanz der intravasalen Gesamt-

eiweißmenge voraussetzen.
Diese aufgezeigten mathematisch -definitorischen Grundlagen numerischer Verände¬

rungsangaben müssen beachtet werden , um insbesondere Überinterpretationen
gewonnener Daten zu vermeiden.

In der Realität sind aber außerdem auch die Modellannahmen nicht zwangsläufig als

gegeben anzusehen : selbst wenn die intravasale Zellmasse (vorrangig Erythro¬

zytenmasse ) bei Betrachtung einer kurzfristigen Veränderung konstant bleibt, so

bedeutet dies noch nicht zwangsläufig eine Konstanz des intravasalen Zellvolumens,

auch wenn z.B. in den eigenen Untersuchungen die sehr hohe Konstanz des mittle¬

ren korpuskulären Volumens MCV für die Benutzbarkeit einer derartigen Annahme

spricht. Die Modellvorstellung einer konstanten absoluten Protein - oder sonstigen

Bezugsmasse im Plasmaraum wird bereits von [48] bewußt nicht aufrecht erhalten:

er geht - mit Hinweis auf z .T. gegenläufige Ergebnisse anderer Autoren - von gerin¬

gen Plasmaproteinmasse -Verlusten während kürzerer Belastungen und von Plasma¬

proteinmasse -Zunahmen während längerer Belastungen aus . Auch stellt [48] sehr

detailliert unterschiedliche prozentuale gemessene Veränderungen der Gesamt-
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protein-Konzentration im Serum , der Albumin-Konzentration im Serum , des Hämato¬
krits und des Plasmavolumens sowie der errechneten Veränderungen des Plasma¬
volumens dar . Die Problematik wird auch deutlich , wenn z.B. die Berechnung von
Plasmavolumen -Veränderungen unterschiedliche Ergebnisse liefert , je nach dem , ob
z.B. die Hämatokrit- und Hämoglobin -Veränderungen oder die Gesamtprotein-
Konzentrationsänderungen zugrundegelegt werden [655].
Ein Erklärungsansatz , warum die Realität offensichtlich auch bei kurzen Belastungen
nicht ganz den sehr einfachen Modellannahmen folgt, geht von der Inhomogenität
des Intravasalraumes aus : die Unterscheidung zwischen "Gesamtkörperhämatokrit
und venösem Hämatokrit " bei [48]  weist bereits in diese Richtung , wurde aber bei
[48]  noch nicht als solche thematisiert ; das bei der Erläuterung akuter Leukozyten-
Konzentrationen näher dargelegte Netzwerkkonzept von [277]  mit Mikroheterogenität
in der Verteilung von Blutkomponenten kommt hier zur Verdeutlichung und (Teil-)
Erklärung der Komplexität realer Verhältnisse in betracht.
Und schließlich können bei längerer Belastung Gewichts - und Wasserverluste
auftreten , ohne daß hiermit strikt korrelierende Wasserverluste im Intra- oder Extra¬
zellulärraum auftreten müssen , da während des Glykogenabbaus an das Glykogen
gebundenes Wasserfreigesetzt wird [166].

Wegen der dargelegten prinzipiellen Problematik errechneter Plasmavolumenverän¬
derungen wurde für die Darstellung der eigenen Untersuchungsergebnisse - wie im
Abschnitt 3.2.3 vermerkt - auf eine "Korrektur" von Veränderungswerten auf Plasma¬
volumenveränderungen verzichtet und es werden statt dessen die Veränderungen
der Zielvariablen einschließlich der Veränderungen interessierender Bezugsvariablen
dargestellt , auch wenn [499]für die Verwendung korrigierter Werte plädiert.

Akute Konzentrationsänderungen : Hämokonzentrationseffekt durch
Wasserverschiebungen - andere Faktoren

Ein Teil der bei Belastungen , z .B. einer Fußkurbelergometrie , auftretenden Verände¬
rungen von Laborvariablen , insbesondere Stoffkonzentrationen im Blut, kann als
sogenannter Hämokonzentrationseffekt durch Wasserverschiebungen (z .B. aus dem
Intravasalraum hinaus z .B. in die Arbeitsmuskulatur ) interpretiert werden : dies würde
die weitgehend gleichgerichteten und z .T. schnellen Veränderungen und vor allem
auch den Anstieg der Hämoglobin -Konzentration bei konstantem MCV erklären.
Beispiele sind die ausführlich im Ergebnisteil dargelegten Akutveränderungen bei den
Junioren -Radrennfahrem , den Senioren -Radrennfahrern , den Langstreckenläufern
und Langstreckenläuferinnen und - für längere Belastungen - den Triathletinnen . Die
bei den verschiedenen Sportlergruppen reproduzierbaren bzw. übereinstimmenden
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Unterschiede im Ausmaß der Veränderung zwischen verschiedenen Blutvariablen

legen jedoch nahe , daß weitere Faktoren für einzelne Variablen eine Rolle spielen,
so daß für jede Variable letztlich einzelne zusätzliche Erklärungsmechanismen
herangezogen werden können : für die Leukozyten sind dies z.B. die oben dargelegte
Modellvorstellung der intravasalen Umverteilung zwischen randständigen Leukozyten
und Zentralstrom und die Ausschüttung von Leukozyten aus Knochenmark , Milz und

Lymphknoten , für das Kalium könnte es ein Ausströmen während Belastung aus der
Arbeitsmuskulatur mit raschem (überschießendem ) Rückstrom unmittelbar nach

Belastungsende und anschließender Normalisierung sein , für den Anstieg der Eisen-
Konzentration ebenfalls ein Ausstrom aus Zellen , für den Anstieg der Ferritin-
Konzentration eine "Akute -Phase -Reaktion “ und für den Abfall des Haptoglobins bei
längeren Belastungen eine leichte Hämolyse.
Der größere Anstieg der Eisen -Konzentration zwischen vor und nach zweiter Ergo¬
metrie bei den Läufern und Läuferinnen der Eisengabestudie in der Verum-Gruppe
gegenüber der Placebo -Gruppe ist durch die vorausgegangene Einnahme des
Eisenpräparates auch am Morgen der zweiten Ergometrie (im Median 105 Minuten
vor der ersten Blutentnahme an diesem Tag ) zu erklären und kann gleichzeitig auch
als Beleg für die gute Compliance der Läufer und Läuferinnen gewertet werden.
Auch der geringere Anstieg der Transferrin -Konzentration in der Verum-Gruppe
gegenüber der Placebo -Gruppe innerhalb der Läuferinnen kann mit der sechswöchi¬
gen Eiseneinnahme ursächlich in Verbindung gebracht werden : durch die Eisen¬
einnahme kommt es gerade bei den gehäuft Eisenmangel aufweisenden Läuferinnen
zum Auffüllen ihrer Eisenspeicher mit Anstieg der Ferritin-Konzentration und Abfall
der zuvor tendenziell höheren Transferrin -Konzentration . Von diesen normalen

Transferrin-Ausgangskonzentrationen aus kommt es zu weniger großen Anstiegen
als von den höheren Werten in der Placebo -Gruppe.
Aber nicht alle Phänomene lassen sich letztlich schlüssig und mit überschaubarem

Erklärungsaufwand , d.h. ohne zu viele "Hilfskonstruktionen ”, erklären.

Akute Konzentrationsänderungen bei unterschiedlichen Randbedingungen

Auf die Schwierigkeit , Ergebnisse gerade über Akutveränderungen während sport¬
licher Belastungen zu vergleichen , weisen explizit [499 , 518] im Hinblick auf die
unterschiedlichen Randbedingungen und die sich unterscheidenden Sportlergruppen
sowie die eingesetzten Meßverfahren hin.
Dies erscheint besonders wichtig, um in der Fülle an Einzelbeobachtungen nicht eine

große Anzahl an Widersprüchen , sondern meist nur unterschiedliche Beobachtungs¬
bedingungen innerhalb des zwar nachvollziehbar , aber mit erheblicher Variations¬
breite reagierenden menschlichen Organismus zu sehen !
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[499]  fand bei männlichen Marathonläufern eine deutliche Hämokonzentration mit
einer Abnahme des Plasmavolumens um 11%.

[181]  berichtet über erstaunlicherweise geschlechtsabhängig unterschiedliches
Verhalten des Plasmavolumens während eines Marathonlaufs : bei den Männern eine
Verminderung des Plasmavolumens um 6,5 %, errechenbar aus Erhöhungen des
Hämatokrits , der Hämoglobin - und der Erythrozyten -Konzentration ; bei den Frauen
dagegen überwiegend eine Plasmavolumenerhöhung , erkennbar an einer Abnahme
von Hämatokrit , Hämoglobin - und Erythrozyten -Konzentration.
Auch [96]  fand bei Wettkampf -Langstreckenläufen - mit kritischem Hinweis auf
mögliche unterschiedliche Ergebnisse in Abhängigkeit von den gewählten Blutent¬
nahmezeitpunkten - z.T. leichte Hämatokritanstiege (Hämokonzentrationen ) bei
Männern und leichte Hämatokritabfälle bei Frauen.

[754]  fand während eines Marathons - mit der Ruheblutentnahme allerdings bereits
eine Woche vor dem Lauf - Plasmavolumen -Abnahmen bei den Frauen von 8% und
bei den Männern von 13%, jeweils errechnet aus den Veränderungen der Hämo¬
globin-Konzentration und des Hämatokrit . Die Erhöhungen der Protein -Konzentration
wurden auf einen Lymphfluß von der Muskulatur in das Gefäß -Kompartiment zurück¬
geführt [754].
[561]  fand bei Marathonläufern während eines Marathonlaufs nur geringfügige
Veränderungen des roten Blutbildes.
Auch [443]  beschrieb für Marathonläuferinnen während eines Marathons unverän¬
derte Konzentrationen für Erythrozyten , Hämoglobin sowie weitgehend unveränderte
Werte für latente Eisenbindungskapazität , gesamte Eisenbindungskapazität und
Transferrinsättigung und einen (nicht signifikanten ) Anstieg der Eisen -Konzentration.
[194]  nennt hiermit übereinstimmend für männliche Ultramarathonläufer Hämokon¬
zentrationen 30 Minuten nach dem Lauf mit Abfällen unter das Ausgangsniveau zwei
Tage danach.
Auch [621]  fand Abnahmen der Hämoglobin -Konzentration als Zeichen einer Vergrö¬
ßerung des Plasmavolumens an den Tagen nach einer ausdauernden hohen
Belastung.
[115]  beschrieb für einen 24 Stunden dauernden 120-km-Lauf einen Hämatokritabfall

nach 9 Stunden (50 km), Normalisierung nach 16 Stunden Erholung und einen
erneuten Hämatokritabfall nach 64 Stunden Erholung mit deutlichen (berechneten)
Blutvolumen- und Plasmavolumen -Zunahmen - als akute Belastungsreaktion und
spätere Adaptationsreaktion - zu den Zeitpunkten verminderten Hämatokrits.
Während wiederholter intensiver kurzdauernder Läufe wurden vergleichbare Ver¬
änderungen des Blutbildes wie bei einem Ultralangstreckenlauf über 24 Stunden
beobachtet [555].
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Für die akuten Erhöhungen der Gesamtproteinmenge während eines ca . 50-km-

Laufs (Etappe eines 20tägigen 1000-km-Laufs) werden von [512]  als mögliche Erklä¬

rungen verstärkter Einstrom aus dem Interstitium, ein nach intravasal gerichteter

Proteintransport durch die Muskelkapillaren , eine Freisetzung aus Gewebe oder ein

gesteigerter Lymphzufluß aus dem Interstitium angegeben , wobei eine Hypervolämie
[631]  mit Zunahme des Plasmavolumens resultiere , was auch der Hämatokrit¬

abnahme während der jeweiligen Etappenläufe entsprach [512].

Bei gemäßigtem Lauftempo wurden bei einem Triathlon keine Hämoglobin - oder

Hämatokritänderungen beobachtet [246], bei Wettkämpfen steigt aber mit zuneh¬

mender Länge das Dehydratationsrisiko überproportional an [358].
Auch die eigenen Untersuchungen ergaben bei den Triathletinnen während eines

Triathlons unter Wettkampfbedingungen - mit ca . 3% Körpergewichtsverlust trotz

Flüssigkeitszufuhr von ca . 2 I - keine nennenswerte Änderung von Hämoglobin-
Konzentration (+1,4%) und Hämatokrit (+0,6 Relativ%), während die Gesamtprotein-

Konzentration um 6% zunahm . Es zeigen sich somit im Vergleich zu Akutverände¬

rungen während kürzerer Belastungen - anaerobe Kurzzeitbelastungstests oder

stufenweise ansteigende Fußkurbelergometrien z.B. bei den Junioren -Radrennfah-

rern [413, 414], s . Abschnitt 4 .1 - nur geringe Veränderungen im Sinne einer Hämo-

konzentration [401]. Eine Verminderung von Hämoglobin und Hämatokrit , wie sie mit

deutlich anderen Blutabnahmezeitpunkten im Rahmen eines Marathonlaufs

beschrieben wurde [655], war bei unseren Blutentnahmezeitpunkten , bei denen vor

allem die Blutentnahmen unmittelbar (binnen nur 2 Minuten) nach Zieleinlauf erfolg¬

ten , nicht zu beobachten [401].

Auch 30-40 Minuten Fußkurbelergometrie verursacht eine deutliche Hämokonzentra-
tion mit errechneten Plasmavolumen -Abnahmen zwischen 1,1 und 18,6% [26].

Bei den eigenen Untersuchungen konnten z.B. bei den Fußkurbelergometer -Bela¬
stungen der Junioren -Radrennfahrer für beide Belastungsformen - sowohl die

vorwiegend aerobe stufenweise ansteigende Fußkurbelergometrie über insgesamt

ca. 20 bis 25 Minuten als auch die nur insgesamt ca . 1 Minute Belastungsdauer

umfassenden anaeroben Kurzzeitbelastungstests am drehzahlabhängigen Ergometer

- für Hämoglobin -Konzentration , Hämatokrit und Erythrozyten -Konzentration zu allen

Untersuchungsterminen nahezu ausnahmslos (November 1987 und Februar 1988

ganz ohne Ausnahme ) Anstiege - bei konstantem MCV - beobachtet werden : zum

Beispiel im November 1987 7% (aerobe Belastung ) bzw. 9% (anaerobe Belastung)

beim Hämoglobin , 9% bzw. 10% beim Hämatokrit und 7% bzw. 10% bei den Erythro¬

zyten (Tab . 34-36 , Abb. 29-32). Die Anstiege von Hämoglobin -Konzentration,

Hämatokrit und Erythrozyten -Konzentration waren - in Übereinstimmung mit den
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oben aus theoretischen Erwägungen zu den verschiedenen Bezugsvolumina abge¬
leiteten Verhältnissen - kleiner als die der Gesamtprotein -Konzentration (Tab . 33-36,
Abb. 27-32), die unter beiden Belastungsformen deutlich und zu allen drei darge¬
stellten Untersuchungsterminen bemerkenswerterweise ausnahmslos anstieg (15%
bzw. 16% im November 1987) (Tab . 33 , Abb. 27-28). Besonders hervorzuheben ist,
daß auch die vorwiegend anaerobe Belastung von nur ca . 1 Minute Dauer vergleich¬
bar große Veränderungen (bei 2 der 3 dargestellten Untersuchungstermine im Trai¬
ningsjahr sogar noch etwas größere Veränderungen ) wie die wesentlich länger (ca.
20-25 Minuten) dauernde vorwiegend aerobe Belastung bewirkt , was auf die wichtige
Bedeutung der Belastungsintensität hinweist.
Vergleichbare Ergebnisse zeigten die eigenen Untersuchungen bei den Senioren-
Radrennfahrern und bei den Langstreckenläufern und Langstreckenläuferinnen
während Ergometrien : so stiegen z .B. während der zweiten Ergometrie der Lang¬
streckenläufer und Langstreckenläuferinnen (n=80) die Gesamtprotein -Konzentration
um 13%, die Hämoglobin -Konzentration um 9% und der Hämatokrit um 9% bei
unverändertem MCV und unverändertem MCH (Tab . 132-136 ; Abb. 163 -172).

Kurze Schwimmbelastungen führen bei konstantem MCHC - in Übereinstimmung mit
der Konstanz des MCHC während der eigenen Belastungsuntersuchungen (z .B. Tab.
39) - ebenfalls zu einer Hämokonzentration (Zunahme von Hämoglobin -Konzentra¬
tion und Hämatokrit , Abnahme des Plasmavolumens ) [325].
Auch Hitzebelastung führt zu einer Hämokonzentration mit Plasmavolumen-
Abnahme , die aber durch Flüssigkeitsaufnahme deutlich gemindert werden kann
[123].
Eine 20minütige intensive Belastung führt zu einer Erhöhung der Blut- und Plasma¬
viskosität , des Hämatokrit , der Plasmaeiweiß -Konzentration und zu einer Abnahme
der Vollblut-Filtrierbarkeit, vermutlich u.a . infolge Hämokonzentration und Ablösung
wandständiger Zellen [303].

In der ersten Woche eines Lauftrainings von Querfeldeinläuferinnen wurden ausge¬
prägte Hämoglobin- und Hämatokritabnahmen mit weitgehender Rückbildung inner¬
halb der nächsten Wochen beobachtet und im Sinne einer Sportanämie nicht nur auf
mögliche Hämodilutionseffekte , sondern auch auf Erythrozytenzerstörungen , also
Hämolyse , zurückgeführt [274]. Dieser zeitlich nur kurz zu beobachtende Effekt deut¬
lich erniedrigter Hämoglobin - und Hämatokritwerte käme auch für die erste Blutunter¬
suchung der Freizeitsportlerinnen als Deutung in Betracht , deren erste Blutentnahme
einige Tage bis ca . eine Woche nach Trainingsbeginn erfolgte und niedrigere - und
z.T. auch etwas in den anämischen Bereich erniedrigte - Werte als bei den Folge¬
untersuchungen zeigte - vgl. aber auch S . 149.
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Akute Veränderungen der Ferritin-Konzentration und anderer Variablen des
Eisenstoffwechsels

Laufbelastung , z.B. ein dreistündiger Lauf, erhöht akut die Ferritin-Konzentration mit

anschließendem Abfall über mehrere Tage hinweg [213].

Das Ferritin stieg während eines Marathonlaufs bei Läuferinnen von 27 auf 43 jxg/l an

[181]. Auch [139]  nennt Erhöhungen um 20-30% nach akuter Belastung.

Dieses Maß der Ferritinerhöhung entspricht etwa den eigenen Beobachtungen bei

den Triathletinnen : Während des Triathlons stieg die Ferritin-Konzentration im

Median um 27% mit einer großen Spannweite der Veränderungen zwischen -13%

und +94% (Tab . 96). Nennenswert ist dabei , daß selbst unter Berücksichtigung eini¬

ger weniger Ausnahmen einschließlich einer einzigen ausgeprägten Erhöhung der

Ferritin-Konzentration während des Triathlons die Interpretation der Ferritin-Konzen¬

tration im Serum als Maß für das Körperspeichereisen durch die Anstiege nicht

wesentlich gestört wurde [401 f.  wie im Abschnitt 4 .4 .2 dargelegt , erhöhte sich nur bei

4 Triathletinnen eine unter 30 jig/l liegende Ferritin-Konzentration auf über 30p .g/l,

und zwar maximal auf 47 jig/l. (Aus einer Ferritin-Konzentration von mindestens

50 pg/l hätte damit auch ohne Kenntnis , ob es sich um einen "Ruhe -Wert" oder um

einen Wert nach Triathlon handelt , bei allen Triathletinnen korrekt auf einen norma¬

len, d.h. mindestens 30 (ig/l betragenden Ruhewert geschlossen werden können .)

Nach einer Ultramarathon -Laufbelastung stieg die Ferritin-Konzentration von 122 auf

201 p.g/1- mit großen individuellen Unterschieden des Anstiegs zwischen 5 und 153%

- und war auch nach 2 Tagen noch erhöht und fiel dann bis 2 Wochen nach dem Lauf

bis deutlich unter die Ausgangswerte - von 132 auf 96 p.g/1- ab [194].

Anstiege der Ferritin-Konzentration von 20 bis 50% nach Belastung zusammen mit

fallenden Hämoglobin -Konzentrationen werden beschrieben [611 , 729].

Die Erhöhungen der Ferritin-Konzentration nach akuter Belastung werden als Reak¬

tion eines Akute -Phase -Proteins interpretiert [361].

Außerdem wäre im Hinblick auf die in Leukozyten bis zu tausendfach höheren Ferri-

tin-Konzentrationen im Vergleich zu Erythrozyten [27, 522, 690]  auch eine Freiset¬

zung von Ferritin aus Leukozyten denkbar . Bei sehr kleinen Ferritin-Konzentrationen

gilt deshalb eine Hämolyse als werteverfälschend [653]. Eine geringe Hämolyse gilt

dagegen als nicht werteverfälschend , erst die komplette Lyse der Erythrozyten würde

die Ferritin-Konzentration um ca . 60% erhöhen [457].

Unmittelbar nach einer Laufbelastung sind auch die Konzentrationen von Eisen und

Transferrin erhöht und das Haptoglobin ist unmittelbar nach der Laufbelastung -

siehe hierzu auch die ausführlichen Erörterungen zur Hämolyse im Abschnitt über
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Eisenverluste - sowie in den folgenden Stunden erniedrigt [213]. Auch nach einem
25-km-Lauf waren die Eisen -Konzentrationen in Serum und Vollblut erhöht [71, 282,

283 , 284].
Nach zwei- oder dreistündigen Läufen mit mittlerer Geschwindigkeit wurden an den
nachfolgenden Tagen mäßige Anstiege u.a . von Haptoglobin und Transferrin ohne
eindeutige Veränderungen von Hämopexin beobachtet ; nach mehrwöchigem
Ausdauertraining sind bei Wiederholung der Belastungen signifikant geringfügigere
Anstiege u.a . von Haptoglobin und Transferrin zu beobachten , was - mit Vorbehalt -
als eine arbeitsbewirkte entzündungsähnliche Veränderung und ihre Hemmung durch
Ausdauertraining gewertet wurde [421].
Eine 45minütige Fußkurbelergometrie mit einer Basisbelastung und einer jeweils
einminütigen maximalen Belastungssteigerung alle 5 Minuten ergab über die
Gesamtbelastungsphase einen Anstieg der Eisen -Konzentration im Serum um 32%,
der Transferrin -Konzentration um 13% und der Hämoglobin -Konzentration um 8%
[287]. Diese Veränderungen einschließlich der Relation untereinander mit über¬
proportionaler Erhöhung der Eisen -Konzentration stimmt gut mit den eigenen Beob¬
achtungen bei den ausbelastenden Fußkurbelergometrien der verschiedenen unter¬
suchten Sportlergruppen (Junioren - und Senioren -Radrennfahrer , Langstreckenläufer
und Langstreckenläuferinnen ) überein : so zeigten die Junioren -Radrennfahrer
(Gesamtgruppe im November 1987 ) einen Anstieg der Eisen -Konzentration um 26%,
der Transferrin -Konzentration um 14%, der Ferritin-Konzentration um 12%, der
Gesamtprotein -Konzentration um 15% und der Hämoglobin -Konzentration um 8%
(Tab. 28-34) und die Langstreckenläufer und Langstreckenläuferinnen während der
ersten Ergometrie einen Anstieg der Eisen -Konzentration um 16%, der Transferrin-
Konzentration um 11%, der Ferritin-Konzentration um 9%, der Gesamtprotein-
Konzentration um 11% und der Hämoglobin -Konzentration um 8% (Tab . 127-133).
Ebenfalls hiermit übereinstimmend sind die bei intensivem Intervalltraining beobach¬
teten signifikanten Veränderungen im Sinne einer Hämokonzentration mit Anstiegen
der Konzentration von Hämoglobin und Transferrin und Anstiegen der Serumeisen-
Konzentration um 25% ohne wesentliche Veränderungen der Transferrinsättigung
und der Ferritin-Konzentration [298] (abweichend von den eigenen Ergebnissen bei
den Junioren -Radrennfahrern wurden auch nach einem Tag noch erhöhte Transfer¬
rin-Konzentrationen gefunden ).
Auch die bei [287]  beschriebenen sprunghaften Anstiege jeweils während einer
einzigen Belastungsminute mit Spitzenbelastung entsprechen den eigenen Beob¬
achtungen bei den Maximalbelastungen der Junioren -Radrennfahrer während der
ebenfalls nur insgesamt ca . 1 Minute umfassenden anaeroben Belastungen : so
zeigte die Teilgruppe der Junioren -Radrennfahrer mit anaerober Belastung
(November 1987) einen Anstieg der Eisen -Konzentration um 26 %, der Transferrin-
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Konzentration um 15%, der Ferritin-Konzentration um 13%, der Gesamtprotein-
Konzentration um 16% und der Hämoglobin -Konzentration um 9% (Tab . 28 -34).
[287]  deutet die Anstiege der Eisen -Konzentration als Bereitstellungen für eine trai¬
ningsinduzierte Myoglobinsynthese und gleichzeitig als mögliche Ursache der
Erschöpfung der Eisenspeicher bei Sportlern , während der Transferrinanstieg im
Rahmen der Hämokonzentration erklärbar ist.

Ebenfalls Anstiege der Transferrin -Konzentration um 9-13% unter Belastung
beschreibt [352], wobei die Transferrin -Konzentration auch durch andere Faktoren

und z.T. noch stärker beeinflußt werden kann : Alter, Menstruationszyklus (+15%),
Schwangerschaft (+37 bis +70%), bestimmte Medikamente (-68% bis +60%), orale
Kontrazeption (+10 bis +62%), bei letzteren wahrscheinlich infolge des Östrogen¬
anteils [456]. Orale Kontrazeptiva erhöhen außerdem sehr ausgeprägt (z.B. von 33
auf 67 pg/dl ) die Eisen -Konzentration [564]  bzw. führen zu grenzwertig hohen Eisen-
Konzentrationen und grenzwertig bis erhöhten Transferrin -Konzentrationen [660].

Eine starke Abnahme der Eisen -Konzentration - von 107 auf 50 pg/dl - bei unverän¬
derter Transferrin -Konzentration wurde während eines Triathlons (Männer und
Frauen ) beobachtet [246], ebenfalls eine Abnahme der Eisen -Konzentration um 40%
während eines Triathlons mit erhöhten Werten am darauffolgenden Tag [430]  und
eine Abnahme der Eisen -Konzentration auch während eines Schwimm -Marathons

[297].
Auch die eigenen Untersuchungen der Triathletinnen ergaben während des Triath¬
lons überwiegend Abnahmen der Eisen -Konzentration um im Median 19%, ein Viertel
der Abnahmen lag sogar zwischen 43% und 69% (Tab . 96). Die Transferrin -Konzen¬
trationen stiegen hierbei gering (im Median um 7%) an.
Unveränderte Transferrin -Konzentrationen wurden bei einem einstündigen Bodybuil¬

ding-Training sowie in der anschließenden Erholungsphase gefunden [539].
Während Fechtbelastung (Männer und Frauen ) wurde ein Anstieg der Transferrin-
Konzentration und ein Absinken der Eisen -Konzentration und der Transferrinsätti¬

gung beobachtet [177].
Eine zweistündige Ergometerbelastung ergab deutliche Anstiege der Konzentratio¬
nen von Haptoglobin , Transferrin und Eisen bei nur geringem Anstieg des Hämato¬
krits [317], ebenso wurden Anstiege der Konzentrationen von Haptoglobin , Transfer¬
rin und Eisen auch nach einer zweistündigen Schwimmbelastung beobachtet [320].
Dies entspricht am ehesten den längerdauemden Ergometrien mit 70% der maxima¬
len Leistungsfähigkeit bei den Senioren -Radrennfahrern (z .B. 2. Ergometrie ): dabei
stiegen die Konzentrationen des Haptoglobins um 6%, des Transferrins um 7%, des
Eisens um 13%, während der Hämatokrit nur um 5% stieg (Tab . 102-108).
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[96]  fand bezüglich der Eisen -Konzentration im Serum Anstiege bei Männern und nur
geringe Anstiege bei Frauen während Marathonläufen und Abfälle bei Männern
während eines 10O-km-Laufs , wobei [96]  drei Phasen der Eisenreaktion auf
Belastung vermutet : Anstieg während Belastung , dann Abfall Qe nach Belastungs¬
dauer noch während Belastung ) und erneuter Anstieg einen Tag nach Belastung.
Für eine humorale Vermittlung einer sinkenden Eisen -Konzentration durch Belastung
sprechen die Untersuchungen von [124], der ein Absinken der Eisen -Konzentration
im Serum von Ratten fand , denen menschliches Plasma injiziert wurde , das nach
einer Belastung gewonnen worden war . Hierfür spricht auch das Absinken der Eisen-
Konzentration unter der vorwiegend psychischen Belastung bei der Teilnahme an
Autorennen [130].
Ohne sportliche Belastung ist im Tagesverlauf eine deutlich sinkende Eisen -Konzen¬
tration bei konstanter Transferrin -Konzentration (konstanter totaler Eisenbindungs¬
kapazität ) zu beobachten [339].

Eine fünftägige physische und psychische Streßphase verursachte einen Abfall der
Eisen-Konzentration um 44% und einen Anstieg der Ferritin-Konzentration um 59%
entsprechend einer Akute-Phase -Reaktion [673].

Anstiege des freien Erythrozyten -Porphyrins belegen nach [274]  noch besser als
Hämoglobin, Hämatokrit , Eisen im Serum oder Transferrinsättigung einen Eisen¬
mangel im Sinne einer Dysbalance zwischen Eisenbedarf für die Erythropoese und
Eisenversorgung ; das Erythrozyten -Porphyrin unterliegt dabei - im Gegensatz zu
anderen Variablen - keinen plötzlichen Änderungen durch andere Einflußfaktoren.
Die hohe Konstanz dieser Variablen konnte in den eigenen Untersuchungen der
Junioren -Radrennfahrer auch unter akuter aerober und anaerober Belastung gezeigt
werden (Erythrozyten -Protoporphyrin , Tab . 40 ). Die unauffälligen Konzentrationen
waren dabei im Einklang mit dem unauffälligen Körpereisenstatus dieser Sportler.

Die bei den eigenen untersuchten Sportlergruppen (Junioren - und Senioren-
Radrennfahrer , Langstreckenläufer und Langstreckenläuferinnen ) und den verschie¬
denen Belastungen (aerob , anaerob ) gefundenen Anstiege der Eisen -Konzentration
im Serum sowie die Verminderung der Eisen -Konzentration während des Triathlons
stehen im Gegensatz zu [91], der keine Beeinflussung durch Muskelarbeit
beschreibt , und stimmen - hinsichtlich der Anstiege - mit der frühen Untersuchung
von [61]  überein , wobei bei den eigenen Untersuchungen der Trend zum Anstieg der
Eisen-Konzentration noch einheitlicher war . Als Interpretation für den über das Maß
der Hämoglobin-Konzentrations - und Hämatokrit -Anstiege hinausgehenden Anstieg
der Eisen -Konzentration kommt die von [61]  diskutierte Hämolyse in Betracht . Aller-
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dings erscheint diese Erklärung vor allem für die kürzeren Belastungen mit zudem

fehlender Haptoglobindynamik fraglich . Denkbar ist dagegen der oben genannte

Eisen-Ausstrom aus Zellen oder die unten diskutierte intravasale Umverteilung
zwischen verschiedenen Gefäßbezirken oder Gefäßarealen.

[228]  diskutiert im Gegensatz hierzu Abnahmen der Eisen -Konzentration während

akuter Belastung . Dies muß insofern nicht unbedingt einen Widerspruch zum Vorge¬

nannten darstellen , da bei den eigenen Untersuchungen für kürzere Belastungen

(zwischen ca . 1 Minute und ca . 1 Stunde ) jeweils Anstiege und für die im Median ca.

5 1/2 Stunden dauernde Triathlonbelastung ein Abfall beobachtet wurde.

Vergleich mit akuten Veränderungen der Leukozyten - und Thrombozyten-
Konzentration

Die bei den verschiedenen untersuchten Sportlergruppen und den verschiedenen

Belastungsformen gefundenen Leukozytenanstiege stimmen mit früheren Unter¬

suchungen anderer Autoren [61, 209 , 222 , 328 , 758]  überein . Die bei den Triathletin-

nen gefundene maximale Leukozytose von 36000/pl geht allerdings noch über den

von [61]  berichteten Maximalwert von 27400 / l̂I bei Skilangläufen bis 50 km Länge
hinaus.

[181]  berichtet auch über im Durchschnitt eine Vervierfachung der Leukozyten-

Konzentration bei einem Marathon , [246] über  eine Verdreifachung bei einem Triath¬

lon und [499]  über einen Anstieg um 140% während eines Marathons . Die ausge¬

prägte Leukozytose bei einem Marathonlauf war weitgehend durch eine Zunahme

der neutrophilen Granulozyten und der Lymphozyten bedingt [561], nach Ende einer

zweieinhalbstündigen Laufbelastung kommt es zu einer langanhaltenden (mehrere

Tage anhaltenden ) Minderung der Lymphozyten und ihrer Subpopulationen [586].
Bei den Junioren -Radrennfahrem konnten auch bei den 2-Phasen -Tests nach Szögy

von nur 15 bzw . 45 Sekunden Dauer - und damit bei noch kürzeren als bei [61]

dargestellten Belastungen und in Übereinstimmung mit den frühen Untersuchungen

von [19]  bei sehr kurzen anaeroben Belastungen von ca . 50-200 Sekunden Dauer -

sehr große Leukozytenanstiege - im Median um 79% (Tab . 41) - gefunden werden.

Vor allem die Leukozytenanstiege während der Kurzzeitbelastungen im 2-Phasen-

Test nach Szögy bei den Junioren -Radrennfahrem können als Umverteilungen
innerhalb des Intravasalraumes von wandständigen Leukozyten in den Zentralstrom

[413]  sowie ebenfalls intravasale Umverteilungen zwischen verschiedenen Gefäß¬

arealen gemäß dem unten erläuterten Netzwerkkonzept von [277]  interpretiert

werden , während bei längerfristigen Belastungen - z.B. untersuchte Triathletinnen
während des Triathlons - wahrscheinlich auch andere Faktoren , wie Mobilisierung

von Leukozyten aus Leukozytenreservoirs , wie der Milz und dem Knochenmark , eine
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wesentliche Rolle spielen . Auch dies ist mit der bereits bei [61]  gegebenen Deutung
einer ersten Reaktionsphase , die unabhängig von der Hypophysen -Nebennieren-
Tätigkeit abläuft , und einer späteren Hypophysen -Nebennieren -abhängigen "Streß "-
Reaktionsphase konzinn . Der "Auswascheffekt " wandständiger Leukozyten [624]
wurde auch als eine Erklärung erhöhter Leukozyten -Konzentrationen nach Mara¬
thonbelastung angeführt [754, 758], wobei [754]  allerdings entzündlichen Gewebe¬
veränderungen während der Marathonbelastung die größere Bedeutung beimaß.
Ebenfalls im Einklang mit den eigenen Beobachtungen stehen die ausführlichen
Erörterungen bei [181]  zum Mechanismus der akuten Erhöhungen der Leukozyten-
Konzentration unter Laufbelastung : bis zu einer Verdoppelung ist theoretisch durch
Umverteilung des in Ruhe etwa die Hälfte des Gesamt -Granulozytenpools aus¬
machenden intravasal randständigen Granulozytenpools - in langsam durchbluteten
Bezirken oder sinusoidalen Gefäßbereichen wie in der Milz - hinein in den zirkulie¬

renden Pool zu erklären ; noch größere Anstiege sind nur über weitere Mechanismen,
wie Plasmavolumen -Verminderung , verminderte Einwanderung von Neutrophilen ins
Gewebe und eine Cortisol -induzierte Ausschüttung von Granulozyten aus dem
Knochenmark zu erklären , wobei [181]  letzteres nur für von untergeordneter Bedeu¬
tung einstuft und aus meiner Sicht auch die Plasmavolumen -Änderungen nur einen
sehr kleinen Teil des Anstiegs erklären können . Die Umverteilung des Granulozyten¬
pools wird auch bereits in [19, 60]  und Ausschüttungen aus Depots sowie mögliche
Beziehungen zum pH und zu adrenokortikalen Hormonen bei [19] erörtert.
Die für längere Belastungen gegebene Deutung der Leukozytenanstiege als durch
Gewebeverletzungen entzündungsbedingt [499]  vermag dagegen nicht die oben
dargelegten und erklärten Akuteffekte bei sehr kurzfristiger Belastung zu erklären.

Auch die Thrombozyten -Konzentration steigt unter akuter Belastung deutlich an : die
eigenen Untersuchungen ergaben Anstiege von 25% bei den Junioren -Radrennfah-
rem (gesamte Gruppe ) während Ergometrie bzw. sogar 46 % für die vorwiegend
aerobe Ergometrie , um 32% bei den Triathletinnen während des Triathlons , um 22%
bei den Langstreckenläufern und Langstreckenläuferinnen während Ergometrie.
Dies stimmt mit den Beobachtungen von [181]  überein , der bei Marathonläufen
Anstiege um 30-40% fand und dies überwiegend auf eine Ausschüttung aus der Milz
als auch zusätzlich als Umverteilung eines randständigen Pools im Lungenkreislauf
in den zirkulierenden Pool deutete.

Die Betrachtung gerade der massiven Veränderungen der Leukozyten und auch der
Thrombozyten im Rahmen einer Erörterung des Eisenstoffwechsels hat dabei vor
allem aus zwei Gründen seine Berechtigung:
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Zum einen werden die zumeist deutlich kleineren Veränderungen der Variablen des

Eisenstoffwechsels relativiert , so daß neben der verbreiteten Betonung der akuten
Veränderungen der Variablen des Eisenstoffwechsels auch der Standpunkt zu
rechtfertigen ist, daß eine - zumindest orientierende - Interpretation der Variablen
selbst beim Vorliegen von Akuteffekten unter Berücksichtigung dieser Randbedin¬
gung möglich ist [401 , 410 , 413 , 414 , 415].
Zum anderen ergeben sich auch mögliche analoge Erklärungsmodelle für die Dyna¬
mik von anderen Variablen einschließlich Variablen des Eisenstoffwechsels : so spre¬
chen vor allem die auch bei den extrem kurzen Belastungen des 2-Phasen -Tests bei
den Junioren -Radrennfahrern gefundenen deutlichen und schnell auftretenden

Veränderungen eher gegen vermutlich langsamer ablaufende Verschiebungen
zwischen Intravasal - und Extravasalraum und für intravasale Verschiebungen ; bei
gleichzeitiger Konstanz des MCV (z.B. Tab . 37 , Abb. 33-34) kommen hierfür vor
allem Verschiebungen zwischen verschiedenen Gefäßbezirken - Randstrom und
Zentralstrom - und besonders zwischen verschiedenen Gefäßareaien - große Gefäße
und Kapillarbereich - in Betracht . Als Erklärungsansatz für letzteres kann das Netz¬

werkkonzept von [277]  mit Mikroheterogenität in der Verteilung von Blutkomponenten
- zellulären Elementen und Blutplasma - im Bereich der Kapillaren mit z .B. deutlich
zwischen einzelnen Kapillaren variierendem Hämatokrit und zellulären Fluß¬

geschwindigkeiten herangezogen werden . Eine rasche Umverteilung innerhalb des
Intravasalraumes zwischen einzelnen Kapillargebieten und Gebieten der großer Blut¬
gefäße , aus denen die venösen Blutentnahmen stammen , könnte dann sowohl

schnell auftretende Veränderungen von Blutvariablen - wie z.B. die Hämatokrit¬
anstiege während der Kurzzeitbelastungen im 2-Phasen -Test der Junioren-
Radrennfahrer - als auch unterschiedliche Veränderungshöhen z .B. von Gesamt¬
protein und Hämatokrit erklären , die über das hinausgehen , was unter Berücksichti¬

gung der oben dargelegten verschiedenen Bezugssysteme (einerseits Plasmaraum,
andererseits Intravasalraum = Blutvolumen ) über reine Flüssigkeitsverschiebungen
zwischen Intra- und Extravasalraum zu erklären wäre . Solche Flüssigkeitsverschie¬

bungen , z .B. zu Belastungsbeginn vom Intravasalraum in die arbeitende Muskulatur
hinein - z.B. Anstieg des Muskelwassers von 8% zu Beginn der Belastung [163 , 164]
und Abnahme des Plasmawassers um etwa den gleichen Betrag [163 , 164]  bzw. bei

70% der maximalen Leistungsfähigkeit um 13% [164]  infolge der Gewebe -Hyper-
osmolalität -, können aber zusätzlich den bei allen Untersuchungen mit kurzer oder

mittellanger Belastung gefundenen allgemeinen Trend der "Hämokonzentration " mit
Anstieg nahezu aller Konzentrationen mit erklären (z.B. Tab . 28-52 und Abb. 17-42
für die Akuteffekte bei den Junioren -Radrennfahrern ).
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5.2 Einfluß des Eisenstoffwechsels auf die sportliche
Leistungsfähigkeit einschließlich Beeinflussung
der Leistungsfähigkeit durch Eisengabe

Als zweiter Teil der Diskussion wird der Einfluß des Eisenstoffwechsels auf die sport¬
liche Leistungsfähigkeit und den Sporttreibenden erörtert . Hierzu gehören auch
mögliche Effekte einer zusätzlichen Eisenzufuhr.

Eisen zählt sportmedizinisch - wegen der Möglichkeit des Eisenmangels und einer
damit zusammenhängenden Leistungsminderung - zu den leistungsdiagnostisch
relevanten Variablen [485].

5.2.1 Eisenmangel mit Eisenmangelanämie

Wenn der Eisenmangel bis zur Eisenmangelanämie - und dann meist auch ernied¬
rigten Eisen -Konzentrationen im Serum - geführt hat , dann ist die Verminderung der
körperlichen Leistungsfähigkeit einschließlich der sportlichen Belastbarkeit und
Leistung, vor allem im Ausdauerbereich für Maximalleistungen - nicht für submaxi¬
male Belastungen [12], im Tierversuch aber auch bereits bei gemäßigten Belastun¬
gen [65] -, bereits über die verminderte Sauerstofftransportkapazität und damit die
verminderte maximale Sauerstoffaufnahme pathophysiologisch leicht verständlich
(s. aber unten !):
Dieser Zusammenhang zwischen manifester Eisenmangelanämie und dadurch
verminderter Ausdauerleistungsfähigkeit ist schon länger und durch zahlreiche
Arbeiten bekannt [18, 182, 218 , 280 , 730]  und kann heute als gesichertes Wissen
angesehen werden , wobei bereits kleine Hämoglobinerniedrigungen eine Minderung
der Leistungsfähigkeit bewirken [85, 143 159], z .B. 20 % Leistungsminderung bei
Frauen mit einer Hämoglobin -Konzentration von 11-11,9 g/dl im Vergleich zu über
13 g/dl [280]

Entsprechend sind auch verminderte Leistungsfähigkeiten infolge eisenmangel¬
bedingter Anämien über eine meist orale Eisentherapie im Regelfall - soweit hiermit
die Eisenbilanz wieder positiv zu gestalten ist und nicht Eisenverluste z.B. über
Blutungen über die Eisenresorption dominieren - behebbar [219 , 479 , 514]  und die
Leistung auf das Niveau eines nicht-anämischen Menschen [159]  oder Sportlers stei¬
gerbar . Dabei kommt es auch zur Normalisierung der Hämoglobin -Konzentration
[219, 582]  und der bei Sportlern während der Eisenmangelanämie vermindert gefun¬
denen Verformbarkeit der Erythrozyten [482]
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Die Leistungssteigerung durch Eisengabe bei manifester Eisenmangelanämie und
verminderter Hämoglobin -Konzentration ist dabei zumindest zum erheblichen Teil

über den Hämoglobinanstieg zu erklären , so wie auch bei Anämien anderer Genese

(beispielsweise renalen Anämien ) z.B. mittels Erythropoietin eine Erhöhung der

Hämoglobin-Konzentration [54, 126, 597 , 636]  und der Leistungsfähigkeit [536 , 634]
erreicht werden kann , wobei sogar für Gesunde ein Anstieg der Hämoglobin-
Konzentration und der Leistungsfähigkeit durch Erythropoietin samt der Problematik

des Mißbrauchs als Doping bei Sportlern [53, 231 , 232 , 597]  und der dabei beste¬
henden Gesundheitsgefährdung [421]  beschrieben wurde.
In Tieruntersuchungen an Kälbern konnte mit verminderter Zufuhr von Eisen mit der

Nahrung dosisabhängig eine Anämie mit verminderter Sauerstoffaufnahme und

erhöhter Laktat -Konzentration bei Laufbandbelastungen hervorgerufen werden [519,

605], eine intravenöse Gabe von Eisen brachte innerhalb von 3 Tagen keinen

Anstieg der Hämoglobin -Konzentration und kaum eine Verbesserung der Sauerstoff¬
aufnahme unter Belastung [519]

Eine Eisenmangelanämie bewirkt neben der Reduktion der aeroben Kapazität und

der Reduktion der Ausdauer eine verstärkte Laktatazidose [486 , 487]
Auch wenn nur geringe Hämoglobinerniedrigungen vorliegen , werden bei Eisengabe
günstige Effekte beschrieben [159 , 583 , 659]  z .B. auch verminderte Laktat-Konzen¬

trationen [659]  So führte die orale Eisengabe von 60 mg täglich über 60 Tage bei
anämischen Schulmädchen zu einer Abnahme der Ruhe - und Belastungs -Laktat-

Konzentrationen und der Belastungsherzfrequenz [477]
Eine orale Eisen -Gabe von 100 mg über 8 Wochen brachte bei Frauen mit Ferritin-

Konzentrationen unter 20 fig/l einen Anstieg der Konzentrationen von Ferritin (von

14 auf 23 |ig/l ) und Hämoglobin (von 12,8 auf 14,1 g/dl) sowie der maximalen Sauer¬
stoffaufnahme und eine Abnahme der Laktat-Konzentration nach submaximaler

Belastung [502]  der Ausgangszustand wurde aufgrund des erzielbaren Anstiegs der
Hämoglobin-Konzentration als leicht anämisch gewertet.

Bei an eine Höhe von 3600 -4100 m über dem Meeresspiegel adaptierten Männern

wurde dagegen - im Kontrast zu Untersuchungsergebnissen anderer Autoren auf

Meereshöhe - in der Untergruppe der anämischen Männer (Hb 13,0 gegenüber
18,4 g/dl, Ferritin 6 gegenüber 79 jig/l, Transferrinsättigung 7,7 gegenüber 23,7 %)
keine veränderte Laktat -Konzentration im Vergleich zu Kontrollpersonen bei gleicher

absoluter Belastungshöhe von Fußkurbelergometrien sowie hinsichtlich der Laktat-
Leistungs-Relation beobachtet , während die Maximalbelastung und die absoluten
Laktat-Konzentrationen bei Maximalbelastung bei den anämischen Männern niedri¬

ger als bei den Kontrollpersonen lagen , wobei bei den anämischen Männern über
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eine Verminderung des 2,3 -DPG/Hämoglobin -Verhältnisses eine Linksverschiebung
der Hämoglobin -Sauerstoff -Dissoziationskurve - im Gegensatz zu der erwarteten
Rechtsverschiebung - zur Kompensation ihrer eisenmangelbedingten Anämie zwecks
Aufrechterhaltung ausreichend hoher prozentualer Sättigungen besteht ; nur leicht-
gradig anämische Männer unterschieden sich nicht von den Kontrollen [47].

Eisengabe führte bei Sportlerinnen mit Eisenmangel dosisabhängig zu einer Erhö¬
hung von Hämoglobin - und Ferritin-Konzentrationen und der geschätzten Eisen¬
reserven [144], ebenso eine Eisengabe von 12 bis 18 Monaten bei Läufern und Läu¬
ferinnen mit Eisenmangel (Ferritin unter 60 jug/l) oder Hämoglobinemiedrigungen
(unter 12 bzw. 14 g/dl) zu leichten Hämoglobin - und deutlichen Ferritin-Konzentrati-
onsanstiegen (von 34 auf 73 jxg/l bei Läufern und von 15 auf 76 pg/l bei Läuferinnen)
[145].
Auch bei Basketballspielerinnen wurde unter zusätzlicher Gabe eines auch Eisen
enthaltenden Mineralstoffpräparates ein Anstieg der Eisen - und Hämoglobin-
Konzentration beobachtet , während die alleinige bilanzierte Ernährung noch zu
einem weiteren Absinken der bereits eingangs niedrigen Werte führte und somit
offensichtlich nicht den Bedarf deckte [185].

Andererseits werden aber für die Situation der "Sportanämie " im Sinne einer
"Pseudoanämie " - z.B. durch Verdünnungseffekte infolge vermehrten Plasma¬
volumens - auch unter Wettkampfbedingungen bei Läufern keine Leistungseinbußen
beschrieben [212].

Zumindest für die manifeste Anämie sieht [91] d\e Verminderung verschiedener Eisen
enthaltender Zellbestandteile - wie Myoglobin, Zytochrome , Katalase , Peroxidase,
NADH und verschiedener Dehydrogenasen - als zweifelsfrei gegeben [172]. An
Ratten lassen sich im Stadium der Eisenmangelanämie auch massive Störungen im
Energiemetabolismus der Leber einschließlich einer gestörten Phosphorylierung
nachweisen [724]; Störungen der Phosphorylierung mit verminderter ATP-Konzentra-
tion treten auch bei der entgegengesetzten Situation , der Eisenüberladung , auf [127].

5.2 .2 Eisenmangel ohne Eisenmangelanämie

Differenzierter als die manifeste Anämie ist die unter präventiven Gesichtspunkten
besonders wichtige Situation verminderter Körpereisenspeicher ohne bereits beste¬
hende Anämie zu sehen : hierbei wäre eine Verminderung der Leistungsfähigkeit z.B.
über eine nicht mehr ausreichende Eisenversorgung für die Myoglobinsynthese wie



- 175 -

auch für die Synthese der zahlreichen in der Energiebereitstellung benötigten
Enzyme denkbar.
So ergab z .B. eine tierexperimentelle Arbeit an vier Gruppen von Ratten - mit und

ohne Anämie , mit und ohne Eisenmangelernährung - eine verminderte Ausdauer¬
leistungsfähigkeit bei Eisenmangel auch ohne Anämie sowie hierbei verminderte

Enzymaktivitäten eisenhaltiger Enzyme [252, 254]. Vergleichbare Befunde fand auch

[253]  im Tierversuch nach Ausgleich einer verminderten Hämoglobin -Konzentration
durch Transfusion . Ebenso fand [183] be\  Ratten nach Auftransfusion eine deutliche
Verbesserung der maximalen Sauerstoffaufnahme - als Ausdruck der Sauer¬

stofftransportkapazität aber keine Verbesserung der Ausdauer als Zeichen der

durch Eisenmangel noch gestörten Muskel-Mitochondrien -Funktion . Ebenso war,

ausgehend von einer Eisenmangelsituation , mit einer ausreichenden Nahrungseisen¬
zufuhr bei Ratten die maximale Sauerstoffaufnahme über eine Erhöhung der Hämo¬
globin-Konzentration binnen 3 Tagen wieder wesentlich anzuheben , während die

mitochondrialen Funktionen , die muskuläre Oxydationskapazität und die Ausdauer¬

fähigkeit sich erst ab dem 5. Tag verbesserten [184]. Verminderte Enzymaktivitäten,
z.B. Zytochrom C, im Muskel bei Eisenmangel im Tierversuch wurden auch von [763]

gefunden . Veränderungen der Mitochondrien wurden bei Ratten sowohl durch

Eisenmangel als auch Training und besonders ausgeprägt beim Einwirken beider

"Streßfaktoren " beobachtet [441].
Auch [483]  fand nur eine teilweise Ausgleichbarkeit einer Eisenmangelsituation durch
Auftransfusion , was für die Bedeutung auch des Gewebeeisens spricht.

Bei Eisenmangel -Ratten wurden erhöhte Laktat-Konzentrationen unter Belastung

gefunden [253 , 254 , 483]; als Ursache hierfür wurden eine verminderte Fähigkeit zu

aerober Energiebereitstellung und die auch experimentell nachweisbar verminderten
Zellkonzentrationen an eisenhaltigen Enzymen , wie den verschiedenen Zytochro-
men, Pyruvat -Malat-Oxidase und der stark verminderten Aipha-Glyzerophosphat-

Oxidase [253], angesehen [184 , 253 , 254 , 331 , 540]. Allein über die Zytochrom -Ca3-
Oxidase laufen 85-90% des Ruhe -Sauerstoffverbrauchs des Menschen , was die

Bedeutung dieses Enzyms verdeutlicht [189]. Mit 0,43 % Eisen ist das Zytochrom C

sogar eisenreicher als das Hämoglobin [602]. Magnetresonanz -spektroskopische

Untersuchungen an Muskulatur von eisendefizitären Ratten zeigten einen beschleu¬

nigten Abbau von Phosphokreatin unter Belastung und eine langsamere anschlie¬

ßende Erholung , was auf eine gestörte oxidative Phosphorylierung in den Mitochon¬

drien infolge gestörter Funktion Eisen enthaltender Proteine zurückgeführt wurde , da

eine Eisengabe , die eine vorbestehende Anämie erfolgreich behebt , nicht im gleichen

Zeitraum die genannten metabolischen Veränderungen rückgängig macht [718].
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Einen mehr als dreifachen Anstieg der Ausdauerleistungsfähigkeit schwer eisendefi¬
zitärer Ratten in der Verum-Gruppe innerhalb von nur 15 Stunden nach intraperito¬
nealer Eisen -Gabe ohne signifikanten Anstieg der Hämoglobin -Konzentration wertete
[764]  auch als Hinweis darauf , daß schwerer Eisenmangel auch außerhalb der
Verminderung der Hämoglobin -Konzentration eine wichtige metabolische Rolle bei
der Leistungsminderung spielt.
[576]  fand - wie [253, 254 , 483] - erhöhte Laktat -Konzentrationen in der Eisen¬
mangelsituation und ihre Beeinflußbarkeit durch Eisensubstitution . Erhöhte Laktat-
Konzentrationen während moderater Laufbandbelastung bei Eisenmangel wurden
auch bei Kälbern gefunden [65].
Für Sportler wird bei Eisenmangel ohne Anämie eine Verminderung der Arbeits¬
leistung und eine vorzeitige Laktatazidose beschrieben [486].
[129]  fand dagegen bei durch Phlebotomie induziertem Eisenmangel über 2 Monate
mit anschließender Reinfusion keine Veränderungen der Leistungsfähigkeit oder von
Zellenzymen in der Muskulatur.
Ebenso ergaben sich bei nicht-anämischen Läuferinnen bzw . Nichtsporttreibenden
keine Unterschiede zwischen eisendefizitären und nicht -eisendefizitären Frauen
hinsichtlich maximaler Sauerstoffaufnahme , Laktat -Schwellen und subjektivem
Anstrengungsempfinden unter verschiedenen submaximalen Belastungen - lediglich
die venöse Laktat-Konzentration nach maximaler Belastung lag bei eisendefizitären
Frauen mit Ferritin-Konzentrationen unter 20 pg/l höher -, woraus geschlossen
wurde , daß ein Eisenmangel ohne Anämie die Leistungsfähigkeit und das Anstren¬
gungsempfinden weder bei Trainierten noch bei Untrainierten beeinflußt [682].
Auch [240]  bestreitet für Sportler eine klinische Relevanz eines Eisenmangels,
solange er noch nicht zur Erniedrigung der Hämoglobin -Konzentration geführt hat.
Dagegen fand [175]  auch ohne Anämie und damit ohne Bezug zur Sauerstofftrans¬
portkapazität des Blutes bei Eisenmangel eine verminderte Leistungsfähigkeit , spezi¬
ell auch für submaximale Ausdauerbelastungen [173].
Diese Untersuchungen haben damit auch die oben aufgeführte einfache pathophy-
siologische Erklärung der Leistungsminderung bei Eisenmangelanämie allein über
die verminderte Sauerstofftransportkapazität - durch die verminderte Hämoglobin-
Konzentration - relativiert: offensichtlich spielt auch hierbei der Eisenmangel auf
zellulärer Ebene eine Rolle [58, 331]. Auch [661]  beschreibt im Hinblick auf ältere
Menschen eine verminderte Leistungsfähigkeit bei Eisenmangel unabhängig von
einer Anämie.

Eine Therapie afrikanischer Schulkinder in 16 Untergruppen u.a . mit Eisen brachte
einen signifikanten diskreten Hämoglobinanstieg in der mit Eisen behandelten
Gruppe im Vergleich zur nicht mit Eisen behandelten Gruppe sowie einen schwachen
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Zusammenhang zwischen Laufieistung und Hämoglobin -Konzentration mit ausge¬

prägterem Einfluß bei niedrigeren Hämoglobin -Konzentrationen [302].

Bei den eigenen Untersuchungen der fast ausschließlich normämischen und ganz
überwiegend einen guten Eisenstatus aufweisenden australischen Olympiateilneh¬
mer und Olympiateilnehmerinnen konnte für die meisten Variablen des Eisenstoff¬

wechsels kein Zusammenhang zur sportlichen Leistungsfähigkeit (beurteilt am
Medaillengewinn bei den Olympischen Spielen 1992 in Barcelona ) gefunden werden

(Tab. 190, Abb . 201 -230 ). Allerdings hatten alle Medaillengewinner und Medaillen¬
gewinnerinnen entweder Ferritin-Konzentrationen über 30 pg/l oder - bei den zwei
einzigen Medaillengewinnerinnen mit einer Ferritin-Konzentration unter 30 pg/l - alle
anderen Variablen des Eisenstatus im normalen Bereich . Für die Eisen -Konzentra¬

tion und die Transferrinsättigung zeigte sich sogar eine negative Korrelation zum

Medaillengewinn : Eisen -Konzentration und Transferrinsättigung lagen bei den
Medaillengewinnern tendenziell niedriger (keine Eisen -Konzentration über 140 jig/dl,
keine Transferrinsättigung über 32%) als bei denjenigen ohne Medaillengewinn.

Die körperliche Leistungsfähigkeit kann auch durch die Interaktion kleinerer Defizite
mehrerer Stoffe , wie Eisen und Riboflavin, stark herabsetzt werden [42].  Für eine

multifaktorielle ergänzende Zufuhr von Nahrungsstoffen , u.a . auch Eisen , wurden

Leistungsverbesserungen beim Marathonlauf sowie höhere Hämoglobin - und Ferritin-
Konzentrationen sowie das seltenere Auftreten von Verletzungen und Erkrankungen
im Vergleich mit einer nur den Emährungsrichtlinien entsprechend ernährten

Kontrollgruppe beschrieben und auf einen Zusatzbedarf bei Ausdauersportlem
geschlossen [ 148, 149].

In diesen Bereich gehören auch die Untersuchungen zur Frage , inwieweit die körper¬

liche Leistungsfähigkeit , vor allem die Ausdauerleistungsfähigkeit , durch eine zusätz¬
liche Eisengabe und damit optimale Eisenversorgung des Organismus gesteigert
oder zumindest faßbare Belastungsreaktionen modifiziert werden können:

Beeinflussung der Leistungsfähigkeit durch Eisengabe

[331] sah hier Unterschiede zwischen einerseits Studien mit höchstens 50 mg Eisen¬

einnahme pro Tag und nur geringen Verbesserungen von Hämoglobin und Eisen¬
status und andererseits Verbesserungen bei Eiseneinnahmen von mindestens

100 mg täglich . Zur ersten Gruppe gehören [161, 333, 594],  zur zweiten Gruppe

zählen [570 , 572 , 606 , 659].



- 178 -

[333]  beobachtete bei Skilangläufern und Skilangläuferinnen im Doppelblindversuch
während 8 Monaten Eisengabe von 18 mg täglich (mit einer Multivitamin- und Mine¬
ralstoffgabe für alle) keine signifikanten Unterschiede - lediglich einen Trend zu etwas
höheren Ferritin-Konzentrationen unter Eisengabe - zwischen den Gruppen , während
Phasen mit unterschiedlicher Trainingsbelastung oder ein Höhenaufenthalt Auswir¬
kungen auf das Blutbild und die Eisenvariablen zeigten.
[338]  fand bei jungen Fitneß -Sportlerinnen unter Gabe von 9 mg bzw . 18 mg Eisen
täglich im Vergleich zur Kontrollgruppe keine nennenswerten Unterschiede bezüglich
Hämatokrit, Hämoglobin - und Ferritin-Konzentration über 8 Wochen mit einer schwa¬
chen Senke der Werte in der 5. Woche.
Die Entwicklung eines Eisenmangels bei Läuferinnen - vor allem durch gastrointesti¬
nale Blutungen (bei 9 der 20 Läuferinnen ) - konnte weder durch eine Emährungs-
beratung noch durch eine orale Eisentherapie mit 60 mg Eisen täglich verhindert
werden ; dies war erst mit einer oralen Eisentherapie mit Tagesdosen von 180 mg
Eisen im Sinne einer suffizienten Therapie möglich [571].
[424]  fand bei nicht-anämischen Ausdauersportlerinnen (Querfeldeinläuferinnen)
unter oraler Eisengabe von 65 mg Eisen täglich während einer Trainingssaison in der
behandelten Gruppe signifikante Leistungssteigerungen bezüglich der 5-km-Laufzeit,
Anstiege der Eisen - und der Ferritin-Konzentration und der Transferrinsättigung und
im Vergleich zur Kontrollgruppe am Ende der Saison höhere Eisen - und Ferritin-
Konzentrationen.

In einer placebo -kontrollierten Studie mit Eisengabe (975 mg Eisensulfat täglich ) bei
nicht-anämischen Langstreckenläuferinnen wurde ein Anstieg der Ferritin-Konzentra¬
tion von 9 auf 27 pg/l in der Verum -Gruppe (gegenüber Abfall von 11 auf 9 (ig/l in der
Placebo -Gruppe ) und eine signifikante Verbesserung der Ausdauerzeit bei Lauf¬
bandbelastung im Vergleich zur ausschließlich Verschlechterungen aufweisenden
Kontrollgruppe gefunden - während keine Unterschiede bei der maximalen und
submaximalen Sauerstoffaufnahme , der Atmung oder der Herzfrequenz zugunsten
der Verum-Gruppe bestanden -, woraus geschlossen wurde , daß ein Eisenmangel
ohne Anämie die sportliche Leistungsfähigkeit beeinträchtigt , ohne den meßbaren
Gasaustausch oder die kardialen Meßwerte zu beeinflussen [638].
Bei sporttreibenden Studentinnen fand [626]  einen hohen Anteil (31 %) mit Eisen¬
mangel (Ferritin-Konzentration unter 12 pg/l oder Transferrinsättigung unter 16%) bei
allerdings vergleichbar hohem Anteil in der keinen Sport treibenden Kontrollgruppe,
unter Eisengabe konnte der überwiegende Teil anfangs anämischer Sportlerinnen
hinsichtlich der Hämoglobin -Konzentration normalisiert werden , während einige
anfangs normämische und unbehandelte Sportlerinnen während der Trainingssaison
anämisch wurden ; bei der subjektiven Leistungseinschätzung beurteilten die Sportle¬
rinnen, die anfangs einen Eisenmangel aufwiesen , zu Beginn der Trainingssaison
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ihre Leistungsfähigkeit schlechter als die Sportlerinnen ohne Eisenmangel , eine
erfolgreiche Behandlung des Eisenmangels spiegelte sich aber nicht in einer im

Vergleich zu Sportlerinnen ohne Eisenmangel anderen Entwicklung von subjektiver
Leistungseinschätzung , Befinden oder Beschwerden während der Trainingssaison
wider.

In einer placebo -kontrollierten Studie mit Gabe von Eisen (50 mg pro Tag ) oder
Folsäure bei (fast ausschließlich nicht -anämischen ) Marathonläuferinnen mit Eisen¬

mangel (Ferritin-Konzentration unter 40 pg/l) oder Folsäuremangel wurde eine
rasche Normalisierung der Ferritin- bzw. Folsäure -Konzentrationen in den Verum-

Gruppen gefunden , während verschiedene Leistungsdaten bei Laufbandergometrie
(maximale Laufzeit , maximale Sauerstoffaufnahme , maximale Laktat-Konzentration,
Laufgeschwindigkeit bei der anaeroben Schwelle ) 1 und 10 Wochen nach Behand¬
lungsbeginn keine Veränderungen zeigten [535]. Aus den Untersuchungen wurde

geschlossen , daß eine Therapie mit Eisen bei Eisenmangel (bzw. Folsäure bei
Folsäuremangel ) ohne bestehende Anämie keine faßbare Leistungsverbesserung
bringt und daß über dem Normalbereich liegende Konzentrationen von Ferritin oder
Folsäure ebenfalls keine Leistungsverbesserung bewirken.
Auch [712]  konnte bei nicht -anämischen Sportlern mit Ferritin-Konzentrationen unter

30 |ig/l durch Eisengabe mit Anheben der Ferritin-Konzentration um mindestens

15 pig/l (im Mittel um 20 (ig/l ) keine Verbesserung der aeroben oder anaeroben
Leistung beobachten.
Ebenso fand [38]  in einer placebo -kontrollierten Studie bei Langstreckenläufern mit

Gabe von 132 mg Eisen täglich keine Verbesserung der Laufleistung im Cooper-
Test.

Zusammenfassend sieht [155]  in den meisten bisher durchgeführten Studien keinerlei

Leistungsverbesserung durch eine orale Eisengabe , insbesondere wenn die Ferritin-
Konzentrationen zu Beginn über 12 pg/l lagen.
In einer placebo -kontrollierten Studie mit Gabe von 160 mg Eisen täglich bei jungen
Sportlerinnen während einer siebenwöchigen Trainingsphase fand [750]  nur in der

Verum-Gruppe einen signifikanten Anstieg von Hämoglobin -Konzentration und
Hämatokrit bei unveränderten Werten in der Kontrollgruppe ; die maximale Sauer¬

stoffaufnahme stieg in beiden Gruppen signifikant an und lag bei den beiden letzten
Zeitpunkten (4 . und 7 . Woche ) in der Verum-Gruppe signifikant höher als in der

Placebo -Gruppe , woraus auf Vorteile einer täglichen oralen Eisengabe hinsichtlich
Blutbild und schnellerer Verbesserung der aeroben Kapazität während einer intensi¬

ven Trainingsphase geschlossen wurde.
[435, 617]fanden bei zwölfwöchiger Therapie mit 80,5 mg Fe^ + nur bei den Männern

einen signifikanten Ferritinanstieg , nicht dagegen bei den Frauen.
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Demgegenüber konnte in der eigenen Untersuchung der Langstreckenläufer und
Langstreckenläuferinnen bei sogar nur sechswöchiger Einnahme von 100 mg Fe 2+
sowohl bei den Männern als auch den Frauen ein eindeutiger Anstieg der Ferritin-
Konzentration in der Verum-Gruppe bei unveränderter Konzentration in der Placebo-
Gruppe beobachtet werden , was die Effektivität des zugeführten Eisens hinsichtlich
der Eisenversorgung und der Erhöhung der Körpereisenspeicher belegt.

[568]  fand in einer randomisierten Doppelblindstudie bei nicht -anämischen Lang¬
streckenläuferinnen mit prälatentem bzw. latentem Eisenmangel bei 8 Wochen
Einnahme von 320 mg Eisensulfat (= ca . 100 mg zweiwertiges Eisen ) bzw. von
Placebo einen deutlichen Anstieg der Ferritin-Konzentration (von 12 auf 38 pg/l in der
Verum-Gruppe gegenüber 12 auf 17 jug/l in der Placebo -Gruppe ) bei weitgehend
konstanten Hämoglobin -Konzentrationen , aber keine signifikante Verbesserung der
Leistungsfähigkeit hinsichtlich verschiedener Leistungsvariablen bei vorwiegend
aeroben (Laufband ) und anaeroben Tests (Wingate -Test [ähnlich dem 2-Phasen -Test
von Szögy ]) und auch keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Enzymaktivi¬
tät in Muskelbiopsien , woraus geschlossen wurde , daß eine alleinige Minderung der
Ferritin-Konzentration auf unter 20 jxg/l im Sinne geringer Eisenspeicher ohne
Anämie die körperliche Leistungsfähigkeit nicht mindert.

Damit stimmen gut die Ergebnisse in der eigenen Interventionsstudie bei den Lang¬
streckenläufern und Langstreckenläuferinnen überein : Die Eisengabe brachte - trotz
Effektivität hinsichtlich Erhöhung der Ferritin-Konzentration - bei Betrachtung der
Gesamtgruppe (Läufer und Läuferinnen ) keine signifikante oder relevante Verbesse¬
rung der objektiv meßbaren Leistung , weder beim 10 km-Lauf noch bei der Ergome¬
trie. Entsprechend ergibt sich hieraus auch kein Grund für die Empfehlung einer
generellen Eiseneinnahme bei Langstreckenläufern oder Langstreckenläuferinnen.
Die deskriptiv aufgezeigten Trends bei separater Betrachtung von Läufern einerseits
und von Läuferinnen andererseits haben keine deskriptiven p-Werte unter 0,05
(wären somit bei konfirmatorischer Testung einer einzelnen Variablen nicht signifi¬
kant) und gerade für die sportarttypische Belastungsform , den 10 km-Lauf, wird ein
leichter Vorteil nur bei den Läufern und nicht bei den Läuferinnen gesehen , bei denen
aufgrund ihrer prinzipiell wahrscheinlicheren Eisenmangelprobleme eher positive
Effekte als bei den Läufern zu erwarten gewesen wären , wie sich dies für die Ergo¬
metrieleistung ja gerade bei den Läuferinnen mit Verum gegenüber denen mit
Placebo als Trend auch zeigte . (Für Läuferinnen mit einer Ferritin-Konzentration
unter 40 pg/l liegt dagegen der deskriptive p-Wert für den Vorteil der Verum -Gruppe
bei der Ergometrie gegenüber der Placebo -Gruppe mit 0,0151 unter 0,05 .)
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Die aufgezeigten Trends - mit dem genannten gegenläufigem Verhalten von Läufern

und Läuferinnen bei den beiden Belastungsformen - sollten daher mit Zurückhaltung
interpretiert werden (und könnten gegebenenfalls der Hypothesenformulierung für
weiterführende Untersuchungen dienen ).

Interessant sind dagegen die Unterschiede in der subjektiven Beurteilung des Thera¬
pienutzens zwischen der Verum - und der Placebo -Gruppe : einerseits werden die
zugunsten der Verum -Gruppe bestehenden Unterschiede dadurch relativiert , daß die

meisten an der Interventionsstudie teilnehmenden Sportler und Sportlerinnen zutref¬
fend (zumeist aufgrund der Stuhlfarbe ) vermuteten , ob sie der Verum - oder der

Placebo -Gruppe angehörten . Andererseits zeigten - trotz der meist zutreffenden
Vermutung über Verum - oder Placebo -Gruppenzugehörigkeit - die subjektive Beur¬
teilung, ob die Therapie einen Nutzen bezüglich ihrer Laufzeiten (auch während der
6 Wochen ) gebracht habe , und auch die subjektive Beurteilung des Anstrengungs¬
grades während der Ergometrie keine Unterschiede zwischen Verum und Placebo (in

Übereinstimmung mit dem auch objektiv fehlenden Unterschied ), was die Glaubwür¬
digkeit der aufgezeigten Unterschiede zwischen Verum und Placebo hinsichtlich
irgendeinem Nutzen und hinsichtlich allgemeiner Befindlichkeitsverbesserung eher
unterstützt.

Die Möglichkeit, daß Eisengabe auch über den Placebo -Effekt hinaus psychische
Wirkungen entfalten könnte , erscheint angesichts verschiedener bereits bekannter
Einflüsse des Eisens auf cerebrale Leistungen - mit Verschlechterungen von Hirn¬
leistungen und Motorik beim Eisenmangel [720] - diskussionswürdig : so werden
mittlerweile Interaktionen zwischen Eisenstoffwechsel und Veränderungen im

Gehimstoffwechsel z .B. beim Parkinson mit freiem Eisen als möglichem Katalysator

der Fenton -Reaktion und damit begünstigendem Faktor für freie Radikale diskutiert
und sind in Teilen bereits nachgewiesen [778]. Für die Möglichkeit spezifischer
Eiseneffekte im Gehirnstoffwechsel sprechen auch im Zeitablauf wechselnde

charakteristische Verteilungsmuster von Eisen in den verschiedenen Gehim-

abschnitten nach Eisengabe , wobei als Hypothese von einer Aufnahme des an

Transferrin gebundenen Eisens aus dem Blut in die Endothelzellen und anschließen¬
der Freisetzung des Eisens vom Transferrin durch Ansäuerung ausgegangen wird

[552]. Im extrapyramidalen System und in Kleinhimkemen treten sogar höhere Eisen-
Konzentrationen als in der Leber auf , und in den verschiedenen Gehimabschnitten
korrelieren Nichthämeisen - und Ferritin-Konzentrationen , während die Konzentration

an Transferrin -Rezeptoren davon abweicht und mit der Stoffwechselaktivität der

jeweiligen Gehirnregion korreliert [551].
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Der Eisenstoffwechsel kann Auswirkungen auf die mentale Leistungsfähigkeit haben,
vor allem auf die Aufmerksamkeitslenkung [159]. Eisenmangel führt tierexperimentell
zu vermindertem Dopamin -Umsatz im Gehirn [720].
Trotz der prinzipiell denkbaren Beeinflussung der Psyche und des Empfindens soll
die Frage der psychischen Beeinflussung durch Eisengabe beim Sporttreibenden hier
noch offen bleiben (auch hier könnte das Dargelegte gegebenenfalls einer Hypothe¬
senfindung zukünftiger Arbeiten dienen ).

[582]  fand bei anämischen Personen durch Eisengaben eine Leistungssteigerung,
die nicht allein auf einen Anstieg der Hämoglobin -Konzentration zurückzuführen war.

Eine Beeinflussung der Eisen -Konzentration im Serum wurde auch durch eine biolo¬
gische Wirkstoffkombination mit geringeren Abnahmen nach einer Skilanglauf -Wett¬
kampfbelastung in der Verum-Gruppe im Vergleich zu Placebo gefunden [51].

Erhöhte Eisenspeicher - beurteilt anhand der Ferritin-Konzentration - scheinen aber
die Leistungsfähigkeit eher wieder zu verschlechtern , wie [121]  berichtete : die
leistungsmäßig schlechtere Teilgruppe von Profi-Radrennfahrern hatte während der
Gesamtzeit eines 20tägigen Radrennens signifikant höhere (288 pig/l) Ferritin-
Konzentrationen als die Teilgruppe mit guter Leistung (113 pg/l ). Obwohl die höheren
Ferritin-Konzentrationen auch Ausdruck z.B. entzündlicher Veränderungen sein
könnten , erscheint diese Interpretation insgesamt weniger wahrscheinlich (es wird
nichts hierüber berichtet , der Unterschied zwischen beiden Gruppen ist sehr hoch,
auch die Transferrinsättigung ist z .T. sehr hoch ).
Die eigenen Untersuchungen der Olympiateilnehmer und Olympiateilnehmerinnen
zeigten zwar keine negative Korrelation zwischen Ferritin-Konzentration und sport¬
lichem Erfolg (Medaillengewinn ), jedoch tendenziell zwischen Eisen -Konzentration
(und Transferrinsättigung ) und sportlichem Erfolg.

Schließlich gibt es auch noch Interaktionen des Eisen Stoffwechsels mit der Infekt¬
abwehr [159] - s . hierzu auch Abschnitt 5.3.
Andere Faktoren , wie Vitamin B6, B12 und Folsäure , bleiben durch Eisengabe im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe sowie durch Ergometerbelastung unbeeinflußt
[135].



- 183 -

5.3 Sportmedizinisches Risikofaktorenmodell des
Eisenmangels und sportmedizinische Konsequenzen

Risikofaktorenmodell für die Erkennung eisenmangelgefährdeter Sportler und
Sportlerinnen

Als Konsequenz für die praktische sportmedizinische Tätigkeit im Sinne sportmedizi¬
nischer Untersuchung , Beratung und Betreuung von Sporttreibenden läßt sich aus
den dargelegten Untersuchungen ein erstaunlich einfaches Risikofaktorenmodell

/erstmals vorgestellt : 397 , außerdem 377 , 380 , 418]  für die Erkennung eisenmangel¬
gefährdeter Sportler und Sportlerinnen angeben , das auf anamnestischen Angaben
basiert und damit im Vorfeld der in dieser Arbeit aufgezeigten Fülle an Laborunter¬
suchungen angesiedelt ist:
Einfach überprüfbare "Risikofaktoren " im Sinne von Indikatoren für einen latenten
oder manifesten Eisenmangel sind:
a) Frau im gebärfähigen Alter
b) Ausdauersport
c) Fleischlose oder fleischarme Ernährung als Zeichen einer eisenarmen Ernährung
d) Blutspenden

Ein deutlich gehäuftes Risiko für Eisenmangelzustände ist bei diesem Risikofakto¬
renmodell dann gegeben , wenn mindestens drei der genannten vier Faktoren (oder

zwei einschließlich des Emährungsfaktors ) zutreffen : also z.B. bei einer sich fleisch¬
los ernährenden 25jährigen Triathletin.
Kommen alle 4 Faktoren zusammen (wenn im genannten Beispiel die Triathletin
auch noch Blut spendet ), so ist der Eisenmangel mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit
anzutreffen , sofern nicht bereits durch eine gezielte Einnahme eines Eisenpräparates
dem entgegengesteuert wurde.
Konsequenz hieraus sollte sein , nach diesem Schema gefährdete Sportler und vor

allem Sportlerinnen rechtzeitig auf die Problematik einer ausreichenden Eisenversor¬
gung hinzuweisen , sie insbesondere auf die sinnvolle Möglichkeit einer eisenreichen

Ernährung (mit Fleisch , Geflügel , Fisch oder Wurst ) hinzuweisen und mit geeigneten
Maßnahmen zu überwachen (neben dem Blutbild auch Transferrin und Transferrin¬
sättigung oder nach Möglichkeit am besten Ferritin) und rechtzeitig - noch bevor sich

Blutbildveränderungen zeigen - z . B. bei Unterschreiten einer Ferritin-Konzentration
von 30 pg/l eine orale Eisensubstitution mit einem gut resorbierbaren , gut verträg¬
lichen zweiwertigen Eisenpräparat über ausreichend lange Zeit (zumindest 50 Tage)
einzuleiten.
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Eisenstoffwechseldiagnostik : Anamnese und Laborbestimmungen

Am Anfang auch einer Eisenstoffwechseldiagnostik steht also nicht sofort und für
jeden zwangsläufig eine Laborbestimmung , sondern die Anamnese mit Fragen nach
der Ernährung , insbesondere Fleischverzehr , nach Ausdauersport , Blutspenden und
bei Frauen im gebärfähigen Alter nach der Menstruation.
Wenn Laborbestimmungen erforderlich werden , so ist die Bestimmung der Ferritin-
Konzentration hinsichtlich des frühen Erkennens beginnender Eisenmangelzustände
die aussagekräftigste , es folgen Transferrin -Konzentration und Transferrinsättigung,
während eine isolierte Bestimmung der Serumeisen -Konzentration in der Mehrzahl
der Fälle wegen nur sehr schwacher (bis fehlender ) Aussagekraft weitgehend nutzlos
ist (jedoch verwertbar im Kontext z.B. mit Transferrin , d .h. zur Berechnung der
Transferrinsättigung ) [392]. Blutbildveränderungen treten in der Entwicklung eines
Eisenmangels zwar ebenfalls erst spät auf und hierbei sollte außer auf das Hämo¬
globin auch auf das MCH, MCHC und MCV geachtet werden , die Bestimmung des
Blutbildes als heute einfache und zuverlässige Labormethode behält aber ihre
Berechtigung aufgrund ihrer klaren Aussage hinsichtlich des Erkennens einer mani¬
festen Anämie . Bei alleiniger Betrachtung des Blutbildes ist jedoch auch bei der für
eine Eisenmangelsituation typischen Konstellation mikrozytärer Zellen (erniedrigtes
MCV) z.B. an die Differentialdiagnose einer Thalassämie [12]  zu denken.
Bei der Bewertung von Hämoglobin -Konzentrationen sollte auch bei intensiv trainie¬
renden Sportlern bei nennenswertem Unterschreiten der klinisch üblichen Normgren¬
zen von 13 g/dl für Männer und 12g/dl für Frauen - wie auch die in dieser Arbeit
vorgelegten Daten der 8 Sportlergruppen belegen - weniger an die in der Literatur
immer wieder genannte "Pseudoanämie " des Sportlers durch Verdünnungseffekte
infolge Plasmavolumenerhöhung als vielmehr an eine echte Anämie und hierbei
vorrangig an eine Eisenmangelanämie gedacht werden . Erfreulicherweise liegt dann
meist nur eine negative Eisenbilanz aus den oben erläuterten harmlosen Sport - und
Emährungsgründen vor.
Bei all dem sollte jedoch nie das typische klinische Denken ganz außer acht gelassen
werden , wie mir vor Jahren die Eisenmangelsituation einer vermindert leistungsfähi¬
gen 58 Jahre alten , intensiv trainierenden Läuferin (Sportlehrerin ) mit einem Hämo¬
globin von 10,9 g/dl bei einem Serumeisen von 22 |ig/dl (3,9 pmol/l ) und einem Ferri¬
tin von 5,9 pig/l, einem mittleren korpuskulären Volumen von nur 79 fl und einem
mittleren korpuskulären Hämoglobin von nur 23,5 pg und somit dem typischen Bild
einer hypochromen mikrozytären Eisenmangelanämie zeigte : Die rasche weitere
diagnostische Klärung wegen fehlender Besserung des Blutbildes (kein eindeutiger
Retikulozytenanstieg , Hämoglobin und Hämatokrit weitgehend unverändert ) unter
oraler Eisengabe über 10 Tage ergab als Ursache der Eisenmangelanämie ein
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operables histologisch zu sicherndes kleines Mammakarzinom , das letztlich aufgrund
der sportmedizinischen Untersuchung entdeckt und erfolgreich operiert werden
konnte , wie der klinisch unauffällige Verlauf über mittlerweile ca . 6 Jahre mit weiterer

Sportausübung gezeigt hat . Solch schwerwiegende Grunderkrankungen als Ursache
von Eisenmangelsituationen bei Sporttreibenden sind aber erfreulicherweise die
Ausnahme.

Auch [554 , 689] weisen auf die notwendige Differentialdiagnostik beim Nachweis
okkulter gastrointestinaler Blutungen auch bei Sportlern im Sinne des Ausschlusses

anderer , eventuell vital gefährdender Ursachen hin, wie auch [91, 326] allgemein und

[96] für Sportler die ursächliche Klärungsbedürftigkeit eines Eisenmangels oder einer
Eisenmangelanämie betont.

Eisengaben unter dem Aspekt möglicher unerwünschter Wirkungen von Eisen

Eisengaben sollten nicht völlig ungezielt und ohne Berücksichtigung der Randbedin¬

gungen erfolgen : So sollten die im Rahmen einer Infektion erniedrigten Eisen-

Konzentrationen im Serum weder als akuter Eisenmangel fehlinterpretiert noch durch

eine Eisengabe in dieser Phase behandelt werden , da nach heutigem Verständnis

die verminderten Serumeisen -Konzentrationen im Körper mit dem Ziel der Bakterien¬

abwehr durch vermindertes Bakterienwachstum (Eisenmangel auch für die Bakterien)

verwendet werden ("adaptiver Abfall des Serumeisens ") [31, 91, 107, 215 , 237 , 493,

494, 615, 735, 740, 741, 742, 744, 749] - s .a . Abschnitt 1.2.2 .2. Dem ungesättigten

Transferrin wird dabei ein bakteriostatischer Effekt durch Entzug des für mikrobielles

Wachstum essentiellen Eisens zugeschrieben [301, 615],  wobei bestimmte Bakterien

allerdings sogar an Transferrin gebundenes Eisen nutzen können [95, 476] und

spezielle Eisentransport -Verbindungen (Siderophore ) besitzen [491 , 615].  Der Eisen¬

verfügbarkeit wird eine Schlüsselrolle bei der Auslösung von Infektionen zugemessen

[476, 491 ].  Ebenso wurde eine Verminderung der Granulozyten -Funktionen Phago¬
zytose und Bakterizidie bei erhöhten Eisen -Konzentrationen beobachtet [726],  was

einer Verschlechterung der Infektabwehr entspricht . Umgekehrt kann allerdings auch

ein zuvor bestehender Eisenmangel die Infektabwehrmechanismen des Organismus

schwächen [ 159],  und Eisen ist für die Proliferation von B-Lymphozyten und damit

die Infektabwehr unerläßlich [362 ].  Starke Abnahmen der Eisen -Konzentration im

Serum treten darüber hinaus unspezifisch bei den verschiedensten Formen von

Streß - Operationen , neurologischen Verletzungen , gynäkologischen Problemen,
Chemotherapie - auf und sind dann auch regelmäßig von Anstiegen der Leukozyten-

Konzentration begleitet [259 ],  wobei die Erniedrigung der Eisen -Konzentration nach
einer Operation wiederum als Schutzmechanismus gegen eine mögliche Infektion

gesehen werden kann [31 ].  Auch können unkontrollierte regelmäßige Eiseneinnah-
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men den oxidativen zellschädigenden Streß , wie er bei körperlicher Belastung oder
Hyperoxie auftritt, verstärken - experimentell im Tierversuch von [447] gezeigt . Auch
erwies sich die Gegenwart von zweiwertigen Eisenionen im Tierversuch als wichtige
Voraussetzung für das Auftreten einer Lipidperoxidation [ 162].  Eine Eisen -ADP-
Lösung bewirkt tierexperimentell die Bildung von Sauerstoffradikalen [556 ].  Auch
während und nach einer Ischämie kann Eisen in Form von niedermolekularen
Komplexen redoxaktiven Eisens freigesetzt werden und die Bildung von wiederum
schädigend wirkenden Sauerstoffradikalen begünstigen [288 , 292 ].  Eisen vermag das
Auftreten von DNA-Brüchen z .B. in Anwesenheit von Peroxiden zu steigern (während
Sauerstoffradikalenfänger dem entgegenwirken ) [721 ].  Auch Zusammenhänge
zwischen Eisen und Neoplasieentstehung wurden beschrieben [743, 744, 745, 746,
747].  Bei Eisengabe werden hinsichtlich der Bildung von Hydroxylradikalen Unter¬
schiede zwischen freiem Eisen (als Eisenion ) und proteingebundenem Eisen
beschrieben [168].
Mittlerweiie wird auch eine Korrelation zwischen Ferritin-Konzentrationen über
150 pig/l und einem erhöhten Myokardinfarktrisiko gesehen [644].
Ein breitgefächerter Bereich von Erkrankungen wird mit der Wirkung von Eisen in
Zusammenhang gebracht [489 , 490 , 510] - insbesondere über eine gesteigerte
eisenkatalysierte bzw. eisenabhängige Hydroxylradikalbildung (Fenton -Reaktion,
Haber -Weiss -Reaktion ) im Sinne eines oxidativen Stresses [25 , 311 , 489 , 490] -, und
es werden Vorteile eher niedriger Eisen -Konzentrationen und niedriger Körpereisen¬
speicher , wie sie gerade bei Sporttreibenden (durch den Eisenverlust ) auftreten
können , gesehen [489 , 509 ].  Entsprechend werden aus dieser Sicht zur Prävention
einer Reihe von Erkrankungen niedrige (aber nicht erschöpfte ) Körpereisenspeicher
sowie alle Maßnahmen zur Minderung der Eisenaufnahme als erstrebenswert ange¬
sehen [489 , 490 , 744].  Ebenso schützen Transferrin , Haptoglobin , Hämopexin und
Ferritin - als natürliche Antioxidantien über die sichere Bindung von Eisen [25] - und
zahlreiche sogenannte Radikalenfänger (wie z .B. die Vitamine C und E oder das
Beta-Carotin) in gewissem Umfang vor dem eiseninduzierten oxidativen Streß [311,
489, 490],  wobei (moderate ) körperliche Aktivität (Sport ) - möglichst ohne Hämolyse -
in der Lage zu sein scheint , die Konzentration von Antioxidantien zu erhöhen [25 ].  Im
Tierexperiment erhöhte eine erschöpfende Belastung bei Ratten die Urinausschei¬
dung von Malondialdehyd als Indikator für schädliche oxidative Stoffwechselprodukte
sowie locker gebundenes Gewebe -Eisen , bei trainierten im Gegensatz zu untrainier¬
ten Ratten wurde aber im Sinne eines günstigen Trainingseffekts eine schnellere
Eliminierung von Malondialdehyd aus dem Perfusat elektrisch stimulierter Muskeln
beobachtet [436].
Die oben genannten Wirkungen von Eisen können als unerwünschte Effekte des
Eisens angesehen werden und sprechen gegen eine unbegründete Eiseneinnahme
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bei Sporttreibenden . (Allerdings ist nicht jede Bildung von Sauerstoffradikalen im

Körper als unerwünscht zu werten , wie dies die lebensnotwendige Erzeugung von
Sauerstoffradikalen in Phagozyten zur Bakterienabwehr beispielhaft zeigt , und Eisen
ist auch an antioxidativ wirkenden Enzymen beteiligt [633].)
Weiterhin vermögen unkontrollierte regelmäßige Eiseneinnahmen durch die Maskie¬

rung einer sich ansonsten entwickelnden Eisenmangelanämie die rechtzeitige Erken¬
nung eines Tumors zu verhindern [12]  oder den Zinkstoffwechsel ungünstig zu
beeinflussen [678], da Eisen - und Zink-Konzentrationen im Serum sich indirekt

proportional zueinander verhalten [122]  und hohe Eisenspiegel die Zinkaufnahme
inhibieren können [13, 479], wobei am Transferrin neben dem typischerweise zu

bindenden Eisen auch andere Metallionen , wie Zink oder Aluminium, gebunden
werden können [197 , 249 , 512]  und z.B. ein Alumänium-Transferrin -Komplex die
Eisenaufnahme in die Zelle stark vermindert [249], wie auch insgesamt von einer
kompetitiven Aufnahme verschiedener Metallionen aus dem Darmlumen in die

Darmmukosa ausgegangen werden kann [152]. So kann eine vermehrte Eisenzufuhr
tierexperimentell in der Leber die Eisen -Konzentration erhöhen und die Zink- und
Kupfer-Konzentrationen vermindern [532]. Auch beim Menschen bestehen enge
Verbindungen zwischen Eisen - und Kupferstoffwechsel [314 , 557], deren Gleich¬

gewicht durch eine einseitige Eisenzufuhr gestört werden kann : so gibt es eine
kompetitive Hemmung von Eisen - und Zinkaufnahme und von Eisen - und Kupfer-
Aufnahme im Darm mit Hinweisen auf niedrige Zink- und Kupferversorgung bei
Ausdauersporttreibenden [565], wobei erniedrigte Zink-Konzentrationen im Serum
erst in den 12 Wochen im Anschluß an eine orale Eisentherapie beobachtet wurden

[567]. Die Ferrioxidase ist kupferabhängig , was als eine Erklärungsmöglichkeit für
fehlendes Ansprechen auf eine Eisensupplementierung angesehen wird [565]. Die
Verflechtung des Eisens als geregelter Größe und zugleich auch am Regelprozeß
aktiv beteiligtem Element in dem in der Einleitung erwähnten Sinne einer Gesamt¬
homöostase [761] wird  dabei deutlich.

Ambivalente Rolle des Eisens : lebensnotwendiges Element -
mögliche schädigende Wirkung

Aus den zahlreichen dargestellten Zusammenhängen wird die bereits in der Einlei¬
tung - Abschnitt 1.1 - dargestellte ambivalente Rolle des Eisens im menschlichen
Organismus deutlich : Eisen stellt nicht nur ein in vielen Funktionen lebensnotwendi¬

ges Element dar , das es ausreichend mit der Nahrung aufzunehmen und zu

sammeln gilt, sondern Eisen hat auch eine mögliche schädigende Wirkung, vor der

sich der Körper über verschiedene Mechanismen schützen muß.
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Deshalb sollten aus heutiger Sicht - trotz eines Normalbereichs für Männer bis etwa
400 pg/l - Ferritin-Konzentrationen nur bis 150 p.g/1 als anzustrebender Bereich für
sporttreibende wie auch nicht-sporttreibende Männer und Frauen angesehen werden:
erstrebenswert sind tendenziell "mittlere " Ferritin-Konzentrationen - ohne zu niedrige
oder zu hohe Konzentrationen - etwa zwischen 30 und 150 jig/l.

Für den Sportler oder die Sportlerin mit nachgewiesenem Eisenmangel ist aber -
nach Berücksichtigung des Vorstehenden und Ausschöpfung einer eventuell mög¬
lichen kausalen Therapie - eine Eisensubstitution in Übereinstimmung mit [174 , 331]
sinnvoll und daher zu empfehlen [98]. Die Zahl derjenigen , die tatsächlich einer
Eisentherapie bedürfen , wird aber z.T. als sehr niedrig eingeschätzt [221], während
die eigenen Untersuchungen für die oben genannten Risikogruppen durchaus einen
nennenswerten Teil interventionswürdiger Eisenmangelsituationen belegen (wobei
sich die Intervention gegebenenfalls auf eine gezielte Ernährungsmodifikation
beschränken kann ). Wenn bei Sporttreibenden eine Eisentherapie durchgeführt
werden soll, so kann dies in aller Regel mit den bereits umfangreichen Möglichkeiten
einer oralen Therapie [327]  erfolgen und bedarf nicht der risikoreicheren parenteralen
Form.

Eine dilutionsbedingte "Pseudoanämie " - im Sinne meist nur relativer Verminderun¬
gen der Hämoglobin -Konzentration ohne oder mit nur geringem Unterschreiten der
Grenzen des Normalen - bedarf dagegen keiner Therapie [227].

Schließlich ist im Rahmen der Betrachtung des Eisenstoffwechsels bei Sportlern die
nicht zum Gegenstand der hier dargelegten Untersuchungen gemachte und in der
Sportmedizin generell sehr seltene Möglichkeit einer Eisenüberladung durch eine
Eisenspeicherkrankheit (Hämochromatose ) zu nennen , auf die Ferritinwerte über
400pg/l (bis über 10000 jLig/l) und Transferrinsättigungen über 50 % hinweisen
können [454, 460].
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6. Zusammenfassung

Bedeutung des Eisens für Sporttreibende

Die Bedeutung des Eisens für Sporttreibende erwächst a ) aus der Notwendigkeit
einer guten Energieversorgung für optimale sportliche Leistungen (die wiederum von

Eisen enthaltenden Enzymen in den Zellen , vom Eisen enthaltenden Myoglobin in

der Muskulatur und vom Eisen enthaltenden Hämoglobin für den Sauerstofftransport

zum Gewebe abhängt ), b) daraus , daß ein Eisenmangel auftreten kann (aufgrund der

begrenzten Eisenverfügbarkeit in der Nahrung können Mehrbedarf und Verluste die

Eisenaufnahme übersteigen ), was die körperliche Leistungsfähigkeit stört , und c) daß

eine Behandlung (Ernährungsumstellung , orale Eisentherapie ) leicht verfügbar ist.
Vor dem Hintergrund einer möglichen Eisenmangelsituation bestehen die Grund¬

prinzipien des Eisenstoffwechsels beim Menschen aus einer geregelten Aufnahme

des Eisens im Darm , einer Speicherung über die unmittelbar benötigte Menge hinaus

und einer hochgradigen Wiederverwertung freiwerdender Eisenmengen innerhalb

des Organismus zur Minimierung von Eisenverlusten.

Beeinflussung des Eisenstoffwechsels durch Sport

Sport im Sinne körperlicher Aktivität beeinflußt den Eisenstoffwechsel und kann die

Wahrscheinlichkeit der Entwicklung eines Eisenmangels über mehrere Faktoren

erhöhen : a) einen erhöhten Eisenbedarf (erhöhte Masse an Myoglobin, Hämoglobin

und Eisen enthaltenden Zellenzymen bei Sporttreibenden , besonders in der Phase

des Muskelmassen - und Körperaufbaus ), b) erhöhte Eisenverluste (Hämoglobinurie

durch Hämolyse infolge Erythrozytenschädigung im Fußsohlenbereich während des

Laufens , Hämaturie , Erythrozyturie , Myoglobinurie , oder direkte Eisenverluste im

Urin, ischämiebedingte Mikroblutungen im Verdauungstrakt und Eisenausscheidung

im Schweiß ), c) eine verminderte Eisenresorption , insbesondere z .B. durch Tee - und

Kaffeekonsum , und d) ein vermindertes Eisenangebot in der Nahrung , besonders bei
einer fleischlosen oder fleischarmen und damit eisenarmen Ernährung.

Außerdem kann Sport eine verminderte Erythropoese mit leicht verminderter Hämo¬

globin-Konzentration trotz gesteigerter Gesamterythrozytenmasse hervorrufen.

Fragestellungen

Fragestellungen waren eine Bestandsaufnahme des Eisenstatus bei Sporttreibenden

verschiedener Sportdisziplinen im Sinne der Erfassung der Ruhesituation ohne zeit¬

lich unmittelbare Beeinflussung durch körperliche Aktivität, weiterhin die Beeinflus-
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sung des Eisenstoffwechsels und seiner Laborvariablen durch Sport (Langzeit¬
veränderungen durch Sportausübung , akute Veränderungen bei vorwiegend aeroben
oder anaeroben Belastungen ) einschließlich der Frage nach gesundheitsrelevanten
Veränderungen des Eisenstoffwechsels durch sportliche Aktivität als auch der Frage
nach der Interpretierbarkeit der Variablen trotz sportlicher Aktivität und schließlich die
Frage der Beeinflussung der sportlichen Leistungsfähigkeit durch den Eisenstoff¬
wechsel und insbesondere durch eine Eisengabe.

Methoden

Die Fragestellungen wurden an 9 Gruppen mit insgesamt ca . 400 Sporttreibenden
mit Methoden untersucht , die mit Ausnahme der Blutentnahme nicht invasiv waren
und keine gesundheitlichen Risiken enthielten . Untersucht wurden 22 Junioren-
Radrennfahrer (Median des Alters: 17 Jahre ), 24 Volleyballspieler (Median des
Alters: 27 Jahre ), 33 Freizeitsportlerinnen eines Fitneßcenters (Median des Alters:
27 Jahre ), 28 Triathletinnen (Median des Alters : 29 Jahre ), 32 Senioren -Radrenn-
fahrer (Median des Alters : 44 Jahre ), 51 Langstreckenläufer (Median des Alters:
47 Jahre ) und 33 Langstreckenläuferinnen (Median des Alters : 39 Jahre ), 110 Olym¬
piateilnehmer (Median des Alters : 23 Jahre ) und 61 Olympiateilnehmerinnen (Median
des Alters: 23 Jahre ).
Zu den 110 Olympiateilnehmern gehörten 20 Fußballspieler , 18 Schwimmer,
17 Ruderer , 16 Hockeyspieler , 15 Leichtathleten , 9 Segler , 6 Reiter , 3 Turmspringer,
2 Kanuten , 2 Radrennfahrer , 1 Judoka und 1 Tennisspieler.
Zu den 61 Olympiateilnehmerinnen gehörten 23 Leichtathletinnen , 14 Schwimmerin¬
nen , 7 Ruderinnen , 5 Turmspringerinnen , 4 Seglerinnen , 2 Radrennfahrerinnen,
2 Synchronschwimmerinnen , 2 Tennisspielerinnen , 1 Kanutin und 1 Reiterin.
Es wurden sportmedizinische Untersuchungen zur Beurteilung der Sporttauglichkeit
unter Berücksichtigung aller gesundheits - und sportrelevanter Teilaspekte einer
kompletten sportmedizinischen Untersuchung durchgeführt.
Bei 370 Sporttreibenden (alle Gruppen außer den Volleyballspielern ) erfolgten Blut¬
untersuchungen in Ruhe . Bei den Junioren -Radrennfahrern , den Freizeitsportlerin¬
nen , den Senioren -Radrennfahrern , den Langstreckenläufern und den Lang¬
streckenläuferinnen wurden Verlaufsuntersuchungen mit Blutuntersuchungen inner¬
halb einer Zeitspanne von Wochen bis maximal einer achtmonatigen Trainings¬
periode zur Erfassung von Langzeitveränderungen durchgeführt . Außerdem erfolgten
Blutuntersuchungen nach vorwiegend aerober Fußkurbelergometrie zur Erfassung
akuter Veränderungen einschließlich entsprechender Verlaufsuntersuchungen über
Wochen oder die Trainingsperiode bei den Junioren -Radrennfahrern , den Senioren-
Radrennfahrern , den Langstreckenläufern und den Langstreckenläuferinnen sowie
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nach vorwiegend anaerober Fußkurbelergometrie bei den Junioren -Radrennfahrem
und nach einem Triathlon bei den Triathletinnen.

Außerdem wurden Schweißuntersuchungen bei den Junioren -Radrennfahrem

während Fußkurbelergometrien und bei den Volleyballspielern während Volleyball¬
spielen durchgeführt.
Anamnestisch wurde das Emährungsverhalten , insbesondere hinsichtlich des
Fleischverzehrs , erhoben.

Eisenstatus der untersuchten Sportler und Sportlerinnen in Ruhe

Beim Eisenstatus der untersuchten Sportler und Sportlerinnen in Ruhe zeigten sich

deutliche Unterschiede zwischen einzelnen Sportlergruppen , insbesondere auch
Geschlechtsunterschiede und auch Unterschiede zwischen verschiedenen Intensitä¬

ten und Arten der Sportausübung sowie zwischen verschiedenen Altersgruppen:
So hatten die Junioren -Radrennfahrer - synoptisch beurteilt anhand von Ferritin,

Transferrin , Transferrinsättigung , Serumeisen , den Variablen des Blutbildes sowie

Anamnese , klinischer Untersuchung , Leistungsdiagnostik und sportmedizinischer

Gesamtbeurteilung - alle einen unauffälligen Eisenstatus , und auch bei den Olym¬

piateilnehmern und den Senioren -Radrennfahrern waren nur ganz vereinzelt (2-6%)

Sportler mit einer Eisenmangel -Konstellation ; etwas häufiger (10%) war dies bei den

Langstreckenläufern ; häufiger war dies bei allen Gruppen von Sportlerinnen , begin¬

nend mit den Olympiateilnehmerinnen , dann den Freizeitsportlerinnen , gehäuft war

dies bei den Langstreckenläuferinnen und am deutlichsten bei den Triathletinnen

(Eisenmangel -Konstellation bei zwei Drittel der Triathletinnen ) zu finden . So zeigten

die Triathletinnen von allen untersuchten Sportlergruppen am häufigsten unter

30 (-Lg/I erniedrigte Ferritin-Konzentrationen , über 4 g/l erhöhte Transferrin -Konzen¬

trationen und unter 16% erniedrigte Transferrinsättigungen sowie erniedrigte Eisen-
Konzentrationen im Serum - also die Konstellation einer Erschöpfung der Eisenspei¬

cher -, etwas weniger häufig waren diese Auffälligkeiten bei den Langstreckenläufe¬

rinnen und den Freizeitsportierinnen , seltener bei den anderen Gruppen bis hin zu

den unauffälligen Junioren -Radrennfahrem.
Eisenmangel -Konstellationen waren damit bei den Sportlerinnen grundsätzlich deut¬

lich häufiger als bei Sportlern . Dies wurde - außer auf die Eisenverluste über die
Menstruation - auf anamnestisch zu erhebende deutliche geschlechtsspezifische

Unterschiede im Ernährungsverhalten mit einer bei den Sportlerinnen viel selteneren

und kleineren Fleischzufuhr im Vergleich zu den Sportlern zurückgeführt , wobei

Fleischzufuhr und Körpereisenspeicher miteinander in Beziehung gesetzt werden

konnten. Außerdem zeigten Laufsportarten (Triathlon , Langstreckenlauf , Leichtathle¬

tik), die im Hinblick auf Erythrozytenalterationen im Fußsohlenbereich als mikrotrau-
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matisierend bewertet werden können , höhere Häufigkeiten an Eisenmangelproble¬
men als z.B. Radrennfahren.
Innerhalb einer Gesamtbewertung korrelierten Ferritin-Konzentration und Transferrin-
Konzentration für alle Gruppen gut miteinander im Sinne einer inversen Relation:
niedrigen Ferritin-Konzentrationen entsprachen hohe Transferrin -Konzentrationen,
beides Hinweise auf niedrige (oder erschöpfte ) Körpereisenspeicher . Für die meisten
Gruppen (mit Ausnahme der Olympiateilnehmer ) korrelieren die Auffälligkeiten beim
Ferritin und beim Transferrin relativ gut auch mit der Transferrinsättigung : Dieses
relativ einheitliche Gesamtverhalten von zumindest 2 oder 3 Variablen - sowie Plau¬
sibilität hinsichtlich weiterer Variablen , wie klinisch-sportmedizinischer Untersuchung
und Leistungsdaten - ist als eines der Argumente für die prinzipielle Interpretierbar-
keit der Ferritin-Konzentration auch bei Sportlern anzusehen.
Dagegen korrelierte die Eisen -Konzentration bei den 8 Gruppen nicht oder nicht
einheitlich mit den Auffälligkeiten beim Ferritin, dem Transferrin oder bei der
Gesamtbeurteilung , was die Aussagefähigkeit und sportmedizinische Verwertbarkeit
einer isoliert betrachteten Eisen -Konzentration stark einschränkt.

"Sportanämien"

Im Gegensatz zu den z.T. häufigen Auffälligkeiten des Eisenstatus (Ferritin , Trans¬
ferrin, Transferrinsättigung ) waren selbst in den besonders auffälligen Gruppen der
Triathletinnen und der Langstreckenläuferinnen manifeste Anämien nur ganz verein¬
zelt (1 von 28 Triathletinnen , 1 von 33 Langstreckenläuferinnen ) zu finden , gar nicht
bei den Olympiateilnehmerinnen , und auch bei den Freizeitsportlerinnen waren - mit
Ausnahme der bei einem Drittel auffälligen Eingangsuntersuchung ! - nur wenige
Sportlerinnen (bei der Abschlußuntersuchung keine ) im formal anämischen Bereich
mit Hämoglobin-Konzentrationen unter 12 g/dl . (Bei den Männern mit der ohnehin
geringeren Häufigkeit von Auffälligkeiten des Eisenstatus gab es fast keine Anämien
(6 von 215 = 3%) im Sinne von Hämoglobin -Konzentrationen unter 13 g/dl .)
Dies steht in Einklang mit der Tatsache , daß eine eisenmangelbedingte Anämie das
3. Stadium eines Eisenmangels darstellt , also entsprechend spät in einem sich ent¬
wickelnden Eisenmangel auftritt bzw. nicht , wenn der Eisenmangel nicht entspre¬
chend groß ist oder zwischenzeitlich über eine ausreichende Eisenzufuhr gegen-
gesteuert wird.

Bei den eigenen Untersuchungen wurden somit "Sportanämien " im weiten
(übergeordneten ) Wortsinn (alle in Zusammenhang mit der Sportausübung
einschließlich der damit verbundenen Einstellungen und Lebensweisen bei Sportlern
auftretenden Unterschreitungen von Hämoglobin -Konzentrations - und Hämatokrit-
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Grenzen ) wie auch die innerhalb des Begriffes "Sportanämie " zu unterscheidenden
beiden Untergruppen nur vereinzelt gefunden:

Die eigenen Untersuchungen zeigen für die untersuchten Sportlergruppen mit

Ausnahme der Freizeitsportlerinnen während ihrer ersten Trainingswoche kaum eine
Notwendigkeit , als Erklärung sogenannte "Pseudoanämien " im Sinne von im Rahmen

der Sportausübung physiologisch auftretenden leichten Unterschreitungen konven¬
tioneller "Normgrenzen " der Hämoglobin - und Hämatokritwerte anzunehmen , die vor

allem über Flüssigkeitsverschiebungen (Hämodilutionseffekt ) erklärt werden , die als

physiologischer Vorgang keinen Krankheitswert haben und bei denen auch keine

typischen möglichen Einzelursachen einer Anämie , wie ein Eisenmangel , vorliegen.

Bei einigen wenigen untersuchten Sportlern und Sportlerinnen lag dagegen eine

"Sportanämie " im Sinne von im Rahmen der Sportausübung auftretenden (echten)

Anämien (Unterschreitungen z.T. auch deutlichen Ausmaßes konventioneller

"Normgrenzen " der Hämoglobin - und Hämatokritwerte ) vor, die auf sportbezogene

Einflüsse (z.B. Erythrozytenschädigung im Bereich der Fußsohle bei Läufern)

zurückzuführen sind und bei denen im Regelfall auch pathophysiologische Gegeben¬

heiten einer bestimmten Anämieform (meist Eisenmangelanämie ) zu finden sind und

denen prinzipiell wegen der Möglichkeit einer Verschlechterung Krankheitswert
zukommen kann oder zukommt.

Langzeitveränderungen

Die Verlaufsbetrachtungen über eine achtmonatige Trainingsperiode bei den Junio-

ren-Radrennfahrem ergaben für die Eisen -Konzentration im Serum einen über¬

wiegend abfallenden Verlauf (Median der Veränderungen : -27%), ebenso bei der

Transferrinsättigung (-30 Relativ%), eine schwach ansteigende Tendenz beim

Transferrin (+11%) und ein im Median weitgehendes Konstantbleiben bei der Ferritin-

Konzentration mit einem insgesamt unauffälligen Eisenstatus.
Die Freizeitsportlerinnen zeigten während 4 Monaten für die Eisen -Konzentration und

die Transferrinsättigung eine fallende und für die Ferritin-Konzentration eine schwach
fallende Tendenz.

Die Langstreckenläufer und Langstreckenläuferinnen zeigten während 6 Wochen -

bei Betrachtung der hinsichtlich Eisen effektiv unbehandelten Placebo -Gruppe -

einen leichten Anstieg der Eisen -Konzentration und einen leichten Abfall der Trans¬

ferrinsättigung bei nur geringfügigen Änderungen von Transferrin - und Ferritin-

Konzentrationen mit jedoch Abfall der Ferritin-Konzentration um 19% bei den
Läuferinnen.
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Akute Veränderungen

Während verschiedener Formen akuter Belastungen konnten systematische Verän¬
derungen der Variablen des Eisenstoffwechsels , abhängig von der Intensität und der
Dauer der Belastung , gefunden werden : Während kurzer bis mittellanger Belastun¬
gen (ca . 1 - 30 Minuten) treten Erhöhungen aller wesentlichen Variablen des Eisen¬
stoffwechsels , mit besonderer Betonung bei der Eisen -Konzentration , auf : so zeigten
beispielsweise die Junioren -Radrennfahrer (Gesamtgruppe im November 1987)
während Fußkurbelergometrie einen Anstieg der Eisen -Konzentration um 26 %, der
Transferrin -Konzentration um 14%, der Ferritin-Konzentration um 12%, der Hapto¬
globin-Konzentration um 5%, der Gesamtprotein -Konzentration um 15% und der
Hämoglobin-Konzentration um 8%, wobei die hochintensiven Kurzzeitbelastungen
(anaerobe Tests ) im Rahmen des 2-Phasen -Tests nach Szögy mit nur ca . 1 Minute
Gesamtdauer tendenziell etwas größere Konzentrationsanstiege als die stufenweise
ansteigenden (vorwiegend aeroben ) Fußkurbelergometrien mit ca . 20 -25 Minuten
Dauer hervorriefen.

Während sehr langer Belastungen (Triathlon von im Median 5 1/2 Stunden Dauer)
wurden dagegen Verminderungen der Eisen -Konzentration um 19% und der Hapto¬
globin-Konzentration um 17% bei Anstiegen der Transferrin -Konzentration um 7%,
der Ferritin-Konzentration um 27%, der Gesamtprotein -Konzentration um 6% und bei
nahezu unveränderter Hämoglobin -Konzentration beobachtet.
Besonderer Wert wurde auf eine sehr rasche Blutentnahme nach Belastungsende
(selbst unter den organisatorisch erschwerten Bedingungen der Untersuchungen
während des Triathlons ) gelegt , da die eigenen Untersuchungen an den Junioren-
Radrennfahrern z.T. sehr große Unterschiede zwischen 1 und 6 Minuten nach Bela¬
stungsende gezeigt hatten und unterschiedliche Blutentnahmezeitpunkte möglicher¬
weise auch die Erklärung für scheinbar untereinander widersprüchliche Ergebnisse
anderer Arbeiten darstellen.

24 Stunden nach Belastungen von ca . 20 -30 Minuten Dauer waren die meisten
Veränderungen wieder zurückgebildet , die Haptoglobin -Konzentration jedoch um 7%
vermindert.

Die Veränderungen der Ferritin- und der Transferrin -Konzentration während akuter
Belastungen sind meist so moderat (sie liegen für kurze bis mittellange Belastungen
von 1-30 Minuten nur etwa im Bereich der allgemein beobachteten Hämokonzentra-
tionseffekte , wie sie sich auch bei der Hämoglobin - oder der Gesamtprotein -Konzen¬
tration zeigen ), daß sie die prinzipielle Interpretierbarkeit dieser Variablen des Eisen¬
status auch für Sporttreibende nicht aufheben . Mögliche Veränderungen der Ferritin-
Konzentration sowohl durch akute Belastungen wie auch langfristig durch Sportaus¬
übung sollten aber bei der Interpretation berücksichtigt werden . Außerdem ist
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möglichst nicht isoliert eine einzelne Variable (z.B. Ferritin-Konzentration ) des Eisen¬

stoffwechsels zu betrachten , sondern eine synoptische Erfassung des Eisen -,
Gesundheits - und Leistungsstatus anzustreben.

Schweißuntersuchungen

Es wurden Unterschiede zwischen verschiedenen Körperpartien sowie außerdem

tendenziell abnehmende Konzentrationen während sportlicher Belastung gefunden.
Die Mediane der Eisen -Konzentrationen im Schweiß der Junioren -Radrennfahrer auf

Rücken , Brust und in der Achselhöhle lagen zwischen 6 und 50 |ig/l - ohne relevante

Korrelation zur Konzentration im Serum - und bei den Volleyballspielern zwischen

0 und 20 |xg/l auf Rücken und Brust . Bei sportbedingten Schweißverlusten von z .B. 2

Litern am Tag ergeben sich relevante Eisenverluste über den Schweiß (z.B. 0,3 mg

pro Tag für die Volleyballspieler ).

Einfluß des Eisenstoffwechsels auf die sportliche Leistungsfähigkeit
einschließlich Beeinflussung der Leistungsfähigkeit durch Eisengabe

j

Der Themenkomplex des Einflusses des Eisenstoffwechsels auf die sportliche

Leistungsfähigkeit umfaßt den Eisenmangel mit Eisenmangelanämie , den Eisen¬

mangel ohne Eisenmangelanämie und die Beeinflussung der Leistungsfähigkeit

durch Eisengabe.
Wenn der Eisenmangel bis zur Eisenmangelanämie geführt hat , dann ist die Vermin¬

derung der körperlichen Leistungsfähigkeit einschließlich der sportlichen Belastbar¬

keit und Leistung , vor allem im Ausdauerbereich für Maximalleistungen , bereits über

die verminderte Sauerstofftransportkapazität und damit die verminderte maximale

Sauerstoffaufnahme pathophysiologisch verständlich und bekannt . Entsprechend

führt bei einer Leistungsminderung infolge Eisenmangelanämie eine (suffiziente)

Eisengabe zu einer Erhöhung der Hämoglobin -Konzentration und der Leistungs¬
fähigkeit.
Differenzierter als die manifeste Anämie ist die unter präventiven Gesichtspunkten

besonders wichtige Situation verminderter Körpereisenspeicher ohne bereits beste¬
hende Anämie zu sehen : hierbei wäre eine Verminderung der Leistungsfähigkeit z.B.

über eine nicht mehr ausreichende Eisenversorgung für die Myoglobinsynthese wie

auch für die Synthese der zahlreichen in der Energiebereitstellung benötigten

Enzyme denkbar.
Bei den eigenen Untersuchungen der fast ausschließlich normämischen und ganz

überwiegend einen guten Eisenstatus aufweisenden 171 australischen Olympiateil¬

nehmer und Olympiateilnehmerinnen konnte für die meisten Variablen des Eisen-
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Stoffwechsels kein Zusammenhang zur sportlichen Leistungsfähigkeit (beurteilt am
Medaillengewinn bei den Olympischen Spielen 1992 in Barcelona ) gefunden werden.
Für die Eisen -Konzentration und die Transferrinsättigung zeigte sich sogar eine
negative Korrelation zum Medaillengewinn : Eisen -Konzentration und Transferrinsätti¬
gung lagen bei den Medaillengewinnern tendenziell niedriger als bei denjenigen ohne
Medaillengewinn.

In der eigenen Interventionsstudie mit 82 normämischen Langstreckenläufern und
Langstreckenläuferinnen zur Frage der Leistungsbeeinflussung durch Eisengabe
konnte unter sechswöchiger Einnahme von 100 mg zweiwertigem Eisen täglich (in
Form eines Präparates mit guter Verträglichkeit und guter Bioverfügbarkeit ) sowohl
bei den Männern als auch den Frauen ein eindeutiger Anstieg der Ferritin-Konzentra-
tion in der Verum-Gruppe (Median der Veränderungen : +14,3 |ig/l , +25 %) bei unver¬
änderter Konzentration in der Placebo -Gruppe (-1,8 pg/l , -4%) beobachtet werden
(bei Verwendung von deskriptiven p-Werten nach Abt entspricht dies einem
p(deskr .)=0,0013 für die Gesamtgruppe , p(deskr .)=0,0002 für die Langstreckenläufe¬
rinnen), was die Effektivität des zugeführten Eisens hinsichtlich der Eisenversorgung
und der Erhöhung der Körpereisenspeicher belegt.
Die Eisengabe brachte innerhalb der Interventionsstudie bei Betrachtung der
Gesamtgruppe (Läufer und Läuferinnen ) keine signifikante oder relevante Verbesse¬
rung der objektiv meßbaren Leistung , weder beim 10 km-Lauf noch bei der Ergome¬
trie. Entsprechend ergibt sich hieraus auch kein Grund für die Empfehlung einer
generellen Eiseneinnahme bei Langstreckenläufern oder Langstreckenläuferinnen.
Wenn man deskriptiv und explorativ - über die biomathematisch geplante konfirmato-
rische Testung hinausgehend - nach Trends innerhalb der Geschlechtsgruppen sieht,
dann verbesserten (= erhöhten ) die Langstreckenläuferinnen mit Verum ihre Ergo¬
metriezeit (+1,9%), während die Langstreckenläuferinnen mit Placebo sich diesbe¬
züglich verschlechterten (-3%) (p(deskr .)=0,0517 ). Die Läufer mit Verum verbesser¬
ten ihre Ergometriezeit um 1,9%, die Läufer mit Placebo um 1,6%.
Die Laufzeitverbesserung (= kürzere Laufzeit) war innerhalb der Gruppe der Lang¬
streckenläufer in der Verum-Gruppe etwas ausgeprägter (1,7%) als in der Placebo-
Gruppe (0,5%) (p(deskr .)=0,1765 ). Die Langstreckenläuferinnen zeigten dagegen
einen umgekehrten Effekt: die Laufzeit verbesserte sich in der Placebo -Gruppe mehr
(2,3%) als in der Verum-Gruppe (0,2%) (p(deskr .)=0,0928 ).
Gerade für die sportarttypische Belastungsform , den 10 km-Lauf, wird ein leichter
Vorteil nur bei den Läufern und nicht bei den Läuferinnen gesehen , bei denen auf¬
grund ihrer prinzipiell wahrscheinlicheren Eisenmangelprobleme eher positive Effekte
als bei den Läufern zu erwarten gewesen wären , wie sich dies für die Ergometrie¬
leistung ja gerade bei den Läuferinnen mit Verum gegenüber denen mit Placebo als
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Trend auch zeigte . (Für Läuferinnen mit einer Ferritin-Konzentration unter 40 jxg/l

wird der deskriptive p-Wert für den Vorteil der Verum-Gruppe bei der Ergometrie

gegenüber der Placebo -Gruppe mit 0,0151 noch deutlicher .) Die aufgezeigten Trends
sollten im Hinblick auch auf das gegenläufige Verhalten von Läufern und Läuferinnen

bei den beiden Belastungsformen mit Zurückhaltung interpretiert werden.

Sportmedizinisches Risikofaktorenmodell des Eisenmangels
und sportmedizinische Konsequenzen

Als Konsequenz für die praktische sportmedizinische Tätigkeit im Sinne sportmedizi¬

nischer Untersuchung , Beratung und Betreuung von Sporttreibenden läßt sich aus

den dargelegten Untersuchungen ein einfaches Risikofaktorenmodell für die Erken¬

nung eisenmangelgefährdeter Sportler und Sportlerinnen angeben , das auf anamne¬

stischen Angaben im Sinne einfach überprüfbarer "Risikofaktoren " basiert:

a) Frau im gebärfähigen Alter
b) Ausdauersport
c) Fleischlose oder fleischarme Ernährung als Zeichen einer eisenarmen Ernährung

d) Blutspenden
Ein deutlich gehäuftes Risiko für Eisenmangelzustände ist bei diesem Risikofakto¬

renmodell dann gegeben , wenn mindestens drei der genannten vier Faktoren (oder

zwei einschließlich des Ernährungsfaktors ) zutreffen.

Wenn Laborbestimmungen erforderlich werden , so ist die Bestimmung der Ferritin-

Konzentration hinsichtlich des frühen Erkennens beginnender Eisenmangeizustände

die aussagekräftigste , es folgen Transferrin -Konzentration und Transferrinsättigung,

während eine isolierte Bestimmung der Serumeisen -Konzentration in der Mehrzahl

der Fälle wegen nur sehr schwacher (bis fehlender ) Aussagekraft weitgehend nutzlos
ist (jedoch verwertbar im Kontext z.B. mit Transferrin , d.h. zur Berechnung der

Transferrinsättigung ). Auch wenn Blutbildveränderungen während der Entwicklung

eines Eisenmangels erst spät auftreten , hat die heute einfache und zuverlässige

Labormethode der Bestimmung des Blutbildes ihre Berechtigung im Hinblick auf das
Erkennen einer manifesten Anämie.

Bei der Bewertung von Hämoglobin -Konzentrationen sollte auch bei intensiv trainie¬

renden Sportlern bei nennenswertem Unterschreiten der klinisch üblichen Normgren¬

zen von 13 g/dl für Männer und 12 g/dl für Frauen weniger an die in der Literatur

immer wieder genannte "Pseudoanämie " des Sportlers durch Verdünnungseffekte

infolge Plasmavolumenerhöhung als vielmehr an eine echte Anämie und hierbei

vorrangig an eine Eisenmangelanämie gedacht werden . Einer Eisenmangelanämie
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liegt dann meist nur eine negative Eisenbilanz aus den oben erläuterten harmlosen
Sport- und Ernährungsgründen zugrunde , das typische klinische Denken mit der
differentialdiagnostischen Möglichkeit z .B. einer schwerwiegenderen Grunderkran¬
kung sollte jedoch nicht unberücksichtigt bleiben.

Eisengaben bei Sporttreibenden sollten nicht ungezielt und ohne Berücksichtigung
der Randbedingungen erfolgen : So sollten die im Rahmen einer Infektion erniedrigten
Eisen-Konzentrationen im Serum weder als akuter Eisenmangel fehlinterpretiert noch
durch eine Eisengabe in dieser Phase behandelt werden , da sie aus heutiger Sicht
zweckgerichtete Maßnahmen des Körpers im Rahmen der Infektabwehr darstellen.
Störungen derartiger physiologischer Reaktionen durch Eisengabe wie auch Begün¬
stigung von Lipidperoxidation und Sauerstoffradikalenbildung durch Eisen oder
sonstige unerwünschte Effekte sprechen gegen eine unbegründete Eiseneinnahme
bei Sporttreibenden.
Eisen hat eine ambivalente Rolle im menschlichen Organismus : Eisen stellt nicht nur
ein in vielen Funktionen lebensnotwendiges Element dar , das es ausreichend mit der
Nahrung aufzunehmen und zu sammeln gilt, sondern Eisen hat auch eine mögliche
schädigende Wirkung, vor der sich der Körper über verschiedene Mechanismen
schützen muß.

Deshalb sollten aus heutiger Sicht für sporttreibende wie auch nicht -sporttreibende
Männer und Frauen tendenziell "mittlere " Ferritin-Konzentrationen - ohne zu niedrige
oder zu hohe Konzentrationen - etwa zwischen 30 und 150 p.g/1 angestrebt werden.

Für den Sportler oder die Sportlerin mit nachgewiesenem Eisenmangel ist aber -
nach Berücksichtigung des Vorstehenden und Ausschöpfung einer eventuell mög¬
lichen kausalen Therapie - eine Eisensubstitution sinnvoll und zu empfehlen . Wenn
bei Sporttreibenden eine Eisentherapie durchgeführt werden soll , so kann dies meist
als orale Therapie erfolgen (zweiwertiges gut verträgliches Eisenpräparat guter Bio¬
verfügbarkeit über mindestens 50 Tage ) und bedarf nicht der risikoreicheren paren¬
teralen Form. Ergänzend sollte immer eine entsprechende Emährungsberatung zur
Ernährungsumstellung (ausreichend Fleisch , Geflügel , Fisch oder Wurst für eine
eisenreiche Ernährung ) erfolgen , so daß im Idealfall nach einer einmaligen oralen
Eisentherapiephase der Eisenstatus nur über die Ernährung stabil gehalten werden
kann . Bei weniger ausgeprägter Störung des Eisenstatus genügt oft auch nur die
Emährungsberatung bzw. die Emährungsumstellung.
Eine hämodilutionsbedingte "Pseudoanämie " - im Sinne meist nur relativer Verminde¬
rungen der Hämoglobin -Konzentration ohne oder mit nur geringem Unterschreiten
der Grenzen des Normalen - bedarf dagegen keiner Therapie.
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Tabelle1: Laborvariablen (1. Teil): Konzentrationen im Serum

Bezeichnung Einheit Normal bereich Quelle Umrechnung (z . B. in
Stoffmengenkonzentration)

Eisen M/dl 60 - 160 M /s 1 ixg/dl = 0 . 1791 nmol/1
50 - 160 F /s
40 - 155 M [K]
37 - 165 F [K]

Transferrin g/1 2 - 4 /s
2 . 3 - 4 . 4 [A]
2 . 1 - 3 . 4 M [T]

2 - 3 . 1 F [T]
Transferrinsättigung % 16 - 45
Ferritin WJ/1 35 - 217 M [K]

23 - 110 F [K]
30 - 400 M M/S
23 - 150 F [A]
30 - 150 F /s

Haptoglobin g/i 1 - 3 [A]
0 . 5 - 3 . 3 m/s

Hämopexin g/i 0 . 5 - 1 . 15 [T]
Gesamtprotein g/i 61 - 83
Hämoglobin g/di 13 - 18 M 1 g/dl = 0 . 62 mmol/1

12 - 16 F
Hämatokrit % 40 - 52 M 1 Vol% = 0 . 01 1/1

37 - 47 F
Erythrozyten Mi 11 . /pil 4 . 5 - 5 . 9 M 1 Mi 11 . / (il = 1 T/1

4 . 0 - 5 . 2 F
4 . 4 - 5 . 9 M [T]
3 . 8 - 5 . 2 F [T]

MCV fl 81 - 100
MCH pg 27 - 33 /s 1 pg = 0 . 015 fmol

26 - 35 [A]
MCHC g/di 32 - 36 /s 1 g/dl = 0 . 15 mmol fl

31 - 37 [A]
Leukozyten Tsd . /pT 4 - 10 1 Tsd . / |il = 1 G/1
Thrombozyten Tsd . / |il 130 - 450 1 Tsd . /pil = 1 G/1
Natrium mmol/I 137 - 147
Kalium mmol/I 3 . 5 - 5 . 0
Calcium mmol/I 2 . 1 - 2 . 6
Magnesium mmol/I 0 . 75 - 1. 1
Creatinkinase U/l - 300' /s

- 80 M [T,A]
- 70 F [T.A]

GOT= ASAT= AST u/i 5 - 17 M
5 - 15 F

GPT= ALAT= ALT U/l 5 - 23 M
5 - 19 F

LDH U/l 120 - 240
GGT U/l 6 - 28 M

4 - 18 F
AP U/l 40 - 190
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Tabelle 2 : Laborvariablen (2. Teil): Konzentrationen im Serumu.a.

Bezeichnung Einheit Normal bereich Quelle Umrechnung (z . B. in
Stoffmengenkonzentration)

Harnstoff mg/dl 20 - 50 1 mg/dl = 0 . 166 mmol/I
Kreatinin mg/dl 0 . 7 - 1. 4 /s 1 mg/dl =88 . 4 jimol/1

0 . 7 - 1. 2 M [A]
0 . 6 - 1. 1 F [A]

Glukose mg/dl 70 - 110 1 mg/dl = 0 . 055 mmol/1
Cholesterin mg/dl - 200 1 mg/dl = 0 . 0258 mmol/1
Triglyceride mg/dl - 180 1 mg/dl = 0 . 0114 mmol/1
HDL mg/dl 55 - M

65 - F
Laktat mmol/I - 2
Ammoniak pmol/1 11 - 55
Blutgasanalyse

pH 7 . 37 - 7 . 45
pC02 mm Hg 35 - 46 M

32 - 43 F
BE (base excess) mmol/I -2 - +3
BEecf (BE der

Extrazell ulärfl . ) mmol/I -2 - +3
BB (buffer bases) mmol/I 46 - 50
hco 3 mm Hg 21 - 26
p02 mm Hg 80 - 110 /s

71 - 104 [T]
Ô Sättigung % 94 - 99

Hämoglobin im Urin pos . /neg neg.
Protein im Urin g/i - 0 . 2
Glukose im Urin g/i - 1 1 mg/dl = 0 . 055 mmol/1
Nitrit im Urin pos . /neg neg.

Anmerkungen zu den Tabellen 1 und 2:
Die Normalbereiche sind von einer Reihe von Faktoren (Definition der untersuchten Grundgesamtheit,
Prinzip der Ermittlung von Normalbereichen [+-2s oder Perzentilen ; "typische " oder ideale Werte],
Labormethoden und Laborspezifika , klinischen und sportmedizinischen Aspekten und Gepflogenheiten)
abhängig (s .a . Abschnitt 3 .2 .3 .2).
Darüber hinaus sind eine Reihe von Variablen geschlechts - und altersabhängig.
Die angegebenen Normalbereiche sollen daher nur der Orientierung dienen.
Sie entsprechen den unter Berücksichtigung von Ambrus [s .u.], Grailing [301 ], Kaltwasser [457] und
Thomas [717 ] im Sportmedizinischen Institut Frankfurt am Main für die untersuchten Sportlergruppen
verwendeten Normalbereichen . (Eine neuere Zusammenfassung von Normalbereichen für Sporttreibende
wird bei [562] gegeben .)
An einigen Stellen wurden voneinander abweichende Normalbereiche explizit angegeben.
Außerdem sind die angegebenen Normalbereiche nur für die Interpretation der Ruhesituation (ohne akute
körperliche Belastung ) konzipiert.

M = gültig für Männer
F = gültig für Frauen
/S = für die vorliegende Arbeit aus sportmedizinischer Sicht verwendeter Normalbereich
[A] nach Ambrus (Carmen Ambrus : Klinisch-chemischer Befund . Umrechnungsfaktoren und

Normalbereiche . Sportmedizinisches Institut Frankfurt am Main , 1990)
[K] nach Kaltwasser [457]
[T] nach Thomas [717]
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Tabelle 3 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Die Gruppe kennzeichnende Variablen und Ruhewerte
(November 1987)

Minimum 25%-
Per^

zentile

Median 75%—
Per-

zentile

Maximum

Körpergewicht / kg 59 . 6 65 . 7 71 . 0 76 . 7 89 . 7

Eisen / jug/dl 77 101 136 153 185

Transferrin / g/1 2 . 01 2 . 85 3 . 06 3 . 16 3 . 48

Transferrinsättigung / % 20 . 0 28 . 0 36 . 5 42 . 0 59 . 0

Ferritin / jxg/1 23 . 0 39 . 0 63 . 5 74 . 0 124 . 0

Haptoglobin / g/1 .34 .92 1 . 59 1. 99 3 . 33

Gesamtprotein / g/1 57 62 64 67 71

Hämoglobin / g/dl 14 . 6 15 . 0 15 . 5 16 . 1 17 . 2

Hämatokrit / % 43 . 6 45 . 9 47 . 3 48 . 8 52 . 1

Erythrozyten / T/1 ... 4 . 65 5 . 08 5 . 24 5 . 30 5 . 64

MCV/ fl 87 89 91 93 96

MCH/ pg > 28 . 1 29 . 0 30 . 1 30 . 5 31 . 4

MCHC/ g/dl 31 . 7 32 . 1 32 . 7 33 . 1 34 . 4

Erythrozyten - Protoporphyrin
/ nmol/I Vol1 blut 610 761 828 943 1266

Leukozyten / G/1 4 . 3 5 . 2 5 . 7 6 . 5 8 . 7

Thrombozyten / G/1 155 194 214 240 284

Natrium / mmol/I 142 . 6 143 . 8 144 . 4 145 . 1 146 . 3

Kali um / mmol/I 3 . 62 3 . 83 4 . 02 4 . 27 4 . 61

Calcium / mmol/1 2 . 22 2 . 35 2 . 39 2 . 45 2 . 56

Magnesium / mmol/1 .71 .78 .84 .87 .93

Creatinkinase / U/l 50 72 109 221 618

Laktat / mmol/I .58 .72 .95 1 . 19 1 . 67

pH 7 . 39 7 . 40 7 . 41 7 . 42 7 . 44

pC02 / mm Hg 34 . 5 36 . 8 38 . 3 41 . 4 45 . 0

Basenüberschuß / mmol/1 -1 . 4 - . 4 .0 .7 1 . 8

Basenüberschuß der Extra¬
zellulärflüssigkeit / mmol/1 -2 . 1 - . 9 - . 2 .4 1 . 9

Gesamtpufferbasen BB / mmol/I 46 . 5 47 . 5 47 . 9 49 . 1 50 . 2

HC03 / mmol/I 21 . 6 23 . 0 23 . 9 24 . 5 26 . 4

P02 / mm Hg 69 . 8 92 . 8 97 . 7 99 . 4 110 . 5

02- Sättigung / % 93 . 5 97 . 1 97 . 5 97 . 8 98 . 3

Hämoglobin im Urin:
Protein im Urin:
Glukose im Urin:

22 x neg.
22 x neg.
22 x neg.
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Tabelle 4 : Junioren -Radrennfahrer (n=23)
Die Gruppe kennzeichnende Variablen und Ruhewerte
(Juni 1988)

Minimum 25%-
Per-

zentile

Median 75%—
Per-

zenti1e

Maximum

Körpergewicht / kg 59 . 2 64 . 2 72 . 5 76 . 1 89 . 5

Eisen / jig/dl 48 74 98 114 217

Transferrin / g/1 2 . 49 3 . 01 3 . 25 3 . 45 3 . 76

Transferrinsättigung / % 12 . 0 17 . 5 21 . 5 26 . 0 46 . 0

Ferritin / fig/1 26 . 8 41 . 2 62 . 8 82 . 9 106 . 0

Haptoglobin / g/1 .39 1. 16 1 . 42 1 . 75 2 . 82

Gesamtprotein / g/1 67 70 71 74 77

Hämoglobin / g/dl 13 . 5 14 . 3 14 . 7 15 . 1 15 . 8

Hämatokrit / % 41 . 7 43 . 9 45 . 9 46 . 9 49 . 2

Erythrozyten /T/1 4 . 37 4 . 76 4 . 96 5 . 13 5 . 48

MCV/ fl 87 90 93 94 96

MCH/ pg 28 . 1 28 . 7 29 . 9 30 . 6 31 . 3

MCHC/ g/dl 31 . 0 31 . 7 32 . 4 32 . 7 33 . 5

Leukozyten / G/1 4 . 3 4 . 9 5 . 7 7 . 1 9 . 5

Thrombozyten / G/1 134 170 211 249 323

Natrium / mmol/I 142 . 0 143 . 7 144 . 9 146 . 4 152 . 2

Kalium / mmol/I 4 . 07 4 . 27 4 . 40 4 . 54 4 . 88

Calcium / mmol/I 2 . 39 2 . 43 2 . 46 2 . 53 2 . 65

Magnesium / mmol/I .83 .86 .90 .96 1 . 00

Creatinkinase / U/l 47 61 67 112 128

GPT / U/l 3 10 14 16 24

Harnstoff / mg/dl 23 30 35 41 49

Laktat / mmol/I .83 .92 1 . 10 1 . 33 2 . 26

Ammoniak / jxmol/I 15 22 24 36 58
pH 7 . 39 7 . 42 7 . 44 7 . 45 7 . 46

pC02 / mm Hg 28 . 1 34 . 5 36 . 4 40 . 0 41 . 8

Basenüberschuß / mmol/1 -2 . 3 -1 . 4 .3 1 . 3 2 . 6
Basenüberschuß der Extra¬

zellulärflüssigkeit / mmol/I -3 . 5 -2 . 1 - . 2 1 . 1 2 . 5

Gesamtpufferbasen BB / mmol/I 45 . 6 46 . 5 48 . 3 49 . 3 50 . 6

HC03 / mmol/I 19 . 4 21 . 7 23 . 8 24 . 9 26 . 5

P02 / mm Hg 71 . 6 102 . 6 112 . 7 120 . 0 144 . 6

02- Sättigung / % 95 . 0 97 . 8 98 . 4 98 . 8 99 . 6

Hämoglobin im Urin:
Protein im Urin:
Glukose im Urin:

23 x neg.
21 x neg . , 2 x 0,3 g/1
23 x neg.
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Tabelle 5 : Junioren -Radrennfahrer (n=17), Langzeitveränderungen
Eisen -Konzentration im Serum / jug/dl

Minimum 25%— Median 75%— Maximum
Per- Per-

zentile zentile

Zeitpunkte:
Zll = November 1987 77 99 135 152 185
Z21 = Februar 1988 62 99 122 152 211
Z31 = April 1988 38 66 93 126 227
Z41 = Juni 1988 48 74 83 102 187

absolute Änderungen:
Z21- Z11 = während 1. Phase -71 -43 -2 14 121
Z31- Z21 = während 2 . Phase -118 -47 -24 4 52
Z41- Z31 = während 3 . Phase -144 -54 0 25 94
Z31- Z11 = während 1.+2 . Phase -96 -75 -42 -11 107
Z41- Z11 = während Gesamtzeit -93 -72 -26 -3 35

relative Änderungen:
(Z21—Zll ) *100/Z11 / % -43 . 6 -23 .4 -1 . 1 14. 9 150. 0
(Z3 1—Z21) *100/Z21 / % -69 . 5 -45 .0 -24 .7 6. 4 71. 2
(Z41—Z31)*100/Z31 / % -63 . 3 -43 . 6 .0 34. 7 199. 3
(Z31—Zll )*100/Z11 / % -67 . 4 -43 .8 -37 .8 -13 . 3 133. 3
(Z41—Zll )*100/Z11 / % -59 . 6 -48 . 9 -27 .4 -2 . 4 23. 2

Tabelle 6 : Junioren -Radrennfahrer (n=17), Langzeitveränderungen
Transferrin -Konzentration im Serum / g/l

Minimum 25%—
Per^

zentile

Median 75%—
Per-

zenti1e

Maximum

Zeitpunkte: 3.48Zll = November 1987 2. 01 2 .86 3.01 3. 14
Z21 = Februar 1988 2. 12 2 .97 3. 12 3.24 3 .70
Z31 = April 1988 2 . 36 2 .81 3. 08 3.32 4 . 30
Z41 = Juni 1988 2 . 49 3 .01 3.31 3.46 3. 76

absolute Änderungen: .22 .45Z21- Z11 = während 1. Phase - . 16 - .01 .16
Z31- Z21 = während 2 . Phase - . 49 - .23 - . 09 .26 1.09
Z41- Z31 = während 3 . Phase -1 . 13 - .28 .13 .54 .82
Z31- Z11 = während 1.+2 . Phase - . 35 - . 17 .17 .35 1. 31
Z41- Z11 = während Gesamtzeit - . 17 .18 .30 .43 .86

relative Änderungen: 16.9(Z21—Zll )*100/Z11 / % -5 . 5 - . 3 5.5 7. 6
(Z31- Z21)*100/Z21 / % -17 . 0 -7 . 6 -2 . 6 11.3 35.4
(Z41—Z31)*100/Z31 / % -27 . 1 -7 .0 5. 2 17.2 31. 9
(Z31—ZI1) *100/Z11 / % -12 . 0 -5 . 7 5. 5 17.4 45.8
(Z41—Zll ) *100/Z11 / % -5 . 4 6. 3 10. 9 14. 3 30. 5
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Tabelle 7 : Junioren -Radrennfahrer (n=17 ), Langzeitveränderungen
Transferrinsättigung / %

Minimum 25%- Median 75%— Maximum
Per- Per-

zentile zenti1e

Zeitpunkte:
Zll = November 1987 20. 0 28 . 0 33 . 0 42 . 0 59.0
Z21 = Februar 1988 17. 0 25. 0 28 . 0 42 . 0 65.0
Z31 = April 1988 10.0 19. 0 22. 0 29 . 0 59.0
Z41 = Juni 1988 12. 0 16.0 21 . 5 25 . 0 46 . 0

absolute Änderungen:
Z21- Z11 = während 1. Phase -20 .0 -14 .0 -1 . 0 .0 29 . 0
Z31- Z21 = während 2 . Phase -43 . 0 -16 .0 -5 .0 3 .0 16.0
Z41- Z31 = während 3 . Phase -40 . 0 -12 .5 .5 7. 5 23 . 0
Z31- Z11 = während 1.+2. Phase -37 . 0 -19 .0 -10 . 0 -1 . 0 32.0
Z41- Z11 = während Gesamtzeit -33 . 0 -21 . 5 -8 . 0 -4 . 0 8 . 0

relative Änderungen:
(Z21- Zll )*100/Zll / % -48 .8 -29 .4 -2 .3 .0 138. 1
(Z31—Z21) *100/Z21 / % -66 .2 -46 .2 -20 . 0 11. 5 47 . 6
(Z41- Z31)*100/Z31 / % -67 .9 -41 .9 2. 2 47 . 1 140. 0
(Z31—Zll ) *100/Z11 / % -64 . 3 -60 .8 -33 .3 -5 . 0 152.4
(Z41- Zll )*100/Zll / % -63 .6 -54 .8 -29 . 5 -13 . 8 21 . 1

Tabelle 8: Junioren -Radrennfahrer (n=17 ), Langzeitveränderungen
Ferritin-Konzentration im Serum / jig/l

Minimum 25%—
Per-

zentile

Median 75%—
Per^

zentile

Maximum

Zeitpunkte:
Zll = November 1987 23.0 39. 0 64. 0 74 . 0 124.0
Z21 = Februar 1988 21. 6 38. 1 51 . 1 63 . 0 82 . 4
Z31 = April 1988 31.9 41 . 7 59. 5 67. 3 131.4
Z41 = Juni 1988 26 .8 41 . 2 62 .8 80 . 7 106.0

absolute Änderungen:
Z21- Z11 = während 1. Phase -61 . 0 -17 . 4 -12 .4 -4 . 2 26 . 2
Z31- Z21 = während 2 . Phase -4 .4 1. 7 4. 1 10. 8 58. 0
Z41- Z31 = während 3. Phase -44 . 5 -6 . 4 2. 1 7. 6 32. 1
Z31- Z11 = während 1.+2. Phase -57 . 7 -7 . 1 -4 . 5 4. 3 39.3
Z41- Z11 = während Gesamtzeit -72 . 2 -9 . 2 -2 . 2 9. 5 42. 2

relative Änderungen:
(Z21—Zll )*100/ZI1 / % -49 .2 -25 .8 -19 .7 -6 . 7 113.8
(Z31- Z21) *100/Z21 / % -10 . 6 3 . 2 11.3 19. 0 92. 9
(Z41- Z31)*100/Z31 / % -33 .9 -15 . 3 4 .7 10. 3 44 . 1
(Z31—Zll )*100/Z11 / % -46 . 5 -14 .8 -7 . 1 9 . 2 170.9
(Z41- Zll ) *100/Zll / % -58 . 2 -18 .8 -4 . 5 18. 5 183. 7
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Tabelle 9 : Junioren -Radrennfahrer (n=17), Langzeitveränderungen
Haptoglobin -Konzentration im Serum / g/l

Minimum 25%- Median 75%— Maximum
Per- Per-

zentile zenti1e

Zeitpunkte:
Zll = November 1987 .34 .92 1.55 1.90 3.33
Z21= Februar 1988 .36 1.06 1.38 1.99 2.38
Z31= April 1988 .73 1.21 1.50 1.87 2.36
Z41= Juni 1988 .39 1. 16 1.43 1.71 2.82

absolute Änderungen:
Z21- Z11 = während 1. Phase -1 .00 - .27 - .02 .30 .93
Z31- Z21 = während 2. Phase - .88 - .24 - .03 .15 .85
Z41- Z31 = während 3. Phase - .82 - .57 - .18 .42 .95
Z31- Z11 = während 1.+2. Phase -1 .83 - .22 .06 .29 .90
Z41- Z11 = während Gesamtzeit -1 .41 - .59 - .05 .33 .92

relative Änderungen:
(Z21—Zll )*100/Zll / % -42 .0 -14 .2 -5 .3 28.6 88.2
(Z31—Z21)*100/Z21 / % -37 .0 -16 .2 -1 .5 14. 1 236.1
(Z41—Z31 )* 100/Z31 / % -67 .8 -30 .2 -12 .4 28.0 75.9
(Z31—Zll) *100/ZI1 / % -55 .0 -8 .5 4.3 28. 1 218.4
(Z41- Zll )*100/Zll / % —43.7 -26 .7 -3 .1 35.9 89.6

Tabelle 10 : Junioren -Radrennfahrer (n=17), Langzeitveränderungen
Gesamtprotein -Konzentration im Serum / g/l

Minimum 25%-
Per-

zentile

Median 75V
Per^

zentile

Maximum

Zeitpunkte:
69Zll = November 1987 57 62 63 65

Z21= Februar 1988 68 73 74 75 79
Z31= April 1988 62 68 70 72 73
Z41= Juni 1988 67 70 71 73 77

absolute Änderungen: 12 15Z21- Z11 = während 1. Phase 7 9 10
Z31- Z21 = während 2. Phase -10 -5 -4 -2 2
Z41- Z31 = während 3. Phase -3 -2 1 4 8
Z31- Z11 = während 1.+2. Phase 2 4 6 9 13
Z41- Z11 = während Gesamtzeit 2 7 8 10 15

relative Änderungen: 19.4 25.4(Z21- Zll )*100/Zll / % 11.3 13.8 14.5
(Z31- Z21)*100/Z21 / % -13 .9 -6 .8 -5 .2 -2 .7 2.9
(Z41—Z31 )* 100/Z31 / % -4 .3 -2 .7 1.4 5.9 11.8
(Z31—Zll )*100/Z11 / % 3.0 6.0 9.0 14.8 22.8
(Z41- Zll )*100/Zll / % 2.9 10.9 12.7 15.6 24.2
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Tabelle 11 : Junioren -Radrennfahrer (n=17 ), Langzeitveränderungen
Hämoglobin -Konzentration / g/dl

Minimum 25%- Median 75%— Maximum
Per- Per^

zentile zentile

Zeitpunkte:
Zll = November 1987 14.6 15.0 15. 1 15.6 16.5
Z21 = Februar 1988 14.6 14. 7 14.9 15.6 16.3
Z31= April 1988 12.7 14. 1 14.4 14.6 15. 1
Z41= Juni 1988 13.5 14.3 14.7 14.9 15.8

absolute Änderungen:
Z21- Z11 = während 1. Phase -1 .3 - .3 - . 1 .2 .7
Z31- Z21 = während2. Phase -2 .0 -1 . 1 - .8 - .6 .5
Z41- Z31= während3. Phase -1 .0 .0 .4 .6 2. 1
Z31- Z11= während 1.+2. Phase -2 .3 -1 . 1 - .9 - .6 - .2
Z41- Z11= während Gesamtzeit -1 .8 -1 . 1 - .5 - .2 .3

relative Änderungen:
(Z21—Z11)*100/Z11/ % -7 .9 -2 .0 - .6 1.3 4.7
(Z31- Z21)*100/Z21/ % -13 .6 -7 . 1 -5 .3 -3 .9 3.4
(Z41- Z31)*100/Z31/ % -6 .8 .0 2.7 4. 1 16.5
(Z31- Zll )*100/Zll / % -15 .3 -7 .0 -5 .8 -4 . 1 -1 .4
(Z41- Zll )*100/Zll / % -11 .0 -7 .5 -3 .2 -1 .3 2.0

Tabelle 12 : Junioren -Radrennfahrer (n=17), Langzeitveränderungen
Hämatokrit / %

Minimum 25%-
Per̂-

zentile

Median 75%—
Per-

zentile

Maximum

Zeitpunkte:
Zll = November 1987 43.6 45.7 46.4 47. 5 50.5
Z21= Februar 1988 43.7 45.8 46.9 47.3 49.8
Z31 = April 1988 40.4 44.0 45.0 45.2 49.0Z41 = Juni 1988 41.7 44.3 45.9 46.4 48. 1

absolute Änderungen:
Z21- Z11 = während 1. Phase -4 .0 - .8 .5 1.3 3.2
Z31- Z21 = während2. Phase -6 . 1 -3 .7 -2 .6 -1 .3 3.9
Z41- Z31 = während3. Phase -5 .3 - .6 1.0 2.4 6.5
Z31- Z11 = während 1.+2. Phase -6 .9 -2 .6 -1 .5 - .9 1.3
Z41—Zll = während Gesamtzeit -6 .2 -2 .4 -1 .4 .2 3.2

relative Änderungen:
(Z21—Zll )*100/Z11/ % -8 . 1 -1 .7 1.1 2.7 7.3
(Z31—Z21)*100/Z21/ % -13 . 1 -7 .6 -5 .5 -2 .8 8.6
(Z41—Z31 )* 100/Z31/ % -10 .8 -1 .3 2.2 5.3 16. 1
(Z31—Zll )*100/Z11/ % -14 .6 -5 .4 -3 .2 -2 . 1 3.0
(Z41—Zll )*100/Zll / % -12 .3 -5 .0 -3 .1 .4 7. 1



- 207 -

Tabelle 13 : Junioren -Radrennfahrer (n=17), Langzeitveränderungen
Erythrozyten -Konzentration / Mill./jnl= T/I

Minimum 25%- Median 75%— Maximum
Per- Per̂ -

zentile zentile

Zeitpunkte:
Zll = November 1987 4.65 5.05 5.19 5.26 5.50
Z21= Februar 1988 4.74 4.99 5.18 5.25 5.42
Z31= April 1988 4.51 4.70 4.83 4.93 5.24
Z41= Juni 1988 4.37 4.77 4.96 5. 13 5.48

absolute Änderungen:
Z21- Z11 = während 1. Phase - .60 - . 15 .02 .15 .29
Z31- Z21 = während 2. Phase - .67 - .46 - .33 - . 18 .34
Z41- Z31 = während 3. Phase - .38 - .06 .13 .22 .66
Z31- Z11 = während 1.+2. Phase - .67 - .43 - .28 - . 18 .05
Z41- Z11 = während Gesamtzeit - .64 - .31 - .24 - .06 .25

relative Änderungen:
(Z21- Zll )*100/Zll / % -10 .9 -2 .7 .4 3.0 5.9
(Z31—Z21 )* 100/Z21 / % -12 .9 -8 .8 -6 . 1 -3 .4 6.9
(Z41—Z31)*100/Z31 / % -7 .3 -1 .3 2.6 4.6 14.6
(Z31—Zll )*100/Z11 / % -12 .9 -8 .2 -5 .4 -3 .6 1. 1
(Z41- Zll )*100/Zll / % -11 .6 -6 .0 -4 .8 -1 .2 5. 1

Tabelle 14 : Junioren -Radrennfahrer (n=17), Langzeitveränderungen
Mittleres corpusculäres Volumen MCV / fl

Minimum 25%-
Per-

zentile

Median 75%—
Per-

zentile

Maximum

Zeitpunkte: 93 95Zll = November 1987 87 89 90
Z21= Februar 1988 87 90 91 93 97
Z31= April 1988 87 90 92 95 99
Z41= Juni 1988 87 90 92 94 96

absolute Änderungen: 1Z21- Z11 = während 1. Phase -1 0 1 3
Z31- Z21 = während 2. Phase -4 1 1 2 3
Z41- Z31 = während 3. Phase -4 -2 -1 1 3
Z31- Z11 = während 1.+2. Phase -1 1 1 3 6
Z41- Z11 = während Gesamtzeit -1 0 1 2 4

relative Änderungen: 1. 1(Z21—Zll )*100/Zll / % -1 . 1 .0 1.1 3.4
(Z31—Z21 )* 100/Z21 / % -4 . 1 1. 1 1.1 2.2 3.2
(Z41—Z31)*100/Z31 / % -4 .3 -2 . 1 -1 .0 1. 1 3.3
(Z31- Zll )*100/Zll / % -1 . 1 1. 1 1.1 3.3 6.5
(Z41—ZI1)*100/Zll / % -1 . 1 .0 1.1 2.2 4.5
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Tabelle 15 : Junioren -Radrennfahrer (n=17 ), Langzeitveränderungen
Mittleres corpusculäres Hämoglobin MCH / pg

Minimum 25%—
Per^

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

Maximum

Zeitpunkte: 29.8 30.5 31.4Zll = November 1987 28. 1 28.9
Z21 = Februar 1988 28.2 28.5 29.8 30.5 31.2
Z31 = April 1988 27.8 28.8 29.7 30.5 31.4
Z41= Juni 1988 28. 1 28.7 29.2 30.6 31.3

absolute Änderungen:
Z21- Z11 = während 1. Phase -1 .4 - .7 - .1 .5 1.4
Z31- Z21 = während2. Phase -1 .0 - .2 .2 .4 .7
Z41- Z31 = während 3. Phase -1 .3 - .5 .1 .4 1. 1
Z31- Z11 = während 1.+2. Phase -1 .6 - .6 .0 .4 1.4
Z41- Z11 = während Gesamtzeit -2 . 1 - .4 .1 .4 1.0

relative Änderungen:
(Z21—Zll )*100/Zll / % -4 .6 -2 .4 - .4 1.7 4.9
(Z31—Z21)*100/Z21/ % -3 .4 - .7 .6 1.4 2.5
(Z41- Z31)*100/Z31/ % -4 .4 -1 .6 .3 1.4 3.7
(Z31- Zll )*100/Zll / % -5 . 1 -2 . 1 .0 1.4 5.0
(Z41- Zll )*100/Zll / % -6 .8 -1 .4 .3 1.3 3.6

Tabelle 16 : Junioren -Radrennfahrer (n=17 ), Langzeitveränderungen
Mittlere corpusculäre Hämoglobin -Konzentration MCHC / g/dl

Minimum 25%— Median 75%- Maximum
Per- Per-

zenti1e zentile

Zeitpunkte:
Zll = November 1987 31.7 32.5 32.7 32.9 34.4
Z21= Februar 1988 31.0 31.9 32.5 33.0 34. 1
Z31= April 1988 30.8 31.7 32.2 32.4 33.6
Z41 = Juni 1988 31.0 31.7 32.4 32.7 33.5

absolute Änderungen:
Z21- Z11 = während 1. Phase -1 .9 - .7 - .4 .1 1.3
Z31- Z21 = während2. Phase -1 .9 - .7 - .2 .1 1.2
Z41- Z31 = während3. Phase -1 . 7 - .5 .2 .8 1.7
Z31- Z11 = während 1.+2. Phase -2 .3 -1 .0 - .6 - .3 1.0
Z41- Z11 = während Gesamtzeit -2 .7 -1 .0 - .4 - . 1 .7

relative Änderungen:
(Z21—Zll )*100/Zll / % -5 .5 -2 .2 - 1 . 2 .3 4. 1
(Z31—Z21)*100/Z21/ % -5 .8 -2 . 1 - .6 .3 3.9
(Z41—Z31)*100/Z31/ % -5 .2 -1 .5 .6 2.5 5.5
(Z31—Zll )*100/Zll / % -6 .9 -3 . 1 - 1 . 8 - .9 3. 1
(Z41—Zll )*100/Zll / % -7 .8 -3 .0 - 1 . 2 - .3 2.2
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Tabelle 17 : Junioren -Radrennfahrer (n=17), Langzeitveränderungen
Leukozyten -Konzentration / Tsd ./|j1 = G/l

Minimum 25%- Median 75%— Maximum
Per̂- Per-

zentile zentile

Zeitpunkte:
Zll = November 1987 4.3 5. 1 5.4 5.9 6.7
Z21= Februar 1988 4.0 4.8 5.5 6. 1 7. 1
Z31= April 1988 4. 1 5. 1 5.5 6.5 8.2
Z41= Juni 1988 4.3 4.9 5.5 6.2 9.2

absolute Änderungen:
Z21- Z11 = während 1. Phase -2 .7 -1 .0 .3 .8 2.7
Z31- Z21 = während 2. Phase -2 .5 -1 . 1 .0 .9 4.0
Z41- Z31 = während 3. Phase -2 .6 - .9 - .2 .6 4.8
Z31- Z11 = während 1.+2. Phase -1 .4 - .7 .2 1.2 1.6
Z41- Z11 = während Gesamtzeit -1 .5 - .2 .4 .5 4.2

relative Änderungen:
(Z21- Zll )*100/Zll / % -40 .3 -15 .4 7.0 15. 1 62.8
(Z31—Z21)*100/Z21 / % -35 .2 -16 .9 .0 18.4 100.0
(Z41- Z31)*100/Z31 / % -31 .7 -12 .7 -3 .0 11. 1 109. 1
(Z31- Zll )*100/Zll / % -21 .8 -12 . 1 3.8 19.4 30.8
(Z41—Zll )*100/Zll / % -23 .4 -3 .9 6.9 9.6 84.0

Tabelle 18 : Junioren -Radrennfahrer (n=17), Langzeitveränderungen
Thrombozyten -Konzentration / Tsd ./jil = G/l

Minimum 25%-
Per-

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

Maximum

Zeitpunkte: 248Zll = November 1987 155 191 198 225
Z21= Februar 1988 138 205 232 247 277
Z31= April 1988 142 200 224 236 296
Z41= Juni 1988 134 182 211 224 275

absolute Änderungen: 30 53Z21- Z11 = während 1. Phase -53 5 28
Z31- Z21 = während 2. Phase -57 -24 -11 0 86
Z41- Z31 = während 3. Phase -103 -14 -8 1 19
Z31- Z11 = während 1.+2. Phase -25 -5 9 22 73
Z41- Z11 = während Gesamtzeit -61 -19 6 13 63

relative Änderungen: 17. 1 27.3(Z21—Z11)*100/ZI1 / % -27 .7 2.0 11.5
(Z31- Z21)*100/Z21 / % -23 . 1 -12 .9 -5 .2 .0 62.3
(Z41- Z31)*100/Z31 / % -43 .5 -6 .4 -3 .5 .5 13.4
(Z31- Zll )*100/Zll / % -11 . 1 -2 .5 4.2 13. 1 34.4
(Z41—Zll )*100/Z11 / % -31 .3 -8 . 1 2.8 6.6 29.7



- 210  -

Tabelle 19 : Junioren -Radrennfahrer (n=17 ), Langzeitveränderungen
Natrium -Konzentration im Serum / mmol/l

Minimum 25%- Median 75%- Maximum
Per- Per-

zentile zentile

Zeitpunkte:
Zll = November 1987 142.6 143.8 144.2 144.8 146. 1
Z21= Februar 1988 143.3 144.3 144.8 145.8 147.4
Z31= April 1988 139.7 141.8 142.7 143.3 145.3
Z41= Juni 1988 142.5 143.7 144.8 145.4 152.2

absolute Änderungen:
Z21- Z11 = während 1. Phase -1 .5 .2 .7 1.5 2.6
Z31- Z21 = während2. Phase -5 .0 -3 .7 -2 .0 -1 .6 .1
Z41- Z31 = während3. Phase .1 1.6 1.8 3.2 9.2
Z31- Z11 = während 1.+2. Phase -5 . 1 -2 .6 -1 .2 -1 .0 - .5
Z41- Z11= während Gesamtzeit -2 .6 - .5 .3 1. 1 8. 1

relative Änderungen:
(Z21—ZI1)*100/Z11/ % -1 .0 .1 .5 1.0 1.8
(Z31—Z21)*100/Z21/ % -3 .4 -2 .6 -1 .4 -1 . 1 .1
(Z41- Z31)*100/Z31/ % .1 1. 1 1.3 2.2 6.4
(Z31—Zll )*100/Zll / % -3 .5 -1 .8 - .8 - .7 - .3
(Z41—ZI1)*100/Z11/ % -1 .8 - .3 .2 .8 5.6

Tabelle 20 : Junioren -Radrennfahrer (n=17 ), Langzeitveränderungen
Kalium -Konzentration im Serum / mmol/l

Minimum 25%—
Per—

zentile

Median 75 %-
Per-

zenti1e

Maximum

Zeitpunkte:
Zll = November 1987 3.62 3.88 4.04 4.27 4.61
Z21= Februar 1988 4.34 4.41 4.45 4.61 4.95
Z31= April 1988 4.07 4. 13 4.29 4. 52 4.80
Z41= Juni 1988 4.07 4.21 4.40 4.54 4.88

absolute Änderungen:
Z21- Z11 = während 1. Phase - . 17 .31 .49 .65 1.23
Z31- Z21 = während2. Phase - .88 - .36 - .26 - . 11 .20
Z41- Z31 = während3. Phase - .20 .00 .08 .15 .52
Z31- Z11 = während 1.+2. Phase - .46 .13 .32 .42 .67
Z41- Z11 = während Gesamtzeit - .46 .13 .33 .56 .93

relative Änderungen:
(Z21- Zll )*100/Zll / % -3 .7 7.6 12.2 17.2 33. 1
(Z31- Z21)*100/Z21/ % -17 .8 -7 .9 -5 .9 -2 .5 4.6
(Z41—Z31)*100/Z31/ % -4 .3 .0 1.8 3.6 12.5
(Z31- Zll )*100/Zll / % -10 .2 2.9 7.7 10.8 18.5
(Z41—Zll )*100/Zll / % -10 .2 3.2 8.5 13.2 25.7
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Tabelle 21 : Junioren -Radrennfahrer (n=17), Langzeitveränderungen
Calcium -Konzentration im Serum / mmol/l

Minimum 25%— Median 75%— Maximum
Per- Per̂ -

zentile zentile

Zeitpunkte:
Zll = November 1987 2. 22 2 .31 2.39 2. 45 2 . 56
Z21 = Februar 1988 2.30 2 .38 2.43 2.49 2 . 58
Z31 = April 1988 2 . 28 2 . 37 2. 41 2.49 2 . 58
Z41 = Juni 1988 2. 39 2 . 42 2. 45 2. 50 2 . 64

absolute Änderungen:
Z21- Z11 = während 1. Phase - . 09 - . 01 .02 .07 .22
Z31- Z21 = während 2 . Phase - . 21 - . 03 .00 .03 .18
Z41- Z31 = während 3 . Phase - . 10 .01 .07 .11 .16
Z31- Z11 = während 1.+2 . Phase - .05 - . 03 .02 .07 .15
Z41- Z11 = während Gesamtzeit - .08 .01 .10 .13 .20

relative Änderungen:
(Z21- Zll )*100/Zll / % -3 .7 - . 4 .8 3.0 9. 6
(Z31—Z21 )* 100/Z21 / % -8 .4 -1 . 2 .0 1. 2 7.8
(Z41- Z31) *100/Z31 / % -4 .0 .4 3 .0 4. 5 7.0
(Z31—ZI1) *100/Z11 / % -2 . 0 -1 . 3 .8 3.0 6 .8
(Z41—Zll )*100/Zll / % -3 . 2 .4 4. 1 5.4 9.0

Tabelle 22 : Junioren -Radrennfahrer (n=17 ), Langzeitveränderungen
Magnesium -Konzentration im Serum / mmol/l

Minimum 25%—
Per-

zentile

Median 75%-
Per-

zenti1e

Maximum

Zeitpunkte: .93Zll = November 1987 .73 .81 .84 .87
Z21 = Februar 1988 .74 .84 .88 .92 .98
Z31 = April 1988 .72 .79 .82 .88 .92
Z41 = Juni 1988 .83 .86 .88 .92 .99

absolute Änderungen: .12 .17Z21- Z11 = während 1. Phase - . 14 - .06 .05
Z31- Z21 = während 2 . Phase - . 15 - . 12 - .06 - .02 .12
Z41- Z31 = während 3 . Phase - . 05 .02 .07 .11 .22
Z31- Z11 = während 1.+2 . Phase - . 16 - .05 - . 02 .03 .19
Z41- Z11 = während Gesamtzeit - .05 .00 .05 .11 .26

relative Änderungen: 14.8 23.3(Z21—Zll ) *100/Z11 / % -15 . 9 -7 . 1 5. 7
(Z31- Z21) *100/Z21 / % -15 . 5 -12 . 9 - 7 . 1 -2 .2 15.8

(Z41- Z31) *100/Z31 / % -5 . 4 2.4 8 . 6 15.3 28.6

(Z31—Zll ) *100/Z11 / % -18 . 2 -5 .7 - 2 . 3 3.9 26.0

(Z41- Zll ) *100/Zll / % -5 . 7 .0 5. 7 14.3 35.6
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Tabelle 23 : Junioren -Radrennfahrer (n=17 ), Langzeltveränderungen
Creatinkinase -Konzentration im Serum / U/l

Minimum 25%— Median 75%— Maximum
Per- Per^

zenti1e zentile

Zeitpunkte:
Zll = November 1987 50 84 136 256 618
Z21 = Februar 1988 71 79 88 99 137
Z31 = April 1988 44 65 76 93 203
Z41 = Juni 1988 50 61 66 109 123

absolute Änderungen:
Z21- Z11 = während 1. Phase -531 -150 -38 11 48
Z31- Z21 = während 2 . Phase -56 -34 -16 5 132
Z41- Z31 = während 3 . Phase -137 -23 -1 17 59
Z31- Z11 = während 1.+2 . Phase -552 -159 -43 -7 29
Z41- Z11 = während Gesamtzeit -552 -160 -75 6 72

relative Änderungen:
(Z21—ZI1)*100/Z11 / % -85 . 9 -57 . 5 -27 . 9 13. 1 94. 1
(Z31- Z21)*100/Z21 / % -55 . 1 -30 . 9 -18 .8 6 . 9 185. 9
(Z41- Z31)*100/Z31 / % - 67 . 5 -27 .4 - . 9 26 . 3 92. 2
(Z31- Zll )*100/Zll / % -89 . 3 -66 .8 -38 .4 -6 . 6 54. 0
(Z41—Zll )*100/Zll / % -89 . 3 -70 . 1 -55 . 1 10. 9 141. 2

Tabelle 24 : Junioren -Radrennfahrer (n=17), Langzeitveränderungen
Laktat-Konzentration / mmol/l

Minimum 25%— Median 75%— Maximum
Per^ Per-

zenti1e zenti1e

Zeitpunkte:
Zll = November 1987 .58 .70 .90 1. 07 1. 67
Z21 = Februar 1988 .57 .79 1. 07 1. 16 1. 64
Z31 = April 1988 .52 .76 .88 1. 00 1.46
Z41 = Juni 1988 .83 .85 1. 10 1. 33 2 .26

absolute Änderungen:
Z21- Z11 = während 1. Phase - .27 - . 19 - .06 .19 1.06
Z31- Z21 = während 2 . Phase -1 . 07 - . 33 - . 07 .03 .76
Z41- Z31 = während 3 . Phase - . 36 - . 04 .22 .49 1.45
Z31- Z11 = während 1.+2 . Phase - . 74 - . 23 - . 06 .24 .57
Z41- Z11 = während Gesamtzeit - . 35 - . 06 .22 .27 1.42

relative Änderungen:
(Z21—Zll )*100/Z11 / % -25 . 5 -16 . 7 -6 . 1 20 . 9 182.8
(Z31- Z21)*100/Z21 / % -65 . 2 -28 . 5 -6 . 5 3.8 108. 6
(Z41—Z31 )* 100/Z31 / % -25 . 7 -4 . 5 24. 2 58. 3 179. 0
(Z31- Zll )*100/Zll / % —44. 3 -21 . 5 -5 .0 35.8 64. 0
(Z41- Zll )*100/Zll / % -29 . 4 -5 . 7 24. 2 42 . 4 169. 0
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Tabelle 25 : Junioren -Radrennfahrer (n=17 ), Langzeitveränderungen
pH im Vollblut

Minimum 25%- Median 75%— Maximum
Per- Per^

zenti1e zentile

Zeitpunkte:
Zll = November 1987 7 . 39 7 . 40 7.41 7 . 42 7 . 43
Z21 = Februar 1988 7 . 40 7 . 41 7.42 7 . 43 7 . 45
Z31 = April 1988 7 . 40 7 . 41 7.42 7 . 43 7 . 45
Z41 = Juni 1988 7 . 39 7 . 42 7.44 7 . 46 7 . 46

absolute Änderungen:
Z21- Z11 = während 1 . Phase - . 02 .00 .01 .02 .05
Z31- Z21 = während 2 . Phase - . 03 - . 01 .00 .02 .04
Z41- Z31 = während 3 . Phase - . 03 - . 01 .01 .02 .03
Z31- Z11 = während 1 . +2 . Phase - . 02 .00 .01 .03 .04
Z41- Z11 = während Gesamtzeit - . 02 .02 .02 .04 .06

relative Änderungen:
(Z21—Zll ) * 100/Z11 / % - . 3 .0 .1 .3 .7
(Z31- Z21) * 100/Z21 / % - . 4 - . 1 .0 .3 .5
(Z41—Z31 )* 100/Z31 / % - . 4 - . 1 .1 .3 .4
(Z31—Zll ) *100/Z11 / % - . 3 .0 .1 .4 .5
(Z41—Zll ) *100/Z11 / % - . 3 .3 .3 .5 .8

Tabelle 26 : Junioren -Radrennfahrer (n=17), Langzeitveränderungen
Basenüberschuß im Vollblut / mmol/l

Minimum 25%- Median 75%— Maximum
Per- Per-

zentile zentile

Zeitpunkte:
Zll = November 1987 -1 . 4 - . 5 - .1 .6 1. 5
Z21 = Februar 1988 -1 . 5 - . 2 .5 1 . 7 2 . 4
Z31 = April 1988 - . 9 .5 1.4 1. 9 2 . 1
Z41 = Juni 1988 -2 . 3 -1 . 6 .6 1 . 3 2 . 6

absolute Änderungen:
Z21- Z11 = während 1 . Phase -1 . 2 - . 1 .5 1. 1 2 . 6
Z31- Z21 = während 2 . Phase -1 . 8 - . 4 .3 1. 3 2 . 5
Z41- Z31 = während 3 . Phase -3 . 8 -3 . 5 -1 .3 .2 1. 5
Z31- Z11 = während 1 . +2 . Phase -1 . 5 .2 1.0 1. 8 3 . 4
Z41- Z11 = während Gesamtzeit -3 . 4 -1 . 6 - .2 .7 2 . 1
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Tabelle 27 : Junioren -Radrennfahrer (n=17 ), Langzeitveränderungen
Gesamtpufferbasen -Konzentration BB / mmol/l

Minimum 25%- Median 75%— Maximum
Per^ Per-

zentile zentile

Zeitpunkte:
Zll = November 1987 46 . 5 47 . 5 47 . 8 49 . 1 50 . 0
Z21 = Februar 1988 46 . 4 47 . 7 48 . 5 49 . 7 50 . 4
Z31 = April 1988 47 . 0 48 . 5 49 . 4 49 . 9 50 . 1
Z41 = Juni 1988 45 . 6 46 . 3 48 . 6 49 . 3 50 . 6

absolute Änderungen:
Z21- Z11 = während 1 . Phase -1 . 2 - . 5 .5 1 . 0 2 . 7
Z31- Z21 = während 2 . Phase -1 . 8 - . 4 .4 1 . 4 2 . 6
Z41- Z31 = während 3 . Phase -3 . 9 -3 . 6 -1 . 4 .2 1 . 5
Z31- Z11 = während 1 . +2 . Phase -1 . 9 .0 .8 1 . 9 3 . 5
Z41- Z11 = während Gesamtzeit -4 . 4 -1 . 7 - . 6 .3 2 . 1

relative Änderungen:
(Z21—Zll ) *100/Zll / % -2 . 5 - . 9 1 . 0 2 . 1 5 . 7
(Z31—Z21) *100/Z21 / % -3 . 6 - . 8 .8 2 . 9 5 . 5
(Z41—Z31) *100/Z31 / % -7 . 8 -7 . 3 -2 . 7 .4 3 . 1
(Z31—Zll ) *100/Zll / % -3 . 8 .0 1 . 7 4 . 0 7 . 5
(Z41—Zll ) *100/Zll / % -8 . 8 -3 . 4 -1 . 2 .6 4 . 3
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Tabelle 28 : Junioren - Radrennfahrer ( n = 22)
Eisen -Konzentration im Serum / jig/dl

Alle aerobe Belastung anaerobe Belastung
(n=22) (n=ll) (n=ll)

25%— Median 75V 25V Median 75V 25%- Median 75%—
Per^ Per- Per- Per^ Per^ Per^

zentile zentile zentile zentile zentile zentile

November 1987 (n =22)

Zeitpunkte:
Zll = vor Ergo 101 136 153 111 137 177 95 125 152

Z12= 1 min nach Ergo 135 158 186 135 170 212 132 148 171

Z13= 6 min nach Ergo 131 162 187 133 167 206 122 152 165

Z14= 1 Tag nach Ergo 80 116 158 87 102 147 80 146 158

absolute Änderungen:
Z12- Z11 = während Ergo 20 30 44 17 35 44 20 26 44

Z13- Z11= bis 6 min nE 12 25 41 12 27 41 10 22 41

Z14-Z11 = bis 1 Tag nE -35 -9 14 -60 -30 -6 -5 8 24

relative Änderungen:
(Z12- Zll )*100/Zll / % 14. 6 25 . 6 32 . 7 12. 5 21 . 9 31 . 6 14. 6 26 . 0 33 . 8

{Z13—Zll )*100/Z11 / % 10. 6 19 . 6 30 . 5 10.0 19. 5 31 . 4 10. 6 21 . 4 30 . 5

(Z14~Z11)*100/Z11 / % -27 . 0 -6 . 5 9 . 2 -37 . 1 -24 . 6 -4 . 5 -3 . 4 6. 6 19.0

Februar 1988 (n =22)

Zeitpunkte:
Z21= vor Ergo 98 118 151 106 125 152 91 102 123

121 = 1 min nach Ergo 107 121 175 119 143 186 91 120 171

Z23= 6 min nach Ergo 108 127 179 108 132 182 95 123 166

Z24= 1 h nach Ergo 95 118 170 109 128 174 84 105 164

absolute Änderungen:
Z22- Z21 = während Ergo -3 20 30 0 28 35 -12 5 21

Z23- Z21 = bis 6 min nE 1 14 33 -3 12 37 7 16 33

Z24- Z21 = bis 1 h nE -9 4 20 -13 10 23 -4 0 11

relative Änderungen:
(Z22- Z21)*100/Z21 / % -3 . 3 15 . 4 28 . 9 .0 23 .3 29 . 1 -12 .0 5.0 21 . 4

(Z23- Z21) *100/Z21 / % .8 12. 7 31 . 0 -3 . 6 6. 9 31 . 0 6 . 4 13 . 1 44 . 7

(Z24—Z21)*100/Z21 / % -8 . 4 3 . 3 12. 4 -10 . 7 9. 5 13.3 -2 . 7 .0 11. 1

Juni 1988 (n =23 =13+10)

Zeitpunkte:
Z41= vor Ergo 74 98 114 70 92 109 81 98 114

Z42= 1 min nach Ergo 87 109 134 86 96 141 91 117 127

Z43= 6 min nach Ergo 84 110 126 84 99 136 85 111 124

Z44= 1 h nach Ergo 76 105 118 76 95 129 84 113 117

absolute Änderungen:
Z42- Z41 = während Ergo 6 21 37 -8 17 34 8 21 38

Z43- Z41 = bis 6 min nE -1 16 28 -3 1 31 4 17 28

Z44- Z41 = bis 1 h nE 0 16 28 -7 10 28 2 16 28

relative Änderungen:
(Z42- Z41)*100/Z41 / % 7 . 4 17 . 7 40 . 0 -11 . 4 21 . 2 37 .0 11 . 7 17 .7 45 . 7

(Z43- Z41)*100/Z41 / % -1 . 2 13. 0 33 . 7 -2 . 4 1. 2 28 . 7 2 . 9 15. 7 34 .2

(Z44—Z41)*100/Z41 / % .0 14. 8 32 . 5 -8 . 4 12. 5 34 . 3 2 .6 14 .8 31 . 9
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Tabelle 29 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Transferrin -Konzentration im Serum / g/l

Alle aerobe Belastung anaerobe Belastung 1
(n=22) (n=ll) (n=ll)

25%- Median 75%- 25%- Median 75%- 25%— Median 75V
Per- Per- Per- Pe»̂ Per^ Per^

zentile zentile zentile zentile zentile zentile!

November 1987 (n =22)

Zeitpunkte:
Zll = vor Ergo 2 . 85 3 . 06 3. 16 2 . 86 3 . 01 3. 29 2 . 80 3 . 13 3.15.
Z12 = 1 min nach Ergo 3 . 33 3 .42 3. 66 3 . 24 3 . 35 3 . 66 3 . 39 3 . 42 3.75!.:
Z13 = 6 min nach Ergo 3. 18 3 . 33 3. 49 3 . 18 3 . 38 3 . 52 3 . 14 3 . 29 3.49i
Z14 = 1 Tag nach Ergo 2 . 84 2. 92 3 . 21 2 . 88 2 . 97 3 . 13 2 . 74 2. 88 3.21

absolute Änderungen:
Z12- Z11 = während Ergo .24 .39 .59 .12 .39 .55 .29 .38 .60
Z13- Z11 = bis 6 min nE .18 .32 .38 .15 .33 .46 .19 .32 .38!
Z14- Z11 = bis 1 Tag nE - . 08 - . 03 .03 - . 05 - . 01 .02 - . 13 - . 07 .06

relative Änderungen:
(Z12—Zll ) *100/Z11 / % 7. 6 14. 3 18. 8 3 . 7 13 . 7 18. 8 9 . 6 15 . 2 21.3
(Z13—Zll ) *100/Z11 / % 6. 0 10. 3 13. 3 5. 0 11 . 6 14. 8 6 . 8 9 . 2 12.0 1
(Z14—Zll ) *100/Z11 / % -2 . 4 - . 9 .9 -1 . 8 - . 3 .5 -4 . 3 -3 . 1 L9 j

Februar 1988 (n =22)

Zeitpunkte:
Z21 = vor Ergo 2. 93 3 . 12 3. 35 2 . 90 3 . 20 3. 37 2 . 93 3 . 07

'

3.24
Z22 = 1 min nach Ergo 3. 38 3 . 53 3. 72 3. 24 3 . 58 3 . 74 3 . 39 3 . 46 3.71!
Z23 = 6 min nach Ergo 3. 22 3 . 40 3. 48 3 . 09 3 .37 3 . 55 3 . 25 3 . 43 3.48
Z24 = 1 h nach Ergo 2 . 91 3 . 13 3. 25 2 . 95 3 . 17 3 . 34 2 . 83 3 . 06 3.18:

absolute Änderungen:
Z22- Z21 = während Ergo .23 .37 .55 .04 .39 .50 .29 .35 .60'
Z23- Z21 = bis 6 min nE .09 .25 .35 - . 28 .19 .29 .09 .32 .45
Z24- Z21 = bis 1 h nE - . 20 - . 01 .09 - . 22 .07 .12 - . 18 Of .00!
relative Änderungen:
(Z22- Z21) *100/Z21 / % 9. 0 11 . 6 17. 0 1. 3 11 . 3 16. 6 9 . 9 11. 9 19.1 i
(Z23- Z21) *100/Z21 / % 3 . 0 8 . 2 11. 8 -7 . 1 6 . 6 9 . 4 3 . 2 10. 9 14.9
(Z24—Z21) *100/Z21 / % -6 . 2 - . 2 3 . 0 -6 . 6 2 . 2 3 . 7 -5 . 9 -1 . 2 .0

Juni 1988 (n =23=13+10)
1

Zeitpunkte:
Z41 = vor Ergo 3. 01 3 . 25 3 . 45 3 . 12 3 . 42 3. 46 2 . 98 3 . 10

!
3.31

Z42 = 1 min nach Ergo 3. 53 3 . 75 3 . 96 3 . 57 3 . 81 4 . 02 3 . 52 3 . 70 3.92
Z43 = 6 min nach Ergo 3 . 25 3 . 48 3 . 61 3 . 25 3 . 51 3 . 61 3 . 35 3 . 43 3.58
Z44 = 1 h nach Ergo 3. 15 3 . 22 3. 48 3 . 18 3 . 23 3 . 36 3 . 15 3 . 22 3.48

absolute Änderungen:
Z42- Z41 = während Ergo .34 .52 .61 .34 .47 .61 .40 .52 .61
Z43- Z41 = bis 6 min nE .04 .17 .29 .02 .09 .20 .08 .19 .41
Z44—Z41 = bis 1 h nE - . 17 .11 .21 - . 32 - . 04 .18 - . 09 .13 .35

relative Änderungen:
(Z42- Z41) *100/Z41 / % 9. 9 16 . 9 19. 9 9. 9 15 . 3 18. 6 12. 5 16. 9 21.3
(Z43—Z41) *100/Z41 / % 1. 6 4 . 9 9 . 5 .6 3 . 1 5 . 8 2 . 2 5 . 5 11.7
(Z44- Z41) *100/741 / % -5 . 4 3 . 6 6 . 9 -9 . 1 -1 . 1 5 . 3 -2 . 8 4 . 0 9.8

_
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Tabelle 30 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Transferrinsättigung / %

Alle
(n =ll)

aerobe Belastung
(n =ll)

anaerobe Belastung
(n =ll)

25 %—
Per ^-

zentile

Median 75 %-
Per-

zentile

25%—
Per-

zentile

Median 75V
Per^

zentile

25 V
Per-

zentile

Median 75V
Per^

zentile

November 1987 (n =22)

Zeitpunkte:
ZU = vor Ergo 28 . 0 36 . 5 42 . 0 26 . 0 37 . 0 44 . 0 28 . 0 33 . 0 41 . 0

Z12= 1 min nach Ergo 30 . 0 36 . 0 47 . 0 30 . 0 42 . 0 52 . 0 28 . 0 34 . 0 43 . 0

Z13= 6 min nach Ergo 31 . 0 38 . 0 45 . 0 31 . 0 42 . 0 49 . 0 29 . 0 38 . 0 42 . 0

Z14= 1 Tag nach Ergo 23 . 0 29 . 5 42 . 0 24 . 0 26 . 5 38 . 5 22 . 0 36 . 5 42 . 0

absolute Änderungen:
Z12- Z11 = während Ergo -1 . 0 4 . 0 6 . 0 1 . 0 4 . 0 6 . 0 -2 . 0 2 . 0 5 . 0

Z13- Z11 = bis 6 min nE .0 3 . 5 7 . 0 .0 5 . 0 7 . 0 -2 . 0 3 . 0 7 . 0

Z14- Z11 = bis 1 Tag nE -10 . 0 -3 . 5 8 . 0 -16 . 0 -7 . 0 -3 . 5 .0 5 . 0 8 . 0

relative Änderungen:
(Z12- Zll ) *100/Zll / % -3 . 0 10 . 3 16 . 7 2 . 4 10 . 6 16 . 7 -6 . 1 10 . 0 16 . 7

(Z13- Zll ) *100/Zll / % .0 10 . 6 16 . 7 .0 11 . 4 16 . 7 -4 . 9 10 . 5 18 . 4

(Z14—ZU ) *100/Z11 / % -27 . 0 -8 . 3 13 . 6 -36 . 9 -24 . 1 -8 . 3 .0 11 . 8 24 . 2

Februar 1988 (n =22)

Zeitpunkte:
Z21= vor Ergo 24 . 0 28 . 0 41 . 0 24 . 0 35 . 0 42 . 0 21 . 0 27 . 0 30 . 0

Z22= 1 min nach Ergo 23 . 0 28 . 5 40 . 0 25 . 0 35 . 0 44 . 0 20 . 0 26 . 0 40 . 0

Z23= 6 min nach Ergo 24 . 0 29 . 0 42 . 0 25 . 0 34 . 0 47 . 0 22 . 0 27 . 0 38 . 0

Z24= 1 h nach Ergo 23 . 0 30 . 5 46 . 0 27 . 0 32 . 0 47 . 0 23 . 0 27 . 0 45 . 0

absolute Änderungen:
Z22- Z21 = während Ergo -5 . 0 1 . 5 4 . 0 -1 . 0 3 . 0 7 . 0 -6 . 0 -1 . 0 3 . 0

Z23- Z21 = bis 6 min nE -1 . 0 1 . 5 8 . 0 -2 . 0 6 . 0 9 . 0 -1 . 0 .0 5 . 0

Z24- Z21 = bis 1 h nE -3 . 5 2 . 0 6 . 0 -5 . 0 4 . 0 7 . 0 -1 . 0 2 . 0 2 . 0

relative Änderungen:
(Z22- Z21) *100/Z21 / % -16 . 7 5 . 7 15 . 8 -3 . 8 11 . 1 16 . 3 -22 . 2 -4 . 8 12 . 0

(Z23—Z21) *100/Z21 / % -5 . 3 4 . 9 24 . 0 -7 . 7 14 . 6 24 . 0 -4 . 8 .0 26 . 7

(Z24- Z21) *100/Z21 / % -11 . 3 7 . 7 15 . 5 -17 . 1 10 . 0 16 . 3 -1 . 5 7 . 4 9 . 5

Juni 1988 (n =23 =13+ 10)

Zeitpunkte:
Z41= vor Ergo 17 . 5 21 . 5 26 . 0 16 . 0 18 . 5 23 . 0 19 . 5 23 . 0 27 . 0

Z42= 1 min nach Ergo 18 . 0 21 . 5 29 . 0 15 . 5 20 . 0 23 . 5 20 . 0 25 . 0 30 . 5

Z43= 6 min nach Ergo 19 . 0 23 . 5 32 . 0 16 . 0 21 . 5 33 . 5 21 . 0 25 . 0 31 . 5

Z44= 1 h nach Ergo 19 . 0 24 . 0 28 . 0 19 . 0 24 . 0 28 . 0 19 . 5 25 . 5 31 . 0

absolute Änderungen:
Z42- Z41 = während Ergo -1 . 5 .0 4 . 5 -2 . 5 1 . 0 3 . 5 —. 5 .0 5 . 0

Z43- Z41 = bis 6 min nE -1 . 0 2 . 0 7 . 0 -3 . 0 .0 7 . 0 .0 2 . 5 6 . 5

Z44- Z41 = bis 1 h nE - . 5 1 . 5 5 . 5 .5 2 . 5 6 . 0 -1 . 0 1 . 5 5 . 5

Elative Änderungen:
(Z42- Z41) *100/Z41 / % -6 . 5 .0 21 . 4 -15 . 5 6 . 5 18 . 4 -2 . 4 .0 22 . 8

(Z43—Z41) *100/Z41 / % -4 . 2 6 . 5 29 . 7 -25 . 0 .0 30 . 4 .0 8 . 0 28 . 0

(Z44- Z41) *100/Z41 / % -1 . 8 28 . 3 2 . 2 15 . 0 33 . 9 -3 . 9 S. 3 23 . 7
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Tabelle 31 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Ferritin-Konzentration im Serum / jig/l

Alle
(n=22)

aerobe Belastung
(n=l1)

anaerobe Belastunq
(n =ll)

25%-
Per^

zentile

Median 75%—
Per¬

zent i 1e

25%—
Per̂ -

zentile

Median 75%—
Per^

zentile

25%-
Per-

zentile

Median 75V
Per^

zentile

November 1987 (n =22)

Zeitpunkte:
Zll = vor Ergo 39. 0 63 . 5 74 . 0 51 . 0 71 . 0 100 . 0 37 . 0 44 . 0 67.0
Z12 = 1 min nach Ergo 44.0 60. 0 89 . 0 57 . 0 72 . 0 103. 0 44 .0 49 .0 87.0
Z13 = 6 min nach Ergo 40. 0 66. 0 82 . 0 53 . 0 68 . 0 111 . 0 38 . 0 47 .0 81.0
Z14 = 1 Tag nach Ergo 56. 0 65. 5 81 . 0 57. 5 65 . 5 82 . 5 43 . 0 67 . 5 81.0

absolute Änderungen:
Z12- Z11 = während Ergo .0 6. 5 11. 0 -10 . 0 3 . 0 14. 0 5 . 0 8 .0 11.0
Z13—Z11 = bis 6 min nE -2 . 0 2 . 0 8 . 0 -5 . 0 .0 8 .0 .0 3 . 0 9.0
Z14- Z11 = bis 1 Tag nE -5 . 0 4 . 5 8 . 0 -10 . 0 -3 . 5 7 . 0 4 . 0 6 .0 8.0

relative Änderungen:
(Z12—Zll ) *100/Z11 / % .0 11. 9 22 . 2 -9 . 7 3 . 0 12 . 6 10. 3 12.8 25.6
(Z13—Zll ) *100/Z11 / % -4 .0 3 . 2 11. 9 -6 . 8 .0 7 . 2 .0 6 .8 13.9
(Z14—Zll ) *100/Z11 / % -6 . 8 7 . 7 14. 1 -12 . 5 -5 . 0 11 . 9 5 . 6 11 . 1 16.7

Februar 1988 (n =22)

Zeitpunkte:
Z21 = vor Ergo 39.8 53. 3 62 . 4 45 . 2 55 . 6 63 . 0 36 . 2 50. 6 62.2
Z22 = 1 min nach Ergo 40 .2 54. 7 68 . 9 40 . 2 55 . 1 72 .2 39 . 5 54. 5 68.9
Z23 = 6 min nach Ergo 40 . 7 53.4 65 . 6 37 . 9 52 . 7 65 . 6 40 . 7 54. 2 69.9
Z24 = 1 h nach Ergo 39 . 4 54. 6 64 . 5 39 . 5 54 .8 64 . 6 35 . 9 47 . 6 63.8

absolute Änderungen:
Z22- Z21 = während Ergo -3 .2 .1 5 . 4 -6 . 3 .1 5 . 4 -2 . 1 .2 9.7
Z23- Z21 = bis 6 min nE -2 . 9 - . 6 3 . 2 -5 . 9 -2 . 8 3 . 2 -2 . 3 .4 4.5
Z24- Z21 = bis 1 h nE -2 .8 1 . 3 3 . 0 - . 8 1 . 8 4 . 6 -3 . 0 - .3 1.2

relative Änderungen:
(Z22- Z21) *100/Z21 / % -9 . 6 .4 10. 9 -13 . 5 .2 10. 6 -5 . 4 .6 16.4
(Z23- Z21) *100/Z21 / % -8 . 5 -1 . 1 7 . 3 -12 . 7 —4. 5 5 . 1 ^ . 0 1.4 10.2
(Z24—Z21)*100/Z21 / % -5 . 6 2 . 4 6 . 2 -1 . 5 5 . 3 7 . 3 -5 . 9 - .8 2.5

Juni 1988 (n =23 =13+10)

Zeitpunkte:
Z41 = vor Ergo 41. 2 62. 8 82 . 9 53 . 1 63 . 6 82 . 9 35 . 3 60 . 5 68.7
Z42 = 1 min nach Ergo 45. 5 68. 2 89 . 2 53. 3 69 . 7 - 93 . 4 38 . 4 68. 2 83.8
Z43 = 6 min nach Ergo 45. 3 68. 7 84 . 3 60 . 0 70 . 0 92 . 2 42 .8 65. 7 77.5
Z44 = 1 h nach Ergo 38 .8 62. 4 83 . 5 50. 1 62 . 4 83 . 8 33 . 6 66. 7 72.8

absolute Änderungen:
Z42- Z41 = während Ergo 2 . 7 4 . 1 10. 4 1. 5 4 . 3 9 . 3 3 . 0 4 . 1 11.7
Z43- Z41 = bis 6 min nE 1. 5 4 . 4 9 . 2 1. 4 3 . 9 6 . 9 2 . 8 5 .0 11.6
Z44—Z41 = bis 1 h nE -1 . 3 .8 3 . 4 -1 . 7 - . 7 1. 0 .6 2 .8 7.5

relative Änderungen:
(Z42- Z41) *100/Z41 / % 3. 0 10. 8 14. 5 2 . 5 5 .3 13. 4 8 . 5 12. 0 14.5
(Z43—Z41)*100/Z41 / % 2 . 8 9. 7 15. 3 1. 7 6 . 2 12. 9 4 . 1 12. 7 17.6
(Z44—Z41)*100/Z41 / % -1 . 2 2 . 1 5 . 9 -3 . 0 - . 8 1. 1 2 . 1 3 . 5 11.5
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Tabelle 32: Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Haptoglobin -Konzentration im Serum / g/l

—
Alle aerobe Belastung anaerobe Belastung

(n =22) (n =11) (n =ll)

25 %— Median 75 %— 25%— Median 75%- 25 %- Median 75%-
Per- Per- Per- Per^ Per- Per^

zentile zentile zentile zentile zentile zentile

November 1987 (n =22)

Zeitpunkte:
ZU = vor Ergo
Z12= 1 min nach Ergo
Z13= 6 min nach Ergo
Z14= 1 Tag nach Ergo

.92

.99

.99

.77

1 . 59
1 . 72
1 . 72
1 . 18

1 . 99
1 . 99
1 . 99
1 . 72

1 . 06
1 . 22
1 . 22
1 . 18

1 . 63
1 . 72
1 . 72
1 . 64

2 . 38
2 . 28
2 . 18
2 . 09

.70

.70

.77

.22

.99
1 . 14
1 . 14

.85

1 . 90
1 . 99
1 . 99

.92

absolute Änderungen:
Z12- Z11 = während Ergo
Z13- Z11 = bis 6 min nE
Z14- Z11 = bis 1 Tag nE

.00

.00
- . 18

.08

.08
- . 11

.16

.17

.00

.00
- . 09
- . 18

.07

.09
- . 11

.17

.17
- . 04

.00

.00
- . 18

.09

.07
- . 06

.15

.18

.00

relative Änderungen:
(Z12- Zll ) *100/Zll / %
(Z13—ZU ) *100/Z11 / %
(Z14- Zll ) *100/Zll / %

.0

.0
-16 . 9

5 . 1
6 . 9

-6 . 7

11 . 0
10 . 0

.0

.0
-5 . 0

-13 . 9

5 . 5
6 . 2

-6 . 7

11 . 0
9 . 1

-2 . 5

.0

.0
-35 . 3

4 . 7
7 . 6

-7 . 1

12 . 0
11 . 0

.0

Februar 1988 (n =22)

Zeitpunkte:
Z21= vor Ergo
Z22= 1 min nach Ergo
Z23= 6 min nach Ergo
Z24= 1 h nach Ergo

1 . 06
1 . 22
1 . 06

.96

1 . 42
1 . 55
1 . 46
1 . 34

1 . 99
2 . 28
2 . 09
2 . 09

1 . 38
1 . 46
1 . 38
1 . 30

1 . 46
1 . 63
1 . 55
1 . 38

1 . 99
2 . 28
2 . 09
1 . 99

.75

.70

.60

.60

1 . 22
1 . 38
1 . 38

.99

2 . 28
2 . 38
2 . 28
2 . 18

absolute Änderungen:
Z22- Z21 = während Ergo
Z23—Z21 = bis 6 min nE
Z24- Z21 = bis 1 h nE

.06
- . 04
- . 15

.10

.00
- . 07

.17

.09

.00

.08

.00
- . 08

.11

.00
- . 07

.30

.09

.00

.02
- . 10
- . 23

.10

.00
- . 10

.16

.18
- . 04

relative Änderungen:
(Z22- Z21) *100/Z21 / % 4 . 2 6 . 2 13 . 1 5 . 0 11 . 6 18 . 1

c ft
4 . 2

-6 3
5 . 6

.0
13 . 1
8 . 8

(Z23—Z21) *100/Z21 / % —4. 2 .0 5 . 8 .0
n -15 . 3 -6 . 6 -4 . 2

(Z24~Z21) *100/Z21 / % -9 . 1 -5 . 8 .0 -7 . 1 —5. 8

Juni 1988 (n =23=13+10)

Zeitpunkte:
Z41= vor Ergo
Z42= 1 min nach Ergo
Z43= 6 min nach Ergo
Z44= 1 h nach Ergo

1 . 16
1 . 31
1 . 22
1 . 13

1 . 42
1 . 45
1 . 39
1 . 30

1 . 75
1 . 93
1 . 92
1 . 80

1 . 16
1 . 31
1 . 22
1 . 13

1 . 38
1 . 49
1 . 39
1 . 23

1 . 57
1 . 64
1 . 67
1 . 49

1 . 25
1 . 33
1 . 22
1 . 14

1 . 43
1 . 45
1 . 39
1 . 65

1 . 89
1 . 98
1 . 92
1 . 80

absolute Änderungen:
Z42- Z41 = während Ergo
Z43- Z41 = bis 6 min nE
Z44- Z41 = bis 1 h nE

.03
- . 05
- . 09

.10

.06
- . 05

.21

.19

.05

.06
- . 05
- . 17

.13

.07
- . 08

.20

.21
- . 04

.03

.00
- . 09

.09

.04

.00

.23

.17

.05

relative Änderungen:
15 . 7 15 7 2 . 1 7 . 7 13 . 1

(Z42- Z41) *100/Z41 / % 3 . 3 7 . 7 3 . 3 1U. j.
11 5 .0 2 . 6 7 . 7

(Z43- Z41) *100/Z41 / %
(Z44~Z41) *100/Z41 / %

-3 . 2
-10 . 2

5 . 2
—4. 3

9 . 7
3 . 5

-3 . 2
-14 . 6

5 . y
-5 . 7

1 - 3 . 0
-7 . 7 .0 3 . 5
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Tabelle 33 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Gesamtprotein -Konzentration im Serum / g/l

Alle
(n=22)

aerobe Belastung
(n=ll)

anaerobe Belastunq
(n=ll)

25%—
Per^

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

25%-
Per-

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

25%-
Per-

zentile

Median 75V
Per-

zentile

November 1987 (n =22)

Zeitpunkte:
Zll = vor Ergo 62 64 67 62 64 67 61 64 67
Z12 = 1 min nach Ergo 72 75 77 71 74 77 73 75 78
Z13 = 6 min nach Ergo 69 71 74 70 71 74 68 71 75
Z14 = 1 Tag nach Ergo 62 64 66 63 65 67 61 64 65
absolute Änderungen:
Z12- Z11 = während Ergo 8 10 12 8 10 12 8 9 14
Z13- Z11 = bis 6 min nE 6 7 8 7 7 9 4 7 8
Z14- Z11 = bis 1 Tag nE -1 0 2 -1 0 1 -2 -1 2
relative Änderungen:
(Z12- Zll )*100/Zll / % 12.3 15 . 3 19.4 12.7 14 . 9 18.8 11. 9 15 . 8 22.6
{Z13—Zll )*100/Z11/ % 9.7 11 . 0 12.5 10.4 11 . 1 14. 1 6.2 10 . 9 12.5
(Z14—Zll )*100/Z11/ % -1 .7 .0 3. 1 - .8 .0 1. 6 -3 .0 - . 7 3.5

Februar 1988 (n =22)

Zeitpunkte:
Z21= vor Ergo 73 74 75 73 74 76 73 73 75
Z22 = 1 min nach Ergo 78 83 84 79 84 86 78 81 84
Z23 = 6 min nach Ergo 76 79 82 77 79 83 75 79 82
Z24 = 1 h nach Ergo 71 74 77 69 73 78 72 75 77
absolute Änderungen:
Z22- Z21 = während Ergo 3 9 11 3 9 11 3 9 11
Z23- Z21 = bis 6 min nE 0 4 9 1 4 7 0 8 9
Z24—Z21 = bis 1 h nE -3 -1 3 -3 -1 5 -2 0 2
relative Änderungen:
(Z22- Z21)*100/Z21/ % 4.2 12 . 7 15. 1 4.2 12 . 2 15. 1 4.0 13 . 2 15.1
(Z23—Z21)*100/Z21/ % .0 5 . 5 12.2 1.3 5 . 5 9.7 .0 11 . 8 12.3
(Z24—Z21)*100/Z21/ % -3 .8 - . 7 3.4 -4 .2 -1 . 4 6.7 -2 . 7 .0 2.7

Juni 1988 (n =23 =13+10)

Zeitpunkte:
Z41 = vor Ergo 70 71 74 70 72 73 69 71 74
Z42 = 1 min nach Ergo 78 80 83 80 83 83 77 79 80
Z43 = 6 min nach Ergo 75 76 78 76 78 79 74 75 76
Z44 = 1 h nach Ergo 71 72 74 70 73 75 71 72 73
absolute Änderungen:
Z42- Z41 = während Ergo 6 9 11 9 11 12 5 7 9
Z43- Z41 = bis 6 min nE 3 5 7 4 6 7 3 5 5
Z44—Z41 = bis 1 h nE -1 1 2 -2 0 2 -1 1 2

relative Änderungen:
(Z42- Z41)*100/Z41/ % 8.6 12 . 2 15.3 12.3 14 . 4 16.9 7.0 9 . 9 12.2
(Z43—Z41)*100/Z41/ % 4. 1 6 . 9 9.9 5.5 7 . 8 9.9 4. 1 6 . 8 7.2
(Z44—Z41)*100/Z41/ % -1 .4 1 . 4 2.9 -2 .6 .0 2.9 -1 .4 1 . 4 2.9
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Tabelle 34 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Hämoglobin -Konzentration / g/dl

■—
Alle

(n =22)
aerobe Belastung

(n =ll)
anaerobe Belasi

(n =ll)
bung

25 %-
Per-

zentile

Median 75V
Per^

zentile

25 V
Per-

zentile

Median 75 %—
Per^

zentile

25 %-
Per-

zentile

Median 75%—
Per-

zenti1e

November 1987 (n =22)

Zeitpunkte:
Zil = vor Ergo
Z12= 1 min nach Ergo
Z13= 6 min nach Ergo
Z14= 1 Tag nach Ergo

15 . 0
16 . 2
15 . 7
14 . 6

15 . 5
16 . 5
16 . 0
15 . 2

16 . 1
17 . 4
16 . 9
15 . 6

15 . 0
15 . 9
15 . 7
14 . 7

15 . 5
16 . 3
15 . 9
15 . 3

16 . 1
17 . 4
17 . 0
15 . 7

14 . 8
16 . 2
15 . 6
14 . 4

15 . 5
16 . 6
16 . 0
15 . 1

15 . 8
17 . 2
16 . 9
15 . 6

absolute Änderungen:
Z12- Z11 = während Ergo
Z13- Z11 = bis 6 min nE
Z14- Z11 = bis 1 Tag nE

.8

.4
- . 7

1 . 2
.8

- . 5

1 . 5
1 . 0

.0

.8

.4
- . 8

1 . 0
.9

- . 5

1 . 4
1 . 1
- . 1

1 . 0
.3

- . 7

1 . 4
.7

- . 4

1 . 7
.8
.4

relative Änderungen:
(Z12- Zll ) *100/Zll / %
(Z13—ZU ) *100/Z11 / %
(Z14—ZU ) *100/Z11 / %

5 . 3
2 . 4

-4 . 4

7 . 8
5 . 1

-2 . 9

10 . 2
6 . 7

.0

5 . 3
2 . 4

-4 . 6

6 . 5
6 . 0

-3 . 0

8 . 7
6 . 8
- . 6

6 . 8
1 . 9

-4 . 4

8 . 9
4 . 3

-2 . 5

11 . 0
5 . 4
2 . 7

Februar 1988 (n =22)

Zeitpunkte:
Z21= vor Ergo
Z22= 1 min nach Ergo
Z23= 6 min nach Ergo
Z24= 1 h nach Ergo

14 . 8
16 . 2
15 . 7
14 . 8

15 . 3
16 . 4
16 . 0
15 . 2

15 . 7
16 . 6
16 . 3
15 . 5

14 . 9
16 . 0
15 . 5
15 . 1

15 . 4
16 . 4
16 . 0
15 . 2

16 . 2
17 . 4
16 . 5
16 . 1

14 . 7
16 . 2
15 . 7
14 . 6

14 . 9
16 . 3
16 . 0
14 . 8

15 . 7
16 . 5
16 . 3
15 . 4

absolute Änderungen:
Z22- Z21 = während Ergo
Z23- Z21 = bis 6 min nE
Z24- Z21 = bis 1 h nE

.6

.2
- . 5

1 . 2
.7

- . 3

1 . 5
.9
.2

.5

.0
- . 6

1 . 1
.7
.0

1 . 5
.8
.2

.6

.2
- . 4

1 . 2
.6

- . 4

1 . 5
1 . 1
- . 1

relative Änderungen:
(Z22- Z21) *100/Z21 / %
(Z23- Z21) *100/Z21 / %
(Z24—Z21) *100/Z21 / %

3 . 8
1 . 3

-3 . 4

7 . 1
4 . 0

-1 . 7

10 . 1
5 . 8
1 . 0

3 . 4
.0

-4 . 1

6 . 5
4 . 1

.0

9 . 2
5 . 4
1 . 4

3 . 8
1 . 4

-2 . 7

7 . 8
3 . 9

-2 . 5

10 . 2
7 . 5
- . 7

Juni 1988 (n =23 =13+10)

Zeitpunkte:
Z41= vor Ergo
Z42= 1 min nach Ergo
Z43= 6 min nach Ergo
Z44= 1 h nach Ergo

14 . 3
15 . 0
14 . 7
13 . 9

14 . 7
15 . 5
15 . 2
14 . 2

15 . 1
16 . 4
15 . 7
14 . 8

14 . 3
15 . 4
14 . 7
13 . 9

14 . 7
16 . 0
15 . 3
14 . 1

15 . 2
16 . 5
15 . 8
14 . 6

14 . 3
15 . 0
14 . 6
14 . 0

14 . 7
15 . 4
15 . 1
14 . 4

15 . 0
15 . 6
15 . 7
14 . 9

absolute Änderungen:
Z42- Z41 = während Ergo
Z43- Z41 = bis 6 min nE
Z44- Z41 = bis 1 h nE

.5

.1
- . 6

1 . 0
.5

- . 4

1 . 4
.9
.2

1 . 0
.4

- . 7

1 . 5
.7

- . 6

1 . 7
1 . 1

.2

.5

.1
- . 5

.9

.4
- . 1

1 . 2
.8
.1

relative Änderungen:
(Z42- Z41) *100/Z41 / %
(Z43—Z41) *100/Z41 / %
(Z44- Z41) *100/Z41 / %

3 . 4
.7

-4 . 2

6 . 8
3 . 4

-2 . 5

9 . 9
6 . 5
1 . 3

6 . 8
2 . 6

-4 . 8

10 . 2
4 . 8

-4 . 0

11 . 6
7 . 2
1 . 3

3 . 4
.6

-3 . 4

6 . 1
2 . 7
- . 7

7 . 9
5 . 4

.7
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Tabelle 35 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Hämatokrit / %

Alle
(n=22)

aerobe Belastung
(n=ll)

anaerobe Belastunq
(n=ll)

25%—
Per^

zentile

Median 75%-
Per^

zentile

25%-
Per^

zentile

Median 75%—
Per-

zentile

25%-
Per-

zentile

Median 75%-
Per-

zentilt

November 1987 (n=22) 1
Zeitpunkte:
Zll = vor Ergo 45.9 47 . 3 48.8 45. 7 47 . 5 50. 1 46.2 47 . 3 48.8
Z12= 1 min nach Ergo 49.6 51 . 8 53. 7 49.7 52 . 1 53. 7 49.0 50 . 8 55.2
Z13= 6 min nach Ergo 48.4 49 . 9 51.7 49.0 50 . 2 52.9 48.2 49 . 9 51.0
Z14= 1 Tag nach Ergo 44.6 47 . 3 48.2 45. 6 47 . 5 48.3 44.5 46 . 0 47.8

absolute Änderungen:
Z12- Z11= während Ergo 2.9 4 . 8 5. 9 2. 9 4 . 1 5.4 2.6 5 . 1 6.0
Z13- Z11= bis 6 min nE 2.2 2 . 8 3. 6 2. 4 3 . 1 3. 6 1.8 2 . 4 3.8
Z14- Z11= bis 1 Tag nE -1 .6 - . 4 .6 -1 . 7 - . 4 .4 -1 .6 - . 3 2.4

relative Änderungen:
(Z12—Zll )*100/Z11/ % 6. 1 10 . 0 12. 7 6. 1 8 . 6 12.2 5.6 10 . 2 13.1
(Z13—Zll )*100/Z11/ % 4. 5 5 . 8 7.2 4.8 6 . 5 7.2 3.9 5 . 5 7.2
(Z14—Zll )*100/Z11/ % -3 . 5 - . 7 1.3 -3 . 5 - . 7 .9 -3 .5 - . 5 5.3

Februar 1988 (n=22)

Zeitpunkte:
Z21= vor Ergo 46. 1 47 . 1 48.8 46. 1 48 . 7 49.8 45. 1 47 . 0 47.5
Z22= 1 min nach Ergo 49. 1 51 . 0 52.8 50.3 50 . 9 55.2 48.4 51 . 0 52.8
Z23= 6 min nach Ergo 48.2 49 . 6 51.4 47.8 49 . 3 51. 9 48.2 49 . 8 50.8
Z24= 1 h nach Ergo 45. 1 46 . 2 47.2 45.5 46 . 9 48.9 44.3 45 . 4 46.0

absolute Änderungen:
Z22- Z21= während Ergo 2.3 4 . 0 5. 5 2.3 3 . 8 5.4 1.3 4 . 2 6.3
Z23- Z21= bis 6 min nE .9 2 . 3 3.4 .0 2 . 2 3. 4 1.2 2 . 5 3.8
Z24—Z21= bis 1 h nE -2 .5 -1 . 6 .4 -2 . 7 -1 . 3 .8 -2 .2 -1 . 7 - 1.1

relative Änderungen:
(Z22—Z21)*100/Z21/ % 4.9 8 . 4 12.2 4.9 7 . 8 11.8 2.8 9 . 6 13.5
(Z23—Z21)*100/Z21/ % 2.0 4 . 9 6.9 .0 4 . 7 6.8 2.5 5 . 1 8.1
(Z24—Z21)*100/Z21/ % -5 .0 -3 . 5 .9 -5 .4 -2 . 8 1.7 -4 .5 -3 . 8 - 2.3

Juni 1988 (n=23=13+10)

Zeitpunkte:
Z41= vor Ergo 43.9 45 . 9 46.9 44.3 45 . 8 46.4 43.9 45 . 9 46.9
Z42= 1 min nach Ergo 46.7 49 . 2 50.7 48.3 49 . 9 - 51.6 46.7 48 . 4 50.2
Z43= 6 min nach Ergo 46.3 47 . 1 47.8 46.7 47 . 5 49.0 46.2 46 . 5 47.6
Z44= 1 h nach Ergo 43. 1 44 . 3 45.4 43. 1 44 . 9 45.4 42.9 44 . 2 45.0

absolute Änderungen:
Z42- Z41= während Ergo 1.9 2 . 9 4.9 2.4 4 . 5 6.6 1.9 2 . 4 4.1
Z43- Z41= bis 6 min nE .3 2 . 1 2.8 1.4 2 . 4 3.3 .3 1 . 5 2.3
Z44- Z41= bis 1 h nE -2 .3 - . 9 .7 -2 .3 -1 . 1 .7 -2 .3 - . 9 .3

relative Änderungen:
(Z42- Z41)*100/Z41/ % 4. 1 6 . 1 11. 1 5.2 9 . 9 14.3 4. 1 5 . 4 8.9
(Z43—Z41)*100/Z41/ % .7 4 . 5 6.3 3. 1 5 . 2 7.4 .6 3 . 2 5.2
(Z44—Z41)*100/Z41/ % -5 .2 -1 . 8 1.6 -4 .9 -2 . 3 1.6 -5 .2 -1 . 8 .7
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Tabelle 36: Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Erythrozyten -Konzentration / Mill./jiil= T/I

Alle
(n =22)

aerobe Belastung
(n =ll)

anaerobe Belastung
(n =ll)

25 %—
Per-

zentile

Median 75%—
Per-

zentile

25 V
Per^-

zentile

Median 75%—
Per^

zentile

25V
Per-

zentile

Median 75%—
Pei~-

zentile

November 1987 (n =22)

Zeitpunkte:
ZU = vor Ergo 5 . 08 5 . 24 5 . 30 4 . 95 5 . 25 5 . 31 5 . 18 5 . 23 5 . 29

Z12= 1 min nach Ergo 5 . 44 5 . 61 5 . 76 5 . 44 5 . 59 5 . 76 5 . 42 5 . 69 5 . 79

Z13= 6 min nach Ergo 5 . 31 5 . 48 5 . 58 5 . 31 5 . 47 5 . 64 5 . 31 5 . 48 5 . 56

Z14= 1 Tag nach Ergo 4 . 94 5 . 18 5 . 34 4 . 95 5 . 18 5 . 40 4 . 94 5 . 13 5 . 33

absolute Änderungen:
Z12—ZU = während Ergo .27 .46 .61 .27 .36 .64 .29 . 50 .61

Z13- Z11 = bis 6 min nE .19 .26 .39 .19 .30 .41 .19 .22 .33

Z14- Z11 = bis 1 Tag nE - . 21 - . 06 .15 - . 22 - . 10 .07 - . 21 .01 .28

relative Änderungen:
(Z12- Zll ) *100/Zll / % 5 . 2 9 . 0 11 . 8 5 . 1 7 . 1 12 . 1 5 . 5 9 . 6 11 . 8

(Z13—ZU ) *100/Z11 / % 3 . 6 5 . 0 8 . 0 3 . 6 5 . 3 8 . 4 3 . 6 4 . 2 6 . 3

(Z14-Zll ) *100/Zll / % -4 . 0 -1 . 1 2 . 9 -4 . 2 -1 . 8 1 . 3 -4 . 0 .4 5 . 5

Februar 1988 (n =22)

Zeitpunkte:
Z21= vor Ergo 5 . 10 5 . 21 5 . 26 5 . 10 5 . 22 5 . 31 4 . 90 5 . 18 5 . 25

Z22= 1 min nach Ergo 5 . 32 5 . 57 5 . 81 5 . 36 5 . 55 5 . 84 5 . 32 5 . 58 5 . 81

Z23= 6 min nach Ergo 5 . 19 5 . 35 5 . 64 5 . 11 5 . 33 5 . 68 5 . 28 5 . 35 5 . 64

Z24= 1 h nach Ergo 4 . 94 5 . 09 5 . 22 4 . 94 5 . 09 5 . 37 4 . 93 5 . 09 5 . 10

absolute Änderungen:
Z22- Z21 = während Ergo .30 .40 .53 .30 .32 .53 .16 .44 .63

Z23- Z21 = bis 6 min nE .06 .20 .38 .01 .20 .35 .10 .21 .39

Z24- Z21 = bis 1 h nE - . 19 - . 14 .01 - . 20 - . 11 .10 - . 18 - . 15 - . 12

relative Änderungen:
(Z22- Z21) *100/Z21 / % 5 . 7 7 . 5 10 . 1 5 . 7 6 . 8 10 . 1 3 . 1 9 . 2 12 . 2

{Z23—Z21) *100/Z21 / % 1 . 1 3 . 9 7 . 1 .2 3 . 8 6 . 6 1 . 9 4 . 4 7 . 4

(Z24~Z21) *100/Z21 / % -3 . 5 -2 . 7 .2 -3 . 7 -2 . 1 2 . 0 -3 . 3 -2 . 9 -2 . 4

Juni 1988 (n =23=13+10)

Zeitpunkte:
Z41= vor Ergo 4 . 76 4 . 96 5 . 13 4 . 73 4 . 85 5 . 00 4 . 86 4 . 97 5 . 13

Z42= 1 min nach Ergo 5 . 04 5 . 34 5 . 45 5 . 00 5 . 40 5 . 59 5 . 08 5 . 25 5 . 40

Z43= 6 min nach Ergo 4 . 95 5 . 10 5 . 17 4 . 95 5 . 03 5 . 29 5 . 03 5 . 13 5 . 16

Z44= 1 h nach Ergo 4 . 71 4 . 80 5 . 02 4 . 71 4 . 79 4 . 87 4 . 72 4 . 88 5 . 04

absolute Änderungen:
Z42- Z41 = während Ergo .16 .27 .47 .23 .44 .65 .16 .20 .38

Z43- Z41 = bis 6 min nE .02 .16 .27 .12 .21 .31 - . 02 .11 .19

Z44- Z41 = bis 1 h nE - . 22 - . 08 .07 - . 29 - . 11 .07 - . 18 - . 08 .07

relative Änderungen:
(Z42- Z41) *100/Z41 / % 3 . 3 5 . 3 9 . 9 4 . 8 8 . 7 13 . 2 3 . 3 4 . 6 7 . 8

(Z43—Z41) *100/Z41 / % .4 3 . 2 5 . 7 2 . 4 4 . 2 6 . 6 - . 4 2 . 2 3 . 8

(Z44~Z41) *100/Z41 / % -4 . 7 -1 . 6 1 . 5 -5 . 8 -2 . 3 1 . 5 -3 . 5 -1 . 6 1 . 4
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Tabelle 37 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Mittleres corpusculäres Volumen MCV / fl

Alle
(n=22)

aerobe Belastung
(n=ll)

anaerobe Belastung
(n=ll)

25%-
Per-

zentile

Median 75%—
Per^

zentile

25%-
Per-

zentile

Median 75%—
Per-

zentile

25%-
Per-

zentile

Median 75V
Per-

zentile

November 1987 (n =22)

Zeitpunkte:
Zll = vor Ergo 89 91 93 89 92 93 89 90 91
Z12 = 1 min nach Ergo 90 92 94 91 93 94 89 91 92
Z13 = 6 min nach Ergo 89 92 94 91 92 95 89 91 92
Z14 = 1 Tag nach Ergo 88 91 93 89 93 94 88 90 92

absolute Änderungen:
Z12- Z11 = während Ergo 0 1 1 1 1 2 0 1 1
Z13- Z11 = bis 6 min nE 0 1 1 0 1 2 0 1 1
Z14- Z11 = bis 1 Tag nE 0 0 1 0 1 1 -1 0 0

relative Änderungen:
(Z12—Zll )*100/Z11/ % .0 1 . 1 1. 1 1. 1 1 . 1 2.2 .0 1 . 1 1.1
(Z13—Zll )*100/Zll / % .0 1 . 1 1. 1 .0 1 . 1 2.2 .0 1 . 0 1.1
(Z14—Zll )*100/Z11/ %

Februar 1988 (n =22)

.0 .0 1. 1 .0 .5 1. 1 -1 . 1 .0 .0

Zeitpunkte:
Z21= vor Ergo 90 92 94 90 94 95 90 91 92
Z22 = 1 min nach Ergo 90 92 95 90 95 95 90 91 92
Z23 = 6 min nach Ergo 91 92 95 91 94 95 91 91 93
Z24 = 1 h nach Ergo 90 91 93 91 93 94 90 90 91

absolute Änderungen:
Z22- Z21 = während Ergo 0 0 1 0 1 1 0 0 1
Z23- Z21 = bis 6 min nE 0 1 1 0 1 1 0 0 1
Z24- Z21 = bis 1 h nE -1 -1 0 -1 0 0 -1 -1 -1

relative Änderungen:
{122- 12 1) *100/Z21 / % .0 .0 1. 1 .0 1 . 1 1. 1 .0 .0 1.1
(Z23—Z21)*100/Z21/ % .0 1 . 1 1. 1 .0 1 . 1 1. 1 .0 .0 1.1
(Z24—Z21)*100/Z21/ %

Juni 1988 (n =23 =13+10)

-1 . 1 -1 . 1 .0 -1 . 1 .0 .0 -1 . 1 -1 . 1 -1.1

Zeitpunkte:
Z41 = vor Ergo 90 93 94 90 94 94 91 91 93
Z42 = 1 min nach Ergo 92 93 96 92 96 96 92 92 93
Z43 = 6 min nach Ergo 91 93 95 91 95 95 92 92 94
Z44 = 1 h nach Ergo 90 91 95 91 94 95 90 91 92

absolute Änderungen:
Z42- Z41 = während Ergo 1 1 2 1 2 2 0 1 1
Z43- Z41 = bis 6 min nE 0 1 1 0 1 1 0 1 1
Z44—Z41 = bis 1 h nE -1 0 1 -1 1 1 -1 0 0

relative Änderungen:
(Z42- Z41)*100/Z41/ % 1. 1 1 . 1 2. 1 1. 1 1 . 6 2. 1 .0 1 . 1 1.1
(Z43—Z41)*100/Z41/ % .0 1 . 1 1. 1 .0 1 . 1 1. 1 .0 1 . 1 1.1
(Z44—Z41)*100/Z41/ % -1 . 1 .0 1. 1 -1 .0 .5 1. 1 -1 . 1 .0 .0
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Tabelle 38 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Mittleres corpusculäres Hämoglobin MCH / pg

Alle aerobe Belastung anaerobe Belastung
(n =22) (n =ll) (n =ll)

25 %— Median 75 V- 25 %- Median 75%— 25 %- Median 75%-
Per^ Per^ Per -̂ Per- Per^- Per^

zentile zentile zentile zentile zentile zentile

November 1987 (n =22)

Zeitpunkte:
Zll = vor Ergo 29 . 0 30 . 1 30 . 5 29 . 6 30 . 4 30 . 5 28 . 4 29 . 8 30 . 6

Z12= 1 min nach Ergo 28 . 8 29 . 2 30 . 9 28 . 9 29 . 2 31 . 2 28 . 6 29 . 0 30 . 9

Z13= 6 min nach Ergo 28 . 7 29 . 5 30 . 4 29 . 1 29 . 7 30 . 1 28 . 6 29 . 0 30 . 5

Z14= 1 Tag nach Ergo 28 . 3 29 . 9 30 . 4 28 . 7 30 . 0 30 . 9 28 . 3 29 . 1 30 . 3

absolute Änderungen:
Z12- Z11 = während Ergo - . 4 - . 2 .1 -1 . 1 - . 2 .1 - . 4 - . 3 .3

Z13- Z11 = bis 6 min nE - . 6 - . 3 .1 - . 8 - . 4 .0 - . 6 - . 3 .3

Z14- Z11 = bis 1 Tag nE -1 . 1 - . 5 - . 1 - . 9 - . 3 .0 -1 . 1 - .8 - . 4

relative Änderungen:
(Z12—Zll ) *100/Z11 / % -1 . 4 - . 8 .3 -3 . 7 - . 7 .3 -1 . 3 -1 . 0 1 . 0

(Z13- Z11) *100/Z11 / % -2 . 1 -1 . 2 .4 -2 . 6 -1 . 3 .0 -2 . 1 -1 . 0 1 . 1

(Z14- Zll ) *100/Zll / % -3 . 5 -1 . 8 - . 3 -3 . 0 -1 . 0 .2 -3 . 5 -2 . 5 -1 . 4

Februar 1988 (n =22)

Zeitpunkte:
Z21= vor Ergo 29 . 0 30 . 1 30 . 6 29 . 3 30 . 2 30 . 9 28 . 5 29 . 7 30 . 6

Z22= 1 min nach Ergo 28 . 4 29 . 9 30 . 3 28 . 4 30 . 1 30 . 8 27 . 9 29 . 1 30 . 3

Z23= 6 min nach Ergo 28 . 8 30 . 3 30 . 7 30 . 1 30 . 6 30 . 8 28 . 4 29 . 5 30 . 5

Z24= 1 h nach Ergo 29 . 5 30 . 1 30 . 7 29 . 7 30. 3 30 . 8 29 . 2 29 . 7 30 . 4

absolute Änderungen:
Z22- Z21 = während Ergo -1 . 0 .0 .3 -1 . 0 - . 1 .2 -1 . 0 .1 .5

Z23- Z21 = bis 6 min nE - . 7 .0 .5 - . 7 .0 .5 - . 7 .0 .6

Z24- Z21 = bis 1 h nE - . 2 .0 .6 - . 2 - . 1 .7 - . 1 .1 .2

relative Änderungen:
(Z22- Z21) *100/Z21 / % -3 . 2 - . 2 1 . 0 -3 . 2 - . 4 .7 -3 . 2 .3 1 . 7

(Z23- Z21) *100/Z21 / % -2 . 3 .0 1 . 7 -2 . 3 .0 1 . 7 -2 . 3 .0 2 . 0

(Z24- Z21) *100/Z21 / % - . 7 - . 2 2 . 0 - . 7 - . 3 2 . 3 - . 3 .3 .7

Juni 1988 (n =23 =13+ 10)

Zeitpunkte:
Z41= vor Ergo 28 . 7 29 . 9 30 . 6 29 . 0 30 . 2 30 . 6 28 . 7 29 . 6 30 . 4

Z42= 1 min nach Ergo 28 . 7 30 . 1 30 . 6 29 . 6 30 . 1 30 . 5 28 . 6 30 . 1 30 . 8

Z43= 6 min nach Ergo 29 . 0 29 . 8 30 . 5 29 . 3 29 . 8 30 . 5 29 . 0 29 . 8 30 . 3

^4 = 1 h nach Ergo 28 . 7 29 . 7 30 . 5 29 . 0 29. 7 30 . 5 28 . 7 29 . 7 30 . 5

absolute Änderungen:
Z42- Z41 = während Ergo - . 3 .2 .6 - . 5 - . 1 .6 - . 2 .3 .6

Z43- Z41 = bis 6 min nE - . 4 .1 .5 - . 5 - . 2 .4 - . 2 .3 .6

Z44- Z41 = bis 1 h nE - . 2 .0 .3 - . 2 .0 .1 - . 1 .0 .4

relative Änderungen:
(Z42- Z41) *100/Z41 / % -1 . 0 .7 2 . 0 -1 . 6 - . 3 2 . 0 - . 6 1 . 0 2 . 0

(Z43~Z41) *100/Z41 / % -1 . 3 .3 1 . 7 -1 . 6 - . 7 1 . 3 - . 7 1. 0 2 . 0

(Z44- Z41) *100/Z41 / % - . 7 .0 1 . 1 - . 7 - . 2 .3 - . 3 .0 1 . 3
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Tabelle 39 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Mittlere corpusculäre Hämoglobin -Konzentration MCHC / g/dl

Alle
(n=22)

aerobe Belastung
(n=ll)

anaerobe Belastunq
(n=ll)

25%-
Per^

zentile

Median 75%—
Per^

zentile

25%—
Per-

zentile

Median 75%—
Per-

zentile

25%-
Per-

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

November 1987 (n =22)

Zeitpunkte:
Zll = vor Ergo 32. 1 32 . 7 33 . 1 32 . 5 32 . 7 33 . 0 31 . 8 32 . 7 33.5
Z12 = 1 min nach Ergo 31 . 9 32 . 2 33 . 1 31 . 4 32 . 0 32 . 6 31 . 9 32 . 4 33.1
Z13 = 6 min nach Ergo 31. 5 32 . 2 32 . 9 31 . 3 32 . 2 32 . 9 31 . 5 32 . 1 33.4
Z14 = 1 Tag nach Ergo 32. 0 32 . 3 33 . 0 32 . 1 32 . 3 33 . 0 31 . 9 32 .4 33.0

absolute Änderungen:
Z12- Z11 = während Ergo - . 8 - . 4 .1 -1 . 5 - . 6 - . 2 - . 8 - . 4 .1
Z13—Zll = bis 6 min nE -1 . 3 - . 4 - . 1 -1 . 3 - . 4 - . 1 -1 . 0 - .4 .2
Z14- Z11 = bis 1 Tag nE -1 . 1 - . 4 .0 -1 . 1 - . 4 .0 - . 9 - . 6 .0

relative Änderungen:
(Z12—Zll ) *100/Z11 / % -2 . 5 - 1 . 4 .3 -4 . 6 - 1 . 8 - . 6 -2 . 4 - 1 . 2 .3
(Z13—Zll )*100/Zll / % -3 . 8 - 1 . 2 - . 3 ^ . 0 - 1 . 2 - . 3 -3 . 1 - 1 . 3 .6
(Z14—Zll )*100/Zll / %

Februar 1988 (n =22)

-3 . 3 - 1 . 2 .0 -3 . 3 - 1 . 1 .2 -2 . 7 - 1. 8 .0

Zeitpunkte:
Z21 = vor Ergo 31 . 9 32 . 5 33 . 1 31 . 9 32 . 5 32 . 7 31 . 7 32 .8 33.2
122 = 1 min nach Ergo 31 . 6 32 . 1 32 . 6 31 . 6 32 . 2 32 . 5 30 . 7 32 . 0 33.5
Z23 = 6 min nach Ergo 31 .8 32 .4 32 . 7 31 . 8 32 . 4 32 . 7 31 . 5 32 .4 32.7
Z24 = 1 h nach Ergo 32 . 3 32 . 7 33 . 5 32 . 2 32 . 5 33 . 4 32 . 7 33 . 3 33.5

absolute Änderungen:
Z22- Z21 = während Ergo -1 . 1 - . 4 .3 -1 . 1 - . 4 .2 -1 . 1 - . 4 .5
Z23- Z21 = bis 6 min nE - . 9 - . 2 .2 - . 9 .0 .2 -1 . 2 - . 4 .4
Z24—Z21 = bis 1 h nE - . 1 .3 .8 - . 1 .0 .8 .0 .3 .7

relative Änderungen:
(Z22- Z21) *100/Z21 / % -3 . 3 - 1 . 2 .9 -3 . 3 - 1 . 2 .6 -3 . 4 - 1. 2 1.5
(Z23—Z21)*100/Z21 / % -2 . 8 - . 5 .6 -2 . 8 .0 .6 -3 . 6 - 1. 2 1.2
(Z24—Z21) *100/Z21 / %

Juni 1988 (n =23=13+10)

- . 3 .9 2 . 4 - . 3 .0 2 . 5 .0 .9 2.1

Zeitpunkte:
Z41 = vor Ergo 31 . 7 32 . 4 32 . 7 31 . 7 32 . 3 32 . 5 31 . 7 32 . 4 32.7
Z42 = 1 min nach Ergo 31 . 3 32 . 0 32 . 5 31 . 5 31 . 8 32 . 1 31 . 1 32 . 4 32.9
Z43 = 6 min nach Ergo 31 . 4 31 . 9 32 . 6 31 . 3 31 . 8 32 . 1 31 . 5 31 . 9 32.7
Z44 = 1 h nach Ergo 31 . 7 32 . 3 32 . 8 31 . 6 32 . 1 32 . 3 32 . 0 32 . 6 33.3

absolute Änderungen:
Z42- Z41 = während Ergo - . 8 - . 2 .2 -1 . 1 - . 5 .2 - . 6 - . 1 .2
Z43- Z41 = bis 6 min nE - .8 - . 2 .3 -1 . 0 - . 6 .3 - . 5 .1 .2
Z44- Z41 = bis 1 h nE - . 3 .2 .4 - . 3 .0 .2 - . 1 .2 .6

relative Änderungen:
.6(Z42- Z41)*100/Z41 / % -2 . 5 - . 6 .6 -3 . 3 - 1 . 6 .6 00f-11 - . 3

(Z43—Z41)*100/Z41 / % -2 . 5 - . 6 .9 -3 . 0 - 1 . 7 .9 -1 . 5 .3 .6
(Z44—Z41)*100/Z41 / % - . 9 .6 1. 3 - . 9 .2 .6 - . 3 .6 1.9
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Tabelle 40 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Erythrozytenprotoporphyrin -Konzentration / nmol/l Vollblut

Alle
(n =22)

aerobe Belastung
(n =ll)

anaerobe Belastung
(n =ll)

25 %-
Per -̂

zentile

Median 75 %-
Per-

zentile

25%-
Per^-

zentile

Median 75 %—
Per-

zentile

25 %-
Per -̂

zentile

Median 75%—
Per-

zentile

November 1987 (n - 22)

Zeitpunkte:
ZU = vor Ergo 761 828 943 761 824 943 709 898 944

Z12= 1 min nach Ergo 727 897 980 727 898 969 690 889 1010

Z13= 6 min nach Ergo 725 858 941 725 843 941 670 889 992

Z14= 1 Tag nach Ergo 761 876 948 817 893 1036 712 860 923

absolute Änderungen:
Z12- Z11 = während Ergo -19 14 71 0 27 104 -22 -18 37

Z13- Z11 = bis 6 min nE -46 5 30 -13 21 30 -72 -40 60

Z14- Z11 = bis 1 Tag nE -77 -21 17 -8 15 78 -107 -80 -45

relative Änderungen:
(Z12- Zll ) *100/Zll / % -2 . 4 1 . 7 8 . 2 .0 2 . 9 8 . 6 -2 . 7 -2 . 0 4 . 5

(Z13—ZU ) *100/Z11 / % -4 . 7 .6 3 . 6 -1 . 2 2 . 3 3 . 6 -7 . 7 -3 . 9 9 . 8

(Z14- Zll ) *100/Zll / % -7 . 9 -2 . 4 2 . 5 -1 . 0 1 . 8 7 . 9 -11 . 0 -8 . 1 -7 . 4



- 228

Tabelle 41 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Leukozyten -Konzentration / Tsd4il = G/l

Alle
(n=22)

aerobe Belastung
(n=ll)

anaerobe Belastung
(n=ll)

25%-
Per^

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

25%-
Per-

zentile

Median 75%—
Per^

zentile

25%-
Per-

zentile

Median 75V
Per-

zentile

November 1987 (n=22)

Zeitpunkte:
Zll = vor Ergo 5. 2 5. 7 6 . 5 5 . 1 5 . 8 6 . 7 5 . 2 5 . 6 6.0
Z12 = 1 min nach Ergo 9. 1 10. 1 12. 5 10. 2 11. 1 12. 6 8 . 6 9 . 5 9.9
Z13 = 6 min nach Ergo 9. 3 9. 9 11. 8 9 . 4 10. 0 11. 8 8 . 0 9 . 6 12.3
Z14 = 1 Tag nach Ergo 5. 5 6. 2 6 . 9 5 . 9 6 . 7 8 . 0 5 . 3 5 . 6 6.9

absolute Änderungen:
Z12- Z11 = während Ergo 3 . 8 4 . 8 5 . 4 4 . 9 5 . 3 5 .8 3 . 1 3 .8 4.?
Z13- Z11 = bis 6 min nE 3 . 7 4 . 3 5 . 0 3 . 9 4 . 3 5 . 0 3 . 3 4 . 1 5.3
Z14—Zll = bis 1 Tag nE .0 1. 0 1. 4 .3 1 . 0 1. 6 - . 7 .6 1.2

relative Änderungen:
(Z12—Zll )*100/Z11 / % 65 . 5 88 . 2 95. 3 86 . 6 92 . 6 96 . 2 54 .2 69 . 6 90.4
(ZI3—Z11)* 100/Zll / % 61 . 0 75 . 0 86 . 6 64 . 2 73 . 5 92 . 2 55 . 9 78 . 6 86.6
(Z14—Zll ) *100/Zll / %

Februar 1988 (n=22)

.0 17. 0 27 . 9 5 . 8 17. 0 33 . 7 -11 . 7 11 . 5 27.9

Zeitpunkte:
Z21 = vor Ergo 4 . 9 5. 9 6 . 5 4 . 9 5 . 9 7 . 0 4 . 6 5 .7 6.5
Z22 = 1 min nach Ergo 8 . 4 9. 4 10. 7 8 . 7 10. 2 11. 6 7 . 6 8 .7 9.5
Z23 = 6 min nach Ergo 7 . 9 9. 1 9. 9 7 . 7 9 . 6 10. 7 8 . 0 9 .0 9.8
Z24 = 1 h nach Ergo 5. 7 6. 9 7 . 7 5 . 5 7 . 0 8 . 1 5 . 8 6 . 5 7.2

absolute Änderungen:
Z22- Z21 = während Ergo 2 . 9 3 . 7 4 . 4 3 . 6 4 . 3 4 . 8 2 . 0 3 .2 3.8
Z23- Z21 = bis 6 min nE 2 . 9 3 . 2 3 . 7 2 . 9 3 . 2 4 . 1 2 . 5 3 . 1 3.4
Z24- Z21 = bis 1 h nE - . 4 .5 1. 7 - . 2 .4 2 . 2 - . 7 .8 1.1

relative Änderungen:
(Z22- Z21) *100/Z21 / % 50 . 0 62. 3 78. 5 62 . 0 72 . 9 78 . 7 37 . 0 55 . 7 66,7
(Z23—Z21)*100/Z21 / % 46 . 3 57. 1 63. 3 46 . 3 60 . 4 63 . 8 41 . 3 52 . 3 63.3
(Z24—Z21) *100/Z21 / %

Juni 1988 (n=23=13+10)

-6 . 0 9 . 2 25 . 0 —4. 2 6. 2 37 . 3 -10 . 8 14 .0 20.0'

Zeitpunkte:
Z41 = vor Ergo 4. 9 5. 7 7 . 1 5 . 0 5 . 7 7 . 5 4 . 8 5. 9 6.4
Z42 = 1 min nach Ergo 7. 8 9. 4 11. 6 9 . 4 10. 7 ' 14. 1 7 . 2 8 .3 9.5
Z43 = 6 min nach Ergo 7. 8 8 . 9 10. 6 8 . 2 9 . 7 12. 3 7 . 8 8 . 1 9.2
Z44 = 1 h nach Ergo 5. 2 5. 8 6 . 9 5 . 3 6 . 8 7 . 7 5 .2 5 . 6 6.3

absolute Änderungen:
Z42—Z41 = während Ergo 2 . 1 3 . 3 4 . 9 3 . 8 5. 1 5 . 9 1. 9 2 .4 3.2
Z43- Z41 = bis 6 min nE 2 . 4 3 . 0 4 . 0 3 . 0 4 . 0 4 . 8 2 .2 2 .4 3.1
Z44- Z41 = bis 1 h nE - . 7 .1 .6 .0 .1 1. 0 - . 8 - .4 .1

relative Änderungen:
(Z42—Z41) *100/Z41 / % 41 . 3 57. 6 83 . 0 67 . 3 77 . 9 100. 0 29 . 6 43 .4 53.2
(Z43—Z41)*100/Z41 / % 43. 5 51. 8 74. 0 46 . 4 64 . 9 81 . 6 37 .3 48 . 9 52.2
(Z44—Z41)*100/Z41 / % -12 . 5 1. 8 14. 0 .0 1 . 9 14. 9 -12 . 6 -5 . 6 5.5
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Tabelle 42: Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Thrombozyten -Konzentration / TsdVjul = G/l

Alle aerobe Belastung anaerobe Belastung
(n=22) (n=ll) (n=ll)

25V Median 75V 25V Median 75V 25V Median 75V
Per- Per^ Per^ Per^ Per^ Per̂ -

zentile zentile zentile zentile zentile zentile

November 1987 (n =22)

Zeitpunkte:
Zil = vor Ergo 194 214 240 185 212 240 195 216 241

Z12= 1 min nach Ergo 231 269 297 257 282 317 221 239 272

Z13= 6 min nach Ergo 244 282 317 249 296 327 236 268 282

Z14= 1 Tag nach Ergo 209 219 244 172 210 231 219 225 257

absolute Änderungen:
Z12—ZU = während Ergo 23 58 84 70 84 105 20 24 53

Z13-Z11 = bis 6 min nE 33 59 86 55 77 113 30 49 64

Z14- Z11= bis 1 Tag nE -3 2 16 -15 -2 8 2 14 18

relative Änderungen:
(Z12- Zll )*100/Zll / % 11. 6 25 . 0 43. 6 35.2 43 . 6 46 . 9 9 .0 11 . 9 23 . 2

(Z13—ZU)*100/Z11 / % 17. 9 27 . 6 40. 3 28 . 4 35 . 2 48 .2 13. 3 25 .1 26 . 9

(Z14-Zll )*100/Zll / % -1 . 9 .7 7 .2 -7 . 9 - . 7 3 .9 .9 6.1 7. 4

Februar 1988 (n =22)

Zeitpunkte:
Z21= vor Ergo 208 234 247 205 236 247 208 226 253

Z22= 1 min nach Ergo 250 298 320 297 310 367 214 270 309

Z23= 6 min nach Ergo 257 296 324 279 302 350 225 291 314

Z24= 1 h nach Ergo 226 241 254 227 242 251 216 235 263

absolute Änderungen:
Z22- Z21 = während Ergo 16 64 87 59 73 94 1 16 68

Z23- Z21 = bis 6 min nE 31 54 96 53 79 109 10 37 69

Z24- Z21 = bis 1 h nE -3 8 30 -2 7 36 -4 9 23

relative Änderungen:
(Z22- Z21)*100/Z21 / % 5 . 9 24 . 7 45 . 8 24 . 4 29 . 6 53 . 4 .4 5. 9 32. 7

(Z23- Z21)*100/Z21 / % 12. 3 22 . 4 48 . 0 22 .3 36 . 6 52 .5 4 . 8 13.7 28 .2

(Z24-Z21)*100/Z21 / % -1 . 1 3 . 3 14. 3 - . 9 2 . 9 17.6 -1 . 4 4. 6 11. 1

Juni 1988 (n =23=13+10)

Zeitpunkte:
Z41= vor Ergo 170 211 249 161 197 227 182 217 255 I

Z42= 1 min nach Ergo 230 260 299 244 275 323 211 241 279 j

Z43= 6 min nach Ergo 232 247 304 231 260 304 243 247 284

Z44= 1 h nach Ergo 196 220 265 182 211 265 211 222 259

absolute Änderungen:
Z42- Z41 = während Ergo 19 46 89 78 89 102 13 19 38

Z43- Z41 = bis 6 min nE 34 60 82 71 80 87 29 50 54

Z44-Z41 = bis 1 h nE 0 13 30 5 19 36 -1 5 25

Elative Änderungen:
(Z42- Z41)*100/Z41 / % 9 . 0 17 . 1 43 . 0 36 .6 42 . 6 57.4 7 . 1 10.4 16. 1

(Z43—Z41)*100/Z41 / % 16. 1 29 . 7 47 . 3 36. 5 42 .8 50. 9 13. 4 20 . 5 27 . 5 !

(Z44- Z41)*100/Z41 / % .0 8 . 5 13. 0 2 . 9 9 . 1 14.5 - . 4 2. 3 9 . 4
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Tabelle 43 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Natrium -Konzentration im Serum / mmol/l

Alle
(n=22)

aerobe Belastung
(n=ll)

anaerobe Belastunq
(n =ll)

25V
Per-

zentile

Median 75V
Per-

zentile

25%-
Per-

zentile

Median 75V
Per^

zentile

25%—
Pei^

zentile

Median 75V
Per- ;

zentile;

November 1987 (n =22)

Zeitpunkte:
Zll = vor Ergo 143.8 144 . 4 145. 1 143.8 144 . 8 145. 9 143.7 144 . 2 144.9
Z12 = 1 min nach Ergo 147.3 149 . 5 151. 9 144.6 147 . 3 148.4 150.3 151 . 9 155.7
Z13 = 6 min nach Ergo 145.3 146 . 0 147.8 143.9 145 . 8 146.0 145.5 147 . 7 148.6
Z14 = 1 Tag nach Ergo 143.4 144 . 6 145.8 143.2 144 . 4 145.9 143.7 145 . 1 145.8
absolute Änderungen:
Z12- Z11 = während Ergo 2.4 4 . 7 8.4 .8 2 . 4 3.2 6.4 8 . 4 10.8
Z13—Zll = bis 6 min nE .4 2 . 0 3.4 .1 .4 1.9 2. 1 3 . 3 3.7
Z14- Z11 = bis 1 Tag nE - .7 .3 .9 - .8 - . 2 .7 - .2 .7 1.7
relative Änderungen:
(Z1Z—Zll )*100/Z11/ % 1.6 3 . 3 5.9 .6 1 . 6 2.2 4.4 5 . 9 7.4
(Z13—Zll )*100/Z11/ % .3 1 . 4 2.3 .1 .3 1.3 1.5 2 . 3 2.6
(Z14- Zll )*100/Zll / % - . 5 .2 .6 - . 6 - . 1 .5 - . 1 .4 1.2

Februar 1988 (n =22)

Zeitpunkte:
Z21 = vor Ergo 144.3 145 . 4 146.0 144.6 145 . 8 146.8 144.3 144 . 8 145.8
Z22 = 1 min nach Ergo 146.7 148 . 6 150. 1 146.4 146 . 7 149.9 148.0 148 . 9 152.1
Z23 = 6 min nach Ergo 144.5 145 . 0 147.0 144. 1 144 . 6 145. 1 144.6 146 . 6 147.7
Z24 = 1 h nach Ergo 143.4 144 . 1 144.6 143.9 144 . 3 144.6 142.9 143 . 3 144.0
absolute Änderungen:
Z22- Z21 = während Ergo 2.8 3 . 4 4.2 .2 3 . 1 4.0 3.0 3 . 9 8.1
Z23- Z21 = bis 6 min nE -1 .7 .3 1.6 -2 .0 - . 8 1.0 .2 .8 3.5
Z24- Z21 = bis 1 h nE -2 .6 -1 . 5 - .7 -2 .4 -1 . 4 - .2 -2 .8 -1 . 5 - .8
relative Änderungen:
(Z22- Z21)*100/Z21/ % 1.9 2 . 4 2. 9 .1 2 . 2 2.8 2. 1 2 . 7 5.6
(Z23—Z21)*100/Z21/ % -1 .2 .2 1. 1 -1 .4 - . 5 .7 .1 .6 2.4
(Z24—Z21)*100/Z21/ % 001 -1 . 0 - . 5 -1 .6 -1 . 0 - . 1 -1 .9 -1 . 0 - .6

Juni 1988 (n =23 =13+10)

Zeitpunkte:
Z41 = vor Ergo 143.7 144 . 9 146.4 143.4 145 . 1 146.6 144.4 144 . 9 145.4
Z42 = 1 min nach Ergo 148.3 151 . 1 154.2 147.5 148 . 5 149.6 151. 1 153 . 2 154.4
Z43 = 6 min nach Ergo 145.5 147 . 4 148.6 145.2 146 . 1 148. 1 147.3 148 . 0 148.6
Z44 = 1 h nach Ergo 144.6 145 . 3 146.9 144.9 145 . 4 146.2 144.6 145 . 2 146.9
absolute Änderungen:
Z42- Z41 = während Ergo 4. 1 5 . 5 9.0 3. 1 4 . 3 5. 1 5. 7 7 . 8 9.3
Z43- Z41 = bis 6 min nE 1.4 2 . 2 3.6 .3 2 . 0 2.5 1.9 2 . 9 3.8
Z44- Z41 = bis 1 h nE - .6 .5 1.6 - .9 1 . 0 1.9 - .2 .3 .7
relative Änderungen:
(Z42- Z41)*100/Z41/ % 2.8 3 . 8 6.2 2.2 3 . 0 3.6 3.9 5 . 5 6.4
(Z43—Z41)*100/Z41/ % 1.0 1 . 5 2. 5 .2 1 . 4 1.7 1.3 2 . 0 2.6
(Z44—Z41)*100/Z41/ % - .4 .3 1. 1 - .6 .7 1. 3 - . 1 .2 .5
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Tabelle 44: Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Kalium -Konzentration im Serum / mmol/l

Alle aerobe Belastung anaerobe Belastung
(n =22) (n =ll) (n =ll)

25 %— Median 75%- 25V- Median 75%— 25 %- Median 75 %—

Per^ Per^ Per- Per^ Per^ Per^

zentile zentile zentile zentile zentile zentile

November 1987 (n =22)

Zeitpunkte:
ZU = vor Ergo 3 . 83 4 . 02 4 . 27 3 . 78 4 . 02 4 . 32 3 . 88 4 . 08 4 . 27

Z12= 1 min nach Ergo 4 . 12 4 . 46 5 . 06 3 . 85 4 . 13 4 . 16 4 . 69 5 . 06 5 . 45

Z13= 6 min nach Ergo 3 . 41 3 . 61 3 . 76 3 . 39 3 . 49 3 . 68 3 . 54 3 . 64 3 . 78

Z14= 1 Tag nach Ergo 3 . 96 4 . 09 4 . 27 4 . 00 4 . 15 4 . 34 3 . 86 4 . 01 4 . 19

absolute Änderungen:
Z12—ZU = während Ergo - . 09 .57 1 . 12 - . 19 - . 08 .47 .78 1 . 12 1 . 17

Z13- Z11 = bis 6 min nE - . 69 - . 37 - . 17 - . 79 - . 53 - . 21 - . 69 - . 27 - . 15

Z14- Z11 = bis 1 Tag nE .11 .22 .34 .14 .22 .36 - . 14 .15 .32

relative Änderungen:
(Z12- Zll ) *100/Zll / % -2 . 4 14 . 8 26 . 8 -4 . 7 -2 . 0 12 . 3 19 . 6 26 . 8 30 . 9

(Z13- Zll ) * 100/Zll / % -16 . 8 -9 . 4 -4 . 3 -17 . 3 -13 . 4 -5 . 5 -16 . 8 -6 . 9 -4 . 0

(Z14- Zll ) *100/Zll / % 2 . 7 5 . 6 9 . 2 3 . 6 5 . 6 9 . 3 -3 . 4 3 . 8 8 . 7

Februar 1988 (n =22)

Zeitpunkte:
Z21= vor Ergo 4 . 41 4 . 48 4 . 61 4 . 42 4 . 51 4 . 73 4 . 38 4 . 44 4 . 61

122= 1 min nach Ergo 4 . 80 4 . 99 5 . 16 4 . 59 4 . 80 4 . 99 4 . 98 5 . 14 5 . 28

Z23= 6 min nach Ergo 3 . 73 3 . 80 3 . 99 3 . 65 3 . 80 3 . 99 3 . 73 3 . 79 4 . 07

Z24= 1 h nach Ergo 4 . 20 4 . 28 4 . 51 4 . 20 4 . 28 4 . 48 4 . 25 4 . 28 4 . 57

absolute Änderungen:
Z22- Z21 = während Ergo .20 .49 .74 - . 21 .20 .65 .48 .60 .82

Z23- Z21 = bis 6 min nE - . 89 - . 81 - . 35 - . 93 - . 84 - . 35 - . 88 - . 77 - . 27

Z24- Z21 = bis 1 h nE - . 33 - . 18 .01 - . 40 - . 27 - . 09 - . 23 - . 09 .03

relative Änderungen:
(Z22- Z21) *100/Z21 / % 4 . 3 10 . 9 16 . 3 —4. 8 4 . 3 14 . 4 10 . 8 13 . 6 16 . 6

(Z23—Z21) *100/Z21 / % -19 . 1 -17 . 0 -7 . 9 -19 . 2 -19 . 0 -7 . 9 -19 . 1 -17 . 0 -6 . 7

(Z24~Z21) *100/Z21 / % -7 . 0 -3 . 9 .2 -9 . 1 -5 . 9 -2 . 1 -5 . 0 -2 . 1 .7

Juni 1988 (n =23=13+10)

Zeitpunkte:
Z41= vor Ergo 4 . 27 4 . 40 4 . 54 4 . 27 4 . 46 4 . 55 4 . 27 4 . 38 4 . 47

Z42= 1 min nach Ergo 4 . 45 4 . 69 5 . 02 4 . 56 4 . 69 5 . 01 4 . 45 4 . 70 5 . 02

Z43= 6 min nach Ergo 3 . 66 3 . 88 4 . 01 3 . 59 3 . 76 3 . 97 3 . 85 3 . 91 4 . 11

^ = 1 h nach Ergo 4 . 18 4 . 46 4 . 52 3 . 96 4 . 37 4 . 61 4 . 36 4 . 46 4 . 50

absolute Änderungen:
Z42- Z41 = während Ergo .00 .25 .58 - . 18 .35 .56 .04 .24 .64

Z43- Z41 = bis 6 min nE - . 59 - . 48 - . 36 - . 68 - . 55 - . 48 - . 56 - . 36 - . 29

Z44- Z41 = bis 1 h nE - . 17 - . 02 .18 - . 27 - . 15 .18 - . 03 .03 .15

relative Änderungen:
(Z42- Z41) *100/Z41 / % .0 5 . 7 14 . 3 -4 . 3 8 . 0 12 . 3 .9 5 . 7 14 . 6

(Z43- Z41) *100/Z41 / % -14 . 0 -10 . 9 -i8 . 4 -15 . 9 -12 . 6 -10 . 9 -12 . 3 -8 . 6 -6 . 6

(Z44~Z41) *100/Z41 / % -3 . 5 - . 5 4 . 1 -5 . 9 -3 . 3 4 . 1 - . 7 .7 3 . b
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Tabelle 45 : Junioren -Radrennfahrer (n=22 ) Tab(
Calcium -Konzentration im Serum / mmol/l

Alle aerobe Belastung anaerobe Belastung
(n=22) (n=ll) (n=ll)

25%- Median 75%̂ 25%- Median 75%— 25%- Median 75V
Per- Per^ Per- Per- Per^ Per-

zenti1e zentile zenti1e zentile zentile zentile

November 1987 (n =22)

Zeitpunkte:
Zll = vor Ergo 2 . 35 2 . 39 2 . 45 2 . 30 2 . 39 2 . 45 2 . 35 2 . 39 2.45
Z12 = 1 min nach Ergo 2 . 49 2 . 58 2 . 67 2 . 44 2 . 52 2 . 60 2 . 56 2 . 66 2.73
Z13 = 6 min nach Ergo 2 . 38 2 . 47 2 . 52 2 . 34 2 . 40 2 . 52 2 . 43 2 . 47 2.52
Z14 = 1 Tag nach Ergo 2. 34 2 . 37 2 . 43 2 . 32 2 . 37 2 . 44 2 . 35 2 . 37 2.43

absolute Änderungen:
Z12- Z11 = während Ergo .13 .17 .24 .07 .13 .18 .17 .24 .32
Z13- Z11 = bis 6 min nE .00 .08 .11 - . 01 .08 .09 .02 .10 .13
Z14- Z11 = bis 1 Tag nE - . 01 .00 .05 of .00 .04 - . 10 .02 .07

relative Änderungen:
(Z12—ZI1)*100/Z11 / % 5. 3 7 . 5 10. 4 2 . 9 5 . 7 8 . 1 7. 1 10 . 4 13.2
(Z13—Zll )*100/Z11 / % .0 3 . 4 4 . 3 - . 4 3 . 3 3 . 7 .8 4 . 1 5.5
(Z14—ZI1)*100/Z11 / % - . 4 .0 2 . 2 - . 4 .0 1. 9 -4 . 1 .8 3.0

Februar 1988 (n =22)

Zeitpunkte:
Z21 = vor Ergo 2. 40 2 . 43 2 . 50 2 . 40 2 . 42 2 . 51 2 . 38 2 . 46 2.50
Z22 = 1 min nach Ergo 2 . 57 2 . 60 2 . 65 2 . 54 2 . 59 2 . 65 2 . 58 2 . 61 2.66
Z23 = 6 min nach Ergo 2 . 40 2 . 49 2 . 52 2 . 39 2 . 42 2 . 52 2 . 44 2 . 49 2.53
Z24 = 1 h nach Ergo 2 . 40 2 . 46 2 . 51 2 . 39 2 . 47 2 . 52 2 . 41 2 . 45 2.50

absolute Änderungen:
Z22- Z21 = während Ergo .11 .15 .24 .07 .13 .24 .11 .16 .24
Z23- Z21 = bis 6 min nE - . 01 .02 .07 - . 05 .00 .08 .00 .03 .07
Z24- Z21 = bis 1 h nE - . 05 .00 .07 - . 06 .05 .08 - . 05 - . 01 .01

relative Änderungen:
(Z22- Z21)*100/Z21 / % 4. 5 6 . 3 10. 1 2 . 9 5 . 4 10. 3 4 . 5 6 . 6 10.1
(Z23—Z21)*100/Z21 / % - . 4 .6 3. 0 -1 . 9 .0 3 . 5 .0 1 . 2 3.0
(Z24—Z21)*100/Z21 / % -2 . 1 .2 2 . 7 -2 . 3 2 . 1 3 . 3 -2 . 0 - . 4 .4

Juni 1988 (n =23 =13+10)

Zeitpunkte:
Z41 = vor Ergo 2. 43 2 . 46 2 . 53 2 . 41 2 . 47 2 . 54 2 . 44 2 . 46 2.53
Z42 = 1 min nach Ergo 2. 51 2 . 57 2 . 75 2 . 52 2 . 61 - 2 . 66 2 . 50 2 . 53 2.75
Z43 = 6 min nach Ergo 2 . 47 2 . 54 2 . 60 2 . 47 2 . 54 2 . 57 2 . 48 2 . 50 2.60
Z44 = 1 h nach Ergo 2 . 48 2 . 49 2 . 60 2 . 48 2 . 49 2 . 63 2 . 48 2 . 50 2.56

absolute Änderungen:
Z42- Z41 = während Ergo .07 .11 .20 .10 .13 .15 .04 .08 .21
Z43- Z41 = bis 6 min nE .02 .04 .09 .02 .03 coo .02 .04 .09
Z44—Z41 = bis 1 h nE .00 .02 .06 - . 01 .01 .06 .01 .02 .06

relative Änderungen:
(Z42—Z41)*100/Z41 / % 2. 9 4 . 6 7. 7 4. 0 4 . 8 5 . 7 1. 6 3 . 3 8.3
(Z43—Z41)*100/Z41 / % .8 1 . 7 3 . 5 .8 1 . 4 3 . 3 .8 1 . 7 3.5
(Z44—Z41)*100/Z41 / % .0 .8 2 . 5 - . 4 .4 2 . 5 .4 .8 2.4
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Tabelle 46 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Magnesium -Konzentration im Serum / mmol/l

■-
Alle aerobe Belastung anaerobe Belastung

(n =22) (n =ll) (n =ll)

25 %— Median 75V 25%— Median 75%— 25 %- Median 75 %-
Per- Per- Per^ Per -̂ Per- Per^

zentile zentile zentile zentile zentile zentile

November 1987 (n =22)

Zeitpunkte:
ZU = vor Ergo .78 .84 .87 .81 .87 .88 .76 .81 .84

Z12= 1 min nach Ergo .84 .93 1 . 00 .80 .85 .97 .90 .99 1 . 03

Z13= 6 min nach Ergo .81 .88 .94 .78 .83 .94 .85 .91 1 . 03

Z14= 1 Tag nach Ergo .82 .84 .88 .83 .85 .89 .82 .84 .87

absolute Änderungen:
Z12—ZU = während Ergo .02 .09 .12 - . 03 .03 .08 .10 .12 .21

Z13- Z11 = bis 6 min nE .01 .06 .12 - . 06 .02 .06 .01 .12 .19

Z14- Z11 = bis 1 Tag nE - . 04 - . 01 .03 - . 05 .00 .03 - . 04 - . 01 .03

relative Änderungen:
(Z12- Zll ) *100/Zll / % 2 . 7 10 . 5 13 . 7 -3 . 4 3 . 9 9 . 5 11 . 6 13 . 7 26 . 9

(Z13—ZU ) *100/Z11 / % 1 . 1 6 . 9 15 . 1 -6 . 9 2 . 5 7 . 1 1 . 2 15 . 1 22 . 6

(Z14- Zll ) *100/Zll / % -4 . 5 - . 6 3 . 4 -5 . 0 - . 1 2 . 9 -4 . 5 -1 . 1 3 . 6

Februar 1988 (n =22)

Zeitpunkte:
Z21= vor Ergo .84 .88 .92 .84 .88 .90 .83 .88 .93

Z22= 1 min nach Ergo .91 .97 1 . 04 .90 .96 1 . 02 .91 .97 1 . 07

Z23= 6 min nach Ergo .83 .92 .98 .79 .86 .92 .83 .98 1 . 06

Z24= 1 h nach Ergo .82 .89 .95 .80 .82 .93 .89 .94 .97

absolute Änderungen:
Z22- Z21 = während Ergo .05 .09 .14 .03 .07 .16 .06 .10 .14

Z23- Z21 = bis 6 min nE - . 01 .03 .09 - . 04 .01 .06 .00 .08 .12

Z24- Z21 = bis 1 h nE - . 03 .02 .05 - . 08 .00 .05 .02 .05 .06

relative Änderungen:
(Z22- Z21) *100/Z21 / % 5 . 6 10 . 3 15 . 9 3 . 4 7 . 9 17 . 8 7 . 7 10 . 3 15 . 9

(Z23- Z21) *100/Z21 / % -1 . 2 4 . 3 9 . 3 -4 . 4 1 . 3 6 . 8 .0 8 . 9 13 . 6

(Z24~Z21) *100/Z21 / % -3 . 7 1 . 7 6 . 7 -8 . 9 .0 5 . 7 2 . 3 5 . 4 6 . 8

Juni 1988 (n =23 =13+10)

Zeitpunkte:
Z41= vor Ergo .86 .90 .96 .86 .88 .92 .87 .90 .97

Z42= l min nach Ergo .91 .94 .99 .91 .93 .97 .91 .98 1 . 05

Z43= 6 min nach Ergo .83 .90 .98 .83 .86 .91 .90 .97 1 . 00

Z44 = 1 h nach Ergo .83 .87 .98 .80 .85 .87 .85 .98 1 . 02

absolute Änderungen:
Z42- Z41 = während Ergo .02 .06 .09 .03 .04 .06 .01 .09 .10

Z43- Z41 = bis 6 min nE - . 04 .00 .04 - . 05 - . 03 - . 01 .00 .04 .07

Z44- Z41 = bis 1 h nE - . 07 - . 01 .06 - . 09 - . 06 - . 01 - . 03 .04 .11

relative Änderungen:
(Z42—241) *100/Z41 / % 2 . 2 6 . 4 10 . 2 3 . 3 5 . 0 6 . 9 1 . 1 9 . 5 11 . 0

(Z43- Z41) *100/Z41 / % -4 . 3 .0 4 . 8 -5 . 7 -3 . 5 -1 . 2 .0 4 . 1 7 . 8

(Z44~Z41) *100/Z41 / % -7 . 6 -1 . 2 6 . 1 -10 . 5 -6 . 5 -1 . 2 -3 . 4 4 . 0 12 . 1
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Tabelle 47 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Creatinkinase -Konzentration im Serum / U/l

Alle aerobe Belastung anaerobe Belastung
(n=22) (n=ll) (n=ll)

25%- Median 75%- 25%- Median 75%- 25%- Median 75%-
Per- Per- Per- Per- Per^ Per-

zentile zentile zentile zentile zentile zentile!

November 1987 (n =22)

Zeitpunkte:
Zll = vor Ergo 72 109 221 84 106 272 67 116 221
Z12= 1 min nach Ergo 82 122 265 82 124 311 65 119 265
Z13= 6 min nach Ergo 76 120 237 76 119 292 64 120 237
Z14= 1 Tag nach Ergo 103 156 352 111 156 316 103 159 352

absolute Änderungen:
Z12- Z11= während Ergo 5 12 19 5 18 31 4 10 14
Z13- Z11= bis 6 min nE 2 9 16 2 13 20 -3 9 16
Z14- Z11 = bis 1 Tag nE 32 41 68 35 45 122 31 35 6ß

relative Änderungen:
(Z12- Zll )*100/Zll / % 4.2 12 . 0 17. 9 5.8 13 . 2 17. 9 2.6 10 . 5 18.2
(Z13—Zll )*100/Zll / % 1.6 7 . 5 12.3 1. 6 8 . 0 12.3 -2 .6 7 . 2 16.0
(Z14—Zll )*100/Z11/ % 23.5 45 . 6 84.3 19.3 57 . 4 89.8 23.8 45 . 6 62.0

Februar 1988 (n =22)

Zeitpunkte:
Z21= vor Ergo 72 88 99 84 95 107 71 79 90
Z22= 1 min nach Ergo 92 99 117 92 110 119 84 94 117
Z23= 6 min nach Ergo 87 97 112 89 102 114 82 91 112 |
Z24= 1 h nach Ergo 77 94 111 78 99 111 73 84 110 ^

absolute Änderungen:
Z22- Z21= während Ergo 9 12 19 7 12 21 11 12 13
Z23- Z21= bis 6 min nE 4 11 15 4 6 15 8 11 13
Z24- Z21 = bis 1 h nE -4 5 8 -7 4 12 -2 5 7 !

relative Änderungen:
(Z22- Z21)*100/Z21/ % 9.3 13 . 8 19. 7 8.2 12 . 2 24.4 9.8 15 . 3 19.1
(Z23- Z21)*100/Z21/ % 4.7 11 . 7 17. 9 4. 1 9 . 5 17. 9 7. 1 14 . 9 181
(Z24—Z21)*100/Z21/ % -3 .9 3 . 7 10. 9 -8 .2 3 . 6 13.4 -2 .8 4 . 5 10.6

Juni 1988 (n =23 =13+10)

Zeitpunkte:
Z41= vor Ergo 61 67 112 62 78 109 61 66 113
Z42= 1 min nach Ergo 69 84 126 75 86 125 66 84 126
Z43= 6 min nach Ergo 67 77 119 69 81 119 64 71 118
Z44= 1 h nach Ergo 64 75 113 67 80 113 63 71 112

absolute Änderungen:
Z42- Z41= während Ergo 7 10 16 7 12 18 8 10 13
Z43- Z41= bis 6 min nE 3 5 10 5 8 11 3 5 6
Z44—Z41= bis 1 h nE -1 3 6 -3 5 8 0 1 § ;

relative Änderungen:
(Z42- Z41)*100/Z41/ % 9.7 14 . 7 17.2 9. 7 15 . 6 23.0 10.7 13 . 1 16.®
(Z43—Z41)*100/Z41/ % 4.0 8 . 1 13. 1 7. 5 9 . 1 13. 1 4.0 7 . 1 10J
(Z44—Z41)*100/Z41/ % -1 .5 3 . 7 8. 1 —4.8 4 . 1 9.8 .0 2 . 0 5i

_
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Tabelle 48: Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Laktat -Konzentration im Serum / mmol/l

Alle aerobe Belastung anaerobe Belastung
(n =22) (n =ll) (n =Tl)

25 %- Median 75%— 25k~ Median 75k- 25k- Median 75k—
Per— Per- Per- Per— Per- Per-

zentile zentile zentile zentile zentile zentile

November 1987 (n =22)

Zeitpunkte:
ZU = vor Ergo .72 .95 1 . 19 .70 .89 1 . 19 .74 .99 1 . 30

Z12= 1 min nach Ergo 7 . 22 9 . 15 11 . 27 10 . 30 11 . 27 11 . 67 6 . 89 7 . 63 8 . 99

Z13= 6 min nach Ergo 10 . 72 11 . 72 12 . 79 10 . 04 10 . 81 11 . 73 11 . 70 12 . 79 14 . 60

Z14= 1 Tag nach Ergo .76 .91 1 . 09 .87 .95 1 . 03 .74 .79 ! i . io

absolute Änderungen:
Z12—ZU = während Ergo 6 . 36 8 . 49 10 . 30 9 . 58 10 . 30 10 . 60 6 . 22 6 . 49 7 . 32

Z13- Z11 = bis 6 min nE 9 . 73 10 . 48 11 . 56 9 . 34 9 . 91 10 . 17 11 . 03 11 . 56 12 . 95

Z14- Z11 = bis 1 Tag nE - . 17 .06 .26 - . 19 .18 .28 - . 17 .03 .06

relative Änderungen:
(Z12- Zll ) *100/Zll / % 603 . 5 893 . 5 1157 . 3 661 . 2 1157 . 3 1501 . 7 491 . 7 693 . 4 928 . 4

(Z13- Zll ) *100/Zll / % 837 . 8 1067 . 7 1408 . 6 651 . 9 1008 . 4 1408 . 6 883 . 8 1262 . 6 1646 . 3

(Z14- Z11) *10Q/Z11 / k -16 . 7 7 . 4 37 . 1 -16 . 0 23 . 9 47 . 9 —16. 7 2 . 7 9 . 0

Februar 1988 (n =22)

Zeitpunkte:
Z21= vor Ergo .79 .93 1 . 10 .81 1 . 08 1 . 23 .75 .85 1 . 10

Z22= 1 min nach Ergo 7 . 95 9 . 36 12 . 09 9 . 01 10 . 78 12 . 41 7 . 58 8 . 77 9 . 94

Z23= 6 min nach Ergo 9 . 05 11 . 52 13 . 19 8 . 85 9 . 96 11 . 76 11 . 29 12 . 76 14 . 68

Z24= 1 h nach Ergo 1 . 37 1 . 76 2 . 03 1 . 18 1 . 82 2 . 26 1 . 38 1 . 70 1 . 80

absolute Änderungen:
Z22- Z21 = während Ergo 7 . 10 8 . 54 10 . 45 7 . 71 9 . 77 11 . 41 6 . 48 7 . 62 9 . 21

Z23- Z21 = bis 6 min nE 8 . 11 10 . 53 11 . 91 7 . 77 9 . 26 10 . 60 10 . 46 11 . 91 0 . 95

Z24- Z21 = bis 1 h nE .41 .64 .92 .37 .64 1 . 42 .46 .63 .89

relative Änderungen:
(Z22- ZZ1) *100/Z21 / % 593 . 1 870 . 0 1261 . 6 593 . 1 927 . 6 1100 . 0 589 . 1 712 . 1 1434 . 2

(Z23- Z21) *100/Z21 / k 722 . 7 999 . 4 1322 . 9 704 . 3 908 . 1 1001 . 2 917 . 3 1260 . 2 1868 . 4

(Z24~Z21) *100/Z21 / % 36 . 2 63 . 1 110 . 5 30 . 5 55 . 2 113 . 3 41 *8 67 . 3 107 . 2

Juni 1988 (n =23=13+10)

Zeitpunkte:
Z41= vor Ergo .92 1 . 10 1 . 33 .85 1 . 20 1 . 53 .98 1 . 04 1 . 13

Z42= 1 min nach Ergo 8 . 30 9 . 30 12 . 06 11 . 96 12 . 05 12 . 50 8 . 0® 8 . 51 9 . 27

Z43= 6 min nach Ergo 10 . 29 11 . 51 13 . 74 10 . 29 11 . 34 12 . 20 10 . 46 12 . 50 14 . 12

Z44= l h nach Ergo 1 . 48 1 . 59 1 . 90 1 . 55 1 . 88 2 . 42 1 . 48 1 . 56 1 . 63

absolute Änderungen:
Z42- Z41 = während Ergo 6 . 97 8 . 27 10 . 97 9 . 96 10 . 84 11 . 22 6 . 37 7 . 38 8 - 17

Z43- Z41 = bis 6 min nE 8 . 81 10 . 67 12 . 28 8 . 59 10 . 26 11 . 10 11 . 50 13 - 14

Z44- Z41 = bis 1 h nE .25 .48 .68 .22 .48 .98 44 *4® .59

relative Änderungen:
(Z42- Z41) *100/Z41 / % 627 . 9 794 . 6 1032 . 7 717 . 0 978 . 9 1141 . 5 627 - 9 723 . 0 827 . ®

(Z43- Z41) *100/Z41 / % 697 . 7 1009 . 1 1272 . 6 697 . 7 865 . 9 1066 . 0 847 . 1 1160 . 2 134®. ®

(Z44- Z41) *1Q0/Z41 f  % 19 . 0 47 . 5 71 . 2 16 . 5 48 . 2 92 . 5 38 . 9 47 . 5 59 . 2
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Tabelle 49 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Ammoniak -Konzentration / jimol/l

Alle aerobe Belastung anaerobe Belastung
(n =22) (n =ll) (n =ll)

25 %- Median 75 %- 25 %- Median 75 %- 25 %- Median 75V
Per- Per- Per- Per ^ - Per- Per

zentile zentile zentile zentile zentile zentile

Februar 1988 (n =22)

Zeitpunkte:
Z21 = vor Ergo 39 42 51 39 41 42 37 47 55
Z22 = 1 min nach Ergo 67 78 93 66 75 80 72 93 128
Z23 = 6 min nach Ergo 60 73 95 55 69 75 73 98 115
Z24 = 1 h nach Ergo 36 43 52 30 40 52 38 46 51

absolute Änderungen:
Z22- Z21 = während Ergo 26 37 51 25 31 43 26 51 79
Z23- Z21 = bis 6 min nE 18 33 51 17 20 42 26 51 64
Z24- Z21 = bis 1 h nE —8 2 10 -13 1 9 -7 5 10

relative Änderungen:
(Z22—Z21) *100/Z21 / % 56 . 5 94 . 3 149 . 1 51 . 3 78 . 6 104 . 9 56 . 5 121 . 4 156.3
(Z23- Z21) *100/Z21 / % 40 . 5 80 . 0 122 . 0 35 . 3 57 . 1 122 . 0 55 . 3 111 . 7 153.1
(Z24—Z21) *100/Z21 / % -15 . 7 4 . 6 20 . 9 -26 . 9 2 . 0 21 . 4 -13 . 2 13 . 0 20.4

Juni 1988 (n =23 =13+10)

Zeitpunkte:
Z41 = vor Ergo 22 24 36 24 25 37 22 24 31
Z42 = 1 min nach Ergo 63 76 94 69 74 80 63 84 94
Z43 = 6 min nach Ergo 57 67 81 57 65 74 58 70 101
Z44 = 1 h nach Ergo 27 29 33 27 32 39 28 28 31

absolute Änderungen:
Z42- Z41 = während Ergo 35 45 62 35 44 58 38 48 62
Z43- Z41 = bis 6 min nE 30 39 57 27 36 52 36 46 71
Z44- Z41 = bis 1 h nE -3 7 12 -7 10 15 -3 6 8

relative Änderungen:
(Z42- Z41) * 100/Z41 / % 102 . 6 175 . 0 263 . 6 94 . 6 176 . 4 263 . 6 123 . 8 175 . 0 218.2
(Z43—Z41 ) * 100/Z41 / % 81 . 1 158 . 3 237 . 5 71 . 1 141 . 8 236 . 4 98 . 5 197 . 4 314.7
(Z44—Z41) * 100/Z41 / % -10 . 0 27 . 3 36 . 4 -20 . 8 29 . 7 62 . 5 -8 . 4 27 . 3 31.9
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Tabelle 50: Junioren -Radrennfahrer (n=22)
pH im Vollblut

■
Alle aerobe Belastung anaerobe Belastung

(n=22) (n=ll) (n=ll)

25%— Median 75%- 25%- Median LOr-s 25%- Median 75%-
Per- Per- Per^ Per̂ - Per̂ - Per-

zentile zentile zentile zentile zentile zentile

November 1987 (n =22)

Zeitpunkte:
ZU= vor Ergo 7. 40 7 . 41 7. 42 7. 39 7. 41 7. 42 7. 40 7 . 42 7. 42

Z12= 1 min nach Ergo 7. 16 7 . 19 7. 21 7. 15 7. 18 7 . 21 7. 18 7 . 19 7. 21

Z13= 6 min nach Ergo 7 . 13 7 . 19 7. 22 7. 18 7. 21 7 . 23 7. 10 7 . 13 7. 20

Z14= 1 Tag nach Ergo 7. 39 7 . 40 7. 41 7 . 39 7 . 40 7 . 41 7. 39 7 . 40 7. 40

absolute Änderungen:
Z12- Z11= während Ergo - . 25 - . 21 - . 19 - . 25 CSJCMf - . 19 - . 25 - . 21 - . 19

Z13-Z11= bis 6 min nE - . 27 - . 21 - . 19 - . 20 - . 19 - . 17 - . 31 - . 27 - .23

Z14-Z11= bis 1 Tag nE - . 02 - . 01 .01 - . 02 - .01 .01 - . 03 - . 01 .01

relative Änderungen:
(Z12- Zll )*100/Zll / % -3 . 4 -2 . 8 -2 . 6 -3 . 4 -2 . 9 -2 . 6 -3 . 4 -2 . 8 -2 . 6

(Z13—ZI1)*100/Z11 / % -3 . 6 -2 . 8 -2 . 6 -2 . 7 -2 . 6 -2 . 3 -4 . 2 -3 . 6 -3 . 1

(Z14-Zll )*100/Zll / % - . 3 - . 1 .1 - . 3 - . 1 .1 - . 4 - . 1 .1

Februar 1988 (n =22)

Zeitpunkte:
Z21= vor Ergo 7 . 41 7 . 42 7. 43 7. 40 7. 42 7 . 44 7 . 41 7 . 41 7. 43

122= 1 min nach Ergo 7. 16 7. 19 7. 21 7. 17 7. 21 7 . 24 7 . 15 7 . 17 7. 20

Z23= 6 min nach Ergo 7. 14 7. 20 7. 25 7. 18 7 . 24 7. 31 7 . 11 7 . 14 7. 23

Z24= 1 h nach Ergo 7. 39 7 . 40 7. 42 7. 39 7. 39 7. 41 7 .40 7 . 41 7. 42

absolute Änderungen:
122-121 = während Ergo - . 26 - . 23 - . 21 - . 26 - . 23 - . 19 - . 27 - . 24 - . 23

Z23-Z21= bis 6 min nE - . 29 - . 23 - . 19 - . 23 - . 20 - . 07 - . 30 - . 28 - . 19

Z24- Z21= bis 1 h nE - . 04 - . 02 .00 - . 06 - .03 .00 - .03 - . 01 .01

relative Änderungen:
(Z22- Z21)*100/Z21 / % -3 . 5 -3 . 1 -2 . 8 -3 . 5 -3 . 1 -2 . 6 -3 . 6 -3 . 2 -3 . 1

; (Z23-Z21)*100/Z21 / % -3 . 9 -3 . 1 -2 . 6 -3 . 1 -2 . 7 - . 9 -4 . 0 -3 . 8 -2 . 6

(Z24-Z21)*100/Z21 / % - . 5 - . 3 .1 - . 8 - . 4 .0 - . 4 - . 1 .1

Im 1988 (n =23=13+10)

Zeitpunkte:
Z41= vor Ergo 7 . 42 7 . 44 7 . 45 7. 41 7. 42 7 . 43 7 . 43 7 . 44 7. 45

| Z42= l min nach Ergo 7 . 19 7 . 22 7. 23 7. 19 7 . 19 7 . 22 7. 21 7 . 22 7. 24

Z43= 6 min nach Ergo 7 . 18 7 . 24 7 . 26 7. 24 7. 24 7. 25 7. 17 7. 22 7. 28

Z44= 1 h nach Ergo 7 . 40 7 . 42 7. 42 7. 40 7 . 41 7 . 42 7. 40 7 . 42 7. 42

absolute Änderungen:
Z42-Z41= während Ergo - . 25 - . 21 - . 20 - .25 - . 22 - . 20 - . 24 - . 21 - .20

Z43-Z41= bis 6 min nE - . 25 - . 19 - . 17 - . 18 - . 18 - . 17 - . 27 - . 22 - . 19

Z44-Z41= bis 1 h nE - . 04 - . 02 .01 - .02 - . 02 .01 - . 05 - . 02 .00

relative Änderungen:
(Z42-Z41)*100/Z41 / % -3 . 4 -2 . 9 -2 . 7 -3 . 4 -3 . 0 -2 . 7 -3 . 2 -2 . 8 -2 . 7

i (Z4j-Z41)*100/Z41 / % -3 . 4 -2 . 6 -2 . 3 -2 . 4 -2 . 4 -2 . 3 -3 . 6 -3 . 0 -2 . 6
.0

[U44-Z41)*100/Z41 / % - . 5 - . 3 .1 - . 3 - .3 .1 - . 7 - . 3
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Tabelle 51 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Basenüberschuß im Vollblut / mmol/l

Alle
(n=22)

aerobe Belastung
(n=ll)

anaerobe Belastunq
(n=ll)

25%-
Per-

zentile

Median 75%-
Per^

zentile

25%-
Per^

zentile

Median 75V
Per^

zentile

25%—
Per^

zentile

Median 75i?-
Per-

zentile

November 1987 (n =22)

Zeitpunkte:
Zll = vor Ergo - .4 .0 .7 - .5 - . 1 1. 1 - .4 .0
Z12 = 1 min nach Ergo -16 .0 -14 . 9 -13 .8 -16 . 1 -15 . 5 -13 .8 -15 .7 -14 . 1 -13.0
Z13 = 6 min nach Ergo -19 . 7 -16 . 2 -14 .2 -16 .3 -14 . 2 -13 .3 -20 .5 -19 . 7 -15.3
Z14 = 1 Tag nach Ergo -2 .0 - . 7 .5 -1 . 5 - . 3 1. 1 -2 .7 -1 . 0 .3

absolute Änderungen:
Z12- Z11 = während Ergo -15 .9 -14 . 8 -13 .2 -16 . 1 -15 . 3 -13 .8 -15 .3 -14 . 6 -12.?
Z13- Z11 = bis 6 min nE -18 .5 -16 . 1 -14 . 7 -16 . 1 -14 . 4 -13 . 1 -20 . 5 -18 . 5 -16,3
Z14—Z11 = bis 1 Tag nE -1 .7 -1 . 3 .0 -1 .8 - . 4 .0 -1 . 7 -1 . 4 -1.2

Februar 1988 (n =22)

Zeitpunkte:
Z21 = vor Ergo - . 1 .9 1.2 - . 1 1 . 2 1.8 - . 5 .5 1.0
Z22 = 1 min nach Ergo -16 .3 -14 . 7 -12 .9 -16 .4 -14 . 9 -13 .3 -16 .2 -14 . 6 -12.5
Z23 = 6 min nach Ergo -19 .0 -15 . 6 -12 .8 -16 . 1 -14 . 8 -9 . 1 -20 .3 -18 . 6 -14.3
Z24 = 1 h nach Ergo -2 .0 - . 7 .1 -2 .0 - . 7 .2 -1 . 6 - . 6 .1

absolute Änderungen:
Z22- Z21 = während Ergo -16 .7 -15 . 3 -13 . 7 -16 .5 -15 . 8 -14 .8 -16 . 9 -14 . 4 -13.8
Z23- Z21 = bis 6 min nE -18 .9 -16 . 6 -13 . 9 -17 . 1 -15 . 0 -9 .0 -20 .7 -18 . 8 -14.8
Z24- Z21 = bis 1 h nE -2 .3 -1 . 1 - . 5 -2 .4 -2 . 2 - . 5 -1 .8 -1 . 0 - .6

Juni 1988 (n =23 =13+10)

Zeitpunkte:
Z41= vor Ergo -1 .4 .3 1.3 - . 1 1 . 3 2. 1 -1 .4 .1 1.3
Z42 = 1 min nach Ergo -15 .8 -14 . 8 -13 .2 -15 .8 -15 . 2 -15 .0 -15 .2 -13 . 7 -12.3
Z43 = 6 min nach Ergo -17 . 9 -14 . 2 -13 . 4 -13 . 9 -13 . 5 -13 .2 -18 .7 -15 . 3 -13.5
Z44= 1 h nach Ergo -1 .0 - . 6 - . 1 - . 9 - . 3 .8 -1 .2 - . 6 - .1

absolute Änderungen:
Z42- Z41 = während Ergo -17 .3 -15 . 6 -13 .0 -17 .3 -17 . 1 -14 . 9 -17 . 5 -14 . 6 -12.4
Z43- Z41 = bis 6 min nE -16 .6 -15 . 0 -13 .4 -15 . 5 -14 . 3 -13 .8 -19 . 1 -16 . 5 -13.4
Z44- Z41 = bis 1 h nE -1 .5 - . 2 .7 -1 .5 - . 2 .7 -1 . 7 - . 3 J
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Tabelle 52 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Gesamtpufferbasen -Konzentration BB / mmol/l

Alle aerobe Belastung anaerobe Belastung
(n =22) (n =ll) (n =ll)

25 %— Median 75%- POcnr Median 75V 25V Median 75V
Per- Per- Per- Per^ Per- Per-

zentile zentile zentile zentile zentile zentile

November 1987 (n —22)

Zeitpunkte:
ZU = vor Ergo 47 . 5 47 . 9 49 . 1 47 . 5 47 . 8 49 . 5 47 . 5 48 . 4 49 . 0

Z12= 1 min nach Ergo 32 . 3 33 . 1 34 . 6 31 . 8 32 . 7 34 . 6 32 . 6 33 . 8 34 . 9

Z13= 6 min nach Ergo 28 . 3 31 . 8 33 . 8 31 . 6 33 . 7 34 . 6 27 . 8 28 . 3 33 . 0

Z14= 1 Tag nach Ergo 45 . 9 47 . 3 48 . 5 46 . 5 47 . 7 49 . 1 45 . 2 46 . 9 48 . 3

absolute Änderungen:
Z12—ZU = während Ergo -15 . 9 -14 . 9 -13 . 3 -16 . 1 -15 . 3 -13 . 9 -15 . 0 -14 . 7 -12 . 7

Z13- Z11 = bis 6 min nE -18 . 5 -16 . 3 -14 . 7 -16 . 1 -14 . 4 -13 . 1 -20 . 6 -18 . 5 -16 . 4

Z14- Z11 = bis 1 Tag nE -1 . 8 -1 . 6 - . 8 -1 . 8 - . 9 - . 1 1 OO -1 . 7 -1 . 3

relative Änderungen:
(Z12- Zll ) *100/Zll / % -32 . 7 -30 . 8 -27 . 2 -33 . 5 -31 . 9 -27 . 7 -32 . 3 -30 .3 -26 . 7

(Z13—ZU ) *100/Z11 / % -39 . 6 -32 . 9 -31 . 0 -32 . 6 -30 . 4 -27 . 6 -43 . 3 -39 . 6 -32 . 9

(Z14- Zll ) *100/Zll / % -3 . 7 -3 . 2 -1 . 6 -3 . 8 -1 . 8 - . 2 -3 . 7 -3 . 4 -2 . 8

Februar 1988 (n =22)

Zeitpunkte:
Z21= vor Ergo 47 . 8 48 . 8 49 . 2 47 . 8 49 . 2 49 . 8 47 . 4 48 . 5 49 . 0

Z22= 1 min nach Ergo 31 . 6 33 . 3 35 . 0 31 . 5 33 . 1 34 . 6 31 . 7 33 . 3 35 . 4

Z23= 6 min nach Ergo 28 . 9 32 . 4 35 . 1 31 . 8 33 . 1 38 . 8 27 . 6 29 . 3 33 . 6

Z24= 1 h nach Ergo 45 . 9 47 . 2 48 . 1 45 . 9 47 . 2 48 . 2 46 . 3 47 . 3 48 . 1

absolute Änderungen:
Z22- Z21 = während Ergo -16 . 8 -15 . 4 -13 . 8 -16 . 6 -15 . 9 -14 . 9 -16 . 9 -14 . 5 -13 . 1

Z23- Z21 = bis 6 min nE -18 . 9 -16 . 7 -14 . 0 -17 . 1 -15 . 1 -9 . 0 -20 . 8 -18 . 8 -14 . 9

Z24- Z21 = bis 1 h nE -2 . 5 -1 . 2 - . 5 -2 . 8 -2 . 3 - . 5 -1 . 8 -1 . 0 - . 6

relative Änderungen:
(Z22- Z21) *100/Z21 / % -35 . 1 -31 . 1 -28 . 3 -34 . 8 -32 . 5 -30 . 3 -35 . 4 -30 . 2 -27 . 0

(Z23- Z21) *100/Z21 / % -40 . 1 -34 . 2 -28 . 7 -35 . 4 -31 . 5 -18 . 8 -41 . 9 -40 . 1 -30 . 7

(Z24- Z21) *100/Z21 / % -5 . 0 -2 . 5 -1 . 0 -5 . 7 -4 . 6 -1 . 0 -3 . 8 -2 . 1 -1 . 3

Juni 1988 (n =23 =13+10)

Zeitpunkte:
Z41= vor Ergo 46 . 5 48 . 3 49 . 3 47 . 8 49 . 3 50 . 1 46 . 5 48 . 1 49 . 3

Z42= 1 min nach Ergo 32 . 1 33 . 1 34 . 7 32 . 1 32 . 7 32 . 9 32 . 7 34 . 2 35 . 6

Z43= 6 min nach Ergo 30 . 1 33 . 8 34 . 6 34 . 0 34 . 4 34 . 7 29 . 2 32 . 6 34 . 4

Z44= l h nach Ergo 46 . 9 47 . 3 47 . 8 47 . 0 47 . 6 48 . 8 46 . 7 47 . 3 47 . 6 1

absolute Änderungen:
Z42- Z41 = während Ergo -17 . 4 -15 . 7 -13 . 1 -17 . 4 -17 . 2 -14 . 9 -17 . 6 -14 . 6 -12 . 4

Z43- Z41 = bis 6 min nE -16 . 7 -15 . 0 -13 . 4 -15 . 6 -14 . 4 -13 . 8 -19 . 2 -16 . 5 -13 . 4 1

Z44- Z41 = bis 1 h nE -1 . 5 - . 2 .7 -1 . 5 - . 2 .7 -1 . 8 - . 4 .7

relative Änderungen:
(Z42- Z41) *100/Z41 / % -34 . 9 -31 . 6 -27 . 4 -34 . 9 -34 . 7 -31 . 2 -35 . 8 -30 . 5 -26 . 0

(Z43- Z41) *100/Z41 / % -35 . 6 -30 . 2 -28 . 8 -31 . 0 -29 . 2 -28 . 9 -39 . 7 -33 . 9 -28 . 8

(Z44- Z41) *100/Z41 / % -3 . 1 - . 4 1 . 4 -3 . 0 - . 4 1 . 4 -3 . 7 - . 7 1 . 5
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Tabelle 53 : Junioren -Radrennfahrer
Eisen -Konzentration im Schweiß / jug/dl

Minimum 25%-
Per-

zentile

Median 75%—
Per^

zentile

Maximum

Februar 1988
Rücken (n = 8) 0 0 11 22 22
Brust (n= 8) 0 0 22 50 61
Achsel (n = 2) 6 6 11 17 17

April 1998
Rücken (n=ll) 0 0 6 45 84
Brust (n- 10) 6 34 50 78 179
Achsel (n = 9) 0 6 17 45 61

Juni 1988
Rücken (n=13) 0 16 45 56 63
Brust (n - 15) 0 9 43 61 82
Achsel (n- 12) 0 14 48 59 63

Tabelle 54 : Junioren -Radrennfahrer
Natrium -Konzentration im Schweiß / mmol/l

Minimum 25%—
Per-

zentile

Median 75%-
Per-

zenti1e

Maximum

Februar 1988
Rücken 1 (n =15) 27 . 1 33 . 7 56.4 74 . 1 92 . 4
Rücken 2 (n =14) 24 . 7 35 . 3 60.3 76 . 4 85 . 1
Brust (n =15) 41 . 2 52 . 5 71.1 88 . 6 149 . 5
Achsel (n =12) 26 . 0 42 . 1 52.8 60 . 2 70 . 9

April 1998
Rücken (n =12) 28 . 9 49 . 7 57.7 68 . 4 86 . 4
Brust (n =12) 47 . 0 61 . 1 71.3 84 . 9 90 . 7
Achsel (n=ll) 31 . 5 43 . 5 69.3 78 . 4 82 . 6

Juni 1988
Rücken (n =18) 25 . 8 45 . 1 61.1 67 . 3 104 . 5
Brust (n =14) 38 . 3 57 . 8 76.8 84 . 4 105 . 1
Achsel (n =13) 29 . 2 51 . 7 62.4 75 . 3 145 . 6
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Tabelle 55 : Junioren -Radrennfahrer
Kalium -Konzentration im Schweiß / mmol/l

Minimum 25%-
Per̂-

zentile

Median 75%—
Per-

zentile

Maximum

Februar 1988
Rücken1 (n =15) 4.51 5.38 8 . 07 11.23 15.67
Rücken2 (n =14) 4.34 6.29 8 . 35 9. 78 15. 10
Brust (n =15) 5. 12 5.56 7 . 13 9.75 13.61
Achsel (n =12) 5. 13 7.24 8 . 90 14. 11 17.84

April 1998
(n =12)Rücken 4.67 5.93 7 . 24 8.22 9.06

Brust (n = 12) 6.40 7.54 8 . 06 9.61 12.78
Achsel (n =ll) 6. 18 8.30 9 . 42 10.72 13.71

Juni 1988
Rücken (n =18) 4.51 5.49 6 . 45 7.38 12. 18
Brust (n =14) 4.76 6.84 8 . 09 12. 10 15.27
Achsel (n = 13) 5.70 7.22 8 . 53 10. 16 13.22

Tabelle 56 : Junioren -Radrennfahrer
Calcium -Konzentration im Schweiß / mmol/l

Minimum 25%-
Per-

zentile

Median 75%—
Per̂-

zentile

Maximum

Februar 1988
Rücken1 (n =15) .55 .71 .94 1. 10 2. 12
Rücken2 (n= 7) .73 .73 .82 .94 1. 13
Brust (n=15) .53 .77 .90 1. 19 2.79
Achsel (n =15) .68 1. 15 1 . 40 1.95 2.55

April 1998
Rücken (n=12) .27 .46 .56 .84 1.48
Brust (n=ll) .29 .41 .88 1.38 7.05
Achsel (n= 9) .25 .47 .78 .85 1.02

Juni 1988 1.62Rücken (n=13) .21 .43 .57 .83
Brust (n=11) .38 .44 .66 1.21 1.96
Achsel (n=ll) .40 .44 .82 .94 1.61
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Tabelle 57 : Junioren -Radrennfahrer
Magnesium -Konzentration im Schweiß / mmol/l

Minimum 25%-
Per-

zentile

Median 75%-
Per-

zenti1e

Maximum

Februar 1988
Rücken (n =15) .00 .10 .17 .26 1 . 55
Brust (n - 15) .00 .13 .20 .24 .43
Achsel (n = 8) .00 .12 .19 .53 2 . 92

April 1998
Rücken (n =12) .06 .09 .11 .12 .19
Brust (n =ll) .05 .09 .14 .24 .29
Achsel (n= 8) .07 .12 .15 .19 .21

Juni 1988
Rücken (r>=18) .00 .05 .09 .09 .18
Brust (n =16) .05 .11 .15 .24 .29
Achsel (n =15) .00 .10 .14 .25 .26

Tabelle 58 : Junioren -Radrennfahrer
Chlorid -Konzentration im Schweiß / mmol/l

Minimum 25%-
Per -̂

zentile

Median 75%—
Per-

zentile

Maximum

Februar 1988
Rücken 1 (n =15) 30 . 3 50 . 8 57 . 2 72 . 4 91 . 4
Rücken 2 (n - 2) 46 . 1 46 . 1 62 . 5 78 . 9 78 . 9
Brust (n =15) 40 . 3 47 . 9 63 . 8 81 . 5 141 . 6
Achsel (n =14) 29 . 5 48 . 0 54 . 4 58 . 2 80 . 8

April 1998
Rücken (n =12) 28 . 8 42 . 9 51 . 9 62 . 0 76 . 9
Brust (n =12) 41 . 8 57 . 0 64 . 3 77 . 1 82 . 8
Achsel (n =ll) 31 . 6 39 . 4 60 . 6 67 . 2 73 . 4

Juni 1988
Rücken (n =12) 30 . 5 56 . 6 63 . 1 67 . 8 106 . 2
Brust (n = 9) 42 . 5 60 . 2 76 . 8 84 . 8 97 . 5
Achsel (n =10) 40 . 3 54 . 0 62 . 7 85 . 9 150 . 9
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Tabelle 59 : Junioren -Radrennfahrer
Harnstoff -Konzentration im Schweiß / mg/dl

Minimum 25%—
Per^

zentile

Median 75%-
Per-

zenti1e

Maximum

Februar 1988
Rücken (n- 15) 47 54 64 79 113
Brust (n =15) 49 56 67 99 131
Achsel (n = 4) 61 62 63 65 65

April 1998
Rücken (n =ll) 47 60 68 95 98
Brust (n=10) 60 72 84 101 125
Achsel (n = 9) 54 78 86 101 112

Juni 1988
Rücken (n=18) 47 55 59 73 129
Brust (n=15) 2 62 94 115 165
Achsel (n =14) 47 69 90 112 140

Tabelle 60 : Junioren -Radrennfahrer
Cholesterin -Konzentration im Schweiß/mg/dl

Minimum 25%-
Per-

zentile

Median 75%—
Per—

zentile

Maximum

Februar 1988
Rücken (n=15) 1 1 1 2 3
Brust (n=15) 0 1 1 2 7
Achsel (n = 4) 1 1 2 3 3

April 1998
Rücken (n =ll) 1 1 1 2 2
Brust (n=10) 1 1 1 2 2
Achsel (n = 9) 0 1 1 1 1

Juni 1988
Rücken (n =17) 0 1 2 3 5
Brust (n =16) 0 1 2 3 4

Achsel (n=15) 0 1 2 4 6
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Tabelle 61 : Junioren -Radrennfahrer
Harnsäure -Konzentration im Schweiß / mg/dl

Minimum 25%-
Per-

zenti1e

Median 75%—
Per^

zentile

Maximum

Februar 1988
Rücken (n=15) .08 .30 .35 .46 .56
Brust (n=15) .16 .34 .40 .55 .69
Achsel (n= 4) .12 .27 .44 .51 .53

April 1998
Rücken (n=l1) .00 .10 .10 .20 .20
Brust (n=10) .00 .10 .20 .30 .30
Achsel (n= 9) .00 .10 .10 .20 .30

Juni 1988
Rücken (n=17) .10 .10 .10 .20 .20
Brust (n=16) .00 .10 .20 .35 .60
Achsel (n=15) .00 .10 .20 .40 .60

Tabelle 62 : Junioren -Radrennfahrer
Laktat-Konzentration im Schweiß / mmol/l

Minimum 25%-
Per-

zentile

Median 75%—
Per-

zentile

Maximum

Februar 1988
Rücken (n=15) 9. 61 11. 09 12. 63 15. 52 17. 54
Brust (n=15) 9.84 11. 51 12. 72 14. 77 20 . 78
Achsel (n= 1) 10.26 10. 26 10 . 26 10. 26 10. 26

April 1998
Rücken (n=ll) 9 .00 10.81 12 . 55 13.45 14. 21
Brust (n=10) 10. 58 11. 62 13 .88 14. 58 15. 64
Achsel (n= 9) 10. 08 12. 00 13 . 17 13. 48 16. 56

Juni 1988
Rücken (n=17) 8 . 71 11. 10 11 . 62 13. 35 17. 55
Brust (n=15) 6. 77 12. 19 14 . 16 16. 93 19. 05
Achsel (n=17) 9 . 69 12. 11 13 .76 16. 02 20 . 25
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Tabelle 63 : Junioren -Radrennfahrer
pH-Wert im Schweiß

Minimum 25%—
Per-

zentile

Median 75%—
Per^

zentile

Maximum

Februar 1988
Rücken 1 (n=15) 5. 0 5. 5 6.0 6. 5 7 .0
Rücken 2 (n=12) 5.0 5 . 5 6.0 6. 5 7. 0
Brust (n=16) 4 . 5 5. 5 6. 0 6. 5 7. 0
Achsel (n=14) 4. 5 5. 5 6.0 6. 5 7. 0

April 1998
Rücken (n=12) 4. 5 5. 5 6.0 6.8 7. 5
Brust (n=12) 4. 5 5. 3 5.8 6. 0 7. 0
Achsel (n=ll) 5. 0 5. 5 6. 5 6. 5 7 .0

Juni 1988
Rücken (n=19) 4. 5 5. 5 5. 5 5. 5 6. 5
Brust (n=14) 4. 5 5. 5 5. 5 6. 0 7. 0
Achsel (n=13) 4. 5 5. 5 5. 5 6.0 7. 0

Tabelle 64 : Junioren -Radrennfahrer
Schweißprobenvolumen / ml

Minimum 25%-
Per-

zentile

Median 75%—
Per^

zentile

Maximum

Februar 1988
Rücken 1 (n=15) .40 .60 .80 1.25 1.95
Rücken 2 (n=14) .50 .65 .85 1.00 1.80
Brust (n=16) .20 .60 1.00 1. 20 1. 50
Achsel (n=15) .15 .20 .30 .40 1. 25

April 1998 3. 50Rücken (n=12) .50 .60 .70 1. 08
Brust (n=12) .35 .53 .78 1.40 1. 60
Achsel (n=ll) .20 .30 .55 .70 6 .00

Juni 1988 3 .40Rücken (n=19) 1. 00 1. 60 1. 60 1. 70
Brust (n=16) .10 .60 1.70 1. 70 3 . 10
Achsel (n=17) .12 .50 .60 .70 1. 70



- 246 -

Tabelle 65 : Junioren -Radrennfahrer , Teilgruppe mit aerober Belastung
(n=11), aerobe Leistungsdaten November 1987

Minimum 25%—
Per^

zentile

Median 75%—
Per-

zentile

Maximum

Alter / Jahre 16. 17. 17. 17. 17.

Körpergewicht / kg 59 . 8 60 . 8 67 . 5 70 . 5 76.9

Trainingsstunden pro Woche • 5. 11. 14. 17.

Trainingsjahre (Radrennfahren) 4. 6. 9. 10. 10.

maximale Leistung / Watt 350. 367. 384. 400. 434.

maximale Leistung / Körpergewicht / W/kg 5 . 33 5 . 49 5 . 72 6 . 07 6.62

maximale Leistung / optimale Leistung / % 92. 93. 95. 99. 106.

Leistung bei 4 mmol Laktat / Watt 279. 289. 324. 337. 361.

Leistung bei 4 mmol Laktat / KG / W/kg 4 . 34 4 . 50 4 . 69 5 . 13 5.26

Leistung bei 4 mmol Laktat / max . Leistung / % 76. 79. 82. 84. 91.

Tabelle 66 : Junioren -Radrennfahrer , Teilgruppe mit anaerober Belastung
(n=11), anaerobe Leistungsdaten November 1987

Minimum 25%—
Per-

zentile

Median 75%—
Per-

zentile

Maximum

Alter / Jahre 16. 16. 17. 17. 17.

Körpergewicht / kg 59 . 6 71 . 5 75 . 6 80 . 2 89.7

Trainingsstunden pro Woche 5. 11. 12. 15.

Trainingsjahre (Radrennfahren) 3. 4. 6. 7. 8.

maximale Leistung / Watt 720. 1024 . . 1088. 1088. 1104.

maximale Leistung / Körpergewicht / W/kg 11 . 7 12 . 3 13 . 6 14 . 8 15.2

mittlere Leistung innerhalb 45 Sekunden / W 504. 598. 640. 653. 771.

mittlere Leistung in 45 s / KG / W/kg 7 . 7 8 . 2 8 . 5 8 . 6 9.0

alaktazider Quotient / kJoule/mmol Laktat 1 . 31 1 . 44 1 . 78 1 . 99 2. 19

laktazider Quotient / kJoule/mmol Laktat 1 . 93 2 . 22 2 . 50 2 . 61 3. 17
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Tabelle 67 : Junioren - Radrennfahrer , Teilgruppe mit aerober Belastung (n=8 ) ,

maximale Leistung / Watt

Minimum 25%- Median 75%— Maximum
Per- Per^

zentile zentile

Zeitpunkte:
Zll = November 1987 350 376 384 392 434
Z21 = Februar 1988 334 359 384 400 450
Z31 = April 1988 334 367 376 409 467
Z41 = Juni 1988 350 377 394 417 467

absolute Änderungen:
Z21- Z11 = während 1 . Phase -50 -8 0 16 16
Z31- Z21 = während 2 . Phase -17 0 0 17 17
Z41- Z31 = während 3 . Phase -13 0 8 18 50
Z41- Z21 = während 2 . +3 . Phase -13 2 16 17 67
Z41- Z11 = während Gesamtzeit 0 2 10 25 33

relative Änderungen:
(Z21- Zll ) *100/Zll / % -12 . 5 -2 . 3 .0 3 . 9 4 . 2
(Z31- Z21) *100/Z21 / % -4 . 4 .0 .0 4 . 0 4 . 9
(Z41—Z31) *100/Z31 / % -3 . 3 .0 2 . 1 5 . 1 13 . 6
(Z41- Z21) *100/Z21 / % -3 . 3 .4 4 . 0 4 . 5 19 . 1
(Z41—Zll ) *100/Z11 / % .0 .4 2 . 5 5 . 9 8 . 6

Tabelle 68 : Junioren -Radrennfahrer , Teilgruppe mit aerober Belastung (n=8),
maximale Leistung / Körpergewicht / Watt/kg

Minimum 25%-
Per^-

zentile

Median 75%—
Per^

zentile

Maximum

Zeitpunkte:
Zll = November 1987 5 . 45 5 . 67 5 . 89 6 . 08 6 . 62
Z21 = Februar 1988 5 . 05 5 . 38 5 . 84 6 . 12 6 . 18
Z31 = April 1988 5 . 28 5 . 43 5 . 87 6 . 14 6 . 24
Z41 = Juni 1988 5 . 30 5 . 72 6 . 07 6 . 22 6 . 56

absolute Änderungen: .06 .50Z21- Z11 = während 1 . Phase -1 . 03 - . 47 - . 04
Z31- Z21 = während 2 . Phase - . 23 .01 .05 .17 .28
Z41- Z31 = während 3 . Phase - . 24 - . 01 .14 .31 .83
Z41- Z21 = während 2 . +3 . Phase - . 20 .05 .19 .32 1 . 06
Z41- Z11 = während Gesamtzeit - . 24 - . 12 - . 02 .23 .59

relative Änderungen: 1. 2 8 . 9
(Z21—Zll ) *100/Zll / % -16 . 9 -7 . 7 - . 7

(Z31- Z21) *100/Z21 / % -3 . 9 .1 .9 3 . 1 4 . 9

(Z41- Z31) *100/Z31 / % -4 . 3 - . 2 2 . 6 5 . 3 15 . 7

(Z41- Z21) *100/Z21 / % -3 . 6 .8 3 . 2 5 . 5 21 . 0

(Z41- Zll ) *100/Zll / % -4 . 2 -2 . 1 - . 2 4 . 1 10 . 5
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Tabelle 69 : Junioren -Radrennfahrer , Teilgruppe mit aerober Belastung (n=8),
maximale Leistung / optimale Leistung / %

Minimum 25%- Median 75%- Maximum
Per- Per-

zenti1e zentile

Zeitpunkte:
Zll = November 1987 92 94 98 100 106
Z21= Februar 1988 85 90 98 100 105
Z31= April 1988 87 91 97 102 108
Z41= Juni 1988 90 95 101 104 108

absolute Änderungen:
Z21- Z11= während1. Phase -15 -6 -1 2 7
Z31- Z21= während2. Phase -5 0 1 4 5
Z41- Z31 = während3. Phase -3 0 2 5 13
Z41- Z21= während2.+3. Phase -3 1 4 5 17
Z41- Z11= während Gesamtzeit -3 -1 1 5 10

relative Änderungen:
(Z21—ZI1)*100/Z11/ % -15 .0 -6 . 1 - .5 2. 1 7. 1
(Z31- Z21)*100/Z21/ % -5 . 1 .0 1.1 3.8 5.2
(Z41—Z31)*100/Z31/ % -3 .2 .0 2.2 5.2 14.6
(Z41—Z21)*100/Z21/ % -3 .2 1.0 3.8 5. 1 20.0
(Z41—ZI1)*100/Z11/ % -3 .2 -1 .0 1.0 4.7 10.2

Tabelle 70 : Junioren -Radrennfahrer , Teilgruppe mit aerober Belastung (n=8),
Leistung bei 4 mmol/l Laktat -Konzentration / Watt

Minimum 25%- Median 75%— Maximum
Per- Per-

zentile zentile

Zeitpunkte:
Zll = November 1987 279 294 315 334 361
Z21= Februar 1988 281 301 319 335 378
Z31= April 1988 228 276 298 314 333
Z41= Juni 1988 227 233 279 310 359

absolute Änderungen:
Z21- Z11= während 1. Phase -29 2 6 18 22
Z31- Z21= während2. Phase -73 -46 -28 -9 7
Z41- Z31= während3. Phase -51 -39 -19 13 34
Z41- Z21= während2.+3. Phase -74 -61 -40 -23 -19
Z41- Z11 = während Gesamtzeit -103 -49 -30 -18 -2

relative Änderungen:
(Z21—Zll )*100/Z11/ % -8 .8 .7 1.7 5.5 7.2
(Z31- Z21)*100/Z21/ % -24 .3 -12 .7 -9 .0 -2 .9 2. 1
(Z41—Z31)*100/Z31/ % -18 . 1 -13 .2 -6 .3 4.5 10.5
(Z41—Z21)*100/Z21/ % -24 .6 -20 .0 -12 .8 -7 . 1 -5 .0
(Z41—Zll )*100/Z11/ % -31 .2 -17 .3 -9 . 6 -5 .5 - .6
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Tabelle 71 : Junioren -Radrennfahrer , Teilgruppe mit aerober Belastung (n=8),
Leistung bei 4 mmol/l Laktat -Konzentration / Körpergewicht / Watt/kg

Minimum 25%-
Per-

zentile

Median 75%-
Per^

zentile

Maximum

Zeitpunkte:
4 . 34Zll = November 1987 4 . 63 4.75 5 . 15 5 . 26

Z21 = Februar 1988 4 . 51 4 . 64 4.72 4 . 97 5 . 16
Z31 = April 1988 3 . 63 3 . 91 4. 28 4 . 54 4 . 83
Z41 = Juni 1988 3 . 50 3 . 73 4. 10 4 . 70 4 . 79

absolute Änderungen:
Z21- Z11 = während 1 . Phase - . 54 - . 23 - .02 .13 .47
Z31- Z21 = während 2 . Phase -1 . 11 - . 92 - . 50 - . 30 .13
Z41- Z31 = während 3 . Phase - . 68 - . 49 .03 .29 .44
Z41- Z21 = während 2 . +3 . Phase -1 . 13 - . 91 - . 58 - . 34 - . 23
Z41- Z11 = während Gesamtzeit -1 . 67 - . 84 - . 58 - . 46 .10

relative Änderungen:
(Z21—ZI 1) *100/Z11 / % -10 . 4 -4 . 3 - . 5 2 . 9 10 . 0
(Z31- Z21) *100/Z21 / % -23 . 4 -18 . 9 -10 . 5 -6 . 4 2 . 8
(Z41- Z31) *100/Z31 / % -16 . 3 -10 . 7 .9 7 . 2 10 . 1
(Z41- Z21) *100/Z21 / % -24 . 4 -19 . 3 -12 . 5 -6 . 8 -4 . 7
(Z41—Zll ) *100/Z11 / % -32 . 3 -18 . 0 -12 .2 -9 . 3 2 . 1

Tabelle 72 : Junioren -Radrennfahrer , Teilgruppe mit aerober Belastung (n=8),
Leistung bei 4 mmol/l Laktat -Konzentration / maximale Leistung / %

Minimum 25%—
Per-

zentile

Median 75%-
Per^

zentile

Maximum

Zeitpunkte: 86Zll = November 1987 76 80 82 84
Z21 = Februar 1988 77 80 82 87 98
Z31 = April 1988 59 69 75 78 83
Z41 = Juni 1988 59 65 71 75 77

absolute Änderungen: 14Z21- Z11 = während 1 . Phase -8 -1 2 6
Z31- Z21 = während 2 . Phase -22 -17 -10 -5 -1
Z41- Z31 = während 3 . Phase -15 -8 -5 2 7
Z41- Z21 = während 2 . +3 . Phase -23 -20 -13 -10 -7
Z41- Z11 = während Gesamtzeit -27 -14 -12 -7 —6

relative Änderungen: 6 . 8 16 . 7
(Z21—ZI 1) *100/Z11 / % -9 . 3 -1 . 2 1. 9
(Z31- Z21) *100/Z21 / % -24 . 4 -20 . 0 -11 .3 -5 . 7 —1. 2

(Z41- Z31) *100/Z31 / % -20 . 3 -9 . 6 -6 . 2 2 . 7 10 . 0

(Z41- Z21) *100/Z21 / % -25 . 6 -22 . 9 -16 .4 -11 . 7 -8 . 3

(Z41—ZI 1) *100/Z11 / % -31 . 4 -17 . 2 -14 .0 -8 . 6 -7 . 2
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Tabelle 73 : Junioren -Radrennfahrer , Teilgruppe mit anaerober Belastung (n=9),
maximale anaerobe Leistung / Watt

Minimum 25%— Median 75%— Maximum
Per^ Per-

zentile zentile

Zeitpunkte:
Zll = November 1987 720 1024 1072 1088 1104
Z21 = Februar 1988 832 1008 1104 1120 1136
Z41 = Juni 1988 928 1008 1040 1056 1104

absolute Änderungen:
Z21- Z11 = während 1. Phase -80 16 32 48 112
Z41- Z21 = während 2 . +3 . Phase -96 -64 -16 0 112
Z41- Z11 = während Gesamtzeit -80 -16 0 16 224

relative Änderungen:
(Z21—Z11) *100/Z11 / % -7 . 4 1 . 6 2 . 9 4 . 5 15 . 6
(Z41—Z21) *100/Z21 / % -8 . 5 -5 . 7 -1 . 5 .0 13 . 5
(Z41- Zll ) *100/Zll / % -7 . 4 -1 . 5 .0 1 . 6 31 . 1

Tabelle 74 : Junioren -Radrennfahrer , Teilgruppe mit anaerober Belastung (n=9),
maximale anaerobe Leistung / Körpergewicht / Watt/kg

Minimum 25%- Median 75%— Maximum
Per- Per-

zenti1e zenti1e

Zeitpunkte:
Zll = November 1987 11 . 7 12 . 3 13 . 3 13 . 9 15 . 2
Z21 = Februar 1988 11 . 7 13 . 2 13 . 5 14 . 3 15 . 3
Z41 = Juni 1988 12 . 2 12 . 9 13 . 3 14 . 6 15 . 0

absolute Änderungen:
Z21- Z11 = während 1 . Phase - . 5 .0 .1 .6 1 . 1
Z41- Z21 = während 2 . +3 . Phase -1 . 2 - . 5 - . 2 .3 1 . 8
Z41- Z11 = während Gesamtzeit - . 7 - . 3 .0 .2 2 . 9

relative Änderungen:
(Z21- Zll ) *100/Zll / % -3 . 4 .0 .7 4 . 3 9 . 1
(Z41- Z21) *100/Z21 / % -8 . 3 -3 . 6 -1 . 5 2 . 1 13 . 6
(Z41- Zll ) *100/Zll / % -5 . 1 -2 . 0 .0 1 . 5 24 . 0
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Tabelle 75 : Junioren -Radrennfahrer , Teilgruppe mit anaerober Belastung (n=9),
mittlere Leistung innerhalb 45 Sekunden / Watt

Minimum 25%- Median 75%— Maximum
Per- Per-

zentile zentile

Zeitpunkte:
Zll = November 1987 504 598 627 653 771
Z21 = Februar 1988 544 580 620 658 707
Z41 = Juni 1988 547 576 618 662 720

absolute Änderungen:
Z21- Z11 = während 1 . Phase -64 -20 -14 5 47
Z41- Z21 = während 2 . +3 . Phase -40 -22 0 13 33
Z41- Z11 = während Gesamtzeit -51 -36 -13 13 49

relative Änderungen:
(Z21—Z11) *100/Z 11 / % -8 . 3 -3 . 1 -2 . 2 .8 9 . 3
(Z41—Z21) *100/Z21 / % -6 . 1 -3 . 6 .0 1 . 8 5 . 9
{Z41—Z11) *100/Z 11 / % -8 . 2 -5 . 7 -2 . 2 2 . 0 8 . 5

Tabelle 76 : Junioren -Radrennfahrer , Teilgruppe mit anaerober Belastung (n=9),
mittlere Leistung innerhalb 45 Sekunden / Körpergewicht / Watt/kg

Minimum 25%-
Per-

zentile

Median 75%—
Per-

zentile

Maximum

Zeitpunkte:
Zll = November 1987 7 . 7 8 . 2 8 . 5 8 . 6 8 . 6
Z21 = Februar 1988 7 . 0 7 . 8 8 . 0 8 . 3 8 . 9
Z41 = Juni 1988 7 . 5 7 . 6 8 . 0 8 . 6 9 . 1

absolute Änderungen: .1Z21- Z11 = während 1 . Phase - . 7 - . 7 - . 3 .3
Z41- Z21 = während 2 . +3 . Phase - . 3 - . 2 .1 .2 .6
Z41- Z11 = während Gesamtzeit - . 9 - . 6 - . 1 .2 . 5

relative Änderungen: 1. 2(Z21—Zll ) *100/Z1 1 / % -9 . 1 -8 . 1 -3 . 7 3 . 5

(Z41—Z21) *100/Z21 / % -3 . 8 -2 . 5 1 . 3 2 . 4 8 . 6

(Z41—Zll ) *100/Z11 / % -10 . 6 -7 . 4 -1 . 3 2 . 4 b . 8
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Tabelle 77 : Junioren -Radrennfahrer , Teilgruppe mit anaerober Belastung (n=9),
Alaktazider Quotient / küoule/mmol/l Laktatanstieg

Minimum 25%— Median 75%— Maximum
Per^ Per-

zentile zentile

Zeitpunkte:
Zll = November 1987 1.31 1.44 1 . 51 1.99 2. 19
Z21= Februar 1988 1.29 1.43 1 . 56 1.73 1.81
Z41 = Juni 1988 1.42 1.51 1 . 60 1.75 2.40

absolute Änderungen:
Z21- Z11= während1. Phase - .39 - .31 - . 07 .09 .14
Z41- Z21= während2.+3. Phase - .07 - .06 .04 .33 .79
Z41- Z11= während Gesamtzeit - .46 - . 19 .07 .15 .48

relative Änderungen:
(Z21—ZI1)*100/Z11/ % -19 . 1 -15 .0 -5 . 2 7.2 9.3
(Z41—Z21)*100/Z21/ % -4 .2 -3 .6 2 . 4 23.0 49. 1
(Z41—Zll )*100/Z11/ % -21 .0 -10 .6 4 . 6 11.0 32.0

Tabelle 78 : Junioren -Radrennfahrer , Teilgruppe mit anaerober Belastung (n=9),
Laktazider Quotient / kJoule/mmol/l Laktatanstieg

Minimum 25%— Median 75%- Maximum
Per^ Per-

zentile zentile

Zeitpunkte:
Zll = November 1987 1.93 2.29 2 . 50 2.60 3. 17
Z21= Februar 1988 1.90 2.23 2 . 58 2. 70 3.99
Z41 = Juni 1988 2. 11 2.52 2 . 61 2.66 3.46

absolute Änderungen:
Z21- Z11= während 1. Phase - .47 - . 19 .12 .62 1. 15
Z41- Z21= während2.+3. Phase -1 . 15 - .52 .02 .10 1.34
Z41- Z11 = während Gesamtzeit - .51 .00 .04 .43 .93

relative Änderungen:
(Z21—Zll )*100/Z11/ % -16 .2 -9 . 1 4 . 9 31.5 40. 5
(Z41—Z21)*100/Z21/ % -28 .8 -19 .8 .8 4.5 63.2
(Z41—Zll )*100/Z11/ % -16 . 1 .0 1 . 7 20.6 36.8
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Tabelle 79 : Volleyballspieler , 1. Gruppe (n=12)
Die Gruppe kennzeichnende Variablen und Schweißkonzentrationen

Minimum 25%-
Per-

zentile

Median 75%—
Per-

zentile

Maximum

Alter / Jahre 22 . 0 24 . 5 27. 0 30 . 5 31 . 0

Körpergröße / cm 173 . 0 177 . 5 184.0 188 . 0 191 . 0

Körpergewicht / kg
vor Volleyballspiel 67 . 8 71 . 7 76. 2 80 . 3 90 . 3

nach Volleyballspiel 66 . 9 70 . 0 74. 2 79 . 1 89 . 6

Änderung während des Spiels - . 7 -1 . 0 -1 . 6 -1 . 9 -2 . 7

relative Änderung / % - . 8 -1 . 4 -2 . 1 -2 . 5 -3 . 4

Eisen im Schweiß / pig/dl
Rücken 0 3 20 27 74

Brust 0 1 10 21 71

Natrium im Schweiß / mmol/1
Rücken 25 . 5 44 . 9 65. 3 83 . 3 86 . 5

Brust 31 . 7 38 . 3 71. 0 87 . 1 116 . 0

Kalium im Schweiß / mmol/1
Rücken 3 . 96 4 . 44 5. 40 6 . 52 10 . 87

Brust 3 . 44 4 . 39 5.35 7 . 19 13 . 32

Calcium im Schweiß / mmol/1
Rücken .39 .44 .56 .65 .90

Brust .35 .47 .54 .87 .99

Magnesium im Schweiß / mmol/I
Rücken .04 .05 .06 .09 .12

Brust .00 .03 .07 .10 .11

Chlorid im Schweiß / mmol/I
Rücken 17 . 9 37 . 7 58. 3 73 . 3 76 . 0

Brust 27 . 0 42 . 6 63. 2 75 . 3 104 . 7

Harnstoff im Schweiß / mg/dl
Rücken 39 63 75 87 141

Brust 41 66 69 86 137

pH im Schweiß
Rücken 4 . 54 5 . 27 6. 63 7 . 53 7 . 95

Brust 4 . 56 6 . 32 7. 53 7 . 77 8 . 26
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Tabelle 80 : Volleyballspieler , 2 . Gruppe (n=12)
Die Gruppe kennzeichnende Variablen und Schweißkonzentrationen

Minimum 25%-
Per̂ -

zentile

Median 75%—
Per̂ -

zenti1e

Maximum

Alter / Jahre 23 . 0 24 . 5 27 . 5 31. 0 35.0

Körpergröße / cm 174. 0 181. 5 182. 5 184. 5 194.0

Körpergewicht / kg
vor Volleyball spiel 69. 8 73. 5 81 . 5 90 . 0 106.5
nach Volleybal1 spiel 68. 5 72 .8 80 . 5 88 . 5 105.0
Änderung während des Spiels - . 4 - . 9 - 1 . 2 -1 . 5 -1 .7
relative Änderung / % - . 5 -1 . 1 - 1 . 4 -1 .8 -2 .0

Eisen im Schweiß / jj,g/dl
Rücken, 1. Spielhälfte (n=12) 0 1 7 12 29
Rücken, 2 . Spiel hälfte (n=ll) 0 0 0 2 16

Änderung zw. l . u.2 . Hälfte -19 -12 -6 0 3
relative Änderung / % -100 -100 -96 -65 300

Brust , 1. Spielhälfte (n=12) 0 1 3 5 39
Brust , 2 . Spiel hälfte (n= 9) 0 1 3 5 10

Änderung zw. l . u.2 . Hälfte -16 0 1 1 10
relative Änderung / % -100 -94 13 50 167

Natrium im Schweiß / mmol/I
Rücken, 1. Spielhälfte (n=12) <20. 0 40 . 1 58.8 67.8 92.0
Rücken, 2. Spielhälfte (n=10) <20.0 33. 2 46 . 9 67. 5 86.2

Änderung zw. l . u.2 . Hälfte -29 .8 -7 . 0 - 2 . 8 1. 3 4. 1
relative Änderung / % -48 . 3 -10 . 5 - 3 . 2 2. 0 10.4

Brust , 1. Spielhälfte (n=12) <20.0 34. 7 50. 1 64. 4 148. 1
Brust , 2. Spielhälfte (n= 9) <20. 0 40 . 3 49. 7 57. 8 112.5

Änderung zw. l . u. 2. Hälfte -8 .4 -1 . 3 4 . 3 10. 9 29.3
relative Änderung / % -14 . 5 -3 . 1 14. 6 17. 2 44.0

Kalium im Schweiß / mmol/I
Rücken, 1. Spielhälfte (n=12) 3 .44 3. 89 4. 52 7. 10 10.33
Rücken, 2. Spielhälfte (n=10) 3 . 27 3. 96 4 . 48 5. 11 7. 18

Änderung zw. l . u .2 . Hälfte -3 .21 -1 . 78 - . 60 .39 1.21
relative Änderung / % -36 . 0 -29 . 2 - 13 . 9 10. 8 35.2

Brust , 1. Spielhälfte (n=12) 3 . 41 4 . 95 6. 62 8. 06 9.94
Brust , 2. Spielhälfte (n= 9) 3 . 27 6. 02 6.47 7. 13 9. 12

Änderung zw. l . u. 2. Hälfte -3 .84 - . 65 1.00 1. 84 3.38
relative Änderung / % -54 . 0 -7 . 5 16. 3 42 . 2 76.5

Calcium im Schweiß / mmol/I
Rücken, 1. Spielhälfte (n=12) .41 .46 .64 .79 .99
Rücken, 2 . Spielhälfte (n=ll) .47 .52 .54 .67 1. 14

Änderung zw. l . u.2 . Hälfte - . 37 - . 14 .02 .09 .34
relative Änderung / % -38 . 5 -21 . 2 3 . 5 22 . 0 81.0

Brust , 1. Spielhälfte (n=12) .24 .50 .66 .87 1.44
Brust , 2. Spielhälfte (n= 9) .58 .70 .72 1. 11 1.93

Änderung zw. l . u. 2. Hälfte - . 18 - . 02 .20 .46 1.22
relative Änderung / % -20 . 0 -3 . 3 22. 4 131. 3 191.7
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Tabelle 81 : Volleyballspieler , 2 . Gruppe (n= 12)
Die Gruppe kennzeichnende Variablen und Schweißkonzentrationen

Minimum 25%-
Per-

zentile

Median 75%—
Per-

zentile

Maximum

Magnesium im Schweiß / mmol/1
Rücken , 1 . Spielhälfte (n=12) .05 .09 .12 .16 .22
Rücken , 2 . Spielhälfte (n=ll) .03 .05 .06 .08 .16

Änderung zw. l . u . 2 . Hälfte - . 14 - . 09 - . 03 - . 01 .03
relative Änderung / % -63 . 6 -54 . 5 -50 . 0 -11 . 1 23 . 1

Brust , 1 . Spielhälfte (n=12) .04 .07 .14 .21 .35
Brust , 2 . Spielhälfte (n= 9) .06 .08 .14 .18 .28

Änderung zw. l . u . 2 . Hälfte - . 06 - . 04 .01 .06 .24
relative Änderung / % -46 . 1 -28 . 6 7 . 1 64 . 7 600 . 0

Chlorid im Schweiß / mmol/I
Rücken , 1 . Spiel hälfte (n=12) 10 . 8 32 . 8 49 . 1 57 . 8 88 . 2
Rücken , 2 . Spielhälfte (n=10) 10 . 2 28 . 1 39 . 6 58 . 5 78 . 0

Änderung zw. l . u . 2 . Hälfte -28 . 3 -10 . 0 -2 . 4 2 . 7 4 . 5
relative Änderung / % -54 . 8 -17 . 9 -7 . 2 6 . 1 11 . 6

Brust , 1 . Spielhälfte (n=ll) 13 . 8 33 . 6 41 . 7 58 . 8 138 . 9
Brust , 2 . Spielhälfte (n=10) 11 . 5 32 . 8 39 . 5 82 . 4 105 . 8

Änderung zw. l . u . 2 . Hälfte -49 . 2 -8 . 9 1 . 5 10 . 3 23 . 6
relative Änderung / % -35 . 4 -21 . 3 6 . 4 26 . 9 40 . 1

Harnstoff im Schweiß / mg/dl
Rücken , 1. Spielhälfte (n=12) 38 49 56 106 139
Rücken , 2 . Spielhälfte (n=ll) 50 52 64 83 127

Änderung zw. l . u . 2 . Hälfte -32 -19 8 18 30
relative Änderung / % -28 -17 14 33 40

Brust , 1 . Spielhälfte (n=12) 48 59 79 101 150
Brust , 2 . Spielhälfte (n= 9) 65 87 92 110 158

Änderung zw. l . u . 2 . Hälfte 3 6 23 39 55
relative Änderung / % 3 5 24 77 100

pH im Schweiß
Rücken , 1 . Spiel hälfte (n=12) 4 . 25 5 . 10 6 . 77 7 . 57 8 . 14

Rücken , 2 . Spielhälfte (n= 8) 4 . 43 5 . 21 7 . 27 7 . 54 8 . 06

Änderung zw. l . u . 2 . Hälfte - . 91 - . 25 .27 1 . 04 2 . 14

relative Änderung / % -14 . 1 -4 . 3 4 . 3 lb . 4 43 . 0

Brust , 1 . Spielhälfte (n=ll) 4 . 24 5 . 51 5 . 92 7 . 23 7 . 90

Brust , 2 . Spielhälfte (n= 6) 4 . 72 5 . 22 6 . 70 7 . 27 7 . 38

Änderung zw. l . u . 2 . Hälfte .04 .22 .54 1. 08 1. 71

relative Änderung / % .6 4 . 4 10 . 7 19 . 2 30 . 2
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Tabelle 82 : Freizeitsportlerinnen eines Fitneßcenters (n=33)
Die Gruppe kennzeichnende Variablen

Minimum 25V
Per-

zentile

Median 75%—
Per-

zentile

Maximum

Alter [Jahre] 19 .0 23 .0 27 . 0 32 .0 49 .0
Größe [cm] 159 .0 163 .0 165 . 0 172 .0 176 .0
Gewicht [kg] 48 .6 57 .0 59 .8 64 .2 68 .9
Hautfaltendicke (Wange) / mm 7 9 10 12 19
Hautfaltendicke (Mundboden) /mm 4 7 8 12 15
Hautfaltendicke (Brustkorb ) /mm 5 10 12 18 35
Hautfaltendicke (Brustk . u. ) /mm 6 10 13 18 43
Hautfaltendicke (Bauch) / mm 13 21 30 38 66
Hautfaltendicke (Hüfte ) / mm 5 8 13 17 50
Hautfaltendicke (Rücken) / mm 7 11 15 20 48
Hautfaltendicke (Oberarm) / mm 10 17 21 25 37
Hautfaltendicke (Obersch ) / mm 8 12 15 20 29
Hautfaltendicke (Wade) / mm 7 13 17 20 28
Hautfaltendicke (gesamt ) / mm 85 124 177 196 291
Körperfettprozentsatz / % 15 1 21 6 27 . 7 29 5 36 3
Spannweite / cm 155 161 165 173 182
Brustkorbumfang (Mittell . ) / cm 76 0 80 0 83 . 0 85 5 99 0
Brustkorbumfang (inspir . ) / cm 82 0 86 0 88 . 0 90 0 103 0
Brustkorbumfang (exspir . ) / cm 76 0 80 0 81 . 0 84 0 98 0
Differenz BKU insp . /exsp . / cm 4 0 6 0 6. 0 7 5 11 0
Bauchumfang/ cm 56 0 64 0 68 . 0 72 0 89 0
Gesäßumfang / cm 83 0 88 5 91 . 5 96 0 103 0
Oberarmumfang rechts / cm 21 5 25 0 26 . 5 27 5 31 5
Oberarmumfang links / cm 22 0 25 0 26 . 5 28 0 31 0
Unterarmumfang rechts / cm 21 0 23 5 24 . 5 24 5 26 5
Unterarmumfang links / cm 21 0 23 0 23 . 5 24 5 27 5
Oberschenkel umfang rechts / cm 47 5 50 5 52 . 5 55 0 60 0
Oberschenkel umfang links / cm 47 0 51 5 53 . 0 55 0 60. 5
Unterschenkel umfang rechts / cm 32 0 34 0 36 . 0 37 5 39 0
Unterschenkel umfang links / cm 32 0 34 0 35 . 5 37 5 40 0
Biacromialbreite / cm 33 0 34 0 35 . 0 36 5 37 5
Bispinalbreite / cm 19. 5 23 5 24 . 0 25 5 27. 0
Bicristalbreite / cm 24. 0 26 5 27 . 5 28. 5 30. 0
Bitrochanterialbreite / cm 29. 5 31 0 32 . 0 33. 0 35. 5
Handdruckkraft rechts / Einh. 15 0 25 0 27 .0 32 0 43 0
Handdruckkraft links / Einh. 12 0 22 0 25 . 0 28 0 35. 0
Schulterzugkraft / Einh. 9 0 17 0 20 . 0 23 0 36. 0
Ruheherzfrequenz / 1/min 60 68 76 80 104
systol . Ruheblutdruck / mm Hg 95 110 120 130 160
diastol . Ruheblutdruck / mm Hg 50 65 70 80 95
maximale Leistung / Watt 146 188 202 225 300
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Tabelle 83 : Freizeitsportlerinnen eines Fitneßcenters (n=33)
Ruhewerte (Ausgangswerte)

Minimum 25%-
Per-

zentile

Median 75%—
Per—

zenti1e

Maximum

Eisen / |ig/dl 27 56 72 91 261
Transferrin / g/1 2 . 39 2 .96 3. 24 3.49 4 . 78
Transferrinsättigung / % 4. 5 14.0 17.0 21 .0 64.8
Ferritin / jxg/1 14.0 27.8 44.9 72.0 128.4
Gesamtprotein / g/1 63 69 72 75 79
Albumin/ g/1 39. 4 44. 6 46.8 48 . 5 52.8
Al phal—Gl obul in / g/1 1. 1 2. 0 2.4 2.8 5.2
Alpha2—Gl obul in / g/1 4 . 9 5. 7 6.2 6. 5 7.7
Beta-Globulin / g/1 1. 2 6.9 8. 1 8 . 5 10. 7
Gamma- Globulin / g/1 4 . 5 7. 3 8.8 10.2 13.4
Albumin/Gl obul in- Quotient 1. 38 1. 67 1. 90 2. 15 2 . 75
Albumin/ % 57. 9 62. 5 65.5 68. 3 73. 3
Al phal—Gl obul in / % 1. 5 2.9 3.3 3. 7 7. 6
Alpha2—Gl obul in / % 6.8 8 .0 8. 6 9.4 10.8
Beta- Globulin / % 1.8 9 .2 11.3 11. 6 13. 9
Gamma- Globulin / % 7. 2 10.2 12.0 13.8 17.2
Hämoglobin / g/dl 10.9 11. 7 12. 1 12.7 14. 1

Hämatokrit / % 35 . 0 37. 1 38. 2 39. 9 46.8

Erythrocyten /T/1 3 . 53 3.97 4. 10 4.29 4. 75

MCV/ fl 74 92 93 98 105
MCH/ pg 22 . 9 29.0 29. 9 31.2 32. 9
MCHC/ g/dl 30. 0 31. 3 31.7 32. 3 33. 8

Leukocyten / G/1 4 .4 6.0 6. 9 8 .4 11. 4

Thrombocyten / G/1 149 217 261 298 374

Natrium / mmol/I 141. 2 142. 5 143.4 144.2 145. 9

Kalium/ mmol/1 3 .40 3.79 3. 92 3.99 4. 54

Calcium / mmol/1 1.95 2. 34 2.36 2. 40 2. 53

Magnesium/ mmol/1 .74 .80 .84 .90 1.00

Creatininkinase CK / U/l 22 34 49 64 162

GOT/ U/l 2 6 8 8 13

GPT/ U/l 3 6 9 10 30

GGT/ U/l 4 7 8 12 37

alkalische Phosphatase / U/l 35 47 58 68 137

Harnstoff / mg/dl 17 27 29 33 54

Kreatinin / mg/dl .7 .9 1.0 1. 1 1. 3

Glukose / mg/dl 85 92 102 108 134

Cholesterin / mg/dl 157 186 199 213 308

Triglyceride / mg/dl 52 77 92 125 262

HDL/ mg/dl 42 61 69 76 100

LDL/ mg/dl 75 103 111 121 211

Harnsäure / mg/dl 1. 6 2. 7 3.0 3. 3 4. 2
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Tabelle 84 : Freizeitsportlerinnen eines Fitneßcenters (n=18)
Eisen -Konzentration im Serum / jig/dl

Minimum 25%— Median 75%— Maximum
Per- Per-

zentile zentile

Zeitpunkte:
ZI = Beginn 43 61 73 92 122
12 = nach 2 Monaten 21 47 74 106 173
13  =  nach 4 Monaten 7 33 47 72 133

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während 1. Phase -101 -26 8 38 85
Z3- Z2 = während2. Phase -131 -58 -21 4 53
Z3- Z1 = während Gesamtzeit -68 -48 -25 0 82

relative Änderungen:
(Z2—ZI)*100/Z1 / % -82 .8 -31 . 5 11 . 2 73.8 114. 1
(Z3—Z2)*100/Z2 / % -89 .4 -68 .9 -26 . 0 10.0 166.7
(Z3- Zl)*100/Zl / % -89 . 1 -54 . 1 -39 . 6 .0 167.3

Tabelle 85 : Freizeitsportlerinnen eines Fitneßcenters (n=18)
Transferrin -Konzentration im Serum / g/l

Minimum 25%— Median 75%— Maximum
Per^ Per-

zenti1e zentile

Zeitpunkte:
ZI = Beginn 2.60 2.96 3 . 26 3.42 4.40
12  =  nach 2 Monaten 2.28 2.58 2 . 90 3.35 3.56
Z3 = nach 4 Monaten 2.70 3. 11 3 . 36 3.61 4.95

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während 1. Phase - .84 - .58 - . 27 - .06 .26
Z3- Z2 = während2. Phase - .30 .11 .49 .68 1.39
Z3- Z1 = während Gesamtzeit - .54 - .06 .19 .43 .90

relative Änderungen:
(Z2- Zl)*100/Zl / % -24 .0 -19 .0 -8 . 8 -2 . 1 8.8
(Z3- Z2)*100/Z2 / % -9 .4 4.4 17 . 1 24. 1 58.3
(Z3- Zl)*100/Zl / % -15 .9 -1 .8 6 . 4 12.3 27.7
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Tabelle 86 : Freizeitsportlerinnen eines Fitneßcenters (n= 18)
Transferrinsättigung / %

Minimum 25%- Median 75%- Maximum
Per- Per^

zentile zentile

Zeitpunkte:
ZI = Beginn 10 . 1 15 . 2 17 . 3 21 . 0 33 . 0
12 = nach 2 Monaten 5 . 8 11 . 2 19 . 9 28 . 4 44 . 1
Z3 = nach 4 Monaten 6 . 3 8 . 4 12 . 9 22 . 4 37 . 2

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während 1 . Phase -27 . 2 -5 . 3 3 . 1 10 . 2 23 . 3
Z3- Z2 = während 2 . Phase -32 . 3 -12 . 0 -3 . 8 1. 5 12 . 8
Z3- Z1 = während Gesamtzeit -16 . 1 -9 . 7 -4 . 1 .8 22 . 1

relative Änderungen:
(Z2- Zl ) *100/Zl / % -82 . 4 -29 . 9 19 . 6 58 . 5 149 . 0
(Z3- Z2) *100/Z2 / % -80 . 4 -48 . 6 -20 . 8 10 . 7 220 . 7
(Z3- Zl ) *100/Zl / % -60 . 6 -53 . 6 -26 . 5 7 . 8 146 . 4

Tabelle 87 : Freizeitsportlerinnen eines Fitneßcenters (n=18)
Ferritin -Konzentration im Serum / |ig/l

Minimum 25%—
Per-

zentile

Median 75%—
Per-

zenti1e

Maximum

Zeitpunkte:
ZI = Beginn 14 . 0 29 . 6 49 . 9 82 . 5 128 . 4
Z2 = nach 2 Monaten 14 . 3 32 . 0 41 . 8 69 . 8 169 . 4
Z3 = nach 4 Monaten 20 . 0 28 . 2 39 . 2 67 . 8 242 . 2

absolute Änderungen: .0 51 . 6Z2- Z1 = während 1 . Phase -56 . 9 -6 . 8 .0
Z3- Z2 = während 2 . Phase -36 . 0 -10 . 6 - . 7 7 . 1 72 . 7
Z3- Z1 = während Gesamtzeit -60 . 5 -21 . 0 -7 . 4 2 . 9 140 .8

relative Änderungen: .0 43 . 8
(Z2—ZI ) *100/Z1 / % -58 . 1 -19 . 1 .0

(Z3- Z2) *100/Z2 / % -51 . 1 -25 . 5 -1 . 7 15 . 1 51 . 9

(Z3—ZI ) *100/ZI / % -51 . 1 -36 . 3 -19 . 8 4 . 4 1007 . 5
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Tabelle 88 : Freizeitsportlerinnen eines Fitneßcenters (n=18)
Gesamtprotein -Konzentration im Serum / g/l

Minimum 25%—
Per-

zentile

Median 75%—
Per—

zentile

Maximum

Zeitpunkte: 72 75 78ZI = Beginn 63 69
Z2 = nach2 Monaten 63 67 70 70 73
Z3 = nach4 Monaten 64 66 70 73 78

absolute Änderungen:
Z2- Z1= während1. Phase -9 -5 -3 0 4
Z3- Z2= während2. Phase -4 -1 0 4 9
Z3- Z1= während Gesamtzeit -10 -4 -2 1 5

relative Änderungen:
(Z2—ZI)*100/Z1 / % -11 .7 -6 . 7 -3 .5 .0 6. 1
(Z3- Z2)*100/Z2 / % -5 .7 -1 .5 .0 5.9 13.6
(Z3- Zl)*100/Zl / % -12 .8 -5 .6 -2 .0 1.4 7. 1

Tabelle 89 : Freizeitsportlerinnen eines Fitneßcenters (n=18)
Hämoglobin -Konzentration / g/dl

Minimum 25%— Median 75%— Maximum
Per- Per-

zentile zentile

Zeitpunkte:
ZI = Beginn 11.6 11.6 12. 1 12.6 14. 1
Z2 = nach2 Monaten 11.1 12. 1 12. 6 12.8 15.0
Z3 = nach4 Monaten 12.1 13.0 13. 5 13.8 14.8

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während1. Phase - .5 .0 .4 .9 1.2
Z3- Z2 = während2. Phase - .6 .3 1.0 1.3 1.8
Z3- Z1 * während Gesamtzeit - .2 .7 1.4 1.7 1.9

relative Änderungen:
(Z2—Zl)*100/Zl / % -4 .3 .0 3.4 6.8 10.3
(Z3- Z2)*100/Z2 / % -4 .7 2.3 7. 9 10.7 15.0
(Z3- Zl)*100/Zl / % -1 .5 5.2 10. 6 14.2 16. 1
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Tabelle 90 : Freizeitsportlerinnen eines Fitneßcenters (n=18)
Hämatokrit / %

Minimum 25%- Median 75%- Maxiiwuii
Per— Per^

zenti1e zentile

Zeitpunkte:
ZI = Beginn 36. 0 36. 9 38.4 40. 0 46.8
Z2 = nach 2 Monaten 35.8 38. 1 38.8 40. 2 46-7
Z3 = nach 4 Monaten 38. 3 41. 2 42.2 43. 6 55-4

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während 1. Phase -2 . 1 -1 . 1 .4 1. 9 3. 5
Z3- Z2 = während 2 - Phase —.@ 1.8 3.2 4. 9 15. 1
Z3- Z1 = während Gesamtzeit -1 .5 2. 3 4.0 5.4 16. 3

relative Änderungen:
(Z2—Z1)*1Q0/Z1 / % -5 . 2 -2 . 9 1.1 5. 1 9 . 6
(Z3- Z2)*1Ö0/Z2 / % -1 . 9 3 . 9 8.2 13. 0 37. 5
(Z3-Z1) *100/21 / % -3 . 7 5.8 10.4 14. 6 41. 7

Tabelle 91 : Freizeitsportierinnen eines Fitneßcenters (vt=18)
Mittleres corpuscufares Volumen fcICV/ II

Minimum 25%-
Per-

zentile

Median „ 75%-
Pter—

zentiile

Wta 'irwm

Zeitpunkte:
ZI = Beginn 9® 92 93 98 1®3
Z2 = nach 2 Monaten 89 §0 93 96 10®
Z3 = nach 4 Monaten 90 9® 93 96 103

absolute tattenimgem:
Z2- Z1 = wahrend 1. Phase —4 -3 —3L 0 1
Z3-Z2 = während 2 . Phase -2 -1 0 1 3
Z3- Z1 = während ©esamrtzeit -3 -2 ~"3l © 1

relative ÄnietnMigeini: —i . i 1.1
{22- 2I }*imßl / % ^4 .0 -2 .9 .©
(Z3- Z2)*l ®0/Z2 / % -2 . 1 -1 .0 .® E. l 3.®

(Z3-Zl)*lfl®/21 / % —3. 0 -2 .2 -1 .1 .0 1.®
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Tabelle 92 : Freizeitsportlerinnen eines Fitneßcenters (n=18)
Mittleres corpusculäres Hämoglobin MCH / pg

Minimum 25%— Median 75%- Maximum
Per^ Per^

zenti1e zentile

Zeitpunkte:
ZI = Beginn 28 . 0 28 . 8 29. 4 31 . 1 32 . 0
Z2 = nach 2 Monaten 27 . 7 28 . 9 29. 6 31 . 2 32 . 6
Z3 = nach 4 Monaten 24 . 4 28 . 4 29. 4 30 . 7 32 . 3

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während 1 . Phase -1 . 1 - . 2 .2 .4 .8
Z3- Z2 = während 2 . Phase -8 . 2 -1 . 0 - . 1 .3 1 . 3
Z3- Z1 = während Gesamtzeit -7 . 5 - . 9 - . 3 .5 1 . 7

relative Änderungen:
(Z2—ZI ) *100/Z1 / % -3 . 8 - . 7 .7 1 . 4 2 . 8
(Z3- Z2) *100/Z2 / % -25 . 2 -3 . 2 - . 2 1. 1 4 . 6
(Z3—Zl ) *100/Zl / % -23 . 5 -3 . 1 -1 . 0 1 . 7 6 . 1

Tabelle 93 : Freizeitsportlerinnen eines Fitneßcenters (n=18)
Leukozyten -Konzentration / TscI./jllI= G/l

Minimum 25%— Median 75%— Maximum
Per- Per-

zentile zentile

Zeitpunkte:
ZI = Beginn 4 . 4 5 . 9 6.8 7 . 8 9 . 3
12 = nach 2 Monaten 4 . 1 5 . 5 6.7 7 . 4 10 . 1
Z3 = nach 4 Monaten 4 . 6 6 . 0 6. 6 8 . 8 9 . 8

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während 1. Phase -3 . 0 -1 . 2 - . 2 .1 3 . 2
Z3- Z2 = während 2 . Phase - . 8 - . 3 .4 1 . 4 3 . 5
Z3- Z1 = während Gesamtzeit -2 . 0 - . 5 .2 .6 2 . 9

relative Änderungen:
(Z2- Zl ) *100/Zl / % -35 . 9 -15 . 4 -2 . 6 1 . 8 46 . 4
(Z3- Z2) *100/Z2 / % -12 . 1 -3 . 6 6. 7 18 . 9 85 . 4
(Z3- Zl ) *100/Zl / % -25 . 6 -7 . 1 4. 9 10 . 9 42 . 0
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Tabelle 94 : Triathletinnen (n=28)
Die Gruppe kennzeichnende Variablen

Minimum 25%-
Per-

zentile

Median 75%-
Per^

zentile

Maximum

Alter / Jahre 21 . 0 26 . 5 29 . 0 33 . 5 57 . 0

Körpergröße 158 . 0 162 . 5 167 . 0 170 . 5 183 . 0

Körpergewicht / kg 51 . 6 57 . 3 59 . 4 63 . 3 86 . 9

Triathlon systematisch / Jahre .3 2 . 0 3 . 0 4 . 0 5 . 0

Training / h/Woche 7 . 0 10 . 0 13 . 0 18 . 0 30 . 0

Wieviele von 21 Mahlzeiten pro
Woche enthalten Fleisch ? .0 .5 3 . 5 6 . 0 17 . 0

Fleisch / g/Tag 0 0 50 50 250

Flüssigkeit / 1/Tag 1 . 0 2 . 0 2 . 3 3 . 0 4 . 0

Einnahme eines Elektrolytpräparates: 19 = 68%

Einnahme eines Eisenpräparates: 10 = 36%

Einnahme eines sonstigen Präparates: 13 = 46%

Raucherin: 2 = 7%

Anti—Baby—Pi Ile: 8 = 29%

Schon einmal schwanger: 7 = 25%

Fleischkonsum - Selbsteinschätzung:

ohne Angabe: 2 = 7%

kein Fleisch: 7 = 25%

wenig Fleisch: 17 = 61%

mittelmäßig: 2 = 7%

viel Fleisch: 0 = 0%



- 264 -

Tabelle 95 : Triathletinnen (n=28)
Ruhewerte (= vor Triathlon)

Minimum 25%-
Per^

zentile

Median 75%—
Per^

zenti1e

Maximum

Eisen / ng/dl 23 52 95 129 173

Transferrin / g/1 2 . 95 3 . 48 3 . 97 4 . 59 5 . 68

Transferrinsättigung / % 4 . 0 10 . 5 17 . 5 24 . 5 39 . 0

Ferritin / jng/1 5 . 3 15 . 7 22 . 3 32 . 9 72 . 7

Haptoglobin / g/1 .20 .85 1 . 49 1 . 86 3 . 59

Gesamtprotein / g/1 63 69 72 74 81

Hämoglobin / g/dl 10 . 4 13 . 7 14 . 4 15 . 2 17 . 4

Hämatokrit / % 33 . 5 41 . 2 43 . 2 44 . 4 49 . 8

Erythrozyten /T/1 3 . 65 4 . 38 4 . 57 4 . 84 5 . 32

MCV/ fl 86 91 93 96 98

MCH/ pg 28 . 5 29 . 9 31 . 6 32 . 9 33 . 5

MCHC/ g/dl 31 . 0 33 . 0 34 . 0 34 . 3 34 . 9

Leukozyten / G/1 4 . 2 5 . 8 6 . 6 7 . 6 14 . 5

Thrombozyten / G/1 152 210 234 260 352

Natrium / mmol/I 142 . 0 144 . 7 145 . 4 147 . 2 151 . 7

Kalium / mmol/I 3 . 72 3 . 91 4 . 07 4 . 35 4 . 70

Calcium / mmol/I 2 . 12 2 . 25 2 . 34 2 . 38 2 . 62

Magnesium / mmol/I .73 .81 .85 .90 .98

Creatinkinase / U/l 25 36 43 59 146

GOT/ U/l 5 6 8 10 19

GPT / U/l 16 17 18 21 48

GammaGT/ U/l 5 8 8 13 61

Alkalische Phosphatase / U/l 61 76 87 106 223

Harnstoff / mg/dl 18 26 31 33 44

Kreatinin / mg/dl .8 1 . 0 1 . 0 1 . 0 1 . 2

Glukose / mg/dl 67 80 94 103 128

Cholesterin / mg/dl 127 159 176 200 224

Triglyceride / mg/dl 66 103 117 184 250

Harnsäure / mg/dl 2 . 6 3 . 5 4 . 1 4 . 6 5 . 4
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Tabelle 96 : Triathletinnen (n=28)
Akute Veränderungen während des Triathlons

Minimum 25%-
Per-

zentile

Median 75%-
Per-

zenti1e

Maximum

Körpergewicht / kg
vor dem Triathlon 51 . 6 57 . 3 59 . 4 63 . 3 86 . 9
nach dem Triathlon 49 . 7 55 . 3 57 . 7 61 . 2 86 . 3
Änderung während des Triathlons -3 . 7 -2 . 5 -1 . 7 -1 . 2 - . 6
relative Änderung / %
Änderung : p (deskr . ) : 0 . 0000

Flüssigkeitsaufnahme während

-6 . 2 -4 . 0 -2 . 9 -2 . 0 - . 7

des Triathlons / 1 .5 1. 3 2 . 0 2 . 6 4 . 0

Eisen / jug/dl
vor dem Triathlon 23 52 95 129 173
nach dem Triathlon 17 50 69 102 158
Änderung während des Triathlons -94 -46 -11 5 77
relative Änderung / %
Änderung : p (deskr . ) : 0 . 0372

-69 . 1 -43 . 1 -19 . 0 8 . 9 240 . 6

Transferrin / g/1
vor dem Triathlon 2 . 95 3 . 48 3 . 97 4 . 59 5 . 68
nach dem Triathlon 3 . 12 3 . 73 4 . 56 5 . 00 6 . 03
Änderung während des Triathlons - . 89 .17 .30 .51 1. 01

relative Änderung / %
Änderung : p (deskr . ) : 0 . 0002

Transferrinsättigung / %

-16 . 2 4 . 6 7 . 4 13 . 2 22 . 6

vor dem Triathlon 4 . 0 10 . 5 17 . 5 24 . 5 39 . 0
nach dem Triathlon 3 . 0 8 . 5 13 . 0 19 . 5 32 . 0
Änderung während des Triathlons -22 . 0 -8 . 0 -2 . 0 - . 5 14 . 0

relative Änderung / %
Änderung : p (deskr . ) : 0 . 0077

-71 . 0 -43 . 1 -14 . 0 -2 . 5 200 . 0

Ferritin / |ig/l 72 . 7vor dem Triathlon 5 . 3 15 . 7 22 . 3 32 . 9
nach dem Triathlon 6 . 5 20 . 3 28 . 7 43 . 9 126 . 5

Änderung während des Triathlons -9 . 0 2 . 2 6 . 7 10 . 5 61 . 2

relative Änderung / %
Änderung : p (deskr . ) : 0 . 0000

-13 . 2 18 . 6 27 . 5 37 . 3 93 . 8

Haptoglobin / g/1 1 . 86 3 . 59vor dem Triathlon .20 .85 1 . 49
nach dem Triathlon .15 .54 1 . 28 1 . 61 3 . 43

Änderung während des Triathlons - . 89 - . 28 - . 22 - . 08 .06

relative Änderung / %
Änderung : p (deskr . ) : 0 . 0000

-63 . 6 -34 . 5 -16 . 5 —3. b 4 . 0

Gesamtprotein / g/1 72 74 81vor dem Triathlon 63 69
nach dem Triathlon 70 73 76 79 85

Änderung während des Triathlons -1 2 5 8 13

relative Änderung / %
Änderung : p (deskr . ) : 0 . 0000

-1 . 4 2 . 0 6 . 2 10 . 9 20 . 6
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Tabelle 97 : Triathletinnen (n=28)
Akute Veränderungen während des Triathlons

Minimum 25 %—
Per^

zentile

Median 75 %—
Per¬

zent i 1e

Maximum

Hämoglobin / g/dl
vor dem Triathlon 10 . 4 13 . 7 14 . 4 15 . 2 17 . 4
nach dem Triathlon 13 . 2 14 . 3 14 . 7 15 . 1 16 . 5
Änderung während des Triathlons -1 . 9 - . 3 .2 .8 1 . 6
relative Änderung / %
Änderung : p (deskr . ) : 0 . 1618

-10 . 9 -1 . 9 1 . 4 5 . 6 12 . 1

Hämatokrit / %
vor dem Triathlon 33 . 5 41 . 2 43 . 2 44 . 4 49 . 8
nach dem Triathlon 39 . 6 42 . 3 43 . 3 44 . 5 47 . 5
Änderung während des Triathlons -3 . 2 -1 . 2 .3 1 . 7 4 . 9
relative Änderung / %
Änderung : p (deskr . ) : 0 . 4386

-6 . 4 -2 . 7 .6 4 . 1 12 . 2

Erythrozyten / T/1
vor dem Triathlon 3 . 65 4 . 38 4 . 57 4 . 84 5 . 32
nach dem Triathlon 4 . 24 4 . 44 4 . 57 4 . 77 5 . 55
Änderung während des Triathlons - . 40 - . 10 - . 01 .15 .59
relative Änderung / %
Änderung : p (deskr . ) : 0 . 5422

-7 . 5 -2 . 2 - . 1 3 . 5 13 . 1

MCV/ fl
vor dem Triathlon 86 91 93 96 98
nach dem Triathlon 86 90 94 97 98
Änderung während des Triathlons -1 0 0 1 2
relative Änderung / %
Änderung : p (deskr . ) : 0 . 4802

-1 . 1 .0 .0 1 . 0 2 . 1

Leukozyten / G/l
vor dem Triathlon 4 . 2 5 . 8 6 . 6 7 . 6 14 . 5
nach dem Triathlon 15 . 1 18 . 3 20 . 8 23 . 6 35 . 0
Änderung während des Triathlons 9 . 0 10 . 8 13 . 5 17 . 4 26 . 1
relative Änderung / %
Änderung : p (deskr . ) : 0 . 0000

77 . 2 157 . 5 198 . 4 276 . 2 356 . 0

Thrombozyten / G/l
vor dem Triathlon 152 210 234 260 352
nach dem Triathlon 172 271 309 356 553
Änderung während des Triathlons 20 45 80 94 292
relative Änderung / %
Änderung : p (deskr . ) : 0 . 0000

9 . 3 19 . 4 31 . 7 38 . 6 111 . 9

Natrium / mmol/1
vor dem Triathlon 142 . 0 144 . 7 145 . 4 147 . 2 151 . 7
nach dem Triathlon 141 . 1 145 . 7 147 . 3 150 . 4 155 . 5
Änderung während des Triathlons -4 . 4 .6 2 . 2 3 . 6 7 . 6
relative Änderung / %
Änderung : p (deskr . ) : 0 . 0013

-2 . 9 .4 1 . 5 2 . 5 5 . 3
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Tabelle 98 : Triathletinnen (n=28)
Akute Veränderungen während des Triathlons

Minimum 25%—
Per^-

zentile

Median 75%-
Per^

zentile

Maximum

Kalium / mmol/1
vor dem Triathlon 3 . 72 3 . 91 4 . 07 4 . 35 4 . 70
nach dem Triathlon 4 . 14 4 . 75 5 . 03 5 . 33 5 . 78
Änderung während des Triathlons .28 .57 .97 1 . 30 1. 66
relative Änderung / %
Änderung : p (deskr . ) : 0 . 0000

6 . 0 13 . 5 25 . 0 31 . 1 43 . 2

Calcium / mmol/1
vor dem Triathlon 2 . 12 2 . 25 2 . 34 2 . 38 2 . 62
nach dem Triathlon 2 . 16 2 . 34 2 . 42 2 . 49 2 . 61
Änderung während des Triathlons - . 19 .00 .05 .17 .27
relative Änderung / %
Änderung : p (deskr . ) : 0 . 0004

-8 . 1 .2 2 . 2 7 . 6 12 . 2

Magnesium / mmol/1
vor dem Triathlon .73 .81 .85 .90 .98
nach dem Triathlon .72 .80 .85 .90 .98
Änderung während des Triathlons - . 15 - . 05 .00 .04 .12
relative Änderung / %
Änderung : p (deskr . ) : 0 . 7032

-16 . 7 -6 . 5 .0 5 . 4 15 . 1

Creatinkinase / U/l
vor dem Triathlon 25 36 43 59 146
nach dem Triathlon 77 141 178 268 8416
Änderung während des Triathlons 52 94 129 216 8270
relative Änderung / %
Änderung : p (deskr . ) : 0 . 0000

73 219 292 464 5664

Harnstoff / mg/dl
vor dem Triathlon 18 26 31 33 44
nach dem Triathlon 27 40 44 48 60

Änderung während des Triathlons 1 12 14 16 26

relative Änderung / %
Änderung : p (deskr . ) : 0 . 0000

2 . 3 38 . 4 47 . 5 57 . 1 113 . 0

Kreatinin / mg/dl 1 . 0 1. 2vor dem Triathlon .8 1 . 0 1 . 0
nach dem Triathlon .7 1 . 1 1 . 3 1 . 5 1. 8

Änderung während des Triathlons - . 2 .2 .3 .5 .8

relative Änderung / %
Änderung : p (deskr . ) : 0 . 0000

-22 . 2 16 . 2 27 . 3 44 . 9 80 . 0

Glukose / mg/dl 103 128vor dem Triathlon 67 80 94
nach dem Triathlon 84 91 103 115 170

Änderung während des Triathlons -34 0 15 25 72

relative Änderung / %
Änderung : p (deskr . ) : 0 . 0084

-27 . 6 .0 16 . 8 33 . 7 15 .5
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Tabelle 99 : Triathletinnen (n=28)
Leistungsdaten

Minimum 25 %—
Per-

zentile

Median 75 %-
Per^

zentile

Maximum

Zeit insgesamt / Sekunden 16264 18684 20140 21910 24656

Zeit Schwimmen / Sekunden 2079 2534 2959 3376 4905

Zeit Radfahren / Sekunden 8499 9485 10086 10913 13103

Zeit Laufen / Sekunden 5510 6296 7027 7903 8605

Zeit Transitl / Sekunden 35 72 107 174 399

Zeit Transit2 / Sekunden 44 78 90 108 264

Plazierungen der 28 Triathletinnen in ihrer jeweiligen Altersklasse:

1 . Platz 5 = 18%
2 . Platz 2 = 7%
3 . Platz 3 = 11%
4 . Platz 2 = 7%
5 . Platz 2 = 7%
6 . Platz 3 = 11%
8 . Platz 2 = 7%
9 . Platz 1 = 4%

10 . Platz 1 = 4%
11 . Platz 1 = 4%
12 . Platz 1 = 4%
13 . Platz 2 = 7%
15 . Platz 1 = 4%
16 . Platz 1 = 4%
17 . Platz 1 = 4%

Verteilung der 28 Triathletinnen auf

TW 18
TW25
TW30
TW35
TW40
TW45
TW55

3
12

7
3
1
1
1

11%
43%
25%
11%

4%
4%
4%

Erzielte Plätze im Gesamtfeld aller Teilnehmer:

74 , 244 , 282 , 288 , 298 , 367 , 439 , 490 , 582 , 608 , 627 , 648 , 663 , 668 , 710 , 712,
743 , 784 , 792 , 810 , 832 , 846 , 848 , 875 , 880 , 883 , 888 , 904
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Tabelle 100 : Senioren -Radrennfahrer (n=32)
Die Gruppe kennzeichnende Variablen und Ruhewerte

Minimum 25%-
Per-

zentile

Median 75%-
Per̂ -

zentile

Maximum

Alter / Jahre 40. 0 42. 0 44 .0 50.0 65. 0

Körpergröße / cm 164.0 170.8 176. 0 180.8 195. 5

Körpergewicht / kg 53.2 70. 1 75 . 2 80. 3 116. 4

Eisen / jxg/dl 10 79 99 124 177

Transferrin / g/1 2 . 10 2. 78 3. 08 3.27 4. 07

Transferrinsättigung / % 2. 0 20. 2 26. 5 34. 0 43. 5

Ferritin / (ig/1 6. 6 88. 0 133. 4 181. 3 545. 6

Haptoglobin / g/1 .19 1. 03 1.32 1. 65 2.88

Hämoglobin / g/dl 12. 2 15. 2 15.8 16. 3 17. 7

Hämatokrit / % 39.3 46. 7 47.3 49. 2 54. 0

Erythrozyten /T/1 4 . 54 4 .89 5. 13 5. 38 6. 21

MCV/ fl 84 90 93 96 100

MCH/ pg 26. 1 29. 4 30 .7 31.8 34.4

MCHC/ g/dl 28. 8 32. 4 33. 2 33.8 36. 3

Leukozyten / G/1 3 . 9 5. 2 6.0 6.8 8 . 3

Thrombozyten / G/1 146 196 219 257 403

Natrium / mmol/I 140. 6 145. 0 146. 5 149.0 154. 6

Kalium / mmol/I 3. 99 4. 32 4.45 4. 63 5.08

Calcium / mmol/I 2 . 27 2. 43 2.48 2. 54 2. 63

Magnesium/ mmol/I .72 .81 .86 .93 1. 11

Creatinkinase / U/l 25 36 52 69 119

Alkalische Phosphatase / U/l 57 75 88 102 117

Harnstoff / mg / dl 12 30 37 43 52

Kreatinin / mg / dl .5 1. 0 1. 2 1. 3 1. 6

Glukose / mg / dl 59 81 92 98 121

Harnsäure / mg / dl 3. 4 4. 5 5. 1 5. 7 8 .8

Laktat / mmol/ I .77 .95 1. 18 1.41 2. 02

pH 7. 37 7. 40 7 .41 7. 43 7. 48

pC02/ mm Hg 30. 0 35. 1 38.7 41.6 45.9

Basenüberschuß / mmol/I -1 . 4 - . 1 .2 1. 1 2 .8

Basenüberschuß der Extra¬
zellulärflüssigkeit / mmol/1 -2 . 1 - . 5 .0 .8 3. 3

Gesamtpufferbasen BB / mmol/1 46. 2 47. 7 48 . 2 49. 1 50.8

HC03/ mmol/ I 21. 1 23. 4 24. 1 25.0 27.8

P02 / mm Hg 88. 9 94. 4 102. 2 112. 3 129. 9

02- Sättigung / % 96.8 97. 5 97. 9 98. 5 99. 0
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Tabelle 101 : Senioren -Radrennfahrer (n=32)
Leistungsdaten

Alle
(n =32)

Sauerstoff
(n =20)

Luft
(n =12)

25 %-
Per^

zentile

Median 75 %-
Per-

zentile

25V
Per-

zentile

Median 75V
Per-

zentile

25 %-
Per-

zentile

Median 75t- \
Per- 1

zentile

maximale Leistung bei
Ergometrie A / Watt 300 333 367 300 333 375 292 317 342

Leistung bei Ergo B und
Ergo C ( ca . 70% der max.

Leistung ) / Watt 210 235 255 210 235 260 205 220 240

Dauer Ergometrie B
/ min 45 47 60 46 48 60 45 46 60

Dauer Ergometrie C
/min 25 32 35 24 30 35 27 35 36

Differenz Dauer
Ergometrie B -
Ergometrie C / min 15 19 25 15 20 25 11 16 24
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Legende zu den Tabellen 102 -117:

Zeitpunkte:

Zeitpunkt1: vor 1. Ergometrie.
Zeitpunkt2: 1 Minute nach 1. Ergometrie.

An einem anderen Untersuchungstag:
Zeitpunkt3: vor 2 . Ergometrie.
Zeitpunkt4 : 1 Minute nach 2 . Ergometrie.
Anschließend hyperbare Behandlung mit Sauerstoff bzw. Luft.

Zeitpunkt 4A: 10 Minuten nach Beginn der hyperbaren Behandlung.

Zeitpunkt 4B: 20 Minuten nach Beginn der hyperbaren Behandlung.

Zeitpunkt 4C : 30 Minuten nach Beginn der hyperbaren Behandlung.

Zeitpunkt5: vor 3. Ergometrie.
Zeitpunkt6: 1 Minute nach 3 . Ergometrie.

Absolute Änderungen:

Z2-Z1: absolute Änderung während 1. Ergometrie
Z4-Z3: absolute Änderung während 2. Ergometrie
Z5-Z4: absolute Änderung von "nach 2 . Ergometrie " bis "vor 3. Ergometrie

(in dieser Zeitspanne lag die hyperbare Behandlung)
Z6-Z5: absolute Änderung während 3. Ergometrie
Z5-Z3: absolute Änderung von "vor 2 . Ergometrie " bis "vor 3 . Ergometrie"

Z6-Z3: absolute Änderung von "vor 2. Ergometrie " bis "nach 3. Ergometrie

Relative Änderungen:

(Z2-Z1)*100/Z1 / %: relative Änderung in % während 1. Ergometrie

(Z4-Z3)*100/Z1 / %: relative Änderung in % während 2. Ergometrie

(Z5-Z4)*100/Z1 / %: relative Änderung in % von "nach 2. Ergometrie"
bis "vor 3. Ergometrie"

(in dieser Zeitspanne lag die hyperbare Behandlung)

(Z6-Z5)*100/Z1 / %: relative Änderung in % während 3. Ergometrie

(Z5-Z3)*100/Z1 / %: relative Änderung in % von "vor 2 . Ergometrie"
bis "vor 3. Ergometrie"

(Z6-Z3)*100/Z1 / %: relative Änderung in % von "vor 2. Ergometrie"
bis "nach 3. Ergometrie"
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Tabelle 102 : Senioren -Radrennfahrer (n=32)
Eisen -Konzentration im Serum / jjig/dl

Alle
(n=32)

Sauerstoff
(n=20)

Luft
(n=12)

25%-
Per-

zentile

Median 75V
Per-

zentile

25%—
Per-

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

25%-
Per-

zentile

Median 75t-
Per-

zentile1

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo 79 99 124 88 103 129 76 97 110
Z2 = nach 1. Ergo 87 111 137 105 123 143 86 100 122.
Z3 = vor 2. Ergo 62 88 105 61 88 105 64 80 106
Z4 = nach 2. Ergo 73 98 121 73 103 125 73 85 109
Z5 = vor 3. Ergo 74 92 114 69 96 117 74 82 93 ;
Z6 = nach 3. Ergo 69 96 116 66 97 125 70 93 100!

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während l .Ergo 5 11 19 3 11 20 6 10 14
Z4- Z3 = während2.Ergo 3 10 17 3 12 17 -1 10 21
Z5- Z4 -10 -4 3 -9 -4 2 -11 -8 4
Z6- Z5 = während3.Ergo -4 2 7 -5 2 5 -4 3 8
Z5- Z3 = -9 3 12 -9 3 10 -8 3 13
16- 13 -10 7 19 -8 6 13 -11 8 24

relative Änderungen:
(Z2- Zl)*100/Zl / % 5. 1 10 . 2 18.7 3.8 14 . 1 19.6 6. 1 9 . 6 15.5;
(Z4- Z3)*100/Z3 / % 4.8 13 . 0 19.8 5.0 10 . 4 20.0 .7 15 . 0 16.4i
(Z5—Z4)*100/Z4 / % -12 . 1 -3 . 6 3.8 -11 . 1 -3 . 1 3. 1 -13 .0 -8 . 3 4.8
(Z6—Z5)*100/Z5 / % -4 .0 1 . 5 9.3 -4 .7 1 . 2 6.7 -4 .0 2 . 7 9.31
(Z5- Z3)*100/Z3 / % -9 .2 4 . 3 15.6 -8 .6 5 . 3 11.6 -10 .3 2 . 8 20.7
(Z6—Z3)*100/Z3 / % -11 .4 7 . 8 20.3 -11 .4 6 . 3 19.0 -12 .5 9 . 0 24,r

siehe auch Legende vor Tabelle 102
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93 !

15.5|:
16.4|

Tabelle 103 : Senioren -Radrennfahrer (n=32)
Transferrin -Konzentration im Serum / g/l

Alle
(n=32)

Sauerstoff
(n=20)

Luft
(n=12)

25%-
Per-

zentile

Median 75%-
Per^

zentile

25V
Per^

zentile

Median 75%-
Per^

zentile

25%-
Per^

zentile

Median 75V
Per-

zentile

Zeitpunkte:
Zi= vor 1. Ergo 2 . 78 3 . 08 3. 27 2 .89 3 . 13 3. 31 2 . 60 2 . 79 3 . 27
ll = nach 1. Ergo 3 . 04 3 . 32 3. 74 3 . 11 3 . 50 3. 83 2. 93 3 . 12 3. 72
Z3= vor 2. Ergo 2 . 66 2 . 86 3 . 21 2 . 76 2 . 87 3. 21 2. 59 2 . 83 3 . 14
Z4= nach 2. Ergo 2 . 85 3 . 11 3. 47 2 . 95 3 . 11 3. 47 2 . 70 3 . 09 3. 40
Z5= vor 3. Ergo 2 . 66 3 . 10 3. 37 2 . 73 3 . 10 3. 32 2 . 61 3 . 09 3 . 42
Z6= nach 3. Ergo 2 . 91 3 . 15 3 . 46 2 . 91 3 . 18 3. 39 2 . 76 3 . 15 3 . 48

absolute Änderungen:
Z2-Z1= während l . Ergo .26 .40 .57 .15 .38 .57 .26 .40 .55

Z4-Z3= während 2 . Ergo .10 .21 .32 .17 .26 .33 .03 .13 .23
Z5-Z4 - . 28 - . 10 .03 - . 36 - . 12 .03 - . 15 - . 09 .03

Z6-Z5= während 3 . Ergo .05 .16 .27 .06 .14 .23 .02 .25 .29
Z5-Z3 - . 04 .10 .24 - . 04 .13 .34 - . 05 .08 .22
Z6-Z3 .11 .26 .44 .10 .25 .44 .15 .26 .40

relative Änderungen:
(Z2-Zl)*100/Zl / % 8 . 8 12 . 7 18. 8 4 . 3 12 . 3 20 . 7 9. 3 13 . 1 17. 0

(Z4-Z3)*100/Z3 / % 3. 7 7 . 4 10. 8 6. 0 7 . 8 12. 9 1. 3 5 . 2 8 . 1

(Z5-Z4)*100/Z4 / % -8 . 6 -3 . 5 1. 0 -9 . 9 -4 . 7 1. 0 -4 . 7 -3 . 1 .8

(Z6-Z5)*100/Z5 / % 1. 5 4 . 9 9. 7 2 . 1 4 . 3 8 . 5 .7 7 . 5 10. 4

(Z5—Z3)*100/Z3 / % -1 . 4 3 . 7 9 . 1 -1 . 3 4 . 2 11. 0 -2 . 1 3 . 0 8 . 0

(Z6-Z3)*100/Z3 / % 4 . 4 9 . 1 14. 2 3 . 7 9 . 0 15. 5 5. 9 9 . 1 13. 0

siehe auch Legende vor Tabelle 102
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Tabelle 104 : Senioren -Radrennfahrer (n=32)
Transferrinsättigung / %

Alle
(n=32)

Sauerstoff
(n=20)

Luft
(n=12)

25%-
Per̂ ~

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

25%-
Per^

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

25%-
Per-

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo 20 26 34 22 27 34 19 24 32
12 = nach 1. Ergo 20 27 33 22 29 34 18 23 32
Z3 = vor 2 . Ergo 19 23 30 20 24 30 19 22 33
Z4 = nach 2 . Ergo 20 25 30 20 26 30 19 23 30
Z5 = vor 3 . Ergo 20 25 29 20 26 29 19 23 27
16 = nach 3 . Ergo 20 23 29 20 25 30 20 23 27

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während l . Ergo -3 -0 1 -3 0 2 -2 -0 0
Z4- Z3 = während 2. Ergo -2 0 3 -2 0 3 -2 1 4
Z5- Z4 -2 -0 2 -1 0 2 -2 -1 2
Z6- Z5 = während 3. Ergo -2 -0 1 -2 -1 1 -2 0 1
Z5- Z3 -4 -1 3 -2 -1 3 -5 -1 4
Z6- Z3 -5 -0 4 -3 -0 4 -5 -0 4

relative Änderungen:
(Z2- Zl )*100/Zl / % -9 . 4 -1 . 0 5 . 0 -10 . 9 .6 10. 2 -7 . 4 -1 .8 .7
(Z4- Z3)*100/Z3 / % -8 .8 1. 1 12. 5 -8 . 8 .7 11. 1 -5 . 9 4.8 15.6
(Z5- Z4) *100/Z4 / % -6 . 7 - . 3 7 . 4 -5 . 5 1 . 1 8 . 3 -8 . 6 -4 .3 6.8
(Z6- Z5) *100/Z5 / % -8 . 0 -1 . 4 5 . 5 -8 . 0 —4. 3 4 . 6 -9 . 9 1.4 7.0
(Z5—Z3) *100/Z3 / % -15 . 1 -3 . 6 11. 8 -9 . 1 -3 . 4 10. 2 -18 . 5 -5 . 6 20.2
(Z6- Z3) *100/Z3 / % -23 .3 -1 . 7 14. 1 -23 . 3 -1 . 7 14. 1 -21 . 3 - . 5 17.6

siehe auch Legende vor Tabelle 102
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Tabelle 105 : Senioren - Radrennfahrer ( n = 32)
Ferrit in-Konzentration im Serum / jo.g/1

Alle
(n=32)

Sauerstoff
(n=20)

Luft
(n=12)

25V
Per-

zentile

Median 75%—
Per-

zentile

25%-
Per-

zentile

Median 75V
Per-

zenti1e

25%-
Per-

zentile

Median 75%—
Per̂ -

zentile

Zeitpunkte:
Zi = vor 1. Ergo 88 . 0 133 . 4 181. 3 87 . 9 139 . 5 191. 6 88 . 0 120 . 8 160. 6

ll = nach 1. Ergo 84 . 8 161 . 0 215 . 4 84 . 0 171 . 3 219 . 9 91 . 7 123 . 6 186. 9

Z3= vor 2. Ergo 72 . 0 129 . 7 171. 8 72 . 0 139 . 9 171. 8 76 . 0 99 . 2 180. 2

Z4= nach 2. Ergo 75 . 1 129 . 1 170. 5 75 . 1 135 . 1 162. 4 75 .8 119 . 1 192. 0

Z5= vor 3. Ergo 72 . 7 130 . 1 167. 5 72 . 7 133 . 2 177 . 9 81 . 0 120 . 4 149. 1

Z6= nach 3. Ergo 73 . 9 139 . 6 175. 6 74 . 3 139 . 9 176 . 2 68 .8 115 . 4 175. 6

absolute Änderungen:
Z2-Z1 = während l . Ergo 2 . 7 6 . 6 28 . 5 3 . 2 15 . 4 35 . 0 -5 . 2 6 . 4 16. 4

Z4-Z3 = während 2 . Ergo -3 . 6 1 . 2 11. 0 -4 . 8 -1 . 0 6. 2 .4 10 . 7 16. 5

Z5-Z4 -12 . 1 .7 5. 8 -8 . 1 1 . 4 7. 7 -32 .4 .7 3. 8

Z6-Z5 = während 3 . Ergo -2 . 1 2 . 6 19. 9 -4 . 9 5 . 0 17. 9 -2 . 1 .4 29 . 2

Z5-Z3 -4 . 9 1 . 5 8 . 9 -2 . 9 1 . 3 6 . 9 -13 . 5 2 . 1 10. 2

Z6-Z3 .1 4 . 9 26 . 6 .1 2 . 3 33 . 3 .0 5 . 3 20 . 0

relative Änderungen:
(Z2—ZI)*100/Z1 / % 3 . 0 8 . 4 19. 4 3 . 9 9 . 7 22 . 9 -5 . 3 5 . 1 13. 7

(Z4- Z3)*100/Z3 / % -2 . 5 2 . 0 11. 1 -2 . 9 -1 . 2 10. 1 .7 5 . 1 12. 4

(Z5- Z4)*100/Z4 / % -9 . 2 1 . 5 6 . 0 -7 . 1 3 . 4 7 . 2 -12 . 7 1 . 0 3. 1

(Z6-Z5)*100/Z5 / % -3 . 5 3 . 9 14. 2 -6 . 6 7 . 4 13. 6 -3 . 2 .4 17. 4

(Z5-Z3)*100/Z3 / % ^ . 1 3 . 5 10. 1 -4 . 1 2 . 6 9. 7 -5 . 9 3 . 6 12. 2

(Z6-Z3)*100/Z3 / % .7 5 . 4 17. 3 .7 2 . 6 20 . 9 .0 6 . 3 12. 9

siehe auch Legende vor Tabelle 102
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Tabelle 106 : Senioren -Radrennfahrer (n=32)
Haptoglobin -Konzentration im Serum / g/l

Alle
(n=32)

Sauerstoff
(n=20)

Luft
(n=12)

25V
Per̂ -

zentile

Median 75V
Per-

zentile

25%-
Per-

zentile

Median 75V
Per-

zentile

25%-
Per^

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo 1. 03 1. 32 1. 65 1. 08 1 . 35 1. 58 .99 1. 16 1.70
Z2 = nach 1. Ergo 1. 11 1 .40 1. 76 1. 11 1 . 44 1. 68 1. 09 1.30 1.87
Z3 = vor 2 . Ergo .91 1. 08 1. 51 .94 1. 08 1. 57 .89 1. 10 1.51
Z4 = nach 2 . Ergo .97 1. 16 1. 55 1. 00 1 . 16 1. 55 .95 1. 15 1.59
Z5 = vor 3 . Ergo .91 1. 16 1. 52 .94 1. 18 1. 51 .86 1. 12 1.57
Z6 = nach 3 . Ergo .93 1 . 15 1. 51 .96 1 . 15 1. 45 .92 1. 20 1.69

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während l . Ergo .07 .13 .20 .08 .13 .20 .05 .12 .21
Z4- Z3 = während 2 . Ergo .02 .06 .11 .03 .06 .11 - . 01 .06 .14
Z5- Z4 - . 09 - . 05 .02 - . 10 - . 05 .05 - . 07 - . 06 - .02
Z6- Z5 = während 3. Ergo - . 00 .03 .08 - . 03 .01 .06 .01 .04 .13
Z5- Z3 - . 02 .01 .06 - . 03 .01 .06 - . 01 .01 .04
Z6- Z3 .02 .05 .09 .03 .05 .08 .01 .06 .15

relative Änderungen:
(Z2- Zl )*100/Zl / % 5. 7 9. 4 19. 0 3 .8 9 . 0 19. 0 7 . 8 9.4 17.9
(Z4—Z3)*100/Z3 / % 1. 0 6. 2 9 . 9 2 . 9 5 . 4 11. 5 -1 . 0 7 .0 9.1
(Z5—Z4)*100/Z4 / % -6 . 7 -4 . 1 1. 9 -7 . 3 -4 . 6 3 . 0 -6 . 1 -4 . 0 -1 .6
(Z6- Z5)*100/Z5 / % - . 7 2 .4 6 . 5 -3 . 4 1 . 4 3 . 9 .8 4 .8 9.7
(Z6- Z3)*100/Z3 / % -2 . 2 1 . 0 4 . 7 -2 . 2 1 . 8 5 . 8 -3 . 5 .9 3.3
(Z6—Z3)*100/Z3 / % 1. 6 4 . 9 7 . 8 1. 6 4 . 4 7 . 0 1. 3 6.0 10.0

siehe auch Legende vor Tabelle 102



277

Tabelle 107 : Senioren - Radrennfahrer ( n = 32)
Hämoglobin -Konzentration / g/dl

Alle
(n =32)

Sauerstoff
(n =20)

Luft
(n =12)

25 %-
Per ^ -

zentile

Median 75 %-
Per-

zentile

25 %-
Per-

zentile

Median 75 %-
Per^

zentile

25 %-
Per^

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

Zeitpunkte:
Zi= vor 1. Ergo 15 . 2 15 . 8 16 . 3 15 . 0 15 . 8 16 . 4 15 . 4 15 . 9 16 . 3

Z2= nach 1 . Ergo 16 . 0 16 . 7 17 . 2 16 . 0 16 . 8 17 . 2 16 . 0 16 . 6 17 . 3

Z3= vor 2 . Ergo 14 . 4 14 . 9 15 . 3 14 . 3 14 . 8 15 . 1 14 . 6 15 . 0 15 . 6

Z4= nach 2 . Ergo 15 . 1 15 . 5 16 . 1 14 . 8 15 . 6 16 . 0 15 . 1 15 . 4 16 . 4

Z5= vor 3 . Ergo 14 . 5 15 . 3 15 . 9 14 . 5 15 . 0 15 . 6 14 . 8 15 . 4 16 . 0

Z6= nach 3 . Ergo 14 . 9 15 . 9 16 . 5 14 . 9 16 . 0 16 . 5 14 . 9 15 . 9 16 . 6

..
absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während l . Ergo .4 .9 1 . 4 .7 1 . 0 1 . 4 .2 .4 1 . 2

Z4- Z3 = während 2 . Ergo .3 .7 .9 .7 .8 1 . 1 .2 .6 .8

Z5- Z4 - . 5 - . 3 .1 - . 6 - . 3 .0 - . 5 - . 0 .1

Z6- Z5 = während 3 . Ergo .1 .4 .8 .0 .3 .8 .1 .5 .7

Z5- Z3 .2 .5 .7 .3 .5 .7 - . 1 .3 .7

Z6- Z3 .5 .8 1 . 2 .5 .9 1 . 2 .5 .8 1 . 0

relative Änderungen:
(Z2- Zl) *100/Zl / % 2 . 5 5 . 4 8 . 7 4 . 2 6 . 0 9 . 0 1 . 6 2 . 9 7 . 8

(Z4- Z3) *100/Z3 / % 2 . 0 5 . 1 6 . 4 4 . 8 5 . 6 7 . 3 1 . 4 3 . 8 5 . 4

(Z5- Z4) *100/Z4 / % -3 . 3 -1 . 9 .7 -3 . 9 -2 . 1 .0 -3 . 1 - . 3 .9

(Z6- Z5) *100/Z5 / % .6 2 . 8 4 . 8 .0 2 . 1 4 . 8 1 . 0 3 . 1 4 . 5

(Z5- Z3) *100/Z3 / % 1 . 3 3 . 3 4 . 9 2 . 1 3 . 5 5 . 1 - . 3 2 . 4 4 . 8

(Z6—Z3) *100/Z3 / % 3 . 5 5 . 6 7 . 9 3 . 5 6 . 2 8 . 1 3 . 5 4 . 6 6 . 6
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Tabelle 108 : Senioren -Radrennfahrer (n=32)
Hämatokrit / %

Alle
(n=32)

Sauerstoff
(n=20)

Luft
(n=12)

25%-
Per^

zentile

Median 75%-
Per^

zentile

25%-
Per^

zentile

Median 75%-
Per^

zentile

25%—
Per-

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo 46 . 7 47 . 3 49 . 2 46 . 7 47 . 7 49 . 2 46 . 6 47 . 1 48.3
Z2 = nach 1. Ergo 48 .3 50 . 3 52 . 0 48 . 3 50 . 5 52 . 2 48 . 6 50 . 3 51.9
Z3 = vor 2 . Ergo 44 . 5 46 . 4 48 . 2 44 . 7 46 . 2 48 . 5 44 . 5 46 . 6 47.3
Z4 = nach 2. Ergo 45 .8 48 . 7 50 . 1 45 . 3 48 . 8 49 . 7 46 . 0 48 . 3 50.7
Z5 = vor 3 . Ergo 45 . 3 47 . 3 49 . 4 44 . 5 47 . 1 49 . 1 45 . 9 47 . 6 49.7
Z6 = nach 3. Ergo 46 . 1 49 . 7 51 . 1 45 . 6 48 . 1 50 . 5 46 . 8 50 . 3 51.6

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während l . Ergo 1. 4 3 . 1 4 . 3 1. 4 3 . 1 4 . 0 1. 7 3 . 1 4.9
Z4- Z3 = während 2 . Ergo .1 2 . 5 3 . 9 - . 1 2 . 6 4 . 2 1. 1 2 . 4 3.4
Z5- Z4 -2 . 5 -1 . 7 .9 -2 . 5 -1 . 8 - . 1 -2 . 4 - . 4 1.4
Z6- Z5 = während 3. Ergo - . 1 1 . 0 3 .0 - . 7 .5 1. 4 .2 2 . 1 3.1
Z5- Z3 - . 1 1 . 1 2 . 1 - . 6 1 . 0 1. 8 .8 1 . 6 2.9
Z6- Z3 .4 2 . 4 4 . 1 - . 4 1 . 3 3 . 4 1. 9 3 . 1 5.0

relative Änderungen:
(Z2—ZI)*100/Z1 / % 3. 0 6 . 5 8 . 9 3 . 0 6 . 4 8 . 5 3 . 5 6 . 5 9.6
(Z4- Z3)*100/Z3 / % .2 5 . 4 8 . 3 - . 2 5 . 2 9 . 9 2 . 2 5 . 4 7.4
(Z5- Z4)*100/Z4 / % -5 . 1 -3 . 5 2 . 1 -5 . 1 -3 . 7 - . 2 -4 . 6 - . 9 3.1
(Z6—Z5)*100/Z5 / % - . 2 2 . 0 6 . 3 -1 . 5 1 . 1 2 . 9 .4 4 . 5 6.4
(Z5- Z3)*100/Z3 / % - . 2 2 . 5 4 . 7 -1 . 2 2 . 2 4 . 0 1. 9 3 . 5 6.2
(Z6—Z3) *100/Z3 / % .9 5 . 2 9 . 1 - . 7 2 . 8 7 . 4 4 . 1 6 . 9 11.0
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Tabelle 109: Senioren -Radrennfahrer (n=32)
Mittleres Corpusculäres Volumen MCV / fl

Alle
(n=32)

Sauerstoff
(n=20)

Luft
(n=12)

25%̂
Per^

zentile

Median 75%—
Per-

zentile

25%-
Per^

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

25%-
Per-

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

Zeitpunkte:
Zl = vor 1. Ergo 90 93 96 89 94 96 91 93 96

TL= nach 1. Ergo 90 94 96 90 94 96 91 93 95

Z3= vor 2 . Ergo 89 92 95 89 93 95 90 92 94

Z4= nach 2. Ergo 89 92 96 89 93 96 90 92 94

Z5= vor 3. Ergo 89 92 96 89 94 96 90 92 94

Z6= nach 3. Ergo 89 93 96 89 94 96 90 92 94

absolute Änderungen:
Z2-Z1= während l . Ergo 0 1 1 0 1 1 0 1 1

Z4-Z3= während 2 . Ergo 0 0 1 0 0 1 -1 0 1

Z5-Z4 -1 0 0 -1 0 0 0 0 1

Z6-Z5= während 3 . Ergo 0 0 1 0 0 0 -1 0 1

Z5-Z3 0 0 1 0 0 1 0 0 1

Z6-Z3 0 0 1 0 0 1 0 1 1

relative Änderungen:
(Z2—ZI)*100/Z1 / % .0 1.0 1. 1 .0 1.0 1. 1 .0 1.0 1. 1

(Z4-Z3)*100/Z3 / % .0 .0 1. 1 .0 .0 1. 1 - . 5 .0 1. 1

(Z5-Z4)*100/Z4 / % -1 . 0 .0 .0 -1 . 1 .0 .0 .0 .0 .5

(Z6-Z5)*100/Z5 / % .0 .0 1. 0 .0 .0 .0 - . 5 .0 1. 1

(Z5-Z3)*100/Z3 / % .0 .0 1. 1 .0 .0 1. 0 .0 .0 1. 1

(Z6-Z3)*100/Z3 / % .0 .0 1. 1 .0 .0 1. 1 .0 .5 1. 1
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Tabelle 110 : Senioren -Radrennfahrer (n=32)
Leukozyten -Konzentration / Tsd ^fxl= G/l

Alle
(n=32)

Sauerstoff
(n=20)

Luft
(n=12)

25%-
Per-

zentile

Median 75V
Pet^

zentile

25V
Per-

zentile

Median 75V
Per-

zentile

25%—
Per^

zentile

Median 75V
Per-

zentile

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo 5.2 6. 0 6 .8 5 . 2 6. 0 6 . 5 5 . 5 6. 3 7.5

Z2 = nach 1. Ergo 8 .2 9. 6 10. 7 8 . 5 9 . 5 10. 3 7 . 6 9. 9 11.5

Z3 = vor 2 . Ergo 5. 2 5. 8 7 . 2 5. 2 5. 8 6 . 7 5 . 1 5. 8 7.8

Z4 = nach 2 . Ergo 7 . 3 8 . 5 9 . 9 7 . 6 8 . 7 9 . 9 7 . 1 8. 3 10.3

Z5 = vor 3 . Ergo 7. 9 8 . 6 10. 0 8 . 1 8 . 5 10. 7 7 . 3 8. 6 9.6

Z6 = nach 3. Ergo 12. 4 13 . 7 15. 5 12. 7 14 . 3 15. 6 12 . 1 13 . 1 15.5

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während l . Ergo 2 . 3 3 . 5 4 . 4 2 . 8 3 . 5 4. 4 1. 9 3. 1 4.4

Z4- Z3 = während 2. Ergo 1. 6 2. 5 3 . 1 1. 9 2 . 8 4. 6 1. 4 2. 2 2.8

Z5- Z4 -1 .2 - . 1 1. 7 - . 9 .0 1. 8 -1 . 2 - . 7 1.3

Z6- Z5 = während 3. Ergo 3 . 5 4 . 9 7 . 0 3 . 6 4 . 7 7. 0 3 . 4 5. 0 6.7

Z5- Z3 1.3 2 . 9 3. 9 2 . 0 3 . 2 4 . 5 1. 0 1. 9 3.7

16- 13 6 . 7 7 .4 9 . 4 7 . 1 7 .4 10. 0 6 . 5 6. 9 7.7

relative Änderungen:
(Z2- Zl ) *100/Zl / % 36 . 3 58 . 3 75 . 2 42 . 6 65 . 3 78 . 8 35 . 9 49 .3 67.9

(Z4—Z3) *100/Z3 / % 30 . 5 41 .7 58 . 5 30 . 7 46 . 5 68 . 5 30 . 3 34 . 0 47.6

(Z5—Z4)*100/Z4 / % -12 . 1 -1 . 2 20 . 2 -10 . 2 .0 20 . 2 -14 . 8 -7 . 2 18.3

{Z6—Z5) *100/Z5 / % 40 . 7 57 . 5 84 . 5 39 . 4 60 . 3 85 . 6 42 . 2 56. 2 80.5

(Z5- Z3) *100/Z3 / % 24 .6 55. 5 72 . 0 33 . 9 57 . 3 72 . 0 15 . 2 29. 4 77.7

(Z6—Z3) *100/Z3 / % 89 .3 131 . 4 164. 9 102 .8 137 . 5 183 . 1 76 . 8 123. 4 145.4
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Tabelle 111: Senioren -Radrennfahrer (n=32)
Laktat -Konzentration / mmol/l

Alle
(n=32)

Sauerstoff
(n=20)

Luft
(n=12)

25%-
Per-

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

25%-
Per-

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

25%-
Per-

zentile

Median 75V
Per-

zentile

Zeitpunkte:
Zi= vor 1. Ergo .95 1 . 18 1. 41 .92 1 . 09 1. 41 1. 04 1 . 26 1. 52

Z2= nach 1. Ergo 7 . 51 8 . 96 10. 33 7 . 65 9 . 26 11. 20 7. 30 7 . 72 9. 24

Z3= vor 2. Ergo 1. 05 1 . 24 1. 48 .91 1 . 19 1. 36 1. 15 1 . 34 1. 63

Z4= nach 2. Ergo 2 . 32 4 . 09 5 . 05 2 . 86 4 . 52 5 . 44 2 . 03 3 . 20 4. 96

Z5= vor 3. Ergo 1. 24 1 . 36 1. 60 1. 25 1 . 36 1. 70 1. 19 1 . 36 1. 46

Z6= nach 3. Ergo 2 . 55 2 . 79 4 . 44 2 . 64 3 . 13 4 . 48 2 . 29 2 . 60 3. 84

absolute Änderungen:
Z2-Z1= während l . Ergo 6 . 26 7 . 55 9 . 44 6 . 43 8 . 25 10. 31 5.85 6 . 53 7.83

Z4-Z3= während 2 . Ergo 1. 19 2 . 52 3 . 57 1. 40 3 . 07 4. 62 .77 1 . 76 3 . 18
Z5-Z4 -3 . 64 -2 . 68 -1 .08 -4 . 17 -2 . 99 -1 . 15 -3 . 43 -1 . 69 - . 76

Z6-Z5= während 3 . Ergo .97 1 . 50 2 . 96 1. 10 1 . 66 3 . 06 .64 1 . 34 2 .48
Z5-Z3 - . 08 .13 .40 .05 .26 .43 - . 31 - . 03 .21
Z6-Z3 1. 09 1 . 51 3 . 19 1. 32 1 . 59 3 . 57 .90 1 . 35 2 . 33

relative Änderungen:
(Z2—ZI)*100/Z1 / % 482 . 2 623 . 6 906 . 5 517 . 4 690 . 1 1107 .0 373 . 5 512 . 5 683 .2

(Z4- Z3)*100/Z3 / % 101 . 1 181 . 4 289 . 2 115. 9 252 . 1 467 . 6 50 . 0 171 . 7 213 . 5

(Z5-Z4)*100/Z4 / % -72 . 8 -64 . 4 -40 . 2 -76 . 2 -69 . 8 -46 .8 -68 . 6 -57 . 2 -33 .8

(Z6-Z5)*100/Z5 / % 57 . 9 129 . 7 190 . 0 80 . 9 130 . 4 190.0 49 . 6 109 . 9 180. 6

(Z5-Z3)*100/Z3 / % -6 . 4 12 . 3 31 .2 5 . 3 18 . 4 35 . 5 -19 .2 -1 . 9 15.4

(Z6-Z3)*100/Z3 / % 76 . 1 127 . 1 220 . 9 92 . 7 131 . 2 327 . 5 60 . 1 120 . 7 156. 4
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Tabelle 112 : Senioren -Radrennfahrer (n=32)
pH im Vollblut

Alle
(n=32)

Sauerstoff
(n=20)

Luft
(n=12)

25%-
Per-

zentile

Median 75%-
Per̂ -

zentile

25%-
Per̂ -

zentile

Median 75%—
Per^

zentile

25%—
Per̂ -

zentile

Median 75%-
Per̂-

zentile

Zeitpunkte: ;
ZI = vor 1. Ergo 7. 40 7 . 41 7. 43 7 . 40 7 . 41 7 . 43 7 . 40 7 . 42 7.45
Z2 = nach 1. Ergo 7. 22 7 . 26 7 . 29 7 . 21 7 . 24 7 .28 7 . 25 7. 28 7.32
Z3 = vor 2 . Ergo 7. 40 7 . 42 7 . 43 7 . 40 7 . 42 7 . 44 7 . 41 7. 42 7.43
Z4 = nach 2 . Ergo 7. 37 7 . 41 7 . 42 7 . 37 7 . 40 7 . 42 7 . 41 7. 41 7.42
Z4A= nach 10 min hyp. B. 7 . 42 7. 48 7 . 55 7 . 42 7 . 46 7 . 57 7 . 44 7. 51 7.53
Z4B = nach 20 min hyp. B. 7. 41 7 . 50 7 . 55 7 . 41 7 . 48 7 . 57 7 . 42 7. 53 7.55
Z4C = nach 30 min hyp. B. 7. 41 7. 47 7 . 55 7 . 42 7 . 48 7 . 59 7 . 40 7. 45 7.55
Z5 = vor 3 . Ergo 7. 43 7. 45 7 . 48 7 . 43 7 . 44 7 . 46 7 . 43 7. 46 7.50
Z6 = nach 3. Ergo 7. 37 7. 40 7 . 41 7 . 37 7 . 39 7 . 41 7 . 39 7. 41 7.42

absolute Änderungen:
Z2 - ZI = während l . Ergo - . 20 - . 16 - . 12 - . 21 - . 18 - . 14 - . 18 - . 14 - .10
Z4 - Z3 = während 2 . Ergo - . 04 - . 02 .00 - . 04 - . 03 - . 01 - . 02 - . 01 .01
Z4A- Z3 .01 .07 .12 .01 .05 .12 .03 .10 .13
Z4B- Z3 .01 .07 .12 .01 .06 .12 .02 .11 .12
Z4C- Z3 .00 .04 .14 .02 .04 .20 - . 02 .05 .14
Z5 - Z3 .02 .03 .07 .00 .03 .06 .02 .04 .09
Z6 - Z3 - . 04 - . 02 .00 - . 06 - . 03 .00 - . 03 - . 01 - .01
Z4C- Z4 .01 .07 .12 .04 .07 .17 .00 .04 .12
Z5 —Z4 .03 .05 .07 .03 .05 .07 .03 .06 .08
Z6 - Z5 = während 3. Ergo - . 09 - . 06 - . 03 - . 07 - . 06 - . 03 - . 11 - .04 - .03

relative Änderungen:
(Z2 - Zl )*100/Zl -2 . 8 - 2 . 2 -1 . 6 -2 . 8 - 2 . 4 -1 . 9 -2 . 4 - 1 . 8 -1.4
(Z4 - Z3)*100/Z3 - . 5 - . 3 - . 1 - . 5 - . 4 - . 1 - . 3 - . 1 .1
(Z4A- Z3)*100/Z3 .2 .9 1. 6 .2 .7 1. 6 .4 1. 4 1.7
(Z4B—Z3) *100/Z3 .1 .9 1. 7 .1 .8 1. 6 .3 1. 4 1.7
(Z4C- Z3) *100/Z3 .0 .5 1. 9 .2 .5 2 . 7 - . 2 .6 1.9
(Z5 - Z3)*100/Z3 .2 .4 .9 .0 .4 .8 .2 .6 1.2
(Z6 - Z3)*100/Z3 - . 6 - . 3 - . 1 - . 8 - . 4 .0 - . 4 - . 2 - .1
(Z4C- Z4)*100/Z4 .2 .9 1. 7 .5 1. 0 2 . 3 .0 .6 1.6
(Z5 - Z4)*100/Z4 .4 .7 1. 0 .4 .6 1. 0 .4 .8 1.0
(Z6 - Z5)*100/Z5 -1 . 2 - . 8 - . 4 -1 . 0 - . 8 - . 3 -1 . 5 - . 5 - .4
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Tabelle 113 : Senioren -Radrennfahrer (n=32)
pCC>2 / mm Hg

75%-
PeN

zentile

7.45
7.32
7.43
7.42
7.53
7.55
7.55
7.50
7.42

- .10
.01
.13
.12
.14
.09

- .01
.12
.08

- .03

- 1.4
.1

1.7
1.7
1.9
1.2
- .1
1.6
1.0
- .4

Alle Sauerstoff Luft
(n=32) (n=20) (n=12)

25%— Median 75%— 25%— Median 75%— 25%— Median 75
Pet— Per— Per^ Per- Per^ Per^

zentile zentile zentile zentile zentile zentile

Zeitpunkte:
Zi = vor 1. Ergo 35 . 1 38 . 7 41 . 6 36. 0 38 . 6 41 .2 33 . 6 39 . 7 41.8

Z2 = nach 1. Ergo 28 . 4 32 . 1 36 . 3 28. 0 31 . 4 35 . 6 29 . 5 33 . 1 36 . 4

Z3 = vor 2. Ergo 36 . 5 39 . 3 40 . 9 36. 4 39 . 6 41. 1 37 . 0 39 . 0 40. 5

Z4 = nach 2. Ergo 27 . 7 32 . 8 36 . 6 27. 1 31 . 7 34. 7 29 . 9 34 . 1 37. 0

Z4A= nach 10 min hyp . B. 23 . 0 28 . 7 36 . 3 23. 0 30 . 3 36 . 5 23 . 0 24 . 5 35. 3

Z4B= nach 20 min hyp . B. 22 . 0 28 . 0 37 . 9 22. 0 29 . 3 38. 5 21 . 4 26 . 7 34. 8

Z4C= nach 30 min hyp . B. 22 . 5 30 . 2 37 . 5 24. 2 31 . 5 37 . 3 21 . 7 29 . 4 39. 7

Z5 = vor 3. Ergo 29 . 1 32 . 7 36 . 3 30. 1 34 . 1 36 . 5 26 . 1 30 . 4 34 . 9

Z6 = nach 3. Ergo 30 . 9 34 . 6 36 . 7 30. 7 35 . 3 37 .4 31 . 6 34 . 3 36. 0

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während l . Ergo -10 . 6 -6 . 8 -3 . 6 -10 . 7 -7 . 0 -4 . 7 -8 . 8 -6 . 0 -2 . 9

Z4-Z3 = während 2 . Ergo -9 . 9 -5 . 1 -2 . 4 -12 . 0 -5 . 7 -3 . 6 -8 .4 —4. 2 -2 .0
Z4A-Z3 -15 . 3 -9 . 9 -4 . 1 -14 . 4 -8 . 0 -4 . 3 -15 . 3 -12 . 1 -3 . 9
Z4B-Z3 -15 . 6 -9 . 1 -3 . 9 -14 . 9 -7 . 1 -3 . 9 -15 . 6 -11 . 1 -5 . 2
Z4C-Z3 -13 . 7 -6 . 3 -1 . 2 -20 . 4 -4 . 8 -2 . 4 -13 . 4 -7 . 8 .0
Z5-Z3 -7 . 9 -5 . 8 -2 . 4 -7 . 7 -4 . 7 -2 . 4 -9 . 5 -7 . 2 -2 . 2
Z6-Z3 -7 . 3 -5 . 1 -1 . 8 -7 . 3 -4 . 1 -1 . 8 -6 . 9 -5 . 7 -2 . 8
Z4C-Z4 -8 . 2 - . 9 3 . 6 -8 . 5 .5 2 . 8 -8 . 0 -2 . 9 4. 4
Z5-Z4 -4 . 4 1 . 0 6. 3 -2 . 3 2 . 9 6. 5 -5 . 7 -1 . 8 3. 0

Z6-Z5 = während 3. Ergo -2 . 1 1 . 3 4 . 7 -2 . 1 .3 3. 6 -2 . 1 1 . 9 6. 0

relative Änderungen:
(Z2- Zl)*100/Zl -25 . 0 -16 . 6 -11 . 0 -26 . 9 -18 . 3 -12 . 5 -22 . 7 -15 . 0 -9 . 0

(Z4- Z3)*100/Z3 -25 . 1 -13 . 2 -6 . 8 -27 . 2 -15 . 1 -10 .2 -20 . 5 -10 . 8 -5 . 3

(Z4A-Z3)*100/Z3 -38 . 7 -27 . 2 -10 . 1 —41. 2 -20 . 5 -10 .8 -38 . 2 -31 . 9 -9 . 9

(Z4B-Z3)*100/Z3 -44 . 0 -20 . 2 -9 . 5 -35 . 8 -18 . 8 -9 . 5 —45. 6 -30 . 2 -13 . 4

(Z4C- Z3)*100/Z3 -36 . 8 -16 . 8 -4 . 3 -52 . 6 -13 . 2 -6 . 0 -36 . 8 -20 . 5 .0

(Z5- Z3)*100/Z3 -21 . 5 -13 . 9 -6 . 6 -21 . 1 -11 . 3 -7 . 5 -24 . 4 -18 . 4 -5 . 5

(Z6-Z3)*100/Z3 -18 . 5 -12 . 5 —4. 6 -18 . 6 -10 . 7 -4 . 5 -17 .0 -14 . 2 -7 . 3

(Z4C- Z4)*100/Z4 -25 . 5 -2 . 8 10. 0 -28 . 2 1 . 3 8 . 1 -22 . 7 -11 . 8 11.8

(Z5- Z4)*100/Z4 -11 . 8 3 . 6 21 . 3 -6 . 3 8 . 4 22. 7 -15 . 9 -5 . 3 8 .9

(Z6- Z5)*100/Z5 -6 . 9 4 . 5 15. 6 -6 . 9 1 . 0 11. 4 -5 . 1 5 . 9 24.2
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Tabelle 114 : Senioren -Radrennfahrer (n=32)
Basenüberschuß im Vollblut / mmol/l

Alle Sauerstoff Luft
(n=32) (n=20) (n=12)

25%— Median 75%- 25%- Median 75V 25V Median 75V-
Per^ Per^ Per- Per- Per^ Per-

zentile zentile zentile zentile zentile zentile

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo - . 1 .2 1. 1 - .3 .2 .9 - . 1 .6 1.1
Z2 = nach 1. Ergo -14 . 3 - 12 . 4 - 8 . 6 -14 . 5 - 13 . 0 -10 .7 -12 .6 - 9 . 6 -8.1
Z3 = vor 2. Ergo - .2 .6 1.3 - .2 .8 1. 1 - . 5 .4 1.8
Z4 = nach 2. Ergo -5 . 5 - 3 . 1 -1 .7 - 6 . 8 - 3 . 4 -2 .5 -5 .0 - 1 . 9 - .7
Z4A= nach 10 min hyp.B. -1 .9 - . 5 .1 -1 . 7 - . 6 .1 -1 .9 - .1 .1
Z4B= nach 20 min hyp.B. -1 .2 .2 1.2 -1 . 3 .2 1.0 .0 .2 1.3
Z4C= nach 30 min hyp. B. -1 . 5 .0 1.0 -1 .3 .0 1.5 -1 .8 .0 .9
Z5 = vor 3. Ergo - .9 .2 .9 - .6 .1 1.0 -1 . 5 .3 .7
Z6 = nach 3. Ergo -4 .6 - 2 . 9 -1 .4 —4.4 - 3 . 5 -1 .7 -4 .8 - 1 . 9 -1.1

absolute Änderungen:
Z2- ZI = während l . Ergo -14 . 7 - 12 . 4 -9 .9 -14 .8 - 13 . 0 -10 .9 -13 . 6 - 10 . 6 -8.5
Z4- Z3 = während2. Ergo -6 .2 - 3 . 8 -2 .8 -6 .6 - 4 . 5 -3 .0 -5 .2 - 3 . 3 -1.0
Z4A-Z3 -1 .7 - 1 . 1 - .5 -2 .2 - 1 . 1 - .8 -1 . 6 - .8 - .4
Z4B- Z3 -1 . 7 - 1 . 0 .2 -1 .7 - 1 . 0 .2 -1 . 3 - 1 . 0 - .3
Z4C- Z3 -1 .6 - 1 . 1 .5 -2 .0 - 1 . 1 .9 -1 . 4 - .8 .5
Z5- Z3 -1 .7 - .9 .3 -1 .6 - 1 . 0 .2 -1 . 9 - .8 .4
Z6—Z3 -5 . 4 - 3 . 8 -2 . 1 -5 .8 - 4 . 5 -2 .2 -4 . 9 - 2 . 7 -1.9
Z4C- Z4 2.0 3.8 5.3 3.5 4. 4 5. 9 .4 2.4 5.0
Z5—Z4 2.3 3.7 4.9 3. 1 4.2 5. 1 1. 1 2.3 4.0

Z6- Z5 = während3. Ergo -4 .6 - 2 . 7 -1 .9 -4 . 6 - 3 . 5 -2 .0 -4 . 1 - 2 . 0 -1.2
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Tabelle 115: Senioren-Radrennfahrer (n=32)
Gesamtpufferbasen -Konzentration BB / mmol/l

Alle
(n=32)

Sauerstoff
(n=20)

Luft
(n=12)

25%—
Per-

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

25%—
Per^

zentile

Median 75%-
Per^

zentile

25%—
Per^

zentile

Median 75%-
Per^

zentile

Zeitpunkte:
Zi = vor 1. Ergo 47 . 7 48 . 2 49 . 1 47 . 5 48 . 2 48 . 9 47 . 8 48 . 6 49 . 1

U = nach 1. Ergo 33 . 6 35 . 5 39 . 3 33 . 4 34 . 9 37 . 2 35 . 3 38 . 3 39 . 8

Z3 = vor 2 . Ergo 47 . 7 48 . 7 49 . 3 47. 7 48 . 8 49 . 1 47 . 5 48 . 4 49 .8

Z4 = nach 2. Ergo 42 . 5 44 . 8 46 . 2 41 . 2 44 . 6 45 . 4 42 . 9 46 . 0 47 . 2

Z4A= nach 10 min hyp . B. 46 . 0 47 . 4 48. 1 46 . 3 47 . 3 48 . 1 46 . 0 47 . 9 48 . 1

Z4B= nach 20 min hyp . B. 46 . 7 48 . 2 49 . 2 46 . 6 48 . 2 49 . 0 47 . 9 48 . 2 49 . 3

Z4C= nach 30 min hyp . B. 46 . 5 47 . 9 49 . 0 46 . 6 47 . 9 49 . 5 46 . 1 47 . 9 48 . 9

Z5 = vor 3 . Ergo 47 . 0 48 . 2 48 . 9 47 . 3 48 . 1 49 . 0 46 . 4 48 . 3 48 . 7

Z6 = nach 3. Ergo 43 . 4 45 . 1 46 . 6 43 . 6 44 . 5 46 . 2 43 . 1 46 . 0 46 .8

absolute Änderungen:
Z2—ZI = während l . Ergo -14 . 8 -12 . 5 -10 . 2 -14 . 9 -13 . 0 -11 . 0 -13 . 7 -10 . 8 -8 . 6

Z4- Z3= während 2 . Ergo -6 . 2 -3 . 9 -2 . 8 -6 . 6 -4 . 6 -3 . 1 -5 . 3 -3 . 3 - . 9

Z4A-Z3 -1 . 7 -1 . 1 - . 5 -2 . 2 -1 . 2 - . 8 -1 . 6 - . 8 - . 4

Z4B-Z3 -1 . 7 -1 . 0 .2 -1 . 7 -1 . 0 .3 -1 . 3 -1 . 0 - . 3

Z4C-Z3 -1 . 7 -1 . 1 .5 -2 . 0 -1 . 1 .9 -1 . 4 - . 8 .5

Z5-Z3 -1 . 7 - . 9 .3 -1 . 6 -1 . 1 .2 -1 . 9 - . 8 .4

Z6- Z3 -5 . 5 -3 . 8 -2 . 2 -5 . 9 -4 . 6 -2 . 3 -5 . 0 -2 . 8 -1 . 9

Z4C- Z4 2 . 0 3 . 9 5. 4 3 . 6 4 . 4 5 . 9 .4 2 . 4 5. 0

Z5-Z4 2 . 3 3 . 8 4 . 9 3. 2 4 . 3 5. 1 1. 1 2 . 3 4 . 0

Z6- Z5= während 3. Ergo —4. 7 -2 . 7 -1 . 9 -4 . 7 -3 . 5 -2 . 1 -4 . 2 -2 . 0 -1 . 2

relative Änderungen:
(Z2- Zl)*100/Zl -30 . 3 -25 . 9 -20 . 4 -30 . 8 -27 . 7 -22 . 8 -27 . 9 -21 . 7 -17 .8

(Z4- Z3)*100/Z3 -13 . 0 -8 . 0 -5 . 9 -14 . 0 -9 . 2 -6 . 3 -10 . 8 -6 . 8 -2 . 0

(Z4A- Z3)*100/Z3 -3 . 4 -2 . 3 -1 . 0 -4 . 6 -2 . 5 -1 . 7 -3 . 4 -1 . 5 - .8

(Z4B-Z3)*100/Z3 -3 . 6 -2 . 0 .4 -3 . 6 -2 . 0 .6 -2 . 7 -2 . 0 - . 6

(Z4C- Z3)*100/Z3 -3 . 4 -2 . 3 1. 0 -4 . 2 -2 . 3 1.8 -2 . 8 -1 . 6 1. 0

(Z5- Z3)*100/Z3 -3 . 6 -1 . 9 .6 -3 . 2 -2 . 3 .4 -3 . 9 -1 . 6 .8

(Z6- Z3)*100/Z3 -11 . 3 -7 . 8 -4 . 5 -11 . 5 -9 . 4 -4 . 7 -10 . 0 -5 . 6 -4 . 0

(Z4C- Z4)*100/Z4 4 . 4 8 . 5 12. 8 7. 8 10 . 3 14. 4 .8 5 . 4 12. 2

(Z5- Z4)*100/Z4 5 . 1 8 . 3 11. 5 7 . 0 9 . 6 12. 2 2 . 4 5 . 1 9. 2

(Z6- Z5)*100/Z5 -9 . 8 -5 . 6 -4 . 0 -9 . 8 -7 . 4 -4 . 4 -8 . 8 —4. 2 -2 . 6

siehe auch Legende vor Tabelle 102
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Tabelle 116 : Senioren -Radrennfahrer (n=32)
p02 / mm Hg

Alle Sauerstoff Luft
(n=32) (n=20) (n=12)

25%— Median 75%— 25%- Median 75%— 25%- Median 75V1
Per- Per- Per^ Per^ Per- Per '

zentile zentile zentile zentile zentile zentile;

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo 94 . 4 102 . 2 112. 3 95 . 0 103 . 0 116 . 5 94 . 4 99 . 3 109.!
Z2 = nach 1. Ergo 104. 9 114 . 5 120. 8 108. 0 117 . 6 122 . 3 104 . 9 112 . 9 120.3
Z3 = vor 2 . Ergo 96. 9 106 . 7 111. 8 102. 0 107 . 2 110 . 8 95 . 5 100 . 3 114.1
Z4 = nach 2. Ergo 102. 5 107 . 4 112 . 4 103. 8 108 . 4 112 . 9 98 . 0 105 . 6 111.5
Z4A= nach 10 min hyp. B. 135. 2 178 . 3 295 . 6 179. 2 240 . 2 313 . 0 107 .2 129 . 2 157.7
Z4B = nach 20 min hyp. B. 141. 6 213 . 4 372 . 0 199. 5 284 . 4 386 . 0 121 . 3 134 . 7 146.9
Z4C = nach 30 min hyp. B. 137. 1 215 . 9 354 . 5 243 .8 335 . 6 375 . 0 114 . 4 135 . 4 140.3
Z5 = vor 3. Ergo 98. 0 103 . 3 109 . 1 98 . 3 105 . 4 110 . 0 95 . 3 101 . 5 103,8
Z6 = nach 3. Ergo 99. 6 103 . 9 106. 2 100. 3 104 . 4 106 . 2 93 . 7 101 . 5 106.7

absolute Änderungen:
Z2 - ZI = während l . Ergo 3. 0 12 . 1 17. 3 3. 0 12 . 3 16. 7 5 . 4 12 . 1 19.9
Z4 - Z3 = während 2. Ergo -4 . 7 - . 1 6. 6 -4 . 7 1 . 0 6 . 6 -4 . 8 -1 . 5 6.7
Z4A- Z3 32 . 3 73 . 7 184. 8 78 . 9 152 . 3 217 . 4 6 . 1 14 . 6 38.2
Z4B- Z3 28 . 5 92 . 8 268 . 1 119. 9 187 . 4 282 . 5 19. 5 24 . 0 37.6
Z4C- Z3 21 . 9 104 . 6 241 . 2 117. 4 237 . 5 285 . 7 11. 1 20 . 2 39.8
Z5 —Z3 -15 . 5 -1 . 2 4. 5 -12 . 6 -1 . 2 4 . 2 -15 . 6 -5 . 8 6.1
Z6 —Z3 -7 . 7 -4 . 3 3 . 1 -7 . 7 -4 . 6 2 . 3 -7 . 7 -3 . 3 4.9
Z4C- Z4 26 . 6 104 . 5 249 . 4 127 . 3 228 . 9 272 . 8 7 . 6 20 . 2 34.8
Z5 —Z4 -12 . 1 -4 . 5 2 . 0 -9 . 1 -4 . 0 .6 -13 . 1 -6 . 9 5.5
Z6 - Z5 = während 3. Ergo -8 . 7 .3 6 . 8 -4 . 7 .3 4 . 0 -11 . 0 -3 . 4 15.0

relative Änderungen:
(Z2 - Zl )*100/Zl 2 . 7 11 . 6 17. 7 2 . 7 11 . 8 16. 3 5. 3 11 . 6 21.0
(Z4 - Z3)*100/Z3 -4 . 5 - . 1 6. 4 -4 . 5 1 . 0 6 . 4 -4 . 4 -1 . 6 7.3
(Z4A—Z3)*100/Z3 27 . 8 74 . 2 167. 0 74. 2 153 . 6 196 . 6 6 . 5 12 . 1 39.3
(Z4B—Z3)*100/Z3 24 . 7 88 . 4 250 . 8 111. 6 195 . 0 272 . 9 16. 9 24 . 7 38.8
(Z4C- Z3)*100/Z3 20 . 7 88 . 8 232 . 4 108. 0 217 . 7 281 . 9 10. 6 17 . 5 41.1
(Z5 - Z3)*100/Z3 -13 . 6 -1 . 1 4 . 6 -11 . 4 -1 . 1 3 . 9 -14 . 0 -5 . 2 6.5
(Z6 - Z3)*100/Z3 -8 .2 -4 . 0 2 . 7 -8 . 2 -4 . 5 2 . 3 -7 . 9 -3 . 1 4.5
(Z4C—Z4)*100/Z4 24 . 1 93 . 3 237 . 1 105. 3 214 . 5 260 . 9 6 . 9 17 . 5 29.7
(Z5 - Z4)*100/Z4 -10 . 9 -4 . 0 1. 8 -8 . 6 -3 . 7 .6 -12 . 2 -6 . 4 5.7
(Z6 - Z5)*100/Z5 -7 . 9 .3 6 . 6 -4 . 3 .3 3 . 7 -11 . 0 -3 . 2 16.4

_i

siehe auch Legende vor Tabelle 102
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Tabelle 117: Senioren -Radrennfahrer (n=32)
Sauerstoffsättigung / %

75%-
Per-

zentile

109.7
120.3
114.1
111.5
157.7
146.9
140.3
103.8
106.7

19.9
6.7

38.2
37.6
39.8
6.1
4.9

34.8
5.5

15.0

21.0
7.3

39.3
38.8
41.1
6.5
4.5

29.7
5.7

16.4

Alle
(n=32)

Sauerstoff
(n= 20)

Luft
(n= 12)

25%-
Per^

zentile

Median 75V
Per^

zentile

25V
Per^

zentile

Median 75%—
Per^

zentile

25%—
Per¬

zent i 1e

Median 75%—
Per-

zentile

Zeitpunkte:
Zi = vor 1. Ergo 97 . 5 97 . 9 98 . 5 97 . 4 98 . 0 98 . 6 97 . 5 97. 9 98 . 3

U = nach 1. Ergo 96 . 6 97 . 4 97 . 7 96 . 5 97 . 3 97 . 5 96 . 8 97 . 6 97 . 9

Z3 = vor 2. Ergo 97 . 6 98 . 2 98 . 3 97 . 8 98 . 2 98 . 3 97 . 5 97. 7 98 . 4

Z4 = nach 2. Ergo 97 . 6 98 . 0 98 . 3 97 . 7 98. 0 98 . 4 97 . 4 98. 0 98. 3

Z4A= nach 10 min hyp . B. 99 . 1 99 . 6 99. 9 99 . 5 99 .8 99 . 9 98 . 6 99. 1 99. 5

Z4B= nach 20 min hyp . B. 99 . 3 99 . 8 99 . 9 99. 7 99 . 9 99 . 9 99 . 0 99. 1 99 . 4

Z4C= nach 30 min hyp . B. 99 . 1 99 . 8 99 . 9 99 . 8 99 . 9 99 . 9 98 . 6 99. 1 99 . 4

Z5 = vor 3 . Ergo 97 . 9 98 . 2 98 . 5 98 . 0 98 . 2 98 . 5 97 . 9 98. 2 98 . 3

Z6 = nach 3. Ergo 97 . 4 97 . 8 98 . 0 97 . 6 97 . 6 98 . 1 97 . 1 97. 8 97. 9

absolute Änderungen:
Z2-Z1= während l . Ergo -1 . 4 - . 6 .0 -1 . 4 - . 9 .0 - .8 - . 5 .0

Z4-Z3= während 2 . Ergo - . 5 - . 2 .3 - . 6 - . 2 .3 - . 3 - . 2 .3

Z4A-Z3 .7 1. 5 1. 8 1. 4 1. 7 1. 8 .3 .7 1. 7

Z4B-Z3 .7 1. 6 1. 9 1. 4 1. 6 1. 9 .4 1. 2 1. 6

Z4C-Z3 .8 1 . 6 1. 8 1. 5 1. 6 1. 8 .4 .8 1. 6

Z5-Z3 - . 4 .0 .4 - . 3 .0 .3 - . 4 - . 4 .8

Z6-Z3 - . 8 - . 6 - . 1 - . 8 - . 6 - . 2 - . 9 - . 4 .2

Z4C-Z4 1. 0 1 . 5 1. 9 1. 5 1. 9 2 . 1 .7 .8 1. 2

Z5-Z4 - . 1 .1 .5 .0 .1 .5 - . 4 .0 .6

Z6-Z5= während 3 . Ergo - . 9 - . 4 - . 1 - . 8 - . 4 - . 1 - . 9 - . 5 .6

relative Änderungen:
(Z2- Zl)*100/Zl -1 . 4 - . 7 .1 -1 . 5 - . 9 .0 - . 8 —. 5 .1

(Z4- Z3)*100/Z3 - . 5 - . 2 .3 - . 6 - . 2 .3 - . 3 - . 2 .3

(Z4A-Z3)*100/Z3 .7 1 . 5 1. 8 1. 4 1. 7 1.8 .3 .7 1. 7

(Z4B-Z3)*100/Z3 .7 1 . 6 1. 9 1. 4 1. 6 1. 9 .4 1. 2 1. 6

(Z4C-Z3)*100/Z3 .8 1 . 6 1. 8 1. 5 1. 6 1.8 .4 .8 1. 6

(Z5- Z3)*100/Z3 - . 4 .0 .4 - . 3 .1 .3 - . 4 - . 4 .8

(Z6-Z3)*100/Z3 - . 8 - . 6 - . 1 - . 8 - . 6 - .2 - . 9 - . 4 .3

(Z4C- Z4)*100/Z4 1. 0 1 . 5 1. 9 1. 5 1 . 9 2 . 1 .7 .8 1. 2

(Z5- Z4)*100/Z4 - . 1 .1 .5 - . 1 .2 .5 - . 4 .0 . 6

(Z6- Z5)*100/Z5 - . 9 - . 4 - . 1 - . 8 - . 4 - . 1 - . 9 - . 5 . 6

siehe auch Legende vor Tabelle 102
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Tabelle 118 : Läufer und Läuferinnen (n=84)
Die Gruppe kennzeichnende Variablen

Minimum 25%—
Per-

zentile

Median 75%—
Per-

zenti1e

Maximum

Alter / Jahre 23 . 0 36 . 0 42 . 5 50 . 0 76 . 0

Körpergröße / cm 154 . 5 166 . 8 172 . 3 179 . 0 192 . 2

Körpergewicht / kg 49 . 2 59 . 1 68 . 2 76 . 1 96 . 3

Körperfettprozentsatz / % 7 . 1 13 . 9 17 . 5 19 . 8 28 . 9

Körpertemperatur / Grad C 35 . 2 36 . 0 36 . 3 36 . 6 37 . 1

Ruheherzfrequenz / 1/min 39 47 55 59 82

systol . Ruheblutdruck / mm Hg 100 120 130 140 180

diastol . Ruheblutdruck / mm Hg 60 75 80 85 110

Vitalkapazitat / 1 2 . 0 3 . 2 3 . 7 4 . 2 6 . 4

Anzahl Trainingsjahre 1. 0 4 . 0 7 . 0 10 . 0 57 . 0

Trainingsstunden pro Woche 2 . 0 4 . 0 5 . 0 7 . 0 20 . 0

Lauftraining / Stunden/Woche 1 . 0 3 . 5 5 . 0 7 . 0 14 . 0

Lauftraining / km/Woche 10 34 50 78 150
Anzahl Hauptmahlzeiten (von

21) pro Woche mit Fleisch .0 3 . 0 6 . 0 10 . 0 21 . 0

Fleisch / g/Tag 0 50 80 150 400

Geschlecht:
Männer 51 = 60 . 7 %
Frauen 33 = 39 . 3 %

Befinden:
gut 61 = 72 . 6 %
mäßig 21 = 25 . 0 %
schlecht 1 = 1 . 2 %
ohne Angabe 1 = 1 . 2 %

Elektrolytgetränke/ - präparate: 42 = 50 . 0 %

Eisenpräparat in den letzten 3 Monaten: 9 = 10 . 7 %

Anti —Baby—Pi Ile : 5 von 33 = 15 . 2 %

Sonstige Medikamente: 28 = 33 . 3 %

Rauchen: 8 = 9 . 5 %
Anzahl Zigaretten pro Tag : <1 : lx,
o .A. : lx

1 : lx, 4 : lx , 5 : 2x , 10 : lx.

Alkohol: 68 = 81 . 0 %
Alkoholmenge bei diesen 68:
wenig : 34 x = 50 %, mittelmäßig : 9 = 13 . 2 %, o . A. : 25 x = 36 . 8

Anzahl bisheriger Schwangerschaften : 0: lOx , 1 : 7x , 2 : 7x , 3 : 3x , 5
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Tabelle 119 : Läufer und Läuferinnen (n=84)
Die Gruppe kennzeichnende Variablen : Ernährung

Ernährung:

Fleischkonsum - Selbsteinschätzung:
kein Fleisch: 5 = 6 . 0 %
wenig Fleisch: 53 = 63 . 1 %
mittelmäßig: 25 = 29 . 8 %
viel Fleisch: 1 = 1 . 2 %

Ernährung magnesiumbewußt: 45 = 53 . 6 %

Bananen:
kein 5 = 6 . 0 %
weni g 31 = 36 . 9 %
viel 46 = 54 . 8 %
ohne Angabe 2 = 2 . 4 %

Fi sehe:
kein 20 = 23 . 8 %
wenig 54 = 64 . 3 %
viel 9 = 10 . 7 %
ohne Angabe 1 — 1. 2 %

grüne Blattgemüse:
kein 4 = 4 . 9 %
wenig 37 = 44 . 0 %
viel 40 = 47 . 6 %
ohne Angabe 3 = 3 . 6 %

Haferflocken , Müsli:
kein 20 = 23 . 8 %
wenig 37 = 44 . 0 %
viel 26 = 31 . 0 %
ohne Angabe 1 — 1. 2 %

magnesiumreiche Mineralwässer:
kein 13 = 15 . 5 %
wenig 23 = 27 . 4 %
viel 47 = 56 . 0 %
ohne Angabe 1 = 1. 2 %

Nüsse:
kein 24 = 28 . 6 %
wenig 42 = 50 . 0 %
viel 16 = 19 . 0 %
ohne Angabe 2 = 2 . 4 %

Vollkornbrot:
kein 2 = 2 . 4 %
wenig 29 = 34 . 5 %
viel 52 = 61 . 9 %
ohne Angabe 1 = 1. 2 %
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Tabelle 120 : Läufer und Läuferinnen (n=84)
Ruhewerte

Minimum 25%-
Per^

zentile

Median 75%—
Per-

zentile

Maximum

Eisen / jxg/dl 32 68 96 126 220
Transferrin / g/1 2 . 27 2 . 95 3 . 15 3 . 58 6 . 36
Transferrinsättigung / % 5 . 2 17 . 0 24 . 7 32 . 8 60 . 5
Ferritin / |ig/l 9 . 4 32 . 3 59 . 3 121 . 8 482 . 2
Haptoglobin / g/1 .04 .73 1 . 03 1. 43 3 . 16
Gesamtprotein / g/1 62 67 69 72 77
Hämoglobin / g/dl 11 . 8 13 . 3 14 . 3 14 . 8 16 . 9
Hämatokrit / % 35 . 6 41 . 3 43 . 7 46 . 3 51 . 7
Erythrozyten /T/1 3 . 74 4 . 36 4 . 69 4 . 99 5 . 54
MCV/ fl 83 92 93 96 105
MCH/ pg 25 . 0 29 . 4 30 . 6 31 . 1 34 . 0
MCHC/ g/dl 27 . 3 31 . 9 32 . 5 33 . 1 35 . 7
Leukozyten / G/1 3 . 7 5 . 2 5 . 7 6 . 5 10 . 4
Thrombozyten / G/1 122 195 222 241 376
Natrium / mmol/I 134 . 9 138 . 7 139 . 8 141 . 0 150 . 9
Kalium / mmol/I 3 . 36 3 . 85 4 . 03 4 . 26 4 . 70
Calcium / mmol/I 2 . 25 2 . 33 2 . 43 2 . 51 2 . 70
Magnesium / mmol/1 .61 .81 .86 .97 1 . 13
Creatinkinase CK / U/l 22 53 66 121 504
GOT/ U/l 9 15 18 20 49
GPT / U/l 11 18 20 23 53
LDH/ U/l 80 142 158 183 313
Harnstoff / mg/dl 17 32 39 48 87
Kreatinin / mg/dl .6 1 . 0 1 . 1 1 . 2 1 . 5
Glukose / mg/dl 47 79 87 97 153
Cholesterin / mg/dl 139 193 211 234 316
Triglyceride / mg/dl 30 62 74 102 312
HDL/ mg/dl 40 62 72 84 116
BSG, 1. Stunde / mmn . W. 1 4 6 8 19
BSG, 2 . Stunde / mmn . W. 4 9 15 21 52
Laktat / mmol/I .44 .53 .72 1 . 00 2 . 19
pH 7 . 39 7 . 41 7 . 44 7 . 46 7 . 56
pC02 / mm Hg 19 . 1 31 . 8 34 . 3 37 . 3 41 . 8
Basenüberschuß / mmol/1
Basenüberschuß der Extra-

-4 . 1 -1 . 6 - . 1 .8 5 . 2

zell ul ärf 1üssigkeit / mmol/1 -5 . 1 -2 . 3 -1 . 0 .2 5 . 1
Gesamtpufferbasen / mmol/1 43 . 8 46 . 3 47 . 8 48 . 8 53 . 2
Bikarbonat HC03 / mmol/I 16 . 4 21 . 1 22 . 5 23 . 9 28 . 6
p02 / mm Hg 91 . 1 103 . 5 108 . 8 115 . 6 136 . 4
Sauerstoffsättigung / % 97 . 1 98 . 0 98 . 3 98 . 6 99 . 4

Protein im Urin / g/1 : neg . : 83 x ; 0 . 2 g/1 : lx
Nitrit im Urin : neg . : 84 x
Glukose im Urin : neg . : 84 x
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Tabelle 121 : Läufer (n=51)
Die Gruppe kennzeichnende Variablen

Minimum 25%-
Per-

zemti1e

Median 75%-
Per—

zentile

Maxiiu»

Alter / Jahre 30.0 41.0 47.0 52. 0 76.0

Körpergröße / cm 162. 5 172. 0 178. 0 181. 5 192.2

Körpergewicht / kg 62. 2 68.5 73. 4 80 . 0 96. 3

Körperfettprozeimtsatz / % 7. 1 13. 7 17.0 19. 5 27 . 7

Körpertemperatur / Grad € 35. 3 36. 0 36. 2 36. 5 36. 9

Ruheherzfrequenz / l/min 39 45 52 57 81

systoll . Ruhebl utdruck / ■ Hg 105 130 135 145 18®

diastol . Ruheblutdruck / nun Hg 65 80 m 90 11®

Vital Kapazität / 1 2 . 2 3.4 4 . 1 4 . 5 6 .4

Anzahl Trainingsjahre 2 . 0 5. 0 7 . 0 16. ® 57. ®

Tralningsstunden pro Wloche 2 .0 4.5 5 .0 8. ® 14.®

Lauft raimiimg / Stumdem/Woche 1. 0 4 .0 5 .0 8 . ® 14. ®

Lauftraimimg / Hcm/Woche 10 40 58 8® 15®

Anzahl Hauptmahlzeiten (von
21) pro Wtoche mit Fleisch .0 4.0 9 .0 12. ® 21 .®

Fleisch / g/Ta§ .0 50.0 100.0 15®-® 4®®.®

Befinden:
gut 37 = 72-5 %
mäßig 13 - 25. 5 %
schlecht 1 = 2. ® %

El ektro !ytgeträike/ - pripfflrate: 29 = 56.9 %

Eisenpräparat im dem letztem 3 Itematem:: 4 = 7.8 %

Sonstige Psdifaiente: 12 * 23. 5 %

Rauchen: 4 7.8 %

Anzahl Ziigamettem pro Tag: 5: Ix, 1®; Ix , 12: Ix , o .Ä. : Ix

Al kohol: 43 * 84-3 %

Alkoholmemgehei diesem 43:
wenig: 1® x = 41 . 9 %, mittelmäßig: 9 » 2©. 9 %, ©JA. : 16 x *
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Tabelle 122 : Läufer (n=51)
Die Gruppe kennzeichnende Variablen : Ernährung

Ernährung:

Fleischkonsum - Selbsteinschätzung:
kein Fleisch: 1 = 2 . 0 %
wenig Fleisch: 27 = 52 . 9 %
mittelmäßig: 22 = 43 . 1 %
viel Fleisch: 1 = 2 . 0 %

Ernährung magnesiumbewußt: 26 = 51 . 0 %

Bananen:
kein 5 = 9 . 8 %
wenig 23 = 45 . 1 %
viel 22 = 43 . 1 %
ohne Angabe 1 = 2 . 0 %

Fische:
kein 8 = 15 . 7 %
wenig 35 = 68 . 6 %
viel 8 = 15 . 7 %

grüne Blattgemüse:
kein 4 = 7 . 8 %
wenig 25 = 49 . 0 %
viel 20 = 39 . 2 %
ohne Angabe 2 = 3 . 9 %

Haferflocken , Müsli:
kein 13 = 25 . 5 %
wenig 24 = 47 . 1 %
viel 14 = 27 . 5 %

magnesiumreiche Mineralwässer:
kein 7 = 13 . 7 %
wenig 19 = 37 . 3 %
viel 25 = 49 . 0 %

Nüsse:
kein 15 = 29 . 4 %
wenig 27 = 52 . 9 %
viel 8 = 15 . 7 %
ohne Angabe 1 = 2 . 0 %

Vol1kornbrot:
kein 1 = 2 . 0 %
wenig 22 = 43 . 1 %
viel 28 = 54 . 9 %
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Tabelle 123 : Läufer (n =51)
Ruhewerte

Minimum 25%-
Per-

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

Maximum

Eisen / (xg/dl 32 68 96 124 220

Transferrin / g/1 2 . 27 2 . 89 3 . 05 3 . 38 6 . 36

Transferrinsättigung / % 5 . 2 17 . 5 25 . 2 32 . 7 60 . 5

Ferritin / (ig/1 9 . 9 53 . 6 88 . 1 143 . 0 482 . 2

Haptoglobin / g/1 .04 .73 1 . 03 1. 55 3 . 16

Gesamtprotein / g/1 62 67 69 71 77

Hämoglobin / g/dl 12 . 0 14 . 2 14 . 7 15 . 4 16 . 9

Hämatokrit / % 37 . 9 43 . 4 45 . 1 47 . 7 51 . 7

Erythrozyten / T/1 4 . 13 4 . 59 4 . 85 5 . 14 5 . 54

MCV/ fl 83 91 93 96 105

MCH/ pg 26 . 3 29 . 4 30 . 5 31 . 0 34 . 0

MCHC/ g/dl 28 . 7 31 . 8 32 . 5 33 . 0 34 . 6

Leukozyten / G/1 3 . 7 5 . 2 5 . 7 6 . 5 9 . 6

Thrombozyten / G/1 122 181 221 240 376

Natrium / mmol/1 134 . 9 138 . 7 140 . 2 141 . 4 148 . 6

Kalium / mmol/I 3 . 42 3 . 90 4 . 07 4 . 27 4 . 70

Calcium / mmol/I 2 . 26 2 . 33 2 . 43 2 . 51 2 . 70

Magnesium / mmol/1 .67 .84 .88 .98 1 . 13

Creatinkinase CK / U/l 23 54 73 142 504

GOT/ U/l 9 15 18 21 49

GPT/ U/l 15 18 21 25 53

LDH/ U/l 115 142 156 190 313

Harnstoff / mg/dl 17 35 42 48 87

Kreatinin / mg/dl .9 1. 0 1 . 1 1. 2 1. 5

Glukose / mg/dl 49 80 88 101 153

Cholesterin / mg/dl 147 196 212 243 316

Triglyceride / mg/dl 40 66 85 115 312

HDL/ mg/dl 40 59 67 75 111

BSG, 1. Stunde / mm n . W. 1 3 4 7 19

BSG, 2 . Stunde / mm n . W. 4 8 12 16 52

Laktat / mmol/I .45 .58 .78 .99 1. 57

pH 7 . 39 7 . 41 7 . 44 7 . 46 7 . 56

pC02 / mm Hg 19 . 1 34 . 0 36 . 0 37 . 5 41 . 8

Basenüberschuß / mmol/1 -3 . 1 -1 . 1 .0 1 . 3 5 . 2

Basenüberschuß der Extra¬
zellulärflüssigkeit / mmol/I -4 . 9 -1 . 8 - . 6 .8 5 . 1

Gesamtpufferbasen / mmol/I 44 . 8 46 . 8 48 . 0 49 . 3 53 . 2

Bikarbonat HC03 / mmol/1 16 . 4 22 . 1 23 . 1 24 . 6 28 . 6

p02 / mm Hg 91 . 1 102 . 9 108 . 2 113 . 7 136 . 4

SauerstoffSättigung / % 97 . 1 98 . 0 98 . 2 98 . 6 99 . 4

Protein im Urin / g/1 : neg . : 51 x
Nitrit im Urin : neg . : 51 x
Glukose im Urin : neg . : 51 x
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Tabelle 124 : Läuferinnen (n=33)
Die Gruppe kennzeichnende Variablen

Minimum 25%-
Per-

zenti1e

Median 75%—
Per-

zentile

Maximum

Alter 23 . 0 33 . 0 39 . 0 41 . 0 76 . 0

Körpergröße / cm 154 . 5 163 . 0 165 . 0 170 . 0 178 . 0

Körpergewicht / kg 49 . 2 54 . 0 57 . 4 60 . 4 82 . 8

Körperfettprozentsatz / % 9 . 4 14 . 0 18 . 2 21 . 7 28 . 9

Körpertemperatur / Grad C 35 . 2 36 . 1 36 . 5 36 . 7 37 . 1

Ruheherzfrequenz / 1/min 41 51 55 60 82

systol . Ruheblutdruck / mm Hg 100 115 120 130 170

diastol . Ruheblutdruck / mm Hg 60 70 75 80 105

Vitalkapazität / 1 2 . 0 2 . 8 3 . 3 3 . 7 4 . 4

Anzahl Trainingsjahre 1. 0 3 . 0 6 . 0 8 . 0 40 . 0

Trainingsstunden pro Woche 3 . 0 4 . 0 5 . 0 6 . 0 20 . 0

Lauftraining / Stunden/Woche 1 . 0 3 . 0 5 . 0 6 . 0 10 . 0

Lauftraining / km/Woche 11 30 50 70 140

Anzahl Hauptmahlzeiten (von
21) pro Woche mit Fleisch .0 2 . 0 4 . 0 7 . 0 12 . 0

Fleisch / g/Tag .0 30 . 0 50 . 0 100 . 0 150 . 0

Befinden:
gut
mäßig
schlecht
ohne Angabe

Elektrolytgetränke/ —präparate:

Eisenpräparat in den letzten 3 Monaten:

Anti —Baby—Pi Ile:

Sonstige Medikamente:

Rauchen:

Anzahl Zigaretten pro Tag : <1 : lx,

Alkohol:

Alkoholmenge bei diesen 25:
wenig : 16 x = 64 %, mittelmäßig : 0

Anzahl bisheriger Schwangerschaften : 0:

24 = 72 . 7 %
8 = 24 . 2 %
0 = 0 . 0 %
1 = 3 . 0 %

13 = 39 . 4 %

5 = 15 . 2 %

5 = 15 . 2 %

16 = 48 . 5 %

II 12 . 1 %
1: lx, 4 : lx , 5i lx , o . A. : lx

25 = 75 . 8 %

= 0 %, o . A. : 9 x = 36 %

lOx , 1 : 7x , 2 : 7x , 3 : 3x , 5 : lx , o . A. : 5
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Tabelle 125 : Läuferinnen (n =33)
Die Gruppe kennzeichnende Variablen : Ernährung

Ernährung:

Fl ei schkonsum - Sel bstei nschätzung:

Bananen

Fische:

kein Fleisch: 4 = 12 . 1 %
wenig Fleisch: 26 = 78 . 8 %
mittelmäßig: 3 = 9 . 1 %
viel Fleisch: 0 = .0 %

mg magnesiumbewußt: 19 = 57 . 6 %

i:
kein 0 _ .0 %
wenig 8 = 24 . 2 %
viel 24 = 72 . 7 %
ohne Angabe 1 = 3 . 0 %

kein 12 _ 36 . 4 %
wenig 19 = 57 . 6 %
viel 1 = 3 . 0 %
ohne Angabe 1 = 3 . 0 %

»lattgemüse:
kein 0 = .0 %
wenig 12 = 36 . 4 %
viel 20 = 60 . 6 •'o
ohne Angabe 1 = 3 . 0

ocken , Müsli:
kein 7 = 21 . 2 %
wenig 13 = 39 . 4 S-0

viel 12 = 36 . 4 >o
ohne Angabe 1 = 3 . 0 %

magnesiumreiche Mineralwässer;

Nüsse:

kein 6 = 18 . 2
wenig 4 = 12 . 1
viel 22 = 66 . 7
ohne Angabe 1 = 3 . 0

kein 9 _ 27 . 3
wenig 15 = 45 . 5
viel 8 = 24 . 2
ohne Angabe 1 = 3 . 0

•nbrot:
kein 1 = 3 . 0
wenig 7 = 21 . 2
viel 24 = 72 . 7
ohne Angabe 1 = 3 . 0
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Tabelle 126 : Läuferinnen (n=33)
Ruhewerte

Minimum 25%-
Per-

zenti1e

Median 75%-
Per-

zentile

Maximum

Eisen / jig/dl 42 67 99 143 203
Transferrin / g/1 2 . 53 3 . 16 3 . 42 3 . 75 4 . 98
Transferrinsättigung / % 10 . 1 16 . 4 23 . 2 33 . 1 45 . 6
Ferritin / jig/1 9 . 4 24 . 3 34 . 0 44 . 9 123 . 6
Haptoglobin / g/1 .28 .74 1 . 03 1 . 29 1. 85
Gesamtprotein / g/1 62 67 70 72 75
Hämoglobin / g/dl 11 . 8 12 . 9 13 . 3 13 . 7 15 . 2
Hämatokrit / % 35 . 6 39 . 0 40 . 8 42 . 9 47 . 7
Erythrozyten /T/1 3 . 74 4 . 23 4 . 35 4 . 41 5 . 21
MCV/ fl 87 92 93 96 99
MCH/ pg 25 . 0 29 . 8 30 . 6 31 . 1 34 . 0
MCHC/ g/dl 27 . 3 32 . 0 32 . 4 33 . 1 35 . 7
Leukozyten / G/1 3 . 9 5 . 1 6 . 0 6 . 5 10 . 4
Thrombozyten / G/1 142 207 228 243 355
Natrium / mmol/1 135 . 9 138 . 6 139 . 7 140 . 3 150 . 9
Kalium / mmol/I 3 . 36 3 . 81 3 . 92 4 . 17 4 . 47
Calcium / mmol/1 2 . 25 2 . 31 2 . 43 2 . 52 2 . 67
Magnesium / mmol/I .61 .78 .82 .94 1. 08
Creatinkinase CK / U/l 22 50 60 84 255
GOT/ U/l 10 15 16 19 38
GPT / U/l 11 18 19 21 43
LDH/ U/l 80 144 158 169 260
Harnstoff / mg/dl 22 30 35 44 63
Kreatinin / mg/dl .6 .9 1 . 0 1 . 0 1. 2
Glukose / mg/dl 47 79 84 92 119
Cholesterin / mg/dl 139 190 204 219 279
Triglyceride / mg/dl 30 57 67 84 157
HDL/ mg/dl 52 70 81 95 116
BSG, 1. Stunde / mm n . W. 2 6 8 9 15
BSG, 2 . Stunde / mm n . W. 7 12 19 23 36
Laktat / mmol/I .44 .50 .61 1 . 00 2 . 19
pH 7 . 40 7 . 43 7 . 45 7 . 46 7 . 50
pC02 / mm Hg 25 . 0 29 . 7 31 . 8 34 . 1 40 . 3
Basenüberschuß / mmol/1
Basenüberschuß der Extra-

-4 . 1 -2 . 0 - . 7 .4 2 . 0

Zellulärflüssigkeit / mmol/I -5 . 1 -3 . 3 -1 . 8 - . 5 1. 8
Gesamtpufferbasen / mmol/I 43 . 8 46 . 0 47 . 2 48 . 4 50 . 0
Bikarbonat HC03 / mmol/I 18 . 3 20 . 3 21 . 2 22 . 8 25 . 7
p02 / mm Hg 98 . 2 104 . 6 113 . 0 119 . 3 127 . 3
Sauerstoffsättigung / % 97 . 6 98 . 1 98 . 5 98 . 7 99 . 1

Protein im Urin / g/1 : neg . : 32 x ; 0 . 2 g/1 : lx
Nitrit im Urin : neg . : 33 x
Glukose im Urin : neg . : 33 x
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Tabelle 127 : Läufer und Läuferinnen (n = 80)

Eisen -Konzentration im Serum / (ig/dl

Alle Verum PIacebo
(n=80) (n=39) (n=41)

25%- Median 75%- 25%- Median 75%- 25%- Median 75%-
Per^ Per^ Per^ Per- Per^ Per^

zentile zentile zentile zentile zentile zentile

Läufer und Läuferinnen
(n=80) :

Zeitpunkte:
ZI= vor 1. Ergo 67 96 126 74 96 124 66 94 147

ZZ= nach 1. Ergo 81 113 150 78 123 148 81 105 156

Z3= vor 2 . Ergo 78 108 148 96 119 167 62 97 131

Z4= nach 2 . Ergo 99 143 178 129 158 196 76 114 154

absolute Änderungen:
Z2-Z1= während l . Ergo 3 14 24 3 16 26 2 11 23

Z4—Z3 = während 2 . Ergo 11 23 40 15 27 56 9 19 30

relative Änderungen:
(Z2- Zl)*100/Zl / % 3 . 9 15 . 7 28 . 2 4 . 0 17 . 7 28 . 3 3. 7 12. 6 28 . 1

(Z4- Z3)*100/Z3 / % 11. 6 24 . 0 38 . 8 20 .2 31 . 5 52 . 2 6 . 1 18. 9 31. 1

Läufer (n=48) :

Zeitpunkte:
ZI= vor 1. Ergo 67 95 123 76 96 118 64 93 147

Z2= nach 1. Ergo 79 113 147 84 118 140 79 107 165

Z3= vor 2 . Ergo 78 106 132 98 118 146 62 88 120

Z4= nach 2 . Ergo 99 145 166 130 158 185 80 114 154

absolute Änderungen:
Z2-Z1 = während l . Ergo 7 19 28 11 20 27 5 19 32

Z4- Z3= während 2 . Ergo 16 26 43 21 29 58 13 24 35

relative Änderungen:
(Z2- Zl)*100/Zl / % 8 . 2 19 . 6 30 . 0 13.8 22 . 6 28 . 6 5. 2 16. 5 33 . 1

(Z4—Z3)*100/Z3 / % 19 . 0 27 . 7 39 .8 21 . 1 31 . 7 48 . 0 14. 5 22 . 3 30. 4

Läuferinnen (n=32) :

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo 66 104 146 58 109 149 67 99 140

Z2= nach 1. Ergo 81 106 153 78 129 153 81 97 145

Z3= vor 2 . Ergo 82 130 171 95 135 185 66 104 149

Z4= nach 2. Ergo 107 143 197 129 161 212 76 119 159

absolute Änderungen:
Z2-Z1 = während l . Ergo 2 8 16 0 7 24 2 9 14

Z4- Z3 = während 2 . Ergo 5 19 34 12 27 53 5 10 21

relative Änderungen:
(Z2- Zl)*ioo/Zl / % 1. 9 5. 4 17. 8 .0 5 . 5 28 . 3 2 . 1 5. 4 12. 9

(Z4- Z3)*100/Z3 / % 3 .2 17 .3 35 . 3 7. 8 31 . 5 81 . 2 2 . 8 13. 3 34 . 4
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Tabelle 128 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Transferrin -Konzentration im Serum / g/l

Alle Verum Placebo
(n=80) (n=39) (n=41)

25%- Median 75%— 25%- Median 75%- 25V Median 75V-
Per̂ - Per- Per^ Per- Per- PeN

zentile zentile zentile zentile zentile zentile

Läufer und Läuferinnen
(n=80) :

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo 2 . 96 3 . 18 3 . 59 2 . 91 3 . 08 3 . 43 3 . 03 3.33 3.68
Z2 = nach 1. Ergo 3. 30 3 . 56 3 . 96 3 . 19 3 . 42 3 . 63 3 . 44 3. 68 4.07
Z3 = vor 2 . Ergo 2 . 91 3 . 15 3 . 55 2 . 79 3 . 01 3 . 33 3 . 11 3 .34 3.77
Z4 = nach 2 . Ergo 3. 30 3 . 60 4. 00 3 . 21 3 . 40 3 . 76 3 . 56 3 .84 4.14

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während l . Ergo .17 .34 .48 .11 .26 .44 .24 .36 .48
Z4- Z3 = während 2 . Ergo .25 .45 .58 .22 .45 .61 .28 .45 .55

relative Änderungen:
(Z2—ZI) *100/Z1 / % 5. 8 10 . 8 14. 7 3 . 1 8 . 5 15. 3 7 . 2 11. 1 14.6
(Z4—Z3)*100/Z3 / % 7 . 6 13 . 4 17. 4 6 . 6 13 . 6 20 . 5 9. 2 13.3 16.1

Läufer (n=48) :

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo 2 . 90 3 . 05 3. 36 2 . 86 2 . 97 3 . 09 2 . 97 3. 17 3.55
Z2 = nach 1. Ergo 3 . 27 3 . 49 3. 70 3 . 12 3 . 33 3 . 51 3 . 45 3 . 60 4.04
Z3 = vor 2 . Ergo 2 . 79 3 . 12 3 . 35 2 . 69 2 . 96 3 . 22 2 . 93 3 . 21 3.40
Z4 = nach 2. Ergo 3 . 29 3 . 56 3 . 83 3 . 23 3 . 41 3 . 75 3 . 34 3 . 60 3.93

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während l . Ergo .26 .38 .51 .21 .33 .49 .34 .41 .59
Z4- Z3 = während 2 . Ergo .28 .46 .60 .38 .49 .65 .27 .45 .54

relative Änderungen:
(Z2- Zl )*100/Zl / % 8 . 0 12 . 5 16. 3 6 . 7 10 . 9 16. 6 10. 9 12. 9 15.4
(Z4—Z3) *100/Z3 / % 9. 2 15 . 2 19. 4 10. 9 15 . 8 21 . 6 8 . 7 14.0 16.7

Läuferinnen (n=32) :

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo 3 . 19 3 . 43 3. 85 3 . 16 3 . 42 3 . 95 3 . 22 3 .45 3.75
Z2 = nach 1. Ergo 3. 35 3 . 71 4 . 09 3 . 36 3 . 63 4 . 10 3 . 30 3 .77 4.07
Z3 = vor 2 . Ergo 3 . 01 3 . 44 3 . 80 2 . 92 3 . 10 3 . 57 3 . 34 3 . 64 3.85
Z4 = nach 2 . Ergo 3 . 33 3 . 86 4 . 17 3 . 16 3 . 39 4 .00 3 .85 4 .01 4.23

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während l . Ergo .07 .20 .41 .10 .21 .42 .04 .19 .40

Z4- Z3 = während 2 . Ergo .17 .42 .54 .14 .25 .53 .34 .45 .58

relative Änderungen:
(Z2- Zl )*100/Zl / % 2 . 2 6. 4 11. 0 2 . 7 6. 1 10. 9 1. 0 6. 6 11.1

(Z4- Z3)*100/Z3 / % 5. 5 11. 0 15. 5 3 . 9 7. 3 13. 6 9 . 3 13.0 15.5
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Tabelle 129 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Transferrinsättigung / %

-
Alle Verum Placebo

(n =80) (n =39) (n =41)

25 %- Median 75 %- 25 %- Median 75 %- 25 %- Median 75%-
Per- Per^ Per^ Per- Per^ Per^

zentile zentile zentile zentile zentile zentile

Läufer und Läuferinnen
(n =80 ) :

Zeitpunkte:
ZI = vor 1 . Ergo 16 . 7 23 . 9 32 . 5 17 . 6 25 . 0 32 . 1 16 . 4 23 . 0 32 . 8

12= nach 1. Ergo 17 . 4 25 . 4 34 . 2 18 . 4 27 . 9 33 . 7 17 . 0 23 . 4 35 . 7

Z3= vor 2 . Ergo 19 . 5 26 . 3 40 . 5 23 . 1 33 . 1 44 . 5 15 . 5 22 . 2 31 . 9

Z4= nach 2 . Ergo 21 . 1 33 . 0 41 . 7 32 . 6 36 . 4 46 . 0 16 . 0 23 . 7 34 . 4

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während l . Ergo -1 . 0 .6 3 . 2 - . 8 1.4 3 . 8 -1 . 3 .4 2 . 5

Z4—Z3 = während 2 . Ergo -1 . 9 2 . 5 5 . 8 -1 . 9 3 . 6 10 . 0 -1 . 3 2. 0 4 . 3

relative Änderungen:
(Z2- Zl ) *100/Zl / % -4 . 5 2 . 7 11 . 6 -4 . 4 5. 9 17 . 8 -5 . 1 1. 3 11 . 4

(Z4- Z3) *100/Z3 / % -6 . 5 10 . 6 24 . 6 -9 . 9 17 . 1 36 . 6 -6 . 1 9. 1 16 . 7

Läufer (n=48 ) :

Zeitpunkte:
ZI = vor 1 . Ergo 17 . 3 25 .0 31 . 6 19 . 2 25 . 1 30 . 5 16 . 7 23. 0 32 . 1

TL= nach 1. Ergo 18 . 8 25 . 4 34 . 5 20 . 8 27 .2 34 . 3 15 . 7 23. 4 35 . 6

Z3= vor 2 . Ergo 20 . 2 25 . 4 37 . 9 23 . 9 32 . 6 41 . 6 15 . 8 21. 0 31 . 1

Z4 = nach 2 . Ergo 21 . 3 33 .4 37 . 8 30 . 4 36 .0 46 . 7 17 . 3 24. 0 34 . 5

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während l . Ergo - . 6 1 . 2 4 . 0 - . 2 1. 7 4 . 3 -2 . 1 .6 3 . 7

Z4- Z3 = während 2 . Ergo -1 . 7 3 . 1 6 . 1 -1 . 8 3 . 5 8 . 9 .1 2. 7 5 . 2

relative Änderungen:
(Z2- Zl) *100/Zl / % -2 . 1 5 . 6 18 . 6 - . 7 7 . 6 18 . 7 -7 . 3 2. 2 16 . 9

(Z4~Z3) *100/Z3 / % -6 . 1 11 . 5 25 . 4 -6 . 4 11 . 6 29 . 1 .0 11. 5 15 . 9

Läuferinnen (n=32 ) :

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo 16 . 2 23 . 2 34 . 7 16 . 4 23 . 5 33 . 1 16 . 0 23 . 0 37 . 6

Z2= nach 1 . Ergo 17 . 2 24 . 3 33 . 4 17 . 3 28 .3 33 . 0 17 . 0 20 . 6 35 . 7

Z3= vor 2 . Ergo 17 . 3 26 . 6 43 . 3 22 . 8 36 . 0 46 . 1 13 . 7 24 .4 35 . 6

Z4 = nach 2 . Ergo 20 . 1 33 . 0 45 . 4 33 . 2 38 .7 46 . 0 15 . 8 22 . 3 32 . 9

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während l . Ergo -1 . 2 .1 1 . 9 -1 . 0 .3 2 . 9 -1 . 3 .1 1 . 5

Z4~Z3 = während 2 . Ergo -3 . 1 1. 4 5 . 2 -5 . 2 5. 2 12 . 6 -2 . 1 .5 2 . 4

relative Änderungen:
(Z2- Zl) *ioo/Zl / % -5 . 9 .7 10 . 0 -7 . 7 1.7 11 . 3 -5 . 1 .7 4 . 1

(Z4- Z3) *100/Z3 / % - « . 0 6. 4 23 . 7 -14 . 2 19 . 9 69 . 4 -6 . 2 2 .3 16 . 7



300

Tabelle 130 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Ferritin-Konzentration im Serum / jxg/l

Alle
(n=80)

Verum
(n=39)

Placebo
(n=41)

25%-
Per-

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

25%-
Per^

zentile

Median 75%-
Per¬

zent i 1e

25%-
Per-

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

Läufer und Läuferinnen
(n=80) :

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo 31.6 55.4 119. 1 35.4 61.6 120.0 28. 4 53.7 118.1
Z2 = nach 1. Ergo 33.6 62.4 128.6 40. 1 64. 1 122.6 29.0 60.7 133.1
Z3 = vor 2. Ergo 32.9 64.1 123.3 46.8 74.1 118. 1 27. 1 52.2 132.8
Z4 = nach 2. Ergo 35.3 73.9 138.2 50.7 82.6 134. 9 26.0 55.1 141.4

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während l .Ergo .7 4.9 11.8 .7 5.2 16. 5 .7 4.7 10.0
Z4- Z3 = während2. Ergo .1 4.1 12.6 .0 7.6 15.0 .1 2.8 8.0

relative Änderungen:
(Z2- Zl)*100/Zl / % 2. 1 9.4 15.6 1.9 9. 9 16. 5 2. 1 9.1 14.3
(Z4—Z3)*100/Z3 / % .4 9.1 19.5 .0 12.0 23. 1 .8 7.8 13.7

Läufer (n=48) :

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo 53.3 83. 5 142.6 53.3 76.0 135. 0 51.5 104.5 145.3
Z2 = nach 1. Ergo 54.5 103.9 159. 6 54.5 93.3 148. 5 58.0 116.7 167.6
Z3 = vor 2. Ergo 57.7 99.5 161. 7 67. 1 96.0 151. 7 52.6 121.3 161.7
Z4 = nach 2. Ergo 66.7 121.3 181.8 74.9 115. 2 176. 1 57.4 125.5 181.8

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während l . Ergo 3.4 8.2 21.3 3. 1 9.3 25. 1 3. 4 6.6 19.4
Z4- Z3 = während2.Ergo .3 7.6 17.2 - .2 9. 5 19.2 .7 6. 5 14.4

relative Änderungen:
(Z2- Zl)*100/Zl / % 3.9 10.8 17.6 4.0 12. 5 19.3 3.6 9.8 15.1
(Z4—Z3)*100/Z3 / % .4 10.3 21.2 - .3 13.4 25.0 1. 1 9.2 14.7

Läuferinnen (n=32) :

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo 23.6 33.5 44.2 28. 1 37.3 43. 5 19. 7 28.6 44.9
Z2 = nach 1. Ergo 23.4 35.0 47.9 31. 1 40. 1 48.7 20.0 33.2 47.1
Z3 = vor 2. Ergo 24.3 34.7 55.2 38.2 46.8 77.2 21.7 29.4 33.6
Z4 = nach 2. Ergo 26.2 35. 9 61.2 36. 3 50.7 81.3 23.0 32.2 35.6

absolute Änderungen:
5.0Z2- Z1 = während l .Ergo .0 1. 5 4.8 -1 .3 2.3 4. 5 .0 1.0

Z4- Z3 = während2. Ergo .1 2.9 5.6 1. 6 4. 1 10.9 .0 .8 3.3

relative Änderungen:
14.3(Z2—ZI)*100/Z1 / % .0 4.7 14.6 -2 .0 5.2 14.9 .0 4.2

(Z4- Z3)*100/Z3 / % .4 7.9 15.6 6.6 10. 9 21.2 .0 4.8 8.6
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Tabelle 131: Läufer und Läuferinnen (n=80)
Haptoglobin -Konzentration im Serum / g/|

Alle Verum Placebo
(n=80) (n=39) (n=41)

25%— Median 75V 25V Median 75V 25%- Median 75%-
Per- Per̂ - Per- Per^ Per^ Per^

zentile zentile zentile zentile zentile zentile

Läufer und Läuferinnen
(n=80) :

Zeitpunkte:
ZI= vor 1. Ergo .71 1. 01 1. 43 .60 .91 1. 40 .73 1. 08 1. 56

12= nach 1. Ergo .73 1 . 16 1. 58 .66 1. 05 1. 45 .74 1. 28 1.80

Z3= vor 2 . Ergo .73 .97 1. 28 .56 .91 1. 17 .81 1. 13 1. 48

Z4= nach 2. Ergo .76 1. 08 1. 40 .65 1.01 1. 26 .86 1. 24 1. 62

absolute Änderungen:
Z2-Z1= während l . Ergo .04 .08 .17 .04 .08 .11 .03 .08 .23

Z4-Z3= während 2 . Ergo .04 .09 .16 .05 .09 .15 .03 .10 .17

relative Änderungen:
(Z2-Zl)*100/Zl / % 3 . 8 9 . 9 19. 0 3 . 7 9. 2 15. 7 4 . 0 11 . 2 19. 4

{Z4—Z3)*100/Z3 / % 5 . 2 9 . 1 15. 7 5 . 7 9 .8 18. 3 5. 1 8 . 9 14.3

Läufer (n=48) :

Zeitpunkte:
ZI= vor 1. Ergo .69 .99 1. 54 .66 .91 1. 44 .69 1. 22 1. 68

Z2= nach 1. Ergo .65 1 . 17 1. 74 .67 1. 02 1. 45 .61 1. 56 1.84

Z3= vor 2 . Ergo .61 .95 1. 41 .52 .81 1. 01 .77 1. 17 1. 53

Z4= nach 2. Ergo .67 1. 06 1. 63 .63 .96 1. 17 .76 1.29 1. 73

absolute Änderungen:
Z2-Z1= während l . Ergo .04 .10 .19 .03 .08 .11 .06 .15 .28

Z4~Z3= während 2 . Ergo .05 .09 .16 .06 .09 .15 .05 .10 .16

relative Änderungen:
(Z2- Zl)*100/Zl / % 6 . 6 12 . 1 21 . 4 3 . 6 10. 2 17.4 8 .8 17. 2 22 .3

(Z4-Z3)*100/Z3 / % 6 . 6 9 . 2 14.8 6 . 6 9.3 17. 7 5. 1 9. 2 11. 8

Läuferinnen (n=32) :

Zeitpunkte:
ZI= vor 1. Ergo .71 1. 03 1. 31 .60 .93 1. 34 .74 1.03 1.21

Z2= nach 1. Ergo .76 1 . 11 1. 35 .66 1. 08 1. 36 .81 1. 14 1. 35

Z3= vor 2. Ergo .81 1. 00 1.26 .77 .98 1. 25 .85 1.03 1.26

Z4= nach 2. Ergo .93 1 . 12 1. 35 .91 1. 06 1. 34 .98 1. 14 1. 35

absolute Änderungen:
Z2-Z1= während l . Ergo .03 .07 .14 .04 .07 .13 .02 .06 .15

Z4-Z3= während 2 . Ergo .03 .09 .17 .05 .09 .14 .02 .10 .18

Elative Änderungen:
(Z2- Zl) * ioo/Zl / % 3 . 2 7 . 5 14. 0 3 . 7 7. 3 15. 6 3 . 2 7 . 6 13. 4

(Z4~Z3)*100/Z3 / % 4 . 3 9. 0 20 . 5 3 . 9 9. 8 21 . 9 5 . 1 8 . 6 19. 9
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Tabelle 132 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Gesamtprotein -Konzentration im Serum / g/l

Alle
(n=80)

Verum
(n=39)

Placebo
(n=41)

25%-
Per^

zentile

Median 75V
Per^

zentile

25%-
Per^

zentile

Median 75%-
Per^

zentile

25V
Per^

zentile

Median 75V
Per^

zentile

Läufer und Läuferinnen
(n=80) :

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo 67 69 72 67 69 71 67 70 72
Z2 = nach 1. Ergo 74 77 79 74 76 79 74 77 80
Z3 = vor 2 . Ergo 66 68 70 65 67 70 68 69 71
Z4 = nach 2 . Ergo 74 76 79 73 76 79 75 77 80

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während l . Ergo 5 7 10 5 7 10 6 8 10
Z4- Z3 = während 2. Ergo 7 9 11 7 9 11 7 9 11

relative Änderungen:
(Z2- Zl ) *100/Zl / % 7 . 4 10 . 5 14. 2 7. 2 10 .3 14. 5 7. 8 10. 7 13.9
(Z4- Z3)*100/Z3 / %

Läufer (n=48) :

9 . 5 13 . 0 16. 4 10. 0 13 . 0 15. 9 9. 2 13. 0 16.4

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo 67 69 72 67 69 70 67 71 73
Z2 = nach 1. Ergo 75 78 80 75 77 79 77 80 82
Z3 = vor 2 . Ergo 66 68 70 65 67 68 68 70 71
Z4 = nach 2 . Ergo 74 76 80 73 76 79 76 78 83

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während l . Ergo 7 8 10 6 8 11 7 9 10
Z4—Z3 = während 2 . Ergo 8 9 11 8 9 11 8 10 12

relative Änderungen:
(Z2- Zl )*100/Zl / % 9. 2 12 . 2 15 . 0 8 . 4 11 . 7 15. 8 10. 3 12. 5 14.9
(Z4—Z3)*100/Z3 / %

Läuferinnen (n=32) :

10. 6 13 . 5 16. 5 10. 9 13 . 3 16. 4 10. 2 13. 5 16.7

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo 67 70 72 67 69 72 69 70 71
Z2 = nach 1. Ergo 74 76 78 72 75 79 74 76 77
Z3 = vor 2 . Ergo 66 69 71 65 69 71 68 68 70
Z4 = nach 2 . Ergo 74 76 79 73 76 79 74 76 78

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während l . Ergo 4 6 8 4 7 8 4 6 8

Z4- Z3 = während 2 . Ergo 6 8 10 6 8 10 6 7 10

relative Änderungen:
11.6
14.5

(Z2- Zl )*100/Zl / % 5. 9 8 . 5 11. 9 6 . 0 9 . 3 12. 3 5 . 8 8 . 5
(Z4- Z3)*100/Z3 / % 8 . 2 11 . 2 15. 2 8 . 1 11 . 9 15. 9 8 . 5 10. 1
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Tabelle 133: Läufer und Läuferinnen (n=80)
Hämoglobin -Konzentration / g/dl

'
Alle Verum Placebo

(n=80) (n=39) (n=41)

25V Median 75%- 25%- Median 75%— 25%- Median 75%-
Per^ - Per^ Per- Per- Per- Per-

zentile zentile zentile zentile zentile zentile

Läufer und Läuferinnen
(n=80) :

Zeitpunkte:
ZI= vor 1. Ergo 13. 3 14 . 3 14. 8 13. 1 14.3 14. 9 13. 3 14. 1 14. 8

Z2= nach 1. Ergo 14 . 3 15 . 3 15. 9 14. 3 15. 2 16. 0 14. 3 15. 3 15. 7

Z3= vor 2 . Ergo 13. 6 14 . 3 15.2 13. 5 14. 2 15. 3 13. 7 14. 3 15. 1

Z4= nach 2 . Ergo 14 . 7 15 . 5 16. 5 14. 5 15. 5 16. 6 14. 8 15. 5 16. 4

absolute Änderungen:
Z2-Z1= während l . Ergo .8 1. 1 1. 3 .8 1. 1 1. 6 .7 1. 1 1. 2

Z4-Z3= während 2 . Ergo 1. 0 1. 2 1. 7 .8 1. 2 1. 6 1. 1 1. 2 1. 7

relative Änderungen:
(Z2- Z1)*100/71 / % 5 . 3 7 . 6 9. 2 5. 4 7. 9 10. 7 5. 1 7. 5 8 . 5

(Z4~Z3)*100/Z3 / % 6 . 8 8 . 6 11. 6 5 . 6 8 . 5 11. 7 7. 2 8 . 9 11. 5

Läufer (n=48) :

Zeitpunkte:
ZI= vor 1. Ergo 14 . 3 14 . 7 15. 4 14. 2 14 .6 15. 4 14. 3 14. 7 15. 3

Z2= nach 1. Ergo 15 . 3 15 . 7 16.4 15. 2 15 .8 16. 4 15. 4 15. 7 16. 4

Z3= vor 2 . Ergo 14. 1 14 . 8 15. 4 14. 1 14 . 5 15. 4 14. 2 14. 9 15. 4

Z4= nach 2. Ergo 15 . 5 16 . 2 16.9 15. 1 16 .0 16. 7 15. 7 16.4 16. 9

absolute Änderungen:
Z2-Z1= während l . Ergo .8 1. 1 1. 4 .8 1. 2 1. 6 .8 1. 1 1. 3

Z4-Z3= während 2 . Ergo 1. 0 1 .3 1.8 .8 1.3 1. 9 1. 0 1.3 1.8

relative Änderungen:
(Z2- Zl)*100/Zl / % 5 . 3 7 . 6 9. 5 5 . 2 9.0 10. 1 5. 3 7. 6 8 .8

(Z4-Z3)*100/Z3 / % 6 .8 8 . 6 12.8 5. 7 8 .3 12. 8 7. 1 8. 9 13. 0

Läuferinnen (n=32) :

Zeitpunkte:
ZI= vor 1. Ergo 12. 9 13 .3 13. 7 12. 5 13 .0 14. 0 13. 0 13. 3 13. 6

Z2= nach 1. Ergo 13 . 7 14 . 3 14. 7 13. 7 14.3 14. 7 13. 4 14. 1 14. 6

Z3= vor 2. Ergo 12. 7 13 . 5 14. 0 12. 7 13 . 5 14. 9 12. 7 13. 5 14. 0

Z4= nach 2. Ergo 13 .8 14 . 7 15. 3 14. 0 14 . 5 15. 8 13. 7 14. 7 15. 3

absolute Änderungen:
Z2-Z1= während l . Ergo .7 1. 0 1. 1 .8 1.0 1. 6 .7 .8 1. 1

Z4-Z3 = während 2 . Ergo .9 1. 2 1. 4 .7 1. 1 1. 4 1. 1 1. 2 1. 3

relative Änderungen:
(Z2-Zl)*ioo/Zl / % 5 . 3 6. 9 8 . 3 6 . 2 7 .0 12. 3 5. 1 6. 3 8 . 3

(Z4- Z3)*100/Z3 / % 6 . 7 8 . 7 10. 3 5. 2 8 . 5 10. 9 7 . 9 8. 9 9. 8
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Tabelle 134 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Hämatokrit / %

Alle
(n=80)

Verum
(n=39)

PIacebo
(n=41)

25%-
Per-

zentile

Median 75V
Per-

zentile

25%—
Per^

zentile

Median 75V
Per^

zentile

25%—
Per^

zentile

Median 75V
Pei^

zentile

Läufer und Läuferinnen
(n=80) :

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo 41 .2 43 .7 46 . 5 40 .8 44 . 3 46 . 8 41 . 2 43 . 5 46.0
Z2 = nach 1. Ergo 44 . 1 47 . 2 49 . 5 44 . 1 47 . 4 49 . 7 43 . 9 47 . 1 49.3
Z3 = vor 2 . Ergo 40 . 7 43 . 0 45 . 5 39 . 9 42 . 9 45 . 5 41 . 2 43 . 2 45.5
Z4 = nach 2 . Ergo 44 .2 46 . 8 49 . 7 44 . 2 46 . 6 49 . 7 44 . 2 46 . 9 49.6

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während l . Ergo 2 . 1 3 . 6 4 . 6 2 . 0 3 .3 4 . 6 2 . 1 3. 6 4.6
Z4—Z3 = während 2 . Ergo 2 . 5 4 . 0 5 . 3 3 . 2 4 . 2 5. 5 2 . 3 3. 7 5.2

relative Änderungen:
(Z2- Zl )*100/Zl / % 4 . 6 8 . 3 10. 4 4 . 2 8 . 2 11. 3 4 . 7 8. 6 10.2
(Z4—Z3) *100/Z3 / % 5 . 5 9 .4 12. 4 6 . 8 9 . 9 12. 6 5. 1 8. 5 12.0

Läufer (n=48) :

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo 43 . 5 45 . 3 47 .8 42 . 7 45 . 6 48 . 1 43 . 6 44 . 8 47.2
Z2 = nach 1. Ergo 47 . 3 49 . 0 50 . 7 47 . 1 49 . 1 51 . 0 47 . 4 48 .8 50.5
Z3 = vor 2 . Ergo 42 . 6 44 . 5 46 . 5 42 . 1 43 . 9 46 . 7 43 . 4 45 . 1 46.4
Z4 = nach 2 . Ergo 46 . 5 48 . 7 50 . 9 46 .2 48 . 4 50 . 9 47 . 3 48 .8 50.9

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während l . Ergo 2 . 1 4 . 2 4 . 8 2 . 0 3 . 3 5. 0 2 . 4 4. 3 4.6
Z4—Z3 = während 2 . Ergo 3 . 2 4 . 2 5 . 8 3 . 3 4 . 6 5. 8 2 . 7 3. 8 5.8

relative Änderungen:
(Z2- Zl)*100/Zl / % 4 . 5 9 . 0 11. 4 4 . 1 7 . 3 11. 8 5 . 3 9. 6 10.4
(Z4- Z3)*100/Z3 / % 6. 8 9 . 6 12. 8 7 .2 10 . 0 12. 4 5 . 8 8 .8 13.3

Läuferinnen (n=32) :

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo 38 .8 40 . 8 43 . 0 38 . 2 40 . 6 43 . 8 40 . 5 41 . 1 41.7
Z2 = nach 1. Ergo 42 . 3 43 . 8 45 . 4 41 . 7 44 . 0 46 . 3 42 . 6 43 . 7 44.4
Z3 = vor 2 . Ergo 38 .8 40 . 3 42 . 6 37 . 6 39 . 9 42 . 9 38 . 9 40 .4 41.7
Z4 = nach 2. Ergo 42 . 4 43 . 9 46 . 1 41 . 8 43 . 6 46 . 3 42 . 6 44 . 1 45.8

absolute Änderungen:
3.6Z2- Z1 = während l . Ergo 2 .0 3 . 2 3 .7 2 .7 3 . 3 3 . 7 1. 9 2. 8

Z4—Z3 = während 2 . Ergo 1. 9 3 . 6 5 . 0 1. 9 3 . 7 5. 3 1. 8 3. 3 4.3

relative Änderungen:
9.4(Z2- Zl )*100/Zl / % 4. 9 7 . 9 9 . 7 6 .2 8 . 2 10. 2 4 . 6 6.8

(Z4- Z3)*100/Z3 / % 4 .6 8 . 9 11. 9 4 .4 9 . 2 12. 7 4. 8 8 . 1 10.4
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Tabelle 135 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Mittleres corpusculäres Volumen MCV / fl

Alle Verum Placebo
(n =80) (n =39) (n =41)

25 %- Median 75V 25V Median 75V 25%— Median 75V

Per- Per- Per^ - Per^ Per- Per-

zentile zenti1e zentile zentile zentile zentile

Läufer und Läuferinnen
(n =80 ) :

Zeitpunkte:
ZI = vor 1 . Ergo 92 93 96 91 93 95 92 93 97

11 = nach 1 . Ergo 92 94 96 92 93 96 92 94 97

Z3= vor 2 . Ergo 89 92 94 89 92 94 89 92 95

Z4= nach 2 . Ergo 90 92 95 89 92 94 90 93 95

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während l . Ergo 0 1 1 0 1 1 0 1 1

Z4- Z3 = während 2 . Ergo 0 1 1 0 1 1 0 0 1

relative Änderungen:
(Z2- Zl )*100/Zl / % .0 1.0 1 . 1 .0 1.0 1 . 1 .0 1.0 1 . 1

(Z4- Z3) *100/Z3 / % .0 .5 1 . 1 .0 1.0 1 . 1 .0 .0 1 . 1

Läufer (n=48 ) :

Zeitpunkte:
ZI = vor 1 . Ergo 91 93 96 91 93 96 91 93 97

Z2= nach 1 . Ergo 91 94 97 91 94 96 91 94 98

Z3= vor 2 . Ergo 89 92 95 90 92 94 89 93 95

Z4= nach 2 . Ergo 90 93 96 91 92 95 90 93 96

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während l . Ergo 0 1 1 0 1 1 0 1 1

Z4- Z3 = während 2 . Ergo 0 0 1 0 0 1 0 1 1

relative Änderungen:
(Z2- Zl ) *100/Zl / % .0 1.0 1 . 1 .0 1.0 1 . 1 .0 1. 0 1 . 1

(Z4- Z3) *100/Z3 / % .0 .0 1 . 1 .0 .0 1 . 1 .0 1.0 1 . 1

Läuferinnen ( n=32 ) :

Zeitpunkte:
ZI = vor 1 . Ergo 92 93 96 92 93 95 92 93 96

Z2= nach 1 . Ergo 93 94 96 93 93 95 93 94 97

Z3= vor 2 . Ergo 89 91 94 88 90 92 91 92 94

Z4= nach 2 . Ergo 90 92 94 89 92 93 91 93 95

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während l . Ergo 0 0 1 0 0 1 0 0 1

Z4- Z3 = während 2 . Ergo 0 1 1 0 1 2 0 0 1

Elative Änderungen:
(Z2- Z1) *100/Z1 / % .0 .0 1 . 1 .0 .0 1 . 1 .0 .0 1 . 1

(Z4- Z3) *100/Z3 / % .0 1.0 1 . 1 .0 1.1 2 . 1 .0 .0 1 . 1
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Tabelle 136 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Mittleres corpusculäres Hämoglobin MCH / pg

Alle
(n=80)

Verum
(n=39)

Placebo
(n=41)

25%-
Per-

zentile

Median 75V
Per^

zentile

25V
Per-

zentile

Median 75V
Per-

zentile

25%-
Per-

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

Läufer und Läuferinnen
(n=80) :

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo 29 . 4 30 . 5 31 . 1 28 . 9 30 . 2 30 . 9 30 . 1 30 . 6 31.2
Z2 = nach 1. Ergo 29 . 3 30 . 4 31 . 3 29 . 3 30 . 1 31 . 1 29 . 4 30. 6 31.3
Z3 = vor 2 . Ergo 29 . 7 30 . 4 31 . 3 30 . 1 30 . 5 31 . 2 29 . 4 30. 4 31.3
Z4 = nach 2 . Ergo 29 .8 30 . 6 31 . 3 29 . 9 30 . 6 31 . 3 29 . 6 30. 6 31.2

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während l . Ergo - . 5 .0 .5 - . 5 .0 .8 - . 5 .0 .3
Z4- Z3 = während 2. Ergo - . 4 .1 .7 - . 7 - . 1 .4 - . 2 .2 .8

relative Änderungen:
(Z2- Zl )*100/Zl / % -1 . 6 .0 1. 5 -1 . 6 .0 2 . 8 -1 . 6 .0 1.0
(Z4- Z3)*100/Z3 / %

Läufer (n=48) :

-1 . 4 .2 2 . 2 -2 . 3 - . 3 1. 4 - . 7 .7 2.5

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo 29 .3 30 . 4 31 . 0 28 .8 30 . 0 31 . 0 30 . 2 30 . 6 31.1
Z2 = nach 1. Ergo 29 . 3 30 . 3 31 . 4 29 .3 30 . 1 31 . 5 29 . 0 30 . 5 31.4
Z3 = vor 2 . Ergo 29 .8 30 . 4 31 . 4 30 . 1 30 . 6 31 . 4 29 . 6 30 . 4 31.5
Z4 = nach 2 . Ergo 29 . 6 30 . 6 31 . 4 29 . 4 30 . 5 31 . 4 29 . 7 30. 7 31.4

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während l . Ergo - . 5 - . 1 .5 - . 5 - . 0 .8 - . 5 - . 2 .3
Z4- Z3 = während 2. Ergo - . 5 .2 .7 - . 8 - . 1 .4 - . 2 .3 .8

relative Änderungen:
(Z2- Zl ) *100/Zl / % -1 . 6 - . 3 1. 7 -1 . 7 - . 2 2 . 9 -1 . 6 - . 7 1.0

(Z4—Z3)*100/Z3 / %

Läuferinnen (n=32) :

-1 . 6 .7 2 . 0 -2 . 7 - . 3 1. 3 - . 7 .8 2.6

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo 29 . 6 30 . 6 31 . 1 29 . 3 30 . 3 30 . 7 29 . 9 30 .8 31.4
Z2 = nach 1. Ergo 29 . 6 30 . 6 31 . 1 29 . 5 30 . 1 31 . 0 30 . 0 30 . 6 31.2
Z3 = vor 2 . Ergo 29 . 6 30 . 4 31 . 1 30 . 2 30 . 5 31 . 0 29 . 2 30 . 2 31.2
Z4 = nach 2 . Ergo 30 . 0 30 . 7 31 . 2 30 . 1 30 . 7 31 . 2 29 . 6 30 . 6 31.2

absolute Änderungen:
.4Z2- Z1 = während l . Ergo - . 5 .0 .3 - . 5 .0 .2 - . 3 .1

Z4- Z3 = während 2 . Ergo - . 3 .0 .7 - . 5 - . 1 .6 - . 3 .0 .8

relative Änderungen:
1.3(Z2- Zl ) *100/Zl / % -1 . 5 .2 1. 1 -1 . 6 .0 .7 -1 . 0 .3

(Z4- Z3)*100/Z3 / % -1 . 1 .0 2 . 5 -1 . 6 - . 3 2 . 0 -1 . 0 .0 2.5



307

Tabelle 137 : Läufer und Läuferinnen ( n = 80)
Leukozyten -Konzentration / Tsd ./(Ltl= G/l

-
Alle Verum Placebo

(n=80) (n=39) (n=41)

25%- Median 75%- 25V Median 75%— 25V Median 75%-
Per̂ - Per- Per- Per^ Per^ Per-

zentile zentile zentile zentile zentile zentile

Läufer und Läuferinnen
(n=80) :

Zeitpunkte:
ZI= vor 1. Ergo 5 . 1 5 .8 6 . 5 5. 1 5. 7 6. 4 5. 1 5. 9 7. 0

Z2= nach 1. Ergo 8 . 5 9 . 5 11. 4 8 . 5 9. 7 11. 5 8 . 4 9. 4 11. 3

Z3= vor 2 . Ergo 5 . 1 5. 9 6 . 7 4 . 9 5.7 6 . 6 5 . 2 6. 1 6 .8

Z4= nach 2. Ergo 8 . 8 9 . 9 11. 4 8 .8 10 . 1 11. 2 8 . 8 9. 8 11. 5

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während l . Ergo 3 . 0 3 . 7 4 . 5 3 .0 3 .4 4 . 6 3. 0 3 . 9 4 . 5

Z4-Z3 = während 2 . Ergo 3 . 1 4 . 0 4 .8 3 . 1 4 . 1 4 . 9 3 . 1 3. 8 4 . 6

relative Änderungen:
(Z2- Zl)*100/Zl / % 49 . 2 61 . 5 78 . 7 49 . 1 58. 8 77. 8 49 . 2 63. 8 79 . 6

(Z4—Z3)*100/Z3 / % 56 . 3 68 . 9 85 . 9 57 . 6 69. 5 86 . 6 55 . 6 66 . 3 85 . 2

Läufer (n=48) :

Zeitpunkte:
ZI= vor 1. Ergo 5 . 3 5. 7 6 . 6 5 . 1 5. 7 6 . 2 5. 4 6 . 0 6. 8

Z2= nach 1. Ergo 8 . 6 9 . 3 10. 6 8 . 6 9. 0 10. 0 8 . 9 9. 4 10. 6

Z3= vor 2. Ergo 5 . 1 5. 9 6. 7 4 .8 5. 7 6 . 4 5 . 4 6. 2 7 . 1

Z4= nach 2. Ergo 8 . 8 9. 4 11. 1 8 . 5 9 . 2 10. 2 8. 9 10 . 1 11. 4

absolute Änderungen:
Z2-Z1 = während l . Ergo 2 .8 3 . 4 4 . 1 2 . 8 3 .3 3. 9 2. 8 3 . 7 4 . 2

Z4- Z3 = während 2 . Ergo 3 . 1 3 . 6 4. 6 3 . 1 3. 6 4. 6 3 . 1 3 . 7 4 . 6

relative Änderungen:
(Z2- Zl)*100/Zl / % 48 . 1 56 . 8 68 . 5 48 . 9 56. 3 66 . 7 45 . 2 60. 3 73 . 6

(Z4- Z3)*100/Z3 / % 53 . 7 63 . 1 82 . 6 54 . 3 62. 6 81 . 7 53. 7 63. 6 82 . 6

Läuferinnen (n=32) :

Zeitpunkte:
ZI= vor 1. Ergo 4 . 9 6 . 0 6 . 5 5 . 3 6. 0 6 . 4 4 . 4 5. 7 7 .0

Z2= nach 1. Ergo 7 . 9 10 . 1 12. 9 8 . 1 10. 2 12. 6 7. 8 9. 7 13. 1

Z3= vor 2. Ergo 5 . 0 5. 9 6. 8 5 . 1 5. 8 7 . 0 4 . 7 5. 9 6. 6

Z4= nach 2. Ergo 9 . 0 10 . 3 12. 5 10. 2 10. 7 13. 1 8 . 3 9 . 8 12. 0

absolute Änderungen:
Z2-Z1 = während l . Ergo 3 . 1 4 . 3 5. 2 3 .2 4 .3 5 . 3 3 . 1 4 . 3 4 . 9

Z4-Z3 = während 2 . Ergo 3 . 5 4 . 3 5.8 3 . 4 5. 5 6. 8 3 . 5 4 . 1 4. 4

relative Änderungen:
(Z2- Zl)*ioo/Zl / % 50 .8 74 . 9 87 . 5 49 .2 75 . 4 86 . 8 52 . 3 74 . 4 88 . 1

(Z4- Z3)*100/Z3 / % 61 . 7 78 . 1 96 . 7 69 . 4 84 . 6 108. 3 58 . 5 70 . 5 90 . 5
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Tabelle 138 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Thrombozyten -Konzentration / Tsd7 |il = G/l

Alle
(n=80)

Verum
(n=39)

Placebo
(n=41)

25%—
Per^

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

25%-
Per-

zentile

Median 75%-
Per -̂

zentile

25%—
Per^-

zentile

Median 75V
Pet^

zentile

Läufer und Läuferinnen
(n=80) :

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo 198 223 243 207 230 253 192 219 234
12 = nach 1. Ergo 238 273 305 237 283 320 240 267 293
Z3 = vor 2 . Ergo 192 228 265 191 229 276 196 227 253
Z4 = nach 2. Ergo 245 275 303 248 279 322 239 270 293

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während l . Ergo 24 47 67 17 48 78 29 39 60
Z4- Z3 = während 2 . Ergo 24 49 66 19 49 71 25 49 58

relative Änderungen:
(Z2- Zl )*100/Zl / % 12. 0 21 . 9 30 . 9 9 . 2 22 . 7 34 . 9 12 . 1 21 .4 26.8
(Z4- Z3)*100/Z3 / %

Läufer (n=48) :

12. 3 21 . 7 27 . 9 12. 0 21 . 7 28 . 0 12. 7 20 . 7 27.9

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo 183 221 240 190 231 254 183 209 224
12 = nach 1. Ergo 215 267 305 219 292 319 215 253 288
Z3 = vor 2 . Ergo 179 217 245 180 221 265 175 210 235
Z4 = nach 2 . Ergo 225 263 293 235 273 305 216 257 284

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während l . Ergo 21 41 71 19 48 79 23 33 63
Z4- Z3 = während 2 . Ergo 19 50 67 18 58 73 24 45 57

relative Änderungen:
(Z2- Zl )*100/Zl / % 11. 5 20 .3 33 . 5 13. 0 20 . 7 35 . 3 10. 5 19. 3 29.2
(Z4- Z3) *100/Z3 / %

Läuferinnen (n=32) :

11. 9 21 .4 27 . 9 12. 1 23 . 5 29 . 0 11 . 5 18. 9 26.8

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo 211 229 251 217 228 243 199 232 259
12 = nach 1. Ergo 245 281 311 239 274 320 259 284 302
Z3 = vor 2 . Ergo 222 251 285 217 255 323 227 239 273
Z4 = nach 2. Ergo 271 292 337 273 293 352 270 280 325

absolute Änderungen:
Z2- Z1 = während l . Ergo 32 53 63 17 53 78 38 52 59
Z4- Z3 = während 2 . Ergo 30 49 61 29 47 58 34 52 68

relative Änderungen:
26.8(Z2- Zl ) *100/Zl / % 13. 4 24 . 2 29 .0 7 . 7 23 . 0 32 . 5 14. 1 25 . 4

(Z4—Z3)*100/Z3 / % 12. 5 21 . 7 28 . 2 12. 0 20 . 8 26 . 4 14. 0 25 . 4 30.2



- 309

Tabelle 139 : Läufer und Läuferinnen (n=80 ), Langzeitveränderungen
Eisen -Konzentration im Serum / |ig/dl

Alle
(n=80)

Verum
(n=39)

Placebo
(n=41)

25%-
Per -̂

zentile

Median 75%-
Per^

zentile

25V
Per^

zentile

Median 75%-
Per^

zentile

25%—
Per^

zentile

Median 75V
Per̂ -

zentile

Läufer und Läuferinnen
(n=80) :

ZI = Ausgangswert 67 96 126 74 96 124 66 94 147

Z3—ZI = während 6 Woch. -15 15 44 2 22 56 -35 7 31

(Z3- Zl)*100/Zl / % -17 . 5 17 . 0 50 .2 2 . 7 24. 4 64 . 4 -35 . 4 7 . 9 37 . 7

Läufer (n=48) :
ZI = Ausgangswert 67 95 123 76 96 118 64 93 147

ZH1 = während 6 Woch. -12 12 39 2 23 47 -51 -3 32

(Z3-Zl)*100/Zl / % -20 . 3 12 .3 53 .4 2 .2 21 . 1 59. 3 -35 . 9 -4 . 1 42 .8

Läuferinnen (n=32) :
ZI = Ausgangswert 66 104 146 58 109 149 67 99 140

Z3-Z1= während 6 Woch. -20 18 50 11 20 67 -22 12 30

(Z3-Zl)*100/Zl / % -16 . 8 20 . 6 44 . 3 12. 1 26. 7 69 . 7 -20 . 5 13 . 0 33 . 3

Tabelle 140 : Läufer und Läuferinnen (n=80 ), Langzeitveränderungen
Transferrin -Konzentration im Serum / g/l

Alle
(n=80)

Verum
(n=39)

Placebo
(n=41)

25%-
Per-

zentile

Median 75%-
Per̂ -

zentile

25%—
Per-

zentile

Median 75%-
Per^

zentile

25%-
Per^

zentile

Median 75V
Per^

zentile

Läufer und Läuferinnen
(n=80) :

ZI = Ausgangswert 2 . 96 3 . 18 3 . 59 2 . 91 3 . 08 3 . 43 3 . 03 3 . 33 3. 68

23—ZI = während 6 Woch. - . 27 - . 03 .21 - . 31 - . 12 .13 - . 21 .07 .24

(Z3-Zl)*100/Zl / % -8 . 2 - . 8 6 . 0 -10 . 0 -3 .8 4 . 5 -7 . 2 1 . 7 7 .3

Läufer (n=48) :
ZI = Ausgangswert 2 . 90 3 . 05 3 . 36 2 . 86 2 . 97 3 . 09 2 . 97 3 . 17 3. 55

Z3-Z1 = während 6 Woch. - . 25 - . 04 .15 - . 29 - . 11 .13 - . 21 - . 02 .19

(Z3-Z1)*100/Z1 / % -8 . 2 -1 . 4 5 . 1 -8 . 8 -3 . 8 4 . 5 -6 . 5 - . 6 5. 7

Läuferinnen (n=32) : 3 . 75
ZI = Ausgangswert 3 . 19 3 . 43 3 .85 3. 16 3 .42 3. 95 3 . 22 3 . 45

Z3-Z1 = während 6 Woch. - . 34 - . 02 .27 - . 52 - . 15 .05 - . 24 .17 .35

(ZH1)*100/Z1 / % -9 . 1 - . 5 7 . 7 -15 . 2 -3 . 8 1. 5 -7 . 2 5 . 9 9 .8
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Tabelle 141 : Läufer und Läuferinnen (n=80 ), Langzeitveränderungen
Transferrinsättigung / %

Alle
(n =80)

Verum
(n =39)

Placebo
(n =41)

25%-
Per-

zentile

Median 75 %-
Per-

zentile

25 %-
Per^

zentile

Median 75 %—
Per^

zentile

25 %—
Per-

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

Läufer und Läuferinnen
(n =80 ) :

ZI = Ausgangswert 16 . 7 23 . 9 32 . 5 17 . 6 25 . 0 32 . 1 16 . 4 23. 0 32.8
Z3- Z1 = während 6 Woch. -3 . 7 3 . 8 11 . 4 - . 2 9 . 6 17 . 9 -10 . 0 -1 . 0 7.6

(Z3- Zl ) * 100/Zl / % -17 . 8 20 . 6 60 . 7 - . 8 38 . 5 79 . 0 -32 . 5 -8 . 2 35.0

Läufer (n=48) :
ZI = Ausgangswert 17 . 3 25 .0 31 . 6 19 . 2 25 . 1 30 . 5 16 . 7 23. 0 32.1
Z3—ZI = während 6 Woch. -2 . 9 3 .3 10 . 8 - . 3 8 .4 17 . 7 -11 . 9 -1 . 4 7.0

(Z3—ZI ) * 100/Z1 / % -13 . 3 18 . 0 60 . 7 -1 . 0 34 . 7 74 . 9 -33 . 1 -9 . 0 43.6

Läuferinnen (n=32) :
ZI = Ausgangswert 16 . 2 23 . 2 34 . 7 16 . 4 23 . 5 33 . 1 16 . 0 23. 0 37.6
Z3- Z1 = während 6 Woch. -4 . 8 4 . 6 12 . 2 2 . 7 9 . 6 22 . 0 -4 . 9 1. 4 9.1

(Z3—ZI ) * 100/Z1 / % -21 . 0 24 . 2 51 . 7 14 . 9 38 . 5 100 . 1 -26 . 3 8. 7 28.5

Tabelle 142 : Läufer und Läuferinnen (n=80 ), Langzeitveränderungen
Ferritin-Konzentration im Serum / jig/l

Alle
(n =80)

Verum
(n =39)

Placebo
(n =41)

25 %-
Per^

zentile

Median 75%—
Per^

zentile

25 %-
Per-

zenti1e

Median 75V
Per^

zentile

25 %-
Per -̂

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

Läufer und Läuferinnen
(n =80 ) :

ZI = Ausgangswert 31 . 6 55 . 4 119 . 1 35 . 4 61 . 6 120 . 0 28 . 4 53. 7 118.1
Z3- Z1 = während 6 Woch. -4 . 5 3 . 4 20 . 8 .7 14 . 3 23 . 8 -8 . 3 -1 . 8 8.3

(Z3- Zl ) *100/Zl / % -7 . 2 8 . 2 34 . 1 1 . 2 24 . 7 47 . 8 -19 . 2 -3 . 9 11.7

Läufer (n=48) :
145.3ZI = Ausgangswert 53 . 3 83 . 5 142 . 6 53 . 3 76 . 0 135 . 0 51 . 5 104. 5

Z3- Z1 = während 6 Woch. -2 . 5 14 . 2 29 . 7 3 . 2 17 . 6 30 . 6 -4 . 5 1. 6 28.0

(Z3—ZI ) *100/Z1 / % -3 . 9 11 .8 35 . 5 5 . 7 25 . 7 47 . 5 -7 . 2 3. 2 16.8

Läuferinnen (n=32) :
44.9ZI = Ausgangswert 23 . 6 33 . 5 44 . 2 28 . 1 37 . 3 43 . 5 19 . 7 28. 6

Z3- Z1 = während 6 Woch. -5 . 9 - . 7 9 . 7 - . 3 10 . 1 15 . 3 -10 . 5 -5 . 8 -1 .2

(Z3—ZI ) * 100/Z1 / % -19 . 8 -1 . 9 30 . 1 - . 9 24 . 7 60 . 4 -28 . 6 -19 . 2 -3 .9
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Tabelle 143 : Läufer und Läuferinnen (n=80 ), Langzeitveränderungen
Hämoglobin -Konzentration / g/dl

Alle
(n=80)

Verum
(n=39)

Placebo
(n=41)

25%-
Per-

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

25%-
Per^

zentile

Median 75V
Per^

zentile

25%-
Per^

zentile

Median 75%-
Per^

zentile

Läufer und Läuferinnen
(n=80) :

Zl = Ausgangswert 13. 3 14 .3 14. 8 13. 1 14 .3 14. 9 13. 3 14. 1 14.8

Z3—ZI = während 6 Woch. - . 4 .0 .6 - . 4 .1 .6 - . 5 .0 .6

(Z3—ZI)*100/Z1 / % -2 . 7 .0 4 . 1 -2 . 7 .6 4. 2 -3 . 7 .0 4. 1

Läufer(n=48) :
ZI = Ausgangswert 14 . 3 14 . 7 15 . 4 14. 2 14. 6 15. 4 14. 3 14. 7 15. 3

Z3-Z1= während 6 Woch. - . 4 - . 0 .5 - . 5 - . 2 .4 - . 3 .0 .5

(Z3-Zl)*100/Zl / % -2 . 7 - .3 3. 3 -3 . 3 -1 . 2 2 . 4 -2 . 1 .0 3. 6

Läuferinnen (n=32) :
ZI = Ausgangswert 12 . 9 13 .3 13 . 7 12. 5 13 .0 14. 0 13. 0 13. 3 13. 6

Z3-Z1= während 6 Woch. - . 4 .5 .8 .0 .5 .8 - . 6 - . 2 .8

(Z3- Zl)*100/Zl / % -3 .0 3 . 1 6 . 2 .0 4 . 1 6. 5 -4 . 5 -1 . 5 5.8
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Tabelle 144 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Eisen -Konzentration im Serum / jug/dl

Alle Verum Placebo Vergleich
(n=80) (n=39) (n=41) Verum/Placebo
Median Median Median p(deskr . )

(zweiseitig)

Läufer und Läuferinnen (n=80)

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo 96 96 94 0. 9654
Z2 = nach 1. Ergo 113 123 105 0. 8173
Z3 = vor 2. Ergo 108 119 97 0. 0134
Z4 = nach 2. Ergo 143 158 114 0. 0004

Änderungen:
Z3- Z1 = während 6 Wochen 15 22 7 0. 0167
Z4- Z2 = während 6 Wochen 30 52 15 0 . 0011

Läufer (n=48)

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo 95 96 93 0 .8689
Z2 = nach 1. Ergo 113 118 107 0 .8852
Z3 = vor 2. Ergo 106 118 88 0 .0337
Z4 = nach 2. Ergo 145 158 114 0 .0080

Änderungen:
Z3- Z1 = während 6 Wochen 12 23 -3 0 . 0538
Z4- Z2 = während 6 Wochen 29 43 18 0. 0303

Läuferinnen (n=32)

Zeitpunkte:
ZI = vor 1. Ergo 104 109 99 0. 9098
TI = nach 1. Ergo 106 129 97 0.8650
Z3 = vor 2. Ergo 130 135 104 0. 1357
Z4 = nach 2. Ergo 143 161 119 0. 0182

Änderungen:
Z3- Z1 = während 6 Wochen 18 20 12 0. 1566
Z4—Z2 = während 6 Wochen 38 62 15 0. 0202
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Tabelle 145 : Läufer und Läuferinnen (n =80)
Ferritin -Konzentration im Serum / jig/l

Alle Verum Placebo Vergleich
(n =80) (n - 39) (n - 41) Verum/Placebo
Median Median Median p(deskr . )

(zweiseitig)

Läufer und Läuferinnen (n=80)

Zeitpunkte:
ZI = vor 1 . Ergo 55 . 4 61 . 6 53 . 7 0 . 7253
12 = nach 1 . Ergo 62 . 4 64 . 1 60 . 7 0 . 7038
Z3 = vor 2 . Ergo 64 . 1 74 . 1 52 . 2 0 . 0734
Z4 = nach 2 . Ergo 73 . 9 82 . 6 55 . 1 0 . 0940

Änderungen:
Z3- Z1 = während 6 Wochen 3 . 4 14 . 3 -1 . 8 0 . 0013
Z4- Z2 = während 6 Wochen 4 . 5 15 . 2 -2 . 0 0. 0000

Läufer (n=48)

Zeitpunkte:
ZI = vor 1 . Ergo 83 . 5 76 . 0 104 . 5 0 . 5919

12 = nach 1 . Ergo 103 . 9 93 . 3 116 . 7 0 . 7105

Z3 = vor 2 . Ergo 99 . 5 96 . 0 121 . 3 0 . 9507

Z4 = nach 2 . Ergo 121 . 3 115 . 2 125 . 5 0 . 9425

Änderungen:
Z3- Z1 = während 6 Wochen 14 . 2 17 . 6 1. 6 0 . 1548
Z4- Z2 = während 6 Wochen 8 . 0 14 . 2 .1 0 . 0168

Läuferinnen (n=32)

Zeitpunkte:
ZI = vor 1 . Ergo 33 . 5 37 . 3 28 . 6 0 . 2653

12 = nach 1 . Ergo 35 . 0 40 . 1 33 . 2 0 . 3170

Z3 = vor 2 . Ergo 34 . 7 46 . 8 29 . 4 0 . 0015

Z4 = nach 2 . Ergo 35 . 9 50 . 7 32 . 2 0 . 0027

Änderungen:
Z3- Z1 = während 6 Wochen - . 7 10 . 1 -5 . 8 0 . 0002

Z4- Z2 = während 6 Wochen 1. 8 16 . 2 -5 . 4 0 . 0001
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Tabelle 146 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Laufzeit 10-km-Lauf / Sekunden

Alle
(n=80)

Verum
(n=39)

PIacebo
(n=41)

25%-
Per̂ -

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

25%-
Per-

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

25%—
Per^

zentile

Median 75V
Per-

zentile

Läufer und Läuferinnen
Lauf A 2485 2710 2984 2483 2708 2927 2486 2720 3000
Lauf B 2448 2640 2990 2497 2650 2990 2439 2632 2983
Änderung während 6 Wo. -90 -24 27 -81 -25 46 -98 -21 26
relative Änderung / % -3 . 2 - . 9 1. 0 -3 . 1 - . 9 1. 4 -3 . 3 - . 9 .9

Läufer (n=48) :
Lauf A 2371 2579 2809 2391 2614 2767 2371 2529 2941
Lauf B 2361 2516 2820 2326 2557 2700 2391 2510 3015
Änderung während 6 Wo. -81 -25 43 -95 —49 35 -50 -13 43
relative Änderung / % -3 . 2 - . 9 1.8 -3 . 6 -1 . 7 1. 4 -2 . 1 - . 5 1.8

Läuferinnen (n=32) :
Lauf A 2646 2906 3170 2640 2907 3300 2652 2904 3153
Lauf B 2598 2811 3091 2595 2872 3280 2598 2750 2922
Änderung während 6 Wo. -114 -19 8 -44 -8 46 -192 -62 -2
relative Änderung / % -3 . 3 - . 7 .3 -1 . 6 - . 2 1. 4 -6 . 4 -2 . 3 - .1

Tabelle 147 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Ergometriezeit / Sekunden

Alle
(n=80)

Verum
(n=39)

Placebo
(n=41)

25%-
Per^

zentile

Median 75%—
Per-

zentile

25%-
Per^

zentile

Median 75%—
Per-

zentile

25V
Per-

zentile

Median 75V
Per-

zentile

Läufer und Läuferinnen
Ergometrie A 621 809 958 605 810 950 645 780 965
Ergometrie B 640 810 965 645 840 960 640 787 1005
Änderung während 6 Wo. -20 10 50 -2 12 55 -30 5 50
relative Änderung / % -2 . 8 1. 0 6. 0 - . 2 1. 9 7. 4 -4 . 5 .5 5.5

Läufer (n=48) :
Ergometrie A 828 931 1010 825 895 969 830 958 1028
Ergometrie B 863 940 1048 885 940 1020 794 948 1055
Änderung während 6 Wo. -15 15 55 -11 20 55 -20 15 55

relative Änderung / % -1 . 5 1. 6 5. 9 -1 . 1 1. 9 5 . 9 -1 . 9 1. 6 6.0

Läuferinnen (n=32) :
Ergometrie A 535 608 665 525 600 650 550 620 665
Ergometrie B 540 613 701 540 615 720 540 610 670
Änderung während 6 Wo. -25 2 43 0 12 50 -40 -18 20

relative Änderung / % -4 . 5 .2 6 . 7 .0 1 . 9 10. 2 -6 . 0 -3 .0 3.2
- - —J
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Tabelle 148 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Maximale Leistung / Watt

Alle
(n =80)

Verum
(n=39)

Placebo
(n =41)

25 %-
Per-

zentile

Median 75V
Per^

zentile

25V
Per^

zentile

Median 75%-
Per^

zentile

25 %—
Per-

zentile

Median 75V
Per-

zentile

Läufer und Läuferinnen
Ergometrie A 223 275 316 218 275 314 229 267 318

Ergometrie B 228 275 318 229 283 317 228 269 329

Änderung während 6 Wo. -6 3 14 -1 3 15 -8 1 14

relative Änderung / % -2 . 3 .9 4 . 9 - . 2 1 . 4 5 . 7 -3 . 5 .4 4 . 6

Läufer (n=48 ) :
Ergometrie A 280 309 331 279 299 319 281 316 335

Ergometrie B 290 311 341 296 311 333 270 313 343

Änderung während 6 Wo. -4 4 15 -3 6 15 -6 4 15

relative Änderung / % -1 . 3 1 . 3 4 . 9 -1 . 0 1 . 6 4 . 9 -1 . 6 1 . 3 5 . 1

Läuferinnen (n=32 ) :
Ergometrie A 199 219 235 196 217 231 203 222 235

Ergometrie B 200 220 245 200 221 250 200 219 236

Änderung während 6 Wo. -7 0 12 0 3 14 -11 -5 6

relative Änderung / % -3 . 5 .2 5 . 2 .0 1 . 4 7 . 5 -4 . 7 -2 . 4 2 . 6

Tabelle 149 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Maximale Leistung / Körpergewicht / Watt/kg

Alle
(n =80)

Verum
(n =39)

Placebo
(n =41)

25 %—
Per^

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

25 %-
Per̂ -

zentile

Median 75%-
Per^

zentile

25%-
Per̂ -

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

Läufer und Läuferinnen
Ergometrie A 3 . 63 3 . 93 4 . 36 3 . 59 3 . 91 4 . 36 3 . 68 3 . 94 4 . 35

Ergometrie B 3 . 60 4 . 03 4 . 52 3 . 64 4 . 12 4 . 44 3 . 60 3 . 93 4 . 56

Änderung während 6 Wo. - . 09 .04 .23 - . 06 .05 .27 - . 11 - . 00 .19

relative Änderung / % -2 . 3 .7 5 . 4 -1 . 5 1 . 3 7 . 0 -2 . 8 - . 1 4 . 9

Läufer (n=48 ) :
Ergometrie A 3 . 68 4 . 18 4 . 57 3 . 67 4 . 21 4 . 39 3 . 71 3 . 93 4 . 58

Ergometrie B 3 . 83 4 . 23 4 . 64 4 . 00 4 . 31 4 . 49 3 . 74 4 . 02 4 . 74

Änderung während 6 Wo. - . 05 .04 .22 - . 08 .03 .22 - . 03 .07 .22

relative Änderung / % -1 . 3 .9 5 . 4 -1 . 9 .6 5 . 5 - . 8 1 . 6 5 . 4

Läuferinnen ( n=32 ) :
Ergometrie A 3 . 52 3 . 81 4 . 10 3 . 14 3 . 76 4 . 03 3 . 54 3 . 94 4 . 10

Ergometrie B 3 . 47 3 . 89 4 . 28 3 . 46 3 . 91 4 . 32 3 . 47 3 . 86 4 . 07

Änderung während 6 Wo. - . 12 .00 .26 - . 05 .14 .30 - . 18 - . 09 .10

relative Änderung / % -3 . 4 .1 6 . 2 -1 . 2 3 . 2 7 . 3 -4 . 6 -2 . 4 2 . 9
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Tabelle 150 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Anstrengungsempfinden während Ergometrie / Borg -Skala

Alle
(n=80)

Verum
(n=39)

Placebo
(n=41)

:

25%-
Per^

zenti1e

Median 75V
Per^

zentile

25%-
Per^-

zentile

Median 75%-
Per^

zentile

25%-
Per^-

zentile

Median i%
PeN

zentile

Läufer und Läuferinnen
Ergometrie A 15 16 17 15 16 17 15 16 17
Ergometrie B 15 16 17 15 16 17 15 16 17
Änderung während 6 Wo. -1 0 1 -1 0 1 -1 0 1

Läufer (n=48) :
Ergometrie A 16 16 17 16 16 17 15 16 17
Ergometrie B 15 16 17 15 16 17 15 16 17
Änderung während 6 Wo. -1 0 1 -1 0 1 -1 0 1

Läuferinnen (n=32) :
Ergometrie A 15 16 17 15 15 17 15 16 17
Ergometrie B 15 15 17 15 16 16 14 15 17
Änderung während 6 Wo. -1 0 0 -1 0 1 -1 0 0

Tabelle 151 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Anstieg der Laktat -Konzentration während Ergometrie / mmol/l

Alle
(n=80)

Verum
(n=39)

Placebo
(n=41)

25V
Per^

zentile

Median 75V
Per^

zentile

25V
Per^

zentile

Median 75%—
Per^

zentile

25%—
Per^

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

Läufer und Läuferinnen
Ergometrie A 7 . 60 8 .75 10. 23 7 . 38 8 . 36 10. 47 8 . 08 8 . 94 10.10
Ergometrie B 7 .22 8 . 57 9 . 65 6 . 92 8 . 43 10. 05 7 . 24 8 .75 9.46
Änderung während 6 Wo. -1 . 37 - . 28 .69 -1 . 37 .09 .97 -1 . 40 - . 59 .59
relative Änderung / % -15 . 6 -3 . 9 8 . 8 -15 . 2 1. 2 10. 1 -15 . 9 -6 .8 7.1

Läufer (n=48) :
Ergometrie A 7. 59 9. 55 10. 45 7 . 24 9 . 15 10. 46 8 . 08 9.84 10.40
Ergometrie B 7. 51 8 . 92 10. 02 7 . 18 8 . 43 10. 36 8 . 06 9.01 9.62
Änderung während 6 Wo. -1 . 53 - . 36 .59 -1 . 48 .07 .79 -1 . 53 - .86 .36
relative Änderung / % -17 . 0 -4 . 8 7 . 1 -19 . 6 .8 9 . 2 -15 . 6 -9 . 1 4.2

Läuferinnen (n=32) :
Ergometrie A 7 . 65 8 .34 9 . 51 7 . 46 7 . 86 10 . 54 8 . 12 8 .62 9.41
Ergometrie B 7 . 04 8 . 15 8 . 94 6 .87 8 . 43 9 . 39 7 . 13 7 .96 8.87
Änderung während 6 Wo. -1 . 37 .02 .87 -1 . 13 .29 1. 07 -1 . 39 - .37 .80
relative Änderung / % -15 . 2 .3 11. 2 -13 . 4 3 . 7 14. 1 -16 . 8 -4 .4 8.9
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Tabelle 152 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Laktat -Konzentration , Maximalwert / mmol/l

Alle
(n=80)

Verum
(n=39)

Placebo
(n=41)

25%—
Per-

zentile

Median 75V
Per-

zentile

25%-
Per-

zentile

Median 75V
Per-

zentile

25V
Per^

zentile

Median 75V
Per-

zentile

Läufer und Läuferinnen
ErgometrieA 8 . 32 9 . 53 11. 24 8 . 11 9 . 16 11. 39 8 .86 9 . 96 10. 94

ErgometrieB 7 . 90 9 . 28 10. 29 7. 80 9. 17 10. 74 7 . 99 9 . 38 10. 22

Änderung während 6 Wo. -1 . 52 - . 31 .63 -1 . 39 .10 .76 -1 . 68 - . 59 .52

relative Änderung / % -16 . 3 -3 . 0 6 . 5 -14 . 8 1. 1 8 .3 -17 . 3 -5 . 5 5. 8

Läufer(n=48) :
ErgometrieA 8 . 41 10 . 40 11. 43 8 . 06 9. 73 11. 47 8 . 72 10 . 62 11. 43

ErgometrieB 8 . 36 9. 43 10. 68 7 . 84 9 . 22 11. 03 8 .63 9 . 57 10. 29

Änderung während 6 Wo. -1 . 63 - . 31 .69 -1 . 51 .01 .84 -1 . 68 - .83 .41

relative Änderung / % -17 . 8 -3 . 3 7. 0 -19 . 3 .2 7. 9 -16 . 1 -6 .8 4 . 6

Läuferinnen (n=32) :
ErgometrieA 8 . 23 9. 25 10. 03 8 . 11 8 . 68 11. 24 8 .88 9. 36 9. 96

ErgometrieB 7 . 68 8 . 75 9 . 59 7 .80 9 . 01 9. 77 7 . 54 8 . 58 9. 49

Änderung während 6 Wo. -1 . 32 - . 31 .59 - . 60 .15 .70 -1 . 72 - . 45 .52

relative Änderung / % -15 . 1 -3 . 0 6. 1 -12 . 7 1. 9 8 . 4 -18 . 5 —4. 8 5. 8

Tabelle 153 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Herzfrequenz unter maximaler Belastung / 1/min

Alle
(n=80)

Verum
(n=39)

Placebo
(n=41)

25%-
Per-

zentile

Median 75%-
Per^

zentile

25%-
Per^

zentile

Median 75%-
Per¬

zent i 1e

25V
Per-

zentile

Median 75V
Per^

zentile

Läufer und Läuferinnen
ErgometrieA 155 164 172 154 162 171 156 165 172

ErgometrieB 159 164 174 158 164 172 159 165 175

Änderung während6 Wo. -4 2 6 -3 3 5 -4 0 6

relative Änderung / % -2 . 3 1. 2 3 . 5 -1 .8 1. 9 3. 3 -2 . 3 .0 3 . 8

Läufer (n=48) :
ErgometrieA 153 159 169 154 159 170 152 160 169

ErgometrieB 156 163 173 151 164 173 157 163 171

Änderung während6 Wo. -5 4 7 -3 4 6 -5 5 8

relative Änderung / % -2 . 8 2 . 3 4 . 2 -1 . 4 2 . 3 3. 6 -3 . 0 2. 8 5 . 1

Läuferinnen (n=32) :
ErgometrieA 164 168 174 158 165 171 165 170 176

ErgometrieB 161 167 175 159 164 172 164 169 175

Änderung während6 Wo. -4 -2 5 -3 1 5 -4 -2 1

relative Änderung/ % -2 . 1 - . 9 2 . 9 -1 .8 .6 3. 3 -2 . 3 -1 . 2 .6
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Tabelle 154 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Leistung bei 4 mmol/l Laktat -Konzentration / Watt

Alle
(n =80)

Verum
(n =39)

Placebo
(n =41)

25%-
Per-

zentile

Median 75%-
Per^

zentile

25 %-
Per-

zentile

Median 75 %-
Per ^-

zentile

25 %-
Per-

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

Läufer und Läuferinnen
Ergometrie A 171 207 256 166 210 268 172 197 254
Ergometrie B 178 219 267 180 223 273 177 217 259
Änderung während 6 Wo. -3 8 18 -3 5 17 -3 10 20
relative Änderung / % -1 . 4 3 . 7 9 . 2 -1 . 4 2 . 5 9 . 6 -1 . 7 4 . 0 8.7

Läufer (n=48 ) :
Ergometrie A 209 246 273 215 242 278 203 251 263
Ergometrie B 221 247 294 225 267 290 216 239 295
Änderung während 6 Wo. -2 9 21 -2 6 20 -2 11 21
relative Änderung / % - . 8 3 . 7 7 . 2 - . 8 2 . 2 7 . 2 - . 8 4 . 0 8.6

Läuferinnen (n=32 ) :
Ergometrie A 141 163 188 139 163 195 145 172 184
Ergometrie B 145 173 193 143 170 196 147 176 191
Änderung während 6 Wo. -4 7 16 -4 4 17 -3 7 15
relative Änderung / % -2 . 2 3 . 6 11 . 0 -2 . 4 2 . 9 11 . 7 -1 . 9 3 . 8 8.7

Tabelle 155 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Herzfrequenz bei 4 mmol/l Laktat -Konzentration / 1/min

Alle
(n =80)

Verum
(n =39)

Placebo
(n =41)

25 %—
Per-

zentile

Median 75%-
Per^

zentile

25 %—
Per^

zentile

Median 75%—
Per-

zentile

25 %-
Per ^ -

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

Läufer und Läuferinnen
Ergometrie A 135 143 149 130 143 148 135 144 149
Ergometrie B 138 146 156 136 147 156 139 146 155
Änderung während 6 Wo. -1 4 8 0 4 8 -2 4 7

relative Änderung / % - . 7 2 . 8 5 . 5 .0 3 . 1 5 . 5 -1 . 4 2 . 7 5.3

Läufer (n=48 ) :
Ergometrie A 130 138 146 129 140 146 134 137 146
Ergometrie B 136 140 156 132 140 156 138 141 148
Änderung während 6 Wo. -1 4 9 -1 4 9 -2 4 9

relative Änderung / % - . 7 2 . 9 6 . 8 - . 3 2 . 7 6 . 5 -1 . 1 2 . 9 6.8

Läuferinnen (n =32 ) :
Ergometrie A 142 148 153 136 146 152 146 149 154
Ergometrie B 145 150 156 139 149 155 146 152 156
Änderung während 6 Wo. -2 3 7 0 5 7 -2 2 7

relative Änderung / % -1 . 0 2 . 1 5 . 1 .0 3 . 3 5 . 5 -1 . 5 1 . 3 4.2
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Tabelle 156: Läufer und Läuferinnen (n=80)
Leistung bei 4 mmol/l Laktat -Konzentration / Körpergewicht / Watt/kg

Alle
(n=80)

Verum
(n=39)

Placebo
(n=41)

25V
Per-

zentile

Median 75V
Per̂ -

zentile

25V
Per̂ -

zentile

Median 75%—
Per-

zentile

25%-
Per-

zentile

Median 75V
Per̂ -

zentile

Läufer und Läuferinnen
ErgometrieA 2 . 70 3 . 14 3 . 59 2 . 75 3 . 17 3. 60 2 . 64 3 . 04 3. 50

ErgometrieB 2 . 74 3 . 25 3 . 76 2 . 79 3 . 32 3 . 80 2 . 70 3 .21 3 . 64

Änderung während 6 Wo. - . 03 .11 .27 - . 02 .11 .26 - .03 .14 .31

relative Änderung / % -1 . 2 3 . 2 9 . 8 - . 7 3 . 0 9. 5 -1 . 3 4 . 7 10. 0

Läufer (n=48) :
ErgometrieA 2 . 77 3 . 27 3 . 80 2 . 88 3 . 38 3 . 80 2 .72 3 . 16 3. 76

ErgometrieB 2 . 83 3 . 42 3 . 86 2 . 93 3. 67 3. 95 2 . 74 3 . 36 3. 77

Änderung während 6 Wo. - . 02 .11 .26 - . 01 .10 .21 - . 03 .16 .29

relative Änderung / % - . 5 3 . 6 7 . 6 - . 2 3 . 1 5. 3 -1 .0 5. 1 9. 1

Läuferinnen (n=32) :
ErgometrieA 2 . 42 2 . 88 3 . 26 2 . 35 2 . 92 3. 29 2 . 55 2 . 85 3. 23

ErgometrieB 2 . 55 3 . 05 3 . 31 2 . 55 3 . 12 3 . 34 2 . 69 3 . 00 3 . 29

Änderung während 6 Wo. - . 09 .11 .32 - . 08 .12 .32 - . 10 .11 .32

relative Änderung / % -2 . 9 3 . 1 11. 2 -2 . 4 3 . 0 12. 1 -3 . 5 3 . 1 11. 0

Tabelle 157 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Leistung bei 4 mmol/l Laktat -Konzentration relativ zur Maximalleistung / %

Alle Verum Placebo

(n=80) (n=39) (n=41)

25V Median 75V 25%- Median 75%— 25%- Median 75V

Per- Per- Per^ Per̂ - Per^ Per-

zentile zentile zentile zentile zentile zentile

Läufer und Läuferinnen
ErgometrieA 73 . 7 77 . 4 84 . 1 74 .0 79 . 5 86 . 8 73 . 3 77. 1 80 . 6

ErgometrieB 75 . 1 80 . 6 85 . 7 74 . 6 82 . 1 86 . 8 75 . 2 80 . 3 84 . 2

Änderung während 6 Wo. -2 . 3 1. 3 7. 5 -3 . 5 1.3 6. 1 -1 . 9 1. 3 8 . 0

relative Änderung / % -3 . 2 1 . 8 9 . 4 -4 . 1 1.7 7. 6 -2 . 5 1. 8 10. 6

Läufer(n=48) :
ErgometrieA 75 . 1 78 . 3 85 . 9 75 . 1 82 . 6 86 . 9 75. 0 77 . 3 81 . 8

ErgometrieB 75 . 1 82 . 5 87 . 1 76 . 2 84 . 7 87 . 8 75 . 1 79 . 8 83 .8

Änderung während 6 Wo. -1 . 7 1. 6 6 . 1 -2 . 4 1. 6 5. 9 -1 . 7 1. 5 6 . 7

relative Änderung / % -2 . 3 1. 8 7. 4 -2 .8 1.8 6. 7 -2 . 3 1. 7 9. 0

Läuferinnen (n=32) :
ErgometrieA 70 . 6 76 . 8 80 . 0 71 . 0 75 . 5 84 . 6 70 . 2 77 . 1 78 .0

ErgometrieB 73 . 4 79 .0 84 . 6 71 . 5 78 . 5 85 . 0 75 . 4 80 . 3 84 . 2

Änderung während 6 Wo. -3 . 0 1. 3 8 . 8 -4 . 3 1. 3 7. 7 -2 . 0 1. 3 10. 1

relative Änderung / % -4 . 3 1 .8 12 . 0 -6 . 9 1.7 8 . 5 -2 . 6 1. 8 14. 1
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Tabelle 158 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Leistung bei 2 mmol/l Laktat -Konzentration / Watt

Alle
(n=80)

Verum
(n=39)

Placebo
(n=41)

25V
Per^

zentile

Median 75%—
Per̂ -

zentile

25%-
Per-

zentile

Median 75%-
Per^

zentile

25%-
Per^

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

Läufer und Läuferinnen
Ergometrie A 101 150 185 100 150 198 105 148 182
Ergometrie B 130 157 204 130 160 214 135 154 195
Änderung während 6 Wo. 0 13 27 -3 13 25 1 13 27
relative Änderung / % .0 7 . 6 17. 0 -1 . 9 6. 8 18. 8 1. 1 10.0 16.5

Läufer (n=48) :
Ergometrie A 150 177 205 154 181 218 144 168 195
Ergometrie B 152 189 223 154 199 219 150 177 230
Änderung während 6 Wo. 0 15 29 -6 14 28 4 18 31
relative Änderung / % .0 6. 9 16. 0 -2 .8 6. 5 14. 9 1. 7 12. 6 16.3

Läuferinnen (n=32) :
Ergometrie A 80 101 134 70 96 126 92 126 134
Ergometrie B 82 117 149 75 113 150 83 135 146
Änderung während 6 Wo. 0 11 22 0 10 19 -13 11 24
relative Änderung / % .0 9. 0 18. 6 .0 9. 8 27 . 0 -16 . 5 8.2 17.6

Tabelle 159 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Herzfrequenz bei 2 mmol/l Laktat -Konzentration / 1/min

Alle
(n=80)

Verum
(n=39)

PIacebo
(n=41)

25%—
Per^

zentile

Median 75V
Per^

zentile

25V
Per-

zentile

Median 75V
Per^

zentile

25%-
Per -̂

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

Läufer und Läuferinnen
Ergometrie A 109 119 127 109 118 127 108 119 126
Ergometrie B 114 124 135 112 121 137 117 125 132
Änderung während 6 Wo. -1 4 13 -3 3 15 1 5 12

relative Änderung / % - . 3 3 . 3 10. 4 -2 . 4 2 . 4 10. 6 .9 4.3 10.3

Läufer (n=48) :
Ergometrie A 108 116 124 109 118 130 105 113 120
Ergometrie B 113 121 132 112 120 136 114 122 128
Änderung während 6 Wo. -1 4 14 -5 2 12 2 6 15

relative Änderung / % - .8 3 . 5 11.8 -4 . 0 1. 8 9. 0 1. 6 4. 5 13.5

Läuferinnen (n=32) :
Ergometrie A 115 123 130 100 118 125 121 126 136
Ergometrie B 117 128 139 113 124 138 122 129 139
Änderung während 6 Wo. 1 4 12 1 4 15 -1 3 10

relative Änderung / % .4 2 . 9 8 . 7 .8 3 . 4 12. 2 - . 8 2. 2 8.2
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Tabelle 160 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Leistung bei 2 mmol/l Laktat -Konzentration / Körpergewicht / Watt/kg

Alle
(n =80)

Verum
(n =39)

Placebo
(n =41)

25 V
Per^

zentile

Median 75%-
Per^

zentile

25 %—
Per^

zentile

Median 75 %-
Per^

zentile

25 %-
Per-

zentile

Median 75%-
Per^

zentile

Läufer und Läuferinnen
Ergometrie A 1 . 70 2 . 17 2 . 62 1 . 50 2 . 22 2 . 79 1 . 71 2 . 14 2 . 56

Ergometrie B 1 . 90 2 . 39 2 . 88 1 . 86 2 . 39 2 . 90 1 . 90 2 . 38 2 . 82

Änderungwährend 6 Wo. - . 01 .19 .40 - . 03 .17 .35 .02 .22 .44

relative Änderung / % - . 4 7 . 0 18 . 0 -1 . 2 5 . 8 20 . 9 .7 10 . 0 17 . 9

Läufer (n=48 ) :
Ergometrie A 1 . 91 2 . 34 2 . 82 2 . 00 2 . 46 3 . 00 1 . 78 2 . 24 2 . 60

Ergometrie B 2 . 01 2 . 61 3 . 00 2 . 15 2 . 73 3 . 06 1 . 99 2 . 41 2 . 93

Änderungwährend 6 Wo. .01 .19 .41 - . 05 .14 .33 .02 .25 .46

relative Änderung / % .6 6 . 0 17 . 5 -2 . 1 5 . 0 13 . 6 .8 12 . 9 18 . 0

Läuferinnen (n=32 ) :
Ergometrie A 1 . 36 1 . 87 2 . 28 1 . 21 1 . 50 2 . 13 1 . 65 2 . 12 2 . 28

Ergometrie B 1 . 41 2 . 03 2 . 57 1 . 26 1 . 97 2 . 54 1 . 44 2 . 37 2 . 60

Änderung während 6 Wo. O\ .18 .39 - . 03 .19 .37 - . 24 .18 .39

relative Änderung / % -1 . 8 9 . 0 19 . 6 -1 . 2 10 . 0 30 . 0 -16 . 5 7 . 9 17 . 9

Tabelle 161 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Leistung bei 2 mmol/l Laktat -Konzentration relativ zur Maximalleistung / %

Alle
(n=80)

Verum
(n=39)

Placebo
(n=41)

25%-
Per^

zentile

Median 75%-
Per-

zentile

25%-
Per -̂

zentile

Median 75%—
Per^

zentile

25V
Per-

zentile

Median 75%-
Per^

zentile

Läufer und Läuferinnen
ErgometrieA 45 . 3 55 . 8 63 . 0 44 . 3 59 . 2 65 . 5 47 . 7 54 . 4 60. 3

ErgometrieB 50 . 5 61 . 5 66 . 3 51 . 0 62 . 2 66 . 9 50 . 0 61 . 4 65. 8

Änderung während 6 Wo. -2 .8 3 . 8 9 . 4 -4 . 5 3 . 7 8 . 7 -1 . 6 4 . 0 10. 0

relative Änderung / % -5 . 7 6 . 0 18. 4 -6 . 8 5 . 0 18. 1 -4 . 1 6 . 7 20 . 2

Läufer (n=48 ) :
ErgometrieA 49 . 3 58 . 3 64 . 7 52 . 9 63 . 0 67 . 5 49 . 2 55 . 5 60. 1

ErgometrieB 54 . 4 62 . 3 67 . 2 55 . 7 64 . 2 67 . 8 54 . 0 60 . 9 65. 5

Änderung während 6 Wo. -2 . 1 3 . 8 8 .8 -4 . 2 2 . 9 8 . 8 - . 8 4 . 7 8 . 9

relative Änderung / % -4 . 3 6 . 0 16. 8 -6 . 3 4 . 1 14. 4 -1 . 2 7 . 8 17. 3

Läuferinnen (n =32 ) :
ErgometrieA 40 . 4 50 . 9 60 . 0 33 . 5 47 . 8 59 . 7 45 . 0 54 . 0 60 . 3

ErgometrieB 45 . 8 57 . 4 64 . 7 40 . 0 56 . 5 64 . 1 46 . 3 61 . 4 65. 8

Änderung während 6 Wo. -4 . 4 3 . 0 10. 5 -5 . 0 4 . 1 8 . 7 -3 . 8 1 . 9 11. 6

relative Änderung / % -6 . 7 5 . 8 21 . 7 -7 . 8 7 . 4 18. 7 -5 . 7 4 . 2 21 . 7



Tabelle 162 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Verbesserung der Laufzeit beim 10 -km-Lauf / Sekunden

Alle
(n=80)
Median

Verum
(n =39)
Median

Placebo
(n =41)
Median

Vergleich
Verum/Placebo

p (deskr . )
(zwei seitig)

Läufer und Läuferinnen 24 25 21 0 . 8177

Läufer (n=48) 25 49 13 0 . 1765

Läuferinnen (n=32) 19 8 62 0 . 0928

0 . 8177 > 0 . 025 : Die erste Nul1hypothese kann nicht verworfen werden

(kein signifikanter Unterschied für ein Gesamt - Alpha = 5 %) .

Tabelle 163 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Verbesserung der Ergometriezeit / Sekunden

Alle
(n =80)
Median

Verum
(n =39J
Median

PIacebo
(n =41)
Median

Vergleich
Verum/Placebo

p(deskr . )
(zweiseitig)

Läufer und Läuferinnen 10 12 5 0 . 2159

Läufer (n=48) 15 20 15 0 . 9671

Läuferinnen (n=32) 2 12 -18 0 . 0517

0 . 2159 > 0 . 025 : Die zweite Nullhypothese kann nicht verworfen werden

(kein signifikanter Unterschied für ein Gesamt - Alpha = 5 %) .
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Tabelle 164 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Anzahl an Läufern und Läuferinnen mit subjektivem Nutzen

Alle
(n =80)

Verum
(n =39)

Placebo
(n =41)

Vergleich
Verum/Placebo

p (deskr . )
(zweiseitig)

Läufer und Läuferinnen 23 von 80 = 28 . 8 % 16 von 39 = 41 . 0 % 7 von 41 = 17 . 1 % 0 . 0187

Läufer (n=48) 17 von 48 = 35 . 4 % 12 von 24 = 50 . 0 % 5 von 24 = 20 . 8 % 0 . 0366

Läuferinnen (n=32) 6 von 32 = 18 . 8 % 4 von 15 = 26 . 7 % 2 von 17 = 11 . 8 % 0 . 2888

Tabelle 165 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Anzahl an Läufern und Läuferinnen mit subjektivem Nutzen

bezüglich Laufzeit

Alle
(n =80)

Verum
(n =39)

Placebo
(n =41)

Vergleich
Verum/Placebo

p (deskr . )
(zweiseitig)

Läufer und Läuferinnen 8 von 64 = 12 . 5 % 5 von 28 = 17 . 9 % 3 von 36 = 8 . 3 % 0 . 2568

Läufer (n=48) 7 von 38 = 18 . 4 % 4 von 17 = 23 . 5 % 3 von 21 = 14 . 3 % 0 . 4708

Läuferinnen (n=32) 1 von 26 = 3 . 8 % 1 von 11 = 9 . 1 % 0 von 15 = 0 . 0 % 0 . 2429

Tabelle 166 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Anzahl an Läufern und Läuferinnen mit subjektivem Nutzen

bezüglich des Befindens

Alle
(n =80)

Verum
(n =39)

Placebo
(n =41)

Vergleich
Verum/Placebo

p ( deskr . )
(zweiseitig)

Läufer und Läuferinnen 18 von 75 = 24 . 0 % 13 von 37 = 35 . 1 % 5 von 38 = 13 . 2 % 0 . 0269

Läufer (n=48) 12 von 43 = 27 . 9 % 9 von 22 = 40 . 9 % 3 von 21 = 14 . 3 % 0 . 0545

Läuferinnen (n=32) 6 von 32 = 18 . 8 % 4 von 15 = 26 . 7 % 2 von 17 = 11 . 8 % 0 . 2888

Tabelle 167 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Anzahl an Läufern und Läuferinnen mit subjektivem

sonstigem Nutzen

Alle
(n =80)

Verum
(n =39)

Placebo
(n =41)

Vergleich
Verum/Placebo

p ( deskr . )
(zweiseitig)

Läufer und Läuferinnen 21 von 77 = 27 . 3 % 15 von 39 = 38 . 5 % 6 von 38 = 15 . 8 % 0 . 0265

Läufer (n=48) 16 von 45 = 35 . 6 % 11 von 24 = 45 . 8 % 5 von 21 = 23 . 8 % 0 . 1279

Läuferinnen (n=32) 5 von 32 = 15 . 6 % 4 von 15 = 26 . 7 % 1 von 17 = 5 . 9 % 0 . 1117
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Tabelle 168 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Anzahl an Läufern und Läuferinnen mit bestimmtem Erfolgsscore

Alle
(n=80)

Verum
(n=39)

Placebo
(n=41)

Vergleich
Verum/Placebo

p(deskr.)
(zweiseitig)

Läufer und Läuferinnen
1 = sehr gut 8 von 80 = 10. 0 % 6 von 39 = 15. 4 % 2 von 41 = 4 . 9 %

0.0692

2 = gut 21 von 80 = 26 . 3 % 13 von 39 = 33 . 3 % 8 von 41 = 19. 5 %
3 = mäßig 28 von 80 = 35 .0 % 10 von 39 = 25 . 6 % 18 von 41 = 43 . 9 %
4 = ungenügend 23 von 80 = 28 .8 % 10 von 39 = 25 . 6 % 13 von 41 = 31 . 7 %

Läufer (n=48)
1 = sehr gut 6 von 48 = 12. 5 % 5 von 24 = 20 . 9 % 1 von 24 = 4 . 2 %

0.0767

2 = gut 13 von 48 = 27 . 1 % 8 von 24 = 33 . 3 % 5 von 24 = 20 . 9 %
3 = mäßig 15 von 48 = 31 . 3 % 5 von 24 = 20 . 9 % 10 von 24 = 41 . 7 %
4 = ungenügend 14 von 48 = 29 . 2 % 6 von 24 = 25 . 0 % 8 von 24 = 33 . 3 %

Läuferinnen (n=32)
1 = sehr gut 2 von 32 = 6 . 3 % 1 von 15 = 6. 7 % 1 von 17 = 5 . 9 %

0. 5103

2 = gut 8 von 32 = 25 . 0 % 5 von 15 = 33 . 3 % 3 von 17 = 17 . 6 %
3 = mäßig 13 von 32 = 40 . 6 % 5 von 15 = 33 . 3 % 8 von 17 = 47 . 1 %
4 = ungenügend 9 von 32 = 28 . 1 % 4 von 15 = 26 . 7 % 5 von 17 = 29 . 4 %

Tabelle 169 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Anzahl an Läufern und Läuferinnen mit Erfolg der Medikation

(= mit sehr gutem oder gutem Erfolg)

Alle
(n=80)

Verum
(n=39)

PIacebo
(n=41)

Vergleich
Verum/Placebo

p(deskr.)
(zweiseitig)

Läufer und Läuferinnen 29 von 80 = 36 . 3 % 19 von 39 = 48 . 7 % 10 von 41 = 24 . 4 % 0. 0246
Läufer (n=48) 19 von 48 = 39 . 6 % 13 von 24 = 54 . 2 % 6 von 24 = 25 . 0 % 0 .0409
Läuferinnen (n=32) 10 von 32 = 31 .3 % 6 von 15 = 40 . 0 % 4 von 17 = 23 . 5 % 0. 3235

Tabelle 170 : Läufer und Läuferinnen (n=82 !)
Anzahl an Läufern und Läuferinnen mit unerwünschten

Arzneimittelwirkungen

Alle
(n=82)

Verum
(n=41)

Placebo
(n=41)

Vergleich
Verum/Placebo

p(deskr.)
(zwei sei ti g)

Läufer und Läuferinnen 10 von 82 = 12. 2 % 9 von 41 = 22 . 0 % 1 von 41 = 2 . 4 % 0.0073
Läufer (n=49) 5 von 49 = 10. 2 % 4 von 25 = 16. 0 % 1 von 24 = 4 . 2 % 0. 1758
Läuferinnen (n=33) 5 von 33 = 15. 2 % 5 von 16 = 31 . 3 % 0 von 17 = 0 . 0 % 0.0137
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Tabelle 171 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Anzahl an Läufern und Läuferinnen mit bestimmtem

Vermutungsgrad hinsichtlich Verum - oder Placebogabe

Alle
(n=80)

Verum
(n=39)

PI acebo
(n=41)

Vergleich
Verum/Placebo

p(deskr . )
(zweiseitig)

Läufer und Läuferinnen
"glaubt zu wissen" 46 von 80 = 57 . 5 % 24 von 39 = 61 . 5 % 22 von 41 = 53 . 7 %

0 . 3716

"Vermutung" 27 von 80 = 33 .8 % 13 von 39 = 33 . 3 % 14 von 41 = 34 . 1 %

"keine Ahnung" 7 von 80 = 8 .8 % 2 von 39 = 5 . 1 % 5 von 41 = 12. 2 %

Läufer (n=48)
"glaubt zu wissen" 26 von 48 = 54 .2 % 15 von 24 = 32 . 1 % 11 von 24 = 45 . 8 %

0 . 1691

"Vermutung" 17 von 48 = 35 . 4 % 8 von 24 = 20 . 5 % 9 von 24 = 37 . 5 %

"keine Ahnung" 5 von 48 = 10. 4 % 1 von 24 = 4. 2 % 4 von 24 = 16. 7 %

Läuferinnen (n=32)
"glaubt zu wissen" 20 von 32 = 62 . 5 % 9 von 15 = 60. 0 % 11 von 17 = 5. 3 %

0 . 7903

"Vermutung" 10 von 32 = 31 . 3 % 5 von 15 = 33 . 3 % 5 von 17 = 29 . 4 %

"keine Ahnung" 2 von 32 = 6 . 3 % 1 von 15 = 6. 7 % 1 von 17 = 5. 9 %

Tabelle 172 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Anzahl an Läufern und Läuferinnen mit bestimmter

Vermutung hinsichtlich Verum - oder Placebogabe

Alle
(n =80)

Verum
(n=39)

Placebo
(n=41)

Vergleich
Verum/Placebo

p(deskr . )
(zweiseitig)
bezogen auf
n=73 mit Verm.

Läufer und Läuferinnen
vermutet Verum 43 von 80 = 53 .8 % 36 von 39 = 92 . 3 % 7 von 41 = 17. 1 %

0 .0000

vermutet Placebo 30 von 80 = 37 . 5 % 1 von 39 = 2 . 6 % 29 von 41 = 70. 7 %

"keine Ahnung" 7 von 80 = 8 .8 % 2 von 39 = 5. 1 % 5 von 41 = 12. 2 %

Läufer (n=48)
vermutet Verum 28 von 48 = 58 . 3 % 22 von 24 = 91 . 7 % 6 von 24 = 25 . 0 %

0 . 0000

vermutet Placebo 15 von 48 = 31 . 3 % 1 von 24 = 4 .2 % 14 von 24 = 58 . 3 %

"keine Ahnung" 5 von 48 = 10. 4 % 1 von 24 = 4 .2 % 4 von 24 = 16. 7 %

Läuferinnen (n=32)
vermutet Verum 15 von 32 = 46 . 9 % 14 von 15 = 93. 3 % 1 von 17 = 5. 9 %

0 . 0000

vermutet Placebo 15 von 32 = 46 . 9 % 0 von 15 = 0 . 0 % 15 von 17 = 88 . 2 %

"keine Ahnung" 2 von 32 = 6 . 3 % 1 von 15 = 6. 7 % 1 von 17 = 5. 9 %



- 326 -

Tabelle 173 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Anzahl an Läufern und Läuferinnen mit bestimmter

Vermutung hinsichtlich Verum - oder Placebogabe

Alle
mit Vermutung

(n =73)

Mit subjektivem
Nutzen

und mit Vermutung
(n =21)

Ohne subjektiven
Nutzen

und mit Vermutung
(n =52)

Vergleich
mit/ohne Nutz,

p( deskr .)
(zweiseitig)

Läufer und Läuferinnen
vermutet Verum 43 von 73 = 58 . 9 % 21 von 21 =100 . 0 % 22 von 52 = 42 . 3 %

0 . 0000

vermutet Placebo 30 von 73 = 41 . 1 % 0 von 0 = 0 . 0 % 30 von 52 = 57 . 7 %

Läufer (n=43)
vermutet Verum 28 von 43 = 65 . 1 % 16 von 16 =100 . 0 % 12 von 27 = 44 . 4 %

0 . 0003

vermutet Placebo 15 von 43 = 34 . 9 % 0 von 16 = 0 . 0 % 15 von 27 = 55 . 6 %

Läuferinnen ( n=30)
vermutet Verum 15 von 30 = 50 . 0 % 5 von 5 =100 . 0 % 10 von 25 = 40 . 0 %

0 . 0160

vermutet Placebo 15 von 30 = 50 . 0 % 0 von 5 = 0 . 0 % 15 von 25 = 60 . 0 %

Tabelle 174 : Läufer und Läuferinnen (n=80)
Anzahl an Läufern und Läuferinnen mit bestimmtem

Vermutungsgrund (Mehrfachnennungen möglich)

Alle
(n =80)

Verum
(n =39)

Placebo
(n=41)

Läufer und Läuferinnen
allgemeines Befinden 21 5 16
Befinden bei Belastung 5 2 3
Leistungsvermögen 10 4 6
Beschwerden 14 8 6
Stuhl färbe 58 32 26

Läufer (n=48)
allgemeines Befinden 10 4 6
Befinden bei Belastung 4 2 2
Leistungsvermögen 6 4 2
Beschwerden 6 4 2
Stuhl färbe 36 19 17

Läuferinnen (n=32)
allgemeines Befinden 11 1 10
Befinden bei Belastung 1 0 1
Leistungsvermögen 4 0 4
Beschwerden 8 4 4
Stuhl färbe 22 13 9
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Tabelle 175 : Läufer und Läuferinnen mit Ferritin -Konzentration
< 40 |ig/l (n=29)
Verbesserung der Laufzeit beim 10 -km-Lauf / Sekunden

Alle
(n=29)
Median

Verum
(n=14)
Median

Placebo
(n=15)
Median

Vergleich
Verum/Placebo

p(deskr . )
(zweiseitig)

Läufer und Läuferinnen 19 5 47 0. 1904

Läufer (n=8) -12 -33 19 0. 5637

Läuferinnen (n=21) 22 5 47 0 .2907

Tabelle 176 : Läufer und Läuferinnen mit Ferritin -Konzentration

< 40 |xg/l (n=29)
Verbesserung der Ergometriezeit / Sekunden

Alle
(n=29)
Median

Verum
(n=14)
Median

PIacebo
(n=15)
Median

Vergleich
Verum/Placebo

p(deskr . )
(zweiseitig)

Läufer und Läuferinnen 10 24 - 5 0 . 0547

Läufer (n=8) 15 30 15 0. 5614

Läuferinnen (n=21) 3 24 -18 0 . 0151



- 328  -

Tabelle 177 : Läufer und Läuferinnen mit Ferritin -Konzentration < 40 ng/l (n=29)
Anzahl an Läufern und Läuferinnen mit subjektivem Nutzen

Alle
(n=29)

Verum
(n=14)

Placebo
(n=15)

Vergleich
Verum/Placebo

p ( deskr . )

(zweiseitig)

Läufer und Läuferinnen 7 von 29 = 24 . 1 % 5 von 14 = 35 .7 % 2 von 15 = 13 . 3 % 0. 1667
Läufer (n=8) 3 von 8 = 37 . 5 % 2 von 4 = 50 .0 % 1 von 4 = 25 . 0 % 0.4945
Läuferinnen (n=21) 4 von 21 = 19. 0 % 2 von 11 = 18.2 % 1 von 13 = 7 . 9 % 0 .2343

Tabelle 178 : Läufer und Läuferinnen mit Ferritin -Konzentration < 40 jig/l (n=29)
Anzahl an Läufern und Läuferinnen mit subjektivem Nutzen

bezüglich Laufzeit

Alle
(n=29)

Verum
(n=14)

Placebo
(n=15)

Vergleich
Verum/Placebo

p(deskr.)
(zweiseitig)

Läufer und Läuferinnen 3 von 24 = 12. 5 % 2 von 11 = 18. 2 % 1 von 13 = 7 . 7 % 0. 4485
Läufer (n=8) 2 von 6 = 33 . 3 % 1 von 3 = 33 . 3 % 1 von 3 = 33 . 3 % 1.0000
Läuferinnen (n=21) 1 von 18 = 6 . 0 % 1 von 8 = 12. 5 % 0 von 10 = 0 . 0 % 0 .2636

Tabelle 179 : Läufer und Läuferinnen mit Ferritin -Konzentration < 40 |xg/l (n=29)
Anzahl an Läufern und Läuferinnen mit subjektivem Nutzen

bezüglich des Befindens

Alle
(n=29)

Verum
(n=14)

PIacebo
(n=15)

Vergleich
Verum/Placebo

p (deskr .)
(zweiseitig)

Läufer und Läuferinnen 5 von 26 = 19. 2 % 4 von 13 = 30 . 8 % 1 von 13 = 7 . 7 % 0. 1432
Läufer (n=8) 1 von 5 = 20 . 0 % 1 von 3 = 33 . 3 % 0 von 2 = 0 . 0 % 0 .4142
Läuferinnen (n=21) 4 von 21 = 19. 0 % 3 von 10 = 30 . 0 % 1 von 11 = 9 . 1 % 0 .2343

Tabelle 180 : Läufer und Läuferinnen mit Ferritin -Konzentration < 40 jig/l (n=29)
Anzahl an Läufern und Läuferinnen mit subjektivem

sonstigem Nutzen

Alle
(n=29)

Verum
(n=14)

Placebo
(n=15)

Vergleich
Verum/Placebo

p(deskr.)
(zweiseitig)

Läufer und Läuferinnen 7 von 28 = 25 . 0 % 5 von 14 = 35 . 7 % 2 von 14 = 14 . 3 % 0 . 1985
Läufer (n=8) 3 von 7 = 42 . 9 % 2 von 4 = 50 . 0 % 1 von 31 = 33 . 3 % 0. 6831
Läuferinnen (n=21) 4 von 21 = 19. 0 % 3 von 10 = 30 . 0 % 1 von 11 = 9 . 1 % 0.2343
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I (n=29) Tabelle 181 : Läufer und Läuferinnen mit Ferritin -Konzentration < 40 jug/l (n=29)

n Anzahl an Läufern und Läuferinnen mit bestimmtem Erfolgsscore

n/Pl acebo

.1667

.4945

.2343

I (n=29)
n

'gleich

n/Pl acebo
ieskr . )

i seitig)

.4485

.0000

.2636

I (n=29)
n

Alle
(n=29)

Verum
(n=14)

Placebo
(n=15)

Vergleich
Verum/Placebo

p ( deskr . )
(zweiseitig)

Läufer und Läuferinnen
1 = sehr gut 4 von 29 = 13. 8 % 2 von 14 = 14.3 % 2 von 15 = 13 .3 %

0 . 1476

2 = gut 5 von 29 = 17. 2 % 5 von 14 = 35 . 7 % 0 von 15 = 0 . 0 %

3 = mäßig 12 von 29 = 41 . 4 % 4 von 14 = 28 .6 % 8 von 15 = 53 . 3 %

4 = ungenügend 8 von 29 = 27 . 6 % 3 von 14 = 21 .4 % 5 von 15 = 33 . 3 %

Läufer (n =8)

1 = sehr gut 2 von 8 = 25 . 0 % 1 von 4 = 25 . 0 % 1 von 4 = 25 . 0 %
0 . 5491

2 = gut 1 von 8 = 12. 5 % 1 von 4 = 25 .0 % 0 von 4 = 0 . 0 %

3 = mäßig 2 von 8 = 25 . 0 % 1 von 4 = 25 . 0 % 1 von 4 = 25 . 0 %

4 = ungenügend 3 von 8 = 37 . 5 % 1 von 4 = 25 .0 % 2 von 4 = 50 . 3 %

Läuferinnen (n =21)

1 = sehr gut 2 von 21 = 9 . 5 % 1 von 10 = 10. 0 % 1 von 11 = 9. 1 %
0 . 1748

2 = gut 4 von 21 = 19 . 0 % 4 von 10 = 40 .0 % 0 von 11 = 0 . 0 %

3 = mäßig 10 von 21 = 47 . 6 % 3 von 10 = 30 . 0 % 7 von 11 = 63 . 6 %

4 = ungenügend 5 von 21 = 23 .8 % 2 von 10 = 20 . 0 % 3 von 11 = 27 . 3 %

Tabelle 182 : Läufer und Läuferinnen mit Ferritin -Konzentration < 40 jig/l (n=29)

Anzahl an Läufern und Läuferinnen mit Erfolg der Medikation

(= mit sehr gutem oder gutem Erfolg)

'gleich

n/Pl acebo
ieskr . )

i seitig)

.1432

.4142

.2343

I (n=29)

Alle
(n=29)

Verum
(n=14)

Placebo
(n=15)

Vergleich
Verum/Placebo

p (deskr . )
(zweiseitig)

Läufer und Läuferinnen 9 von 29 = 31 . 0 % 7 von 14 = 50 . 0 % 2 von 15 = 13. 3 % 0 . 0361

Läufer (n=8) 3 von 8 = 37 . 5 % 2 von 4 = 50 .0 % 1 von 4 = 25 . 0 % 0 . 4945

Läuferinnen (n=21) 6 von 21 = 28 . 6 % 5 von 10 = 50. 0 % 1 von 11 = 9. 1 % 0. 0431

Tabelle 183 : Läufer und Läuferinnen mit Ferritin -Konzentration < 40 jig/l (n=29)

Anzahl an Läufern und Läuferinnen mit unerwünschten

Arzneimittelwirkungen

rgleich
n/Pl acebo
leskr . )

iseitig)

.1985

.6831

Alle
(n=29)

Verum
(n=14)

Placebo
(n=15)

Vergleich
Verum/Placebo

p ( deskr . )
(zweiseitig)

Läufer und Läuferinnen 5 von 29 = 17. 2 % 4 von 14 = 28 . 6 % 1 von 15 = 6 . 7 % 0 . 1252

Läufer (n=8) 2 von 8 = 25 . 0 % 1 von 4 = 25 . 0 % 1 von 4 = 25 . 0 % 1. 0000

Läuferinnen (n=21) 3 von 21 = 14. 3 % 3 von 10 = 30 . 0 % 0 von 11 = 0 . 0 % 0 .0555
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Tabelle 184 : Olympiateilnehmer und -teilnehmerinnen (n=171)
Die Gruppe kennzeichnende Variablen und Ruhewerte

Minimum 25%—
Per-

zentile

Median 75%—
Per^

zentile

Maximum

Alter / Jahre 15. 0 21. 0 23 .0 27 . 0 46 . 0
Eisen / jig/dl 4 75 93 124 294
Transferrin / g/1 2 . 29 3 . 04 3 . 28 3. 55 5. 08
Transferrinsättigung / % 1. 1 17. 6 22 .7 30 . 3 66.0
Ferritin / fxg/1 13. 7 51.4 79 .3 126. 9 443 . 1
Haptoglobin / g/1 .02 .59 .89 1. 35 3. 20
Hämopexin/ g/1 .51 .71 .75 .82 1.45
Gesamtprotein / g/1 60 69 72 74 101
Immunglobulin G / g/1 5 . 60 9 .87 11. 61 13. 78 21 .89
Immunglobulin A / g/1 .52 1. 52 2. 08 2. 89 7. 15
Immunglobulin M/ g/1 .40 1. 13 1. 59 2 . 05 6.00
Hämoglobin / g/dl 12.0 13. 6 14. 1 15. 0 17.2
Hämatokrit / % 36. 3 41.8 44. 2 46 . 3 55. 5
Erythrozyten /T/1 3 . 90 4 . 63 4 . 95 5. 22 6. 41
MCV/ fl 80 . 2 86 . 4 89 . 5 91 . 4 98 . 6
MCH/ pg 24 . 7 28. 0 28. 9 29 . 6 31 . 5
MCHC/ g/dl 29 . 2 31.8 32 .4 32 . 9 34. 3
Leukozyten / G/1 2 . 6 5.8 6. 6 7.8 12. 7
Lymphozyten / G/1 .6 1. 9 2.3 2 .8 5. 7
Lymphozyten relativ / % 13. 6 28 .0 34 . 1 40 . 4 69. 5
Mono- , Granulozyten / G/1 1. 2 3. 6 4.3 5. 2 10.4
Mono- , Granulozyten rel . / % 30 . 5 59. 6 65. 9 72 . 0 86 .4
MPV 8 . 0 9 . 7 10. 3 10. 9 12.4
PDW 8 . 3 10. 5 11.3 12. 5 17.0
RDWCV 12.8 13. 6 13. 9 14. 1 16. 1
Thrombozyten / G/1 149 212 246 281 449
Natrium / mmol/I 135. 0 141. 0 142. 0 144. 0 160. 0
Kalium / mmol/I 3 . 55 4 .00 4. 18 4 . 35 5. 53
Calcium / mmol/I 2 . 14 2 .30 2.35 2. 43 2 . 77
Magnesium/ mmol/I .65 .77 .82 .89 1. 31
Creatinkinase / U/l 20 47 72 124 653
Harnstoff / mg/dl 20 36 40 47 71
Kreatinin / mg/dl .8 1. 0 1. 1 1. 1 1.9
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Tabelle 185 : Olympiateilnehmer und -teilnehmerinnen (n=171)
Die Gruppe kennzeichnende Variablen

Geschlecht:

Männer 110 = 64 . 3

Frauen 61 = 35 . 7

Vegetarier: 2 = 1 . 2

Einnahme eines oralen Eisenpräparates:

nein: 147 = 86 . 0

ja , 50 mg täglich: 1 = .6

ja , 80 mg täglich: 3 = 1. 8

ja , 105 mg täglich: 20 = 11 . 7

Sportart:

Fußbai 1 20 = 11 . 7

Hockey 16 = 9 . 4

Judo 1 = .6

Kanu 3 = 1. 8

Leichtathletik 38 = 22 . 2

Radsport 4 = 2 . 3

Reiten 7 = 4 . 1

Rudern 24 = 14 . 0

Schwimmen 32 = 18 . 7

Segeln 13 = 7 . 6

Synchronschwimmen 2 = 1 . 2

Tennis 3 = 1 .8

Turmspringen 8 = 4 . 7

Mindestens eine Medaille gewonnen: 32 = 18 . 7

Zwei Goldmedaillen gewonnen: 1 = .6

Eine Goldmedaille gewonnen: 5 = 2 . 9

Eine Silbermedaille gewonnen: 19 = 11 . 1

Eine Bronzemedaille gewonnen: 9 = 5 . 3
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Tabelle 186 : Olympiateilnehmer (n=110)
Die Gruppe kennzeichnende Variablen und Ruhewerte

Minimum 25 %—
Per^-

zentile

Median 75 %—
Per-

zentile

Maximum

Alter / Jahre 18 . 0 21 . 0 23 . 0 27 . 0 46 . 0

Eisen / pig/dl 12 69 86 115 260

Transferrin / g/1 2 . 29 2 . 90 3 . 22 3 . 36 4 . 64

Transferrinsättigung / % 3 . 1 16 . 6 21 . 8 28 . 1 66 . 0

Ferritin / (ig/1 20 . 6 64 . 3 96 . 8 142 . 2 265 . 1

Haptoglobin / g/1 .02 .53 .84 1 . 31 3 . 20

Hämopexin / g/1 .55 .68 .75 .79 1. 45

Gesamtprotein / g/1 60 70 73 75 101

Immunglobulin G / g/1 7 . 28 10 . 14 11 . 64 13 . 92 21 . 89

Immunglobulin A / g/1 .52 1 . 57 2 . 15 3 . 00 7 . 15

Immunglobulin M / g/1 .40 1 . 12 1 . 49 2 . 05 6 . 00

Hämoglobin / g/dl 12 . 3 13 . 9 14 . 8 15 . 3 17 . 2

Hämatokrit / % 37 . 6 43 . 3 45 . 3 47 . 0 55 . 5

Erythrozyten / T/1 4 . 36 4 . 89 5 . 08 5 . 39 6 . 41
MCV/ fl 80 . 2 86 . 0 88 . 3 90 . 5 97 . 9
MCH/ pg 24 . 7 27 . 9 28 . 6 29 . 3 31 . 5
MCHC/ g/dl 30 . 2 31 . 9 32 . 4 32 . 9 34 . 3

Leukozyten / G/1 2 . 6 5 . 7 6 . 7 7 . 7 10 . 8

Lymphozyten / G/1 .7 1 . 9 2 . 3 2 . 8 5 . 7

Lymphozyten relativ / % 14 . 9 28 . 7 34 . 7 39 . 7 69 . 5

Mono- , Granulozyten / G/1 1 . 2 3 . 6 4 . 3 5 . 1 7 . 8

Mono- , Granulozyten rel . / % 30 . 5 60 . 3 65 . 3 71 . 3 85 . 1
MPV 8 . 0 9 . 8 10 . 3 11 . 0 12 . 4
PDW 8 . 3 10 . 5 11 . 5 12 . 7 17 . 0
RDWCV 12 . 8 13 . 7 13 . 9 14 . 2 16 . 1

Thrombozyten / G/1 149 212 240 275 391
Natrium / mmol/1 135 . 0 140 . 0 142 . 0 144 . 0 160 . 0
Kalium / mmol/I 3 . 69 4 . 00 4 . 17 4 . 39 5 . 53
Calcium / mmol/1 2 . 14 2 . 31 2 . 36 2 . 46 2 . 77
Magnesium / mmol/I .71 .79 .85 .93 1. 31

Creatinkinase / U/l 27 57 79 138 653
Harnstoff / mg/dl 24 38 43 50 71
Kreatinin / mg/dl .8 1 . 0 1 . 1 1 . 2 1. 9
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Tabelle 187 : Olympiateilnehmer (n= 110)
Die Gruppe kennzeichnende Variablen

Geschlecht:

Männer 110 - 100 . 0 %

Vegetarier: 1 = 0 . 9 %

Einnahme eines oralen Eisenpräparates:

nein: 106 = 96 . 4 %

ja , 50 mg täglich: 0 = 0 . 0 %

ja , 80 mg täglich: 0 = 0 . 0 %

ja , 105 mg täglich: 4 = 3 . 6 %

Sportart:

Fußbai 1 20 = 18 . 2 %

Hockey 16 = 14 . 5 %

Judo 1 = .9 %

Kanu 2 = 1.8 %

Leichtathletik 15 = 13 . 6 %

Radsport 2 = 1. 8 %

Reiten 6 = 5 . 5 %

Rudern 17 = 15 . 5 %

Schwimmen 18 = 16 . 4 %

Segeln 9 = 8 . 2 %

Synchronschwimmen 0 = 0 . 0 %

Tennis 1 = 0 . 9 %

Turmspringen 3 = 2 . 7 %

Mindestens eine Medaille gewonnen: 25 = 22 . 7 %

Zwei Goldmedaillen gewonnen: 1 = .9 %

Eine Goldmedaille gewonnen: 4 = 3 . 6 %

Eine Silbermedaille gewonnen: 17 = 15 . 5 %

Eine Bronzemedaille gewonnen: 4 = 3 . 6 %
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Tabelle 188 : Olympiateilnehmerinnen (n=61)
Die Gruppe kennzeichnende Variablen und Ruhewerte

Minimum 25 %-
Per̂ -

zentile

Median 75 %-
Per^

zentile

Maximum

Alter / Jahre 15. 0 19. 5 23.0 27 . 5 37 . 0

Eisen / |ig/dl 4 85 111 136 294

Transferrin / g/1 2 . 32 3 . 14 3 .39 3 .84 5. 08

Transferrinsättigung / % 1. 1 19. 9 25. 6 30 . 5 64 .0

Ferritin / )ig/l 13. 7 34 .8 54. 6 79 . 8 443 . 1

Haptoglobin / g/1 .06 .73 .99 1. 46 2 . 76

Hämopexin/ g/1 .51 .75 .79 .90 1. 10

Gesamtprotein / g/1 62 67 70 72 81

Immunglobulin G / g/1 5. 60 9 . 59 11. 61 12. 93 17.04

Immunglobulin A / g/1 .69 1. 32 1. 91 2 . 57 3 . 60

Immunglobulin M/ g/1 .60 1. 27 1. 69 2 . 01 4 . 75

Hämoglobin / g/dl 12. 0 12.9 13. 5 13. 9 15.2

Hämatokrit / % 36 . 3 39. 8 41 .7 43 . 4 47 . 7

Erythrozyten / T/1 3 . 90 4 .42 4 . 62 4. 86 5. 45

MCV/ fl 83 . 7 88 . 9 91. 0 92 .8 98 .6

MCH/ pg 26 .0 28 . 3 29. 3 30 . 0 31 . 3

MCHC/ g/dl 29 .2 31. 7 32 .3 32 .8 34 . 1

Leukozyten / G/1 3 . 2 6 . 1 6. 6 8 . 2 12. 7

Lymphozyten/ G/1 .6 2 . 0 2.3 2 .8 3.8

Lymphozyten relativ / % 13. 6 26 . 1 34 .0 43 . 3 57 . 1

Mono- , Granulozyten / G/1 2 . 1 3 . 6 4. 6 5. 4 10. 4

Mono- , Granulozyten rel . / % 42 . 9 56 .8 66. 0 73 . 9 86 . 4
MPV 8 . 2 9 . 6 10.3 10.8 12. 0
PDW 8 . 4 10. 5 11. 2 12. 1 14.8
RDWCV 13. 0 13. 5 13.8 14. 1 14. 6

Thrombozyten / G/1 152 211 253 295 449

Natrium / mmol/I 135. 0 141. 0 143.0 145. 0 154. 0

Kalium / mmol/I 3 . 55 4 .00 4. 21 4 . 34 5. 37

Calcium / mmol/1 2 . 15 2 . 27 2 .34 2 .40 2 . 64

Magnesium/ mmol/I .65 .73 .78 .84 .96

Creatinkinase / U/l 20 39 56 81 377
Harnstoff / mg/dl 20 32 37 41 60

Kreatinin / mg/dl .8 .9 1. 0 1. 1 1. 7
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Tabelle 189 : Olympiateilnehmerinnen (n=61)
Die Gruppe kennzeichnende Variablen

Geschlecht:

Frauen 61 - 100 . 0 %

Vegetarier: 1 = 1 . 6 %

Einnahme eines oralen Eisenpräparates:

nein: 41 = 67 . 2 %

ja , 50 mg täglich: 1 = 1 . 6 %

ja , 80 mg täglich: 3 = 4 . 9 %

ja , 105 mg täglich: 16 = 26 . 2 %

Sportart:

Fußbai 1 0 = .0 %

Hockey 0 = .0 %

Judo 0 = .0 %

Kanu 1 = 1 . 6 %

Leichtathletik 23 = 37 . 7 %

Radsport 2 = 3 . 3 %

Reiten 1 = 1 . 6 %

Rudern 7 = 11 . 5 %

Schwimmen 14 = 23 . 0 %

Segeln 4 = 6 . 6 %

Synchronschwimmen 2 = 3 . 3 %

Tennis 2 = 3 . 3 %

Turmspringen 5 = 8 . 2 %

Mindestens eine Medaille gewonnen: 7 = 11 . 5 %

Zwei Goldmedaillen gewonnen: 0 = .0 %

Eine Goldmedaille gewonnen: 1 = 1 . 6 S"̂0

Eine Silbermedaille gewonnen: 2 = 3 . 3 ■'o

Eine Bronzemedaille gewonnen: 5 = 8 . 2 %
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Tabelle 190 : Olympiateilnehmer und -teilnehmerinnen (n=171)
Ruhewerte in den Untergruppen (mit/ohne Medaille)

Minimum 25%—
Per^-

zentile

Median 75%—
Per-

zentile

Maximum

Olympiateilnehmer
mit Medaille (n=25)

Alter / Jahre 18 . 0 22 . 0 24 . 0 28 . 0 34 . 0
Eisen / jig/dl 35 55 71 85 135
Transferrin / g/l 2 . 50 3 . 07 3 . 26 3 . 36 3 . 87
Transferrinsättigung / % 9 . 1 13 . 2 16 . 6 22 . 7 32 . 1
Ferritin / (ig/l 32 . 4 74 . 0 98 . 9 166 . 8 228 . 5
Haptoglobin / g/l .02 .57 .83 1 . 34 2 . 09
Hämopexin / g/l .61 .68 .75 .79 1 . 45
Gesamtprotein / g/l 70 72 74 77 81
Hämoglobin / g/dl 12 . 3 14 . 0 14 . 6 15 . 3 16 . 3
Hämatokrit / % 37 . 6 43 . 5 44 . 9 46 . 4 52 . 3
MCV/ fl 83 . 7 86 . 3 89 . 0 91 . 1 92 . 1

Olympiateilnehmer
ohne Medaille (n=85)

Alter / Jahre 18 . 0 21 . 0 23 . 0 26 . 0 46 . 0
Eisen / pig/dl 12 76 92 123 260
Transferrin / g/l 2 . 29 2 . 89 3 . 16 3 . 36 4 . 64
Transferrinsättigung / % 3 . 1 18 . 2 22 . 9 31 . 5 66 . 0
Ferritin / fig/l 20 . 6 62 . 3 94 . 7 131 . 3 265 . 1
Haptoglobin / g/l .05 .48 .84 1 . 30 3 . 20
Hämopexin / g/l .55 .71 .75 .79 1. 27
Gesamtprotein / g/l 60 70 72 74 101
Hämoglobin / g/dl
Hämatokrit / %

12 . 3 13 . 9 14 . 8 15 . 3 17 . 2
38 . 7 43 . 3 45 . 5 47 . 2 55 . 5

MCV/ fl 80 . 2 85 . 8 88 . 2 90 . 4 97 . 9

Olympiateilnehmerinnen
mit Medaille (n=7)

Alter / Jahre 18 . 0 18 . 0 21 . 0 27 . 0 36 . 0
Eisen / (ig/dl 68 80 101 124 139
Transferrin / g/l 2 . 70 3 . 11 3 . 87 4 . 39 5 . 08
Transferrinsättigung / % 17 . 5 17 . 7 21 . 9 25 . 6 29 . 6
Ferritin / jig/l 15 . 1 20 . 4 54 . 1 79 . 8 87 . 3
Haptoglobin / g/l .56 .82 1 . 03 1 . 34 1 . 61
Hämopexin / g/l .68 .79 .94 .94 1. 06
Gesamtprotein / g/l 64 65 72 75 76
Hämoglobin / g/dl
Hämatokrit / %

12 . 8 13 . 3 13 . 7 14 . 1 14 . 3
39 . 5 42 . 0 43 . 2 43 . 5 45 . 7

MCV/ fl 89 . 3 89 . 6 92 . 9 93 . 3 93 . 4

Olympiateilnehmerinnen
ohne Medaille (n=54)

Alter / Jahre 15 . 0 20 . 0 23 . 0 28 . 0 37 . 0
Eisen / |ig/dl 4 85 111 140 294
Transferrin / g/l 2 . 32 3 . 14 3 . 39 3 . 79 4 . 97
Transferrinsättigung / % 1. 1 19 . 9 26 . 6 31 . 2 64 . 0
Ferritin / pig/1 13 . 7 34 . 8 54 . 7 82 . 5 443 . 1
Haptoglobin / g/l .06 .73 .98 1 . 49 2 . 76
Hämopexin / g/l .51 .75 .79 .90 1 . 10
Gesamtprotein / g/l 62 67 70 72 81
Hämoglobin / g/dl
Hämatokrit / %

12 . 0 12 . 8 13 . 5 13 . 8 15 . 2
36 . 3 39 . 8 41 . 5 43 . 4 47 . 7

MCV/ fl 83 . 7 88 . 6 90 . 6 92 . 6 98 . 6
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Tabelle 191 : Vergleich der 8 Gruppen
(4 Gruppen Männer , 4 Gruppen Frauen ) Ruhewerte

Minimum 25%-
Per-

zentile

Median 75%—
Per-

zentile

Maximum

Eisen / (ig/dl
Junioren - Radrennfahrer (n=22) 77 101 136 153 185
Seniorerv - Radrennfahrer (n=32) 10 79 99 124 177
Läufer (n*51) 32 68 96 124 220

Olympiateilnehmer (n =110) 12 69 86 115 260

Freizei tsportl erinnen (n =33) 27 56 72 91 261
Triathletinnen (n- 28) 23 52 95 129 173
Läuferinnen (n =33) 42 67 99 143 203

Olympi atei 1nehmen ' nnen (n =61) 4 85 111 136 294

Transferrin / g/1
Juni oren - Radrennf ahrer (n- 22) 2 . 01 2 . 85 3 . 06 3 . 16 3 . 48

Senioren - Radrennfahrer (n=32) 2 . 10 2 . 78 3 . 08 3 . 27 4 . 07
Läufer (n=51) 2 . 27 2 . 89 3 . 05 3 . 38 6 . 36

Olympiateilnehmer (n=l10) 2 . 29 2 . 90 3 . 22 3 . 36 4 . 64

Frei zei tsportlerinnen (n =33) 2 . 39 2 . 96 3 . 24 3 . 49 4 . 78
Triathletinnen (n=28) 2 . 95 3 . 48 3 . 97 4 . 59 5 . 68

Läuferinnen (n =33) 2 . 53 3 . 16 3 . 42 3 . 75 4 . 98

Olympi atei 1nehmen ' nnen (n =61) 2 . 32 3 . 14 3 . 39 3 . 84 5 . 08

Transferrinsättigung /
Junioren - Radrennfahrer

H
(n—22) 20 . 0 28 . 0 36 . 5 42 . 0 59 . 0

Senioren - Radrennfahrer (n=32) 2 . 0 20 . 2 26 . 5 34 . 0 43 . 5

Läufer (n =51) 5 . 2 17 . 5 25 . 2 32 . 7 60 . 5

Olympiateilnehmer (n=110) 3 . 1 16 . 6 21 .8 28 . 1 66 . 0

Freizei tsportl erinnen (n =33) 4 . 5 14 . 0 17 . 0 21 . 0 64 . 8

Triathletinnen (n=28) 4 . 0 10 . 5 17 . 5 24 . 5 39 . 0

Läuferinnen (n =33) 10 . 1 16 . 4 23 . 2 33 . 1 45 . 6

Olympi atei 1nehmerinnen (n =61) 1 . 1 19 . 9 25 . 6 30 . 5 64 . 0

Ferritin / pig/1
Junioren - Radrennfahrer (n=22) 23 . 0 39 . 0 63 . 5 74 . 0 124 . 0

Senioren - Radrennfahrer (n=32) 6 . 6 88 . 0 133 . 4 181 . 3 545 . 6

Läufer (n=51) 9 . 9 53 . 6 88 . 1 143 . 0 482 . 2

Olympiateilnehmer (n =l10) 20 . 6 64 . 3 96 . 8 142 . 2 265 . 1

Freizei tsportl erinnen (n =33) 14 . 0 27 .8 44 . 9 72 . 0 128 . 4

Triathletinnen (n=28) 5 . 3 15 . 7 22 . 3 32 . 9 72 . 7

Läuferinnen (n =33) 9 . 4 24 . 3 34 . 0 44 . 9 123 . 6

Olympiatei 1nehmerinnen (n=61) 13 . 7 34 . 8 54 . 6 79 . 8 443 . 1
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Tabelle 192 : Vergleich der 8 Gruppen
(4 Gruppen Männer , 4 Gruppen Frauen ) Ruhewerte

Minimum 25%—
Per-

zentile

Median 75%—
Per^

zentile

Maximum

Haptoglobin / g/1
Junioren- Radrennfahrer (n=22) .34 .92 1 . 59 1.99 3.33
Senioren- Radrennfahrer (n- 32) .19 1.03 1 . 32 1.65 2.88
Läufer (n=51) .04 .73 1 . 03 1.55 3. 16
Olympiateilnehmer (n=110) .02 .53 .84 1.31 3.20

Triathletinnen (n=28) .20 .85 1 . 49 1.86 3.59
Läuferinnen (n=33) .28 .74 1 . 03 1.29 1.85
01ympiatei1nehmerinnen(n=61) .06 .73 .99 1.46 2.76

Gesamtprotein / g/1
Junioren- Radrennfahrer (n=22) 57 62 64 67 71
Läufer (n=51) 62 67 69 71 77
Olympiateilnehmer (n=110) 60 70 73 75 101

Freizeitsportl eri nnen (n=33) 63 69 72 75 79
Triathletinnen (n=28) 63 69 72 74 81
Läuferinnen (n=33) 62 67 70 72 75
01ympiatei1nehmerinnen{n=61) 62 67 70 72 81

Hämoglobin / g/dl
Junioren- Radrennfahrer (n=22) 14.6 15.0 15 . 5 16. 1 17.2
Senioren- Radrennfahrer (n=32) 12.2 15.2 15 . 8 16.3 17.7
Läufer (n=51) 12.0 14.2 14 . 7 15.4 16.9
Olympiateilnehmer (n=110) 12.3 13.9 14 . 8 15.3 17.2

Freizeitsportlerinnen (n=33) 10.9 11.7 12 . 1 12. 7 14.1
Triathletinnen (n=28) 10.4 13.7 14 . 4 15.2 17.4
Läuferinnen (n=33) 11.8 12.9 13 . 3 13. 7 15.2
01ympiatei1nehmerinnen(n=61) 12.0 12.9 13 . 5 13.9 15.2

Hämatokrit / %

Junioren- Radrennfahrer (n=22) 43.6 45.9 47 . 3 48.8 52.1
Senioren- Radrennfahrer (n=32) 39.3 46.7 47 . 3 49.2 54.0
Läufer (n=51) 37.9 43.4 45 . 1 47. 7 51.7
Olympiateilnehmer (n=110) 37.6 43.3 45 . 3 47.0 55.5

Freizeitsportlerinnen (n=33) 35.0 37. 1 38 . 2 39.9 46.8
Triathletinnen (n=28) 33.5 41.2 43 . 2 44.4 49.8
Läuferinnen (n=33) 35.6 39.0 40 . 8 42.9 47.7
01ympiatei1nehmerinnen(n=61) 36.3 39.8 41 . 7 43.4 47.7
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Abb . 1: Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Haeufigkeit von Eisen -Konzentrationen im Serum / ug/dl

■4- h i- «- I ; 1, I I, “M- 1 1- 1 1- h-

0- 20 - 40 - 60 - 80 - 100 - 120 - 140 - 160 - 180 - 200 - 220 - >240
<10 <30 <50 <70 <90 <110 <130 <150 <170 <190 <210 <230
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . K9/dl

Abb . 2 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Haeufigkeit von Transferrin -Konzentrationen im Serum / g/l

0 - 1- 1- 1 1- 1rerat f::.v;i |.r. : n r ™i | tv;v«t.»••••••••j t-1 j- j 1- j- 1- 1 1- 1-

2,0 - 2,2 - 2,4 - 2,6 - 2,8 - 3,0 - 3,2 - 3,4 - 3,6 - 3,8 - 4,0 - 4,2 - >4,4
<2,1 <2,3 <2,5 <2,7 <2,9 <3,1 <3,3 <3,5 <3,7 <3,9 <4,1 <4,3
Erhoehte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . 9/

Abb . 3 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Haeufigkeit von Transferrinsaettigungen / %

6-

H- 1- 1- 1- 1- 1- 1-

0- 5- 10 - 15 - 20 - 25 - 30 - 35 - 40 - 45 - 50 - 55 - >60
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Abb . 4 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Haeufigkeit von Ferritin -Konzentrationen im Serum / ug/l
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Abb . 5 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Haeufigkeit von Haptoglobin -Konzentrationen im Serum / g/l
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Abb . 6 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Haeufigkeit von Gesamtprotein -Konzentrationen im Serum / g/l
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Abb . 7 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Haeufigkeit von Haemoglobin -Konzentrationen / g/dl
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Abb . 8 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Haeufigkeit von Haematokrit -Werten / %
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Abb . 9 : Junioren -Radrennfahrer (n=17), Langzeiteffekte
Eisen -Konzentration im Serum / ug/dl
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Abb . 10 : Junioren -Radrennfahrer (n=17), Langzeiteffekte
Transferrin -Konzentration im Serum / g/l
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Abb . 11 : Junioren -Radrennfahrer (n= 17 ), Langzeiteffekte
Transferrinsaettigung / %
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Abb . 12 : Junioren -Radrennfahrer (n= 17 ), Langzeiteffekte
Ferritin -Konzentration im Serum / ug/l
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Abb . 13 : Junioren -Radrennfahrer (n=17 ), Langzeiteffekte
Haptoglobin -Konzentration im Serum / g/l
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Abb . 14 : Junioren -Radrennfahrer (n=17), Langzeiteffekte
Gesamtprotein -Konzentration im Serum / g/l
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Abb . 15 : Junioren -Radrennfahrer (n= 17 ), Langzeiteffekte
Haemoglobin -Konzentration im Serum / g/dl
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Abb . 16 : Junioren -Radrennfahrer (n= 17), Langzeiteffekte
Haematokrit / %
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Abb . 17 : Junioren -Radrennfahrer (n=11), aerobe Belastung
Eisen -Konzentration im Serum / ug/dl
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Abb . 18 : Junioren -Radrennfahrer (n=11), anaerobe Belastung
Eisen -Konzentration im Serum / ug/dl
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Abb . 19 : Junioren -Radrennfahrer (n= 11 ), aerobe Belastung
Transferrin -Konzentration im Serum / g/l
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Abb . 20 : Junioren -Radrennfahrer (n= 11 ), anaerobe Belastung
Transferrin -Konzentration im Serum / g/l
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Abb . 21 : Junioren -Radrennfahrer (n=11), aerobe Belastung
Transferrinsaettigung / %
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Abb. 22 : Junioren -Radrennfahrer (n=11 ), anaerobe Belastung
Transferrinsaettigung / %
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Abb . 23 : Junioren -Radrennfahrer (n= 11), aerobe Belastung
Ferritin -Konzentration im Serum / ug/l
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Abb . 24 : Junioren -Radrennfahrer (n= 11 ), anaerobe Belastung
Ferritin -Konzentration im Serum / ug/l
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Abb . 25 : Junioren -Radrennfahrer (n= 11), aerobe Belastung
Haptoglobin -Konzentration im Serum / g/l
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Abb . 26 : Junioren -Radrennfahrer (n=11), anaerobe Belastung
Haptoglobin -Konzentration im Serum / g/l
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Abb . 27 : Junioren -Radrennfahrer (n=11 ), aerobe Belastung
Gesamtprotein -Konzentration im Serum / g/l
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Abb . 28 : Junioren -Radrennfahrer (n=11 ), anaerobe Belastung
Gesamtprotein -Konzentration im Serum / g/l
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Abb . 29 : Junioren -Radrennfahrer (n= 11), aerobe Belastung
Haemoglobin -Konzentration / g/dl
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Abb . 30 : Junioren -Radrennfahrer (n=11), anaerobe Belastung
Haemoglobin -Konzentration / g/dl
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Abb . 31 : Junioren -Radrennfahrer (n= 11 ), aerobe Belastung
Haematokrit / %
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Abb . 32 : Junioren -Radrennfahrer (n=11 ), anaerobe Belastung
Haematokrit / %
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Abb . 33 : Junioren -Radrennfahrer (n=11), aerobe Belastung
Mittleres corpusculaeres Volumen MCV / fl

89

87 -- J- - -L - - -

85 -I- 1- 1- 1- 1- 1- 1- 1- 1- 1- 1- 1- 1- h
Z11 Z12 Z13 Z14 Z21 Z22 Z23 Z24 Z41 Z42 Z43 Z44
vor 1 min 6 min 1 Tag vor 1 min 6 min 1 h vor 1 min 6 min 1 h

Ergo n .E. n .E . n .E. Ergo n .E. n .E. n .E. Ergo n .E. n .E. n .E.

Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum , Maximum , Ruhe -Normalbereich

Abb . 34 : Junioren -Radrennfahrer (n=11), anaerobe Belastung
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Abb . 35 : Junioren -Radrennfahrer (n= 11), aerobe BelastungLeukozyten -Konzentration / Tsd ./ul = G/l
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Abb. 36 : Junioren -Radrennfahrer (n= 11 ), anaerobe Belastung
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Abb. 37 : Junioren -Radrennfahrer (n=11), aerobe Belastung
Thrombozyten -Konzentration / Tsd ./ul = G/l
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Abb. 38 : Junioren -Radrennfahrer (n=11), anaerobe Belastung
Thrombozyten -Konzentration / Tsd ./ul = G/l
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Abb . 39 : Junioren -Radrennfahrer (n= 11 ), aerobe Belastung
Kalium -Konzentration / mmol/l
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Abb . 40 : Junioren -Radrennfahrer (n= 11 ), anaerobe Belastung
Kalium -Konzentration / mmol/l
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Abb . 41 : Junioren -Radrennfahrer (n=11), aerobe Belastung
Laktat -Konzentration / mmol/l
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Abb. 42 : Junioren -Radrennfahrer (n=11), anaerobe Belastung
Laktat -Konzentration / mmol/l
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Abb . 43 : Volleyballspieler (n=12 + 12)
Eisen -Konzentration im Schweiss / ug/dl
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Abb . 44 : Volleyballspieler (n= 12+ 12)
Natrium -Konzentration im Schweiss / mmol/l
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Abb . 45 : Volleyballspieler (n=12+12)
Kalium -Konzentration im Schweiss / mmol/l

0
E
E

Ruecken Ruecken Ruecken Brust
1 .Spielhaelfte 2 .SpielhaeIfte 1 .Spielhaelfte 2 .Spielhaelfte

1 .Gruppe 1 .Gruppe 2 .Gruppe 2 .Gruppe 2 .Gruppe 2 .Gruppe

Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %- Perzentile ) , Minimum , Maximum

Abb . 46 : Volleyballspieler (n=12+12)
Calcium -Konzentration im Schweiss / mmol/l
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Abb . 47 : Volleyballspieler (n= 12+ 12)
Magnesium -Konzentration im Schweiss / mmol/l
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Abb . 48 : Volleyballspieler (n= 12+ 12)
Chlorid -Konzentration im Schweiss / mmol/l
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Abb . 49 : Volleyballspieler (n=12+12)
Harnstoff -Konzentration im Schweiss / mg/dl
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2 .Gruppe 2.Gruppe 2.Gruppe 2.Gruppe

Ruecken

1.Gruppe 1.Gruppe

Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum , Maximum
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Abb . 51 : Freizeitsportlerinnen (n=33)
Haeufigkeit von Eisen -Konzentrationen im Serum / ug/dl
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n
0- 20- 40- 60- 80- 100- 120- 140- 160- 180- 200- 220-

<10 <30 <50 <70 <90 <110 <130 <150 <170 <190 <210 <230
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.

*240

Kg/dl

Abb . 52 : Freizeitsportlerinnen (n=33)
Haeufigkeit von Transferrin -Konzentrationen im Serum / g/l
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<2,5 2 ,6- 2 ,8- 3 ,0- 3 ,2 - 3 ,4 - 3 ,6-
<2,7  < 2,9  < 3,1  < 3,3  < 3,5  < 3,7

Erhoehte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.

Abb . 53 : Freizeitsportlerinnen (n=33)
Haeufigkeit von Transferrinsaettigungen / %
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Erniedrigte Werte sind dunkler dargestellt.
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Abb . 54 : Freizeitsportlerinnen (n=33)
Haeufigkeit von Ferritin -Konzentrationerr im Serum / ug/l
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Erniedrigte Konzentrationen sind  dunkler dargestellt . _

Kg/1
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Abb . 55 : Freizeitsportlerinnen (n=33)
Haeufigkeit von Gesamtprotein -Konzentrationen im Serum / g/l

<63 <65 <67 <69 <71 <73 <75 <77 <79 <81 <83

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . g/l

Abb . 56 : Freizeitsportlerinnen (n=33)
Haeufigkeit von Haemoglobin -Konzentrationen / g/dl

10,8- 11 ,2- 11 ,6- 12 ,0- 12 ,4- 12 ,8- 13 ,2- 13 ,6- 14 ,0- 14 ,4 - 14 ,8- 15 ,2- ^15,6
<11,0  < 11,4  < 11,8  < 12,2  < 12,6  < 13,0  < 13,4  < 13,8  < 14,2  < 14,6  < 15,0  < 15,4

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . g/dl

Abb . 57 : Freizeitsportlerinnen (n=33)
Haeufigkeit von Haematokrit -Werten / %

8-f
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Ö) 6

35 - 36 - 37 - 38 - 39 - 40 - 41 - 42 - 43 - 44 - 45 - 46 - ^47
<35,5  < 36,5  < 37,5  < 38,5  < 39,5  < 40,5  < 41,5  < 42,5  < 43,5  < 44,5  < 45,5  < 46,5

Erniedrigte Werte sind dunkler dargestellt.
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Abb . 58 : Freizeitsportlerinnen eines Fitnesscenters (n=18)
Eisen -Konzentration im Serum / ug/dl
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Abb . 59 : Freizeitsportlerinnen eines Fitnesscenters (n=18)
Transferrin -Konzentration im Serum / g/l
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Abb . 60 : Freizeitsportlerinnen eines Fitnesscenters (n=18)
Transferrinsaettigung / %
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Abb . 61 : Freizeitsportlerinnen eines Fitnesscenters (n=18)
Ferritin -Konzentration im Serum / ug/l

\
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Z1 Z2 Z3
Beginn nach 2 Monaten nach 4 Monaten

Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum , Maximum , Ruhe -Normalbereich



Abb . 62 : Freizeitsportlerinnen eines Fitnesscenters (n=18)
Gesamtprotein -Konzentration im Serum / g/l
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Abb . 63 : Freizeitsportlerinnen eines Fitnesscenters (n=18)
Haemoglobin -Konzentration / g/dl
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Abb . 64 : Freizeitsportlerinnen eines Fitnesscenters (n= 18)
Haematokrit / %

40-

ZI Z2 Z3
Beginn nach 2 Monaten nach 4 Monaten

Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum, Maximum , Ruhe ^fermaisereäch

Abb . 65 : Freizeitsportlerinnen eines Fitnesscenters (n= 18)
Mittleres corpusculaeres Volumen MCV / fl

nach 2 MonatenBeginn i
Median, 2, und 3, Quartil(25%- bis 75%
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Abb . 66 : Triathletinnen (n=28)
Haeufigkeit von Eisen -Konzentrationen im Serum / ug/dl

5

n.n,n,n
* * i ii'

0- 20- 40- 60- 80- 100- 120- 140- 160- 180- 200- 220- *240
<10 <30 <50 <70 <90 <110 <130 <150 <170 <190 <210 <230
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.

Abb . 67 : Triathletinnen (n=28)
Haeufigkeit von Transferrin -Konzentrationen im Serum / g/l

5 -

H- 1- H

<3,3 3,4- 3,6- 3,8- 4,0- 4,2- 4,4- 4,6- 4,8- 5,0- 5,2- 5,4- 5,6-
<3,5 <3,7 <3,9 <4,1 <4,3 <4,5 <4,7 <4,9 <5,1 <5,3 <5,5 <5,7

Erhoehte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . g/l

5 --

Abb . 68 : Triathletinnen (n=28)
Haeufigkeit von Transferrinsaettigungen / %

H- h
o- 4- 8- 12- 16- 20- 24- 28-
<2 <6 <10 <14 <18 <22 <26 <30
Erniedrigte Werte sind dunkler dargestellt.

36- 40-
<38 <42

>48

5 --

Abb . 69 : Triathletinnen (n=28)
Haeufigkeit von Ferritin -Konzentrationen im Serum / ug/l

i i i i t i !- |-Lm <-1 - 1- 1
0- 10- 20- 30- 40- 50- 60- 70-
<5 <15 <25 <35 <45 <55 <65 <75
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.
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90- 100- 110- ?12°

<95 <105 <115 H/|



- 369

Abb . 70 : Triathletinnen (n=28)
Haeufigkeit von Haptoglobin -Konzentrationen im Serum / g/l

-i- 1 -1 - H » 'l-
^2,40- 0,2 - 0,4 - 0,6 - 0,8 - 1,0 - 1,2 - 1,4 - 1,6 - 1,8 - 2,0 - 2,2-

<0,1 <0,3 <0,5 <0,7 <0,9 <1,1 <1,3 <1,5 <1,7 <1,9 <2,1 <2,3

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . g/l

Abb . 71 : Triathletinnen (n=28)
Haeufigkeit von Gesamtprotein -Konzentrationen im Serum / g/l

<61 62 - 64 - 66 - 68 - 70 - 72 - 74-
<63 <65 <67 <69 <71 <73 <75

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.

^84

g/i

Abb . 72 : Triathletinnen (n=28)
Haeufigkeit von Haemoglobin -Konzentrationen / g/dl

o -1 - 1- 1- 1- 1- 1Bml | t v:l tJ 1 1> t | l - l | I M

<11,8 12,0 - 12,4 - 12,8 - 13,2 - 13,6 - 14,0 - 14,4 - 14,8 - 15,2 - 15,6 - 16,0 - £ 16,4
<12,2 <12,6 <13,0 < 13,4 <13,8 <14,2 <14,6 <15,0 <15,4 <15,8 <16,2

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . g/dl

Abb . 73 : Triathletinnen (n=28)
Haeufigkeit von Haematokrit -Werten / %

o ■I- 1- 1- 1- 1- 1- , | : | | t | | I «I r 1| I :i |- 1- 1«■■■-Tri11 rl | .- •' I ' *1' *1’ ’ l 1 ^ ’

<35,5 36 - 37 - 38 - 39 - 40 - 41 - 42 - 43 - 44 - 45 - 46 - £47
<36,5 <37,5 <38,5 <39,5 <40,5 <41,5 <42,5 <43,5 <44,5 <45,5 <46,5

Erniedrigte Werte sind dunkler dargestellt. _ _ _ __ _
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Abb . 74 : Triathletinnen (n=28)
Eisen -Konzentration i.S . / ug/dl

140—

cn
a_ 80- i

60

vor Triathlon nach Triathlon
Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-

Perzentile ), Minimum, Maximum,
Ruhe -Normalbereich

Abb . 75 : Triathletinnen (n=28)
Transferrin -Konzentration i.S . /g/|

vor Triathlon nach Triathlon
Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75%-

Perzentile ) , Minimum, Maximum,
Ruhe -Normalbereich

Abb . 76 : Triathletinnen (n=28)
Transferrinsaettigung / %

Abb . 77 : Triathletinnen (n=28)
Ferritin -Konzentration i.S . / ug/l

40'

30

20'

vor Triathlon nach Triathlon
Median, 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-

Perzentile ), Minimum, Maximum,
Ruhe -Normalbereich

nach Triathlonvor Triathlon
Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75%-

Perzentile ) , Minimum, Maximum,
Ruhe -Normalbereich



371

Abb . 78 : Triathletinnen (n=28)
Haptoglobin -Konzentration i.S . / g/l

vor Triathlon nach Triathlon

Abb . 79 : Triathletinnen (n=28)
Gesamtprotein -Konzentration i.S . /g/l

Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-
Perzentile ), Minimum , Maximum,

Ruhe -Normalbereich

nach Triathlonvor Triathlon
Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-

Perzentile ), Minimum , Maximum,
Ruhe -Normalbereich

Abb . 80 : Triathletinnen (n=28)
Haemoglobin -Konzentration / g/dl

Abb . 81 : Triathletinnen (n=28)
Haematokrit / %
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48'

42-

vor Triathlon nach Triathlon
Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-

Perzentile ), Minimum , Maximum,
Ruhe -Normalbereich

32
vor Triathlon nach Triathlon

Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-
Perzentile ), Minimum , Maximum,

Ruhe -Normalbereich
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Abb . 82 : Triathletinnen (n = 28)
Erythrozyten -Konzentration / T/I

- 1-
vor T riathlon nach T riathlon

Median, 2. und 3. Quartil (25%- bis 75%-
Perzentile), Minimum, Maximum,

Ruhe-Normalbereich

Abb . 84 : Triathletinnen (n= 28)
Leukozyten -Konzentration / G/l

Abb . 83 : Triathletinnen (n=28)
Mittleres corpusculaeres Volumen /fl

--
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80 -I- .-
vor T riathlon nach T riathlon

Median, 2. und 3. Quartil (25%- bis 75%-
Perzentile ), Minimum, Maximum,

Ruhe-Normalbereich

Abb . 85 : Triathletinnen (n=28)
Thrombozyten -Konzentration / G/l
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vor T riathlon nach T riathlon
Median, 2. und 3. Quartil (25%- bis 75%-

Perzentile), Minimum, Maximum,
Ruhe -Normalbereich

500 -■

400-
O
II

X)
(O

200 --

100

\ 300-

vor T riathlon nach T riathlon
Median, 2. und 3. Quartil (25%- bis 75%-

Perzentile ), Minimum, Maximum,
Ruhe-Normalbereich
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Abb . 86 : Triathletinnen (n=28)
Natrium -Konzentration i.S . / mmol/l

Abb . 87 : Triathletinnen (n=28)
Kalium -Konzentration i.S . / mmol/l

vor Triathlon nach Triathlon
Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-

Perzentile ), Minimum, Maximum,
Ruhe -Normalbereich

vor Triathlon nach Triathlon
Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-

Perzentile ), Minimum, Maximum,
Ruhe -Normalbereich

Abb . 89 : Triathletinnen (n=28)
Magnesium -Konzentration i.S . / mmol/l

Abb . 88 : Triathletinnen (n=28)
Calcium -Konzentration i.S . / mmol/l

o 0.9-

vor Triathlon nach Triathlon
Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-

Perzentile ), Minimum, Maximum,
Ruhe -Normalbereich

vor Triathlon nach Triathlon
Median, 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-

Perzentile ), Minimum , Maximum,
Ruhe -Normalbereich
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Abb . 90 : Triathletinnen (n=28)
Creatinkinase -Konzentration i.S . / U/l

Abb . 91 : Triathletinnen (n=28)
Harnstoff -Konzentration i.S . / mg/dl

Maximum:
8416

vor Triathlon nach Triathlon
Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-

Perzentile ), Minimum, Maximum,
Ruhe -Normalbereich

vor Triathlon nach Triathlon
Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75%-

Perzentile ) , Minimum , Maximum,
Ruhe -Normalbereich

Abb . 92 : Triathletinnen (n=28)
Kreatinin -Konzentration i.S . / mg/dl

Abb . 93 : Triathletinnen (n=28)
Glukose -Konzentration i.S . / mg/dl

vor Triathlon nach Triathlon
Median, 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-

Perzentile ), Minimum, Maximum,
Ruhe -Normalbereich

vor Triathlon nach Triathlon
Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75%-

Perzentile ), Minimum, Maximum,
Ruhe -Normalbereich
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Abb . 94 : Senioren -Radrennfahrer (n=32)
Haeufigkeit von Eisen -Konzentrationen im Serum / ug/dl
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Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . H9 / dl

Abb . 95 : Senioren -Radrennfahrer (n=32)
Haeufigkeit von Transferrin -Konzentrationen im Serum / g/l

2,0 - 2,2 - 2,4 - 2,6 - 2,8 - 3,0 - 3,2 - 3,4 - 3,6-
<2,1 <2,3 <2,5 <2,7 <2,9 <3,1 <3,3 <3,5 <3,7
Erhoehte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.

Abb . 96 : Senioren -Radrennfahrer (n=32)
Haeufigkeit von Transferrinsaettigungen / %
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Erniedrigte Werte sind dunkler dargestellt.
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Abb . 97 : Senioren -Radrennfahrer (n=22)
Haeufigkeit von Ferritin-Konzentrationen im Serum / ug/l

1t̂ i,«... 1, 1«.
0- 20 - 40 - 60 - 80 - 100 - 120 - 140 - 160 - 180 - 200 - 220-

<10 <30 <50 <70 <90 <110 <130 <150 <170 <190 <210 <230

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.
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Abb . 98 : Senioren -Radrennfahrer (n=32)
Haeufigkeit von Haptoglobin -Konzentrationen im Serum / g/1

-*- * 6 ■■

n.n.n

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.

Abb . 99 : Senioren -Radrennfahrer (n=32)
Haeufigkeit von Haemoglobin -Konzentrationen / g/dl

12,2- 12,6- 13,0- 13,4- 13,8- 14,2- 14,6- 15,0- 15,4- 15,8- 16,2- 16,6-
<12,4  < 12,8  < 13,2  < 13,6  < 14,0  < 14,4  < 14,8  < 15,2  < 15,6  < 16,0  < 16,4  < 16,8

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.

Abb . 100 : Senioren -Radrennfahrer (n=32)
Haeufigkeit von  Haematokrit -Werten / %

■O 2-

<39,5  < 40,5  < 41,5  < 42,5  < 43,5  < 44,5  < 45,5  < 46,5  < 47,5  < 48,5  < 49,5  < 50,5
Erniedrigte Werte sind dunkler dargestellt.
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Abb. 101 : Senioren -Radrennfahrer (n=20 ),Sauerstoff -Behandlung
Eisen -Konzentration im Serum / ug/dl
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Abb . 102 : Senioren -Radrennfahrer (n=12), Luft-Behandlung
Eisen -Konzentration im Serum / ug/dl
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Abb . 103 : Senioren -Radrennfahrer (n=20 ), Sauerstoff -Behandlung
Transferrin -Konzentration im Serum / g/l
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Abb. 104 : Senioren -Radrennfahrer (n=12), Luft-Behandlung
Transferrin -Konzentration im Serum / g/l
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Abb. 105 : Senioren -Radrennfahrer (n=20 ), Sauerstoff -Behandlung
Transferrinsaettigung / %

50

40

30

20

10

0
Z1 Z2 Z3 Z4 Z5 Z6

v.l .Ergo n.I .Ergo v .2 .Ergo n.2 .Ergo v .3 .Ergo n.3 .Ergo
Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum , Maximum , Ruhe -Normalbereich

Abb. 106 : Senioren -Radrennfahrer (n=12), Luft-Behandlung
Transferrinsaettigung / %
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Abb.107 : Senioren -Radrennfahrer (n=20 ), Sauerstoff -Behandlung
Ferritin -Konzentration im Serum / ug/l
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Abb. 108 : Senioren -Radrennfahrer (n=12), Luft-Behandlung
Ferritin -Konzentration im Serum / ug/l
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Abb.109 : Senioren -Radrennfahrer (n=20 ), Sauerstoff -Behandlung
Ferritin -Konzentration im Serum / ug/l
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Abb . 110 : Senioren -Radrennfahrer (n=12), Luft-Behandlung
Ferritin -Konzentration im Serum / ug/l
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Abb .111 : Senioren -Radrennfahrer (n=20 ), Sauerstoff -Behandlung
Haptoglobin -Konzentration im Serum / g/l
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Abb . 112 : Senioren -Radrennfahrer (n=12), Luft-Behandlung
Haptoglobin -Konzentration im Serum / g/l
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Abb.113 : Senioren -Radrennfahrer (n=20 ), Sauerstoff -Behandlung
Haemoglobin -Konzentration / g/dl
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Abb . 114 : Senioren -Radrennfahrer (n=12), Luft-Behandlung
Haemoglobin -Konzentration / g/dl
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Abb.115 : Senioren -Radrennfahrer (n=20 ), Sauerstoff -BehandlungHaematokrit / %
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v.l .Ergo n .I .Ergo v .2 .Ergo n .2 .Ergo v .3 .Ergo n .3 .Ergo
Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum , Maximum , Ruhe -Normalbereich

Abb. 116 : Senioren -Radrennfahrer (n=12), Luft-Behandlung
Haematokrit / %
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Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum, Maximum , Ruhe -Normalbereich



385

Abb.117 : Senioren -Radrennfahrer (n=20 ), Sauerstoff -Behandlung
Mittleres corpusculaeres Volumen MCV / fl

Z1 Z2 Z3 Z4 Z5 Z6
v.l .Ergo n.I .Ergo v.2 .Ergo n.2 .Ergo v.3 .Ergo n.3 .Ergo

Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum, Maximum , Ruhe -Normalbereich

Abb . 118 : Senioren -Radrennfahrer (n=12), Luft-Behandlung
Mittleres corpusculaeres Volumen MCV / fl

) -!- 1- 1- 1- 1- 1- 1-
Z1 Z2 Z3 Z4 Z5 Z6

v.l .Ergo n.I .Ergo v .2 .Ergo n.2 .Ergo v.3 .Ergo n.3 .Ergo
Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum, Maximum, Ruhe -Normalbereich
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Abb.119 : Senioren -Radrennfahrer (n=20 ), Sauerstoff -Behandlung
Leukozyten -Konzentration im Serum / Tsd ./ul = G/l

O 15-

Z1 Z2 Z3 Z4 Z5 Z6
v.l .Ergo n.I .Ergo v.2 .Ergo n.2 .Ergo v.3 .Ergo n.3 .Ergo

Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum, Maximum , Ruhe -Normalbereich

Abb . 120 : Senioren -Radrennfahrer (n= 12), Luft-Behandlung
Leukozyten -Konzentration / Tsd ./ul = G/l

O 15

Z1 Z2 Z3 Z4 Z5 Z6
v .l .Ergo n.I .Ergo v .2 .Ergo n.2 .Ergo v .3 .Ergo n.3 .Ergo

Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum, Maximum , Ruhe -Normalbereich
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Abb.121 : Senioren -Radrennfahrer (n=20 ), Sauerstoff -Behandlung
Laktat -Konzentration / mmol/l

v .1.Ergo n .1.Ergo v .2 .Ergo n .2 .Ergo v .3 .Ergo n .3 .Ergo
Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum, Maximum , Ruhe -Normalbereich

Abb . 122 : Senioren -Radrennfahrer (n=12), Luft-Behandlung
Laktat -Konzentration / mmol/l

v.2 .Ergo n .2 .Ergo v .3 .Ergo n .3 .Ergov.1.Ergo n .1
Median, 2. und 3. Quartil(25%- bis 75%-Perzentile}, Minimum, Maximum, Ruhe-Normaisereödh



388

Abb . 123 : Senioren -Radrennfahrer (n=20 ), Sauerstoff -Behandlung
pH

5 7 .4

v.l .Ergo n.I .Ergo v.2 .Ergo n.2 .Ergo n.10min n.20min n.30 min v.3 .Ergo n.3.Ergo
hyp.Beh . hyp.Beh . hyp.Beh.

Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum, Maximum , Ruhe -Normalbereich
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Abb . 124 : Senioren -Radrennfahrer (n= 12 ) , Luft-Behandlung
pH

Z1 Z2 Z3 Z4 Z4A Z4B Z4C Z5 Z6
v.l .Ergo n.I .Ergo v.2 .Ergo n.2 .Ergo n.10 min n.20 min n.30 min v.3 .Ergo n.3.Ergo

hyp.Beh . hyp.Beh . hyp.Beh.
Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum , Maximum , Ruhe -Normalbereich
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Abb. 125 : Senioren -Radrennfahrer (n=20), Sauerstoff -Behandlung
Kohlendioxidpartialdruck pC02 / mm Hg
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v.l .Ergo n.I .Ergo v.2 .Ergo n.2 .Ergo n.10 min n.20 min n.30min v.3 .Ergo n.3 .Ergo
hyp.Beh . hyp.Beh. hyp.Beh.

Median, 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum, Maximum, Ruhe -Normalbereich

Abb. 126 : Senioren -Radrennfahrer (n=12), Luft-Behandlung
Kohlendioxidpartialdruck pC02 / mm Hg
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Abb . 127 : Senioren -Radrennfahrer (n=20 ), Sauerstoff -BehandlungBasenueberschuss BE / mmol/l

o
E
E

-5 -

-10  —

-15 --

Z1 Z2 Z3 Z4 Z4A Z4B Z4C Z5 Z6
v.l .Ergo n.I .Ergo v.2 .Ergo n.2 .Ergo n.10 min n.20min n.30 min v.3 .Ergo n.3.Ergo

hyp.Beh . hyp.Beh . hyp.Beh.
Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ) , Minimum, Maximum , Ruhe -Normalbereich

o
E
E

Abb . 128 : Senioren -Radrennfahrer (n= 12 ), Luft-Behandlung
Basenueberschuss BE / mmol/l

Z1 Z2 Z3 Z4 Z4A Z4B Z4C Z5 Z6
v.l .Ergo n.I .Ergo v.2 .Ergo n.2 .Ergo n.10 min n.20 min n.30min v.3 .Ergo n.3 .Ergo

hyp.Beh . hyp.Beh . hyp .Beh.
Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ) , Minimum, Maximum , Ruhe -Normalbereich
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Abb. 129 : Senioren -Radrennfahrer (n=20), Sauerstoff -Behandlung
Gesamtpufferbasen -Konzentration BB / mmol/l

E 40  —

35 -

Z1 Z2 Z3 Z4 Z4A Z4B Z4C Z5 Z6
v.l .Ergo n.I .Ergo v.2 .Ergo n.2 .Ergo n.10min n.20min n.30min v.3 .Ergo n.3 .Ergo

hyp.Beh . hyp.Beh. hyp.Beh.
Median, 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum, Maximum, Ruhe -Normalbereich

Abb. 130 : Senioren -Radrennfahrer (n=12), Luft-Behandlung
Gesamtpufferbasen -Konzentration BB / mmol/l

40  —

Z3 Z4 Z4A Z4B Z4C Z5 Z6
v.2 .Ergo n.2 .Ergo n.10 min n.20min n.30 min v.3 .Ergo n.3 .Ergo

hyp.Beh . hyp.Beh. hyp.Beh.
v.l .Ergo n.I .Ergo
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Abb . 131 : Senioren -Radrennfahrer (n=20 ), Sauerstoff -Behandlung
Sauerstoffpartialdruck p02 / mm Hg

Maximum:
549

Maximum:
495

350  —

150  —

Z3 Z4 Z4A Z4B Z4C Z5 Z6
v.2 .Ergo n.2 .Ergo n.10 min n.20min n.30min v.3 .Ergo n.3.Ergo

hyp.Beh . hyp .Beh . hyp.Beh.
Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum, Maximum , Ruhe -Normalbereich

v.l .Ergo n.I .Ergo

Abb . 132 : Senioren -Radrennfahrer (n= 12 ) , Luft-Behandlung
Sauerstoffpartialdruck p02 / mm Hg

400 -—

350  —

300  —

L 200 -—
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Z1 Z2 Z3 Z4 Z4A Z4B Z4C Z5 Z6
v.l .Ergo n.I .Ergo v.2 .Ergo n.2 .Ergo n.10 min n.20 min n.30min v.3 .Ergo n.3.Eri

hyp.Beh . hyp .Beh . hyp.Beh.
Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum, Maximum , Ruhe -Normalbereich



393

Abb. 133 : Senioren -Radrennfahrer (n=20), Sauerstoff -Behandlung
Sauerstoffsaettigung / %

97 -

96  —

Z1 Z2 Z3 Z4 Z4A Z4B Z4C Z5 Z6
v.l .Ergo n.I .Ergo v.2 .Ergo n.2 .Ergo n.10min n.20min n.30min v.3 .Ergo n.3 .Ergo

hyp.Beh . hyp.Beh . hyp.Beh.
Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum, Maximum, Ruhe -Normalbereich

Abb. 134 : Senioren -Radrennfahrer (n=12), Luft-Behandlung
Sauerstoffsaettigung / %
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Abb . 135 : Laeufer (n=51)
Haeufigkeit von Eisen -Konzentrationen im Serum / ug/dl

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . fig/dl

Abb . 136 : Laeuferinnen (n=33)
Haeufigkeit von Eisen -Konzentrationen im Serum / ug/dl

<110 <130 <150 <170 <190 <210 <230
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt. M-g/d!
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Abb . 137 : Laeufer (n=51)
Haeufigkeit von Transferrin -Konzentrationen im Serum / g/l

Erhoehte Konzentrationen sind dunkler dargestellt. g/ 1

Abb . 138 : Laeuferinnen (n=33)
Haeufigkeit von Transferrin -Konzentrationen im Serum / g/l

Erhoehte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.
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Abb . 139 : Laeufer (n=51)
Haeufigkeit von Transferrinsaettigungen / %

6

5

4

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . %

Abb . 140 : Laeuferinnen (n=33)
Haeufigkeit von Transferrinsaettigungen / %

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.



HäufigkeitHäufigkeit
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Abb . 141 : Laeufer (n=51)
Haeufigkeit von Ferritin -Konzentrationen im Serum / ug/l

40 - 60 - 80 - 100 - 120 - 140 - 160 - 180 - 200 - 220 - ^ 240
<50 <70 <90 <110 <130 <150 <170 <190 <210 <230

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt. Fg/i

Abb . 142 : Laeuferinnen (n=33)
Haeufigkeit von Ferritin -Konzentrationen im Serum / ug/l

4-

1- Ĥ t H- W H- 1- 1- 1- 1- H H- 1- h
40-
<50

60-
<70

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.

80 - 100 - 120 - 140 - 160 - 180 - 200 - 220 - ^ 240
<90 <110 <130 <150 <170 <190 <210 <230

f*g/i
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Abb . 143 : Laeufer (n=51)
Haeufigkeit von Haptoglobin -Konzentrationen im Serum / g/i

Abb . 144 : Laeuferinnen (n=33)
Haeufigkeit von Haptoglobin -Konzentrationen im Serum / g/l

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.
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Abb . 145 : Laeufer (n=51)
Haeufigkeit von Gesamtprotein -Konzentrationen im Serum / g/l

Abb . 146 : Laeuferinnen (n=33)
Haeufigkeit von Gesamtprotein -Konzentrationen im Serum / g/l
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Abb . 147 : Laeufer (n=51)
Haeufigkeit von Haemoglobin -Konzentrationen / g/dl

<11,8 12,0- 12,4- 12,8- 13,2- 13,6- 14,0- 14,4- 14,8- 15,2- 15,6- 16,0-<12,2 <12,6 <13,0 <13,4 <13,8 <14,2 <14,6 <15,0 <15,4 <15,8 <16,2
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.

Abb . 148 : Laeuferinnen (n=33)
Haeufigkeit von Haemoglobin -Konzentrationen / g/dl

<11,8 12,0- 12,4- 12,8- 13,2- 13,6- 14,0- 14,4- 14,8- 15,2- 15,6- 16,0- *16,4<12,2 <12,6 <13,0 <13,4 <13,8 <14,2 <14,6 <15,0 <15,4 <15,8 <16,2
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . 9/^
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Abb . 149 : Laeufer (n=51)

32 - 34 - 36 - 38 - 40 - 42 - 44 - 46 - 48 - 50 - 52 - 54 - 56 -
<33 <35 <37 <39 <41 <43 <45 <47 <49 <51 <53 <55 <57

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . %

Abb . 150 : Laeuferinnen (n=33)
Haeufigkeit von Haematokrit -Werten / %

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.
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Abb . 151 : Laeufer (n=48 ), links Verum (n=24 ), rechts Placebo (n=24)
Eisen -Konzentration im Serum / ug/dl
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Median, 2. und 3. Quartil (25%- bis 75%-Perzentile ), Minimum, Maximum, Ruhe -Normalbereich

Abb . 152 : Laeuferinnen (n=32 ), li. Verum (n=15), re . Placebo (n=17)
Eisen -Konzentration im Serum / ug/dl
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Median, 2. und 3. Quartil (25%- bis 75%-Perzentile ), Minimum, Maximum, Ruhe-Normalbereich
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Abb. 153 : Laeufer (n=48 ), links Verum (n=24 ), rechts Placebo (n=24)
Transferrin -Konzentration im Serum / g/l

5 .3 —

_ 4 .3 —

3 .3 - -

Z1 Z2 Z3 Z4 Z1 Z2 Z3 Z4
vor nach vor nach vor nach vor nach

I .Ergo I .Ergo 2 .Ergo 2 .Ergo I .Ergo I .Ergo 2 .Ergo 2 .Ergo
Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum , Maximum , Ruhe -Normalbereich

Abb. 154 : Laeuferinnen (n=32 ), li. Verum (n=15), re . Placebo (n=17)
Transferrin -Konzentration im Serum / g/l
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Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum , Maximum , Ruhe -Normalbereich
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Abb . 155 : Laeufer (n=48 ), links Verum (n=24 ), rechts Placebo (n=24)
Transferrinsaettigung / %
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Median, 2. und 3. Quartil (25%- bis 75%-Perzentile ), Minimum, Maximum, Ruhe -Normalbereich

Abb . 156 : Laeuferinnen (n=32 ), li. Verum (n= 15), re . Placebo (n=17)
Transferrinsaettigung / %
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Median, 2. und 3. Quartil (25%- bis 75%-Perzentile ), Minimum, Maximum, Ruhe -Normalbereich
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Abb. 157 : Laeufer (n=48 ), links Verum (n=24 ), rechts Placebo (n=24)
Ferritin -Konzentration im Serum / ug/l
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Abb. 158 : Laeuferinnen (n=32 ), li. Verum (n=15), re . Placebo (n= 17)
Ferritin -Konzentration im Serum / ug/l
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Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum , Maximum , Ruhe -Normalbereich
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Abb . 159 : Laeufer (n=48 ), links Verum (n=24 ), rechts Placebo (n=24)
Ferritin -Konzentration im Serum / ug/l
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Median, 2. und 3. Quartil (25%- bis 75%-Perzentile ), Minimum, Maximum, Ruhe -Normalbereich

Abb . 160 : Laeuferinnen (n=32 ), li. Verum (n= 15), re . Placebo (n=17)
Ferritin -Konzentration im Serum / ug/l
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Median, 2. und 3. Quartil (25%- bis 75%-Perzentile ), Minimum, Maximum, Ruhe -Normalbereich
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Abb. 161 : Laeufer (n=48 ), links Verum (n=24 ), rechts Placebo (n=24)
Haptoglobin -Konzentration im Serum / g/l
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Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum , Maximum , Ruhe -Normalbereich

Abb. 162 : Laeuferinnen (n=32 ), li. Verum (n=15), re . Placebo (n= 17)
Haptoglobin -Konzentration im Serum / g/l
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Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum , Maximum , Ruhe -Normalbereich
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Abb . 163 : Laeufer (n=48 ), links Verum (n=24 ), rechts Placebo (n=24)
Gesamtprotein -Konzentration im Serum / g/l
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Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ) , Minimum, Maximum , Ruhe -Normalbereich

Abb . 164 : Laeuferinnen (n=32 ), li. Verum (n= 15), re . Placebo (n=17)
Gesamtprotein -Konzentration im Serum / g/l
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Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ) , Minimum, Maximum , Ruhe -Normalbereich
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Abb. 165 : Laeufer (n=48 ), links Verum (n=24 ), rechts Placebo (n=24)
Haemoglobin -Konzentration / g/dl
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Abb. 166 : Laeuferinnen (n=32 ), li. Verum (n=15), re . Placebo (n=17)
Haemoglobin -Konzentration / g/dl
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Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum, Maximum, Ruhe -Normalbereich
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Abb . 167 : Laeufer (n=48 ), links Verum (n=24 ), rechts Placebo (n=24)Haematokrit / %
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Abb . 168 : Laeuferinnen (n=32 ), li. Verum (n= 15), re . Placebo (n=17)
Haematokrit / %
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Abb. 169 : Laeufer (n=48 ), links Verum (n=24), rechts Placebo (n=24)
Mittleres corpusculaeres Volumen MCV / fl
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Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum, Maximum , Ruhe -Normalbereich

Abb. 170 : Laeuferinnen (n=32 ), li. Verum (n=15), re . Placebo (n=17)
Mittleres corpusculaeres Volumen MCV/ fl
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Abb. 171 : Laeufer (n=48 ), links Verum (n=24 ), rechts Placebo (n=24)Mittleres corpusculaeres Haemoglobin MCH / pg
36

34

32

£30

28

26

24
Z1 Z2 Z3 Z4 Z1 Z2 Z3 Z4
vor nach vor nach vor nach vor nach

I .Ergo I .Ergo 2 .Ergo 2 .Ergo I .Ergo I .Ergo 2 .Ergo 2.Ergo
Median, 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum, Maximum , Ruhe -Normalbereich

Abb . 172 : Laeuferinnen (n=32 ), li. Verum (n=15), re . Placebo (n=17)
Mittleres corpusculaeres Haemoglobin MCH / pg

cr>
Ql

Z1 Z2 Z3 Z4 Z1 Z2 Z3 Z4
vor nach vor nach vor nach vor nach

I .Ergo I .Ergo 2 .Ergo 2 .Ergo I .Ergo I .Ergo 2 .Ergo 2.Ergo
Median, 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum, Maximum , Ruhe -Normalbereich
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Abb. 173 : Laeufer (n=48 ), links Verum (n=24), rechts Placebo (n=24)
Leukozyten -Konzentration / Tsd ./ul = G/l

_ 13-

9-

Z1 Z2 Z3 Z4 Z1 Z2 Z3 Z4
vor nach vor nach vor nach vor nach

I .Ergo I .Ergo 2 .Ergo 2 .Ergo I .Ergo I .Ergo 2 .Ergo 2 .Ergo
Median, 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum, Maximum, Ruhe-Normalbereich

Abb. 174 : Laeuferinnen (n=32 ), li. Verum (n=15), re. Placebo (n=17)
Leukozyten -Konzentration / Tsd ./ul = G/l

17

15

13-

114--

9

7 - - -

5 -- T "— -

T--

Z1 Z2 Z3 Z4 Z1 72. .fnr nach
vor nach vor nach vor nach 2 E 2 Erqo

1-Ergo I .Ergo 2 .Ergo 2 .Ergo 1-Ergo 1-Ergo 2 .Ergo Z.trgo

Median, 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum, Maximum, Ruhe-Normalbereic
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Abb. 175 : Laeufer (n=48 ), links Verum (n=24 ), rechts Placebo (n=24)Thrombozyten -Konzentration / Tsd ./ul = G/l

o

"O
(0

i—

450

400

350

300

250

200

150

100
Z1 Z2 Z3 Z4 Z1 Z2 Z3 Z4
vor nach vor nach vor nach vor nach

I .Ergo I .Ergo 2 .Ergo 2 .Ergo I .Ergo I .Ergo 2 .Ergo 2.Ergo
Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum , Maximum , Ruhe -Normalbereich

Abb. 176 : Laeuferinnen (n=32 ), li. Verum (n= 15), re . Placebo (n=17)
Thrombozyten -Konzentration / Tsd ./ul = G/l

450

400

_ 350

O

H 300

\ 250
~ö
tn

•” 200

150

100
Z1 Z2 Z3 Z4 Z1 Z2 Z3 Z4
vor nach vor nach vor nach vor nach

1-Ergo I .Ergo 2 .Ergo 2 .Ergo I .Ergo I .Ergo 2 .Ergo 2 .Ergo
Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ) , Minimum , Maximum , Ruhe -Normalbereich
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Abb. 177 : Laeufer (n=48 ), links Verum (n=24), rechts Placebo (n=24)
Kalium -Konzentration im Serum / mmol/l

0 4.5-

Z1 Z2 Z3 Z4 Z1 Z2 Z3 Z4
vor nach vor nach vor nach vor nach

I .Ergo I .Ergo 2 .Ergo 2 .Ergo I .Ergo I .Ergo 2 .Ergo 2 .Ergo

Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum, Maximum , Ruhe -Normalbereich

Abb. 178 : Laeuferinnen (n=32 ), li. Verum (n=15), re. Placebo (n=17)
Kalium -Konzentration im Serum / mmol/l

5.5 -

\
0 4 5E
E

4 --

3.5

'■ ~T L hr n
111 1- - — . --

1

-+ - i | |-h - 1- 1- *- 1-

Z1 Z2 Z3 24 z1  nSh vor  nach

I.Ergo 1?Ergo 2.Ergo 2T 9o 1.̂ 0 I .Ergo 2.B »o 2.Ergo
Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum, Maximum , Ruhe -Norma ereic
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Abb. 179 : Laeufer (n=48 ), links Verum (n=24 ), rechts Placebo (n=24)Laktat -Konzentration / mmol/l

Z1 Z2 Z3 Z4 Z1 Z2 Z3 Z4vor nach vor nach vor nach vor nach
I .Ergo I .Ergo 2.Ergo 2 .Ergo I .Ergo I .Ergo 2 .Ergo 2.Ergo

Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum , Maximum , Ruhe -Normalbereich

Abb. 180 : Laeuferinnen (n=32 ), li. Verum (n=15), re . Placebo (n=17)Laktat -Konzentration / mmol/l

Z1 Z2 Z3 Z4 Z1 Z2 Z3 Z4vor nach vor nach vor nach vor nach
I .Ergo I .Ergo 2.Ergo 2 .Ergo I .Ergo I .Ergo 2.Ergo 2.Ergo

Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum , Maximum , Ruhe -Normalbereich
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Abb . 181 : Laeufer (n=48 ) und Laeuferinnen (n=32)
Verbesserung der Laufzeit / %

Alle Alle Laeufer Laeufer L.innen L.innen
Verum Placebo Verum Placebo Verum Placebo

Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum, Maximum

Abb . 182 : Laeufer (n=48 ) und Laeuferinnen (n=32)
Verbesserung der Ergometriezeit / %

10  —

- 10 -

-20 J- L.rinnen L.innenLaeufer Laeufer
Verum Placebo

Alle Alle
Verum Placebo

Verum Placebo

Median , 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75%-Perzentile ), Minimum, Maximum
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Abb . 183 : Olympiateilnehmer (n= 110)
Haeufigkeit von Eisen -Konzentrationen im Serum / ug/dl

0- 20 - 40 - 60 - 80 - 100 - 120 - 140 - 160 - 180 - 200 - 220 - >240
<10 <30 <50 <70 <90 <110 <130 <150 <170 <190 <210 <230
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . )L4.g/dl

Abb . 184 : Olympiateilnehmerinnen (n=61)
Haeufigkeit von Eisen -Konzentrationen im Serum / ug/dl

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.
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Abb . 185 : Olympiateilnehmer (n=110)
Haeufigkeit von Transferrin -Konzentrationen im Serum / g/l

<2,5 2 ,6- 2 ,8- 3 ,0- 3 ,2- 3 ,4- 3 ,6- 3 ,8- 4 ,0- 4 ,2- 4 ,4- 4 ,6- ;>
<2,7  < 2,9  < 3,1  < 3,3  < 3,5  < 3,7  < 3,9  < 4,1  < 4,3  < 4,5  < 4,7

Erhoehte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . 9

Abb . 186 : Olympiateilnehmerinnen (n=61)
Haeufigkeit von Transferrin -Konzentrationen im Serum / g/l

<4,3  < 4,5  < 4,7<3,7  < 3,9  < 4,1

Erhoehte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.
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Abb . 187 : Olympiateilnehmer (n= 110)
Haeufigkeit von Transferrinsaettigungen / %

o- 4- 8- 12 - 16 - 20 - 24 - 28 - 32 - 36 - 40 - 44 - :>48
<2 <6 <10 <14 <18 <22 <26 <30 <34 <38 <42 <46

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . %

Abb . 188 : Olympiateilnehmerinnen (n=61)
Haeufigkeit von Transferrinsaettigungen / %

cn 8

X 6

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.
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Abb . 189 : Olympiateilnehmer (n=110)
Haeufigkeit von Ferritin -Konzentrationen im Serum / ug/l

<110 <130 <150 <170 <190 <210 <230

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt. yg/i

Abb . 190 : Olympiateilnehmerinnen (n=61)
Haeufigkeit von Ferritin -Konzentrationen im Serum / ug/l

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt
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Abb . 191 : Olympiateilnehmer (n= 110)
Haeufigkeit von Haptoglobin -Konzentrationen im Serum / g/i

12

11

10

Abb . 192 : Olympiateilnehmerinnen (n=61)
Haeufigkeit von Haptoglobin -Konzentrationen im Serum / g/l

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.
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Abb . 193 : Olympiateilnehmer (n=110)
Haeufigkeit von Haemopexin -Konzentrationen im Serum / g/l

^ J 4x 14 --

0,44 - 0 ,50 - 0 ,56 - 0 ,62 - 0 ,68 - 0 ,74 - 0 ,80 - 0,86- 0,92 - 0 ,98- 1,04- 1,10- >1,16
<0,47  < 0,53  < 0,59  < 0,65  < 0,71  < 0,77  < 0,83  < 0,89  < 0,95  < 1,01  < 1,07  < 1,13
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . 9/I

Abb . 194 : Olympiateilnehmerinnen (n=61)
Haeufigkeit von Haemopexin -Konzentrationen im Serum / g/l

x 10-

0,86- 0 ,92- 0 ,98- 1,04 - 1,10-
<0,89  < 0,95  < 1,01  < 1,07  < 1,130,44 - 0 ,50 - 0 ,56 - 0 ,62 - 0 ,68 - 0 ,74 - 0 ,80 -

<0,47  < 0,53  < 0,59  < 0,65  < 0,71  < 0,77  < 0,83
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.
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Abb . 195 : Olympiateilnehmer (n=110)
Haeufigkeit von Gesamtprotein -Konzentrationen im Serum / g/|

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.

Abb . 196 : Olympiateilnehmerinnen (n=61)
Haeufigkeit von Gesamtprotein -Konzentrationen im Serum / g/i

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.
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Abb . 197 : Olympiateilnehmer (n=110)
Haeufigkeit von Haemoglobin -Konzentrationen / g/dl

12,0- 12 ,4- 12 ,8- 13 ,2- 13 ,6- 14 ,0- 14 ,4- 14 ,8- 15,2- 15,6- 16,0- 16 ,4- >16,8
<12,2  < 12,6  < 13,0  < 13,4  < 13,8  < 14,2  < 14,6  < 15,0  < 15,4  < 15,8  < 16,2  < 16,6
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . g/di

Abb . 198 : Olympiateilnehmerinnen (n=61)
Haeufigkeit von Haemoglobin -Konzentrationen / g/dl

12,0- 12 ,4 - 12 ,8- 13 ,2- 13 ,6- 14 ,0- 14 ,4-
<12,2  < 12,6  < 13,0  < 13,4  < 13,8  < 14,2  < 14,6
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.

<15,0  < 15,4  < 15,8  < 16,2  < 16,6
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Abb . 199 : Olympiateilnehmer (n= 110)

11

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.

Abb . 200 : Olympiateilnehmerinnen (n=61)

<33 <35 <37 <39 <41 <43 <45 <47 <49 <51
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.
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14
12
10
8
6
4
2

Abb . 201 : Olympiateilnehmer mit Medaille (n=25)
Haeufigkeit von Eisen -Konzentrationen im Serum / ug/dl

-4 ^ - 1- 1 1- 1 1- 1 1- 1 1- 1-
0- 20 - 40 - 60 - 80 - 100 - 120 - 140 - 160 - 180 - 200 - 220 - >240

<10 <30 <50 <70 <90 <110 <130 <150 <170 <190 <210 <230
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . Kg/dl

14
12
10
8
6
4

Abb . 202 : Olympiateilnehmer ohne Medaille (n=85)
Haeufigkeit von Eisen -Konzentrationen im Serum / ug/dl

H | Basa\ swaaLfJ ja
0- 20 - 40 - 60 - 80 - 100 - 120 - 140 - 160- 180 - 200 - 220 - >240

<10 <30 <50 <70 <90 <110 <130 <150 <170 <190 <210 <230
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . ^ 9/dl

Abb . 203 : Olympiateilnehmerinnen mit Medaille (n=7)
Haeufigkeit von Eisen -Konzentrationen im Serum / ug/dl

H- - H
0- 20 - 40 - 60 - 80 - 100 - 120 - 140 - 160- 180 - 200 - 220 - >240

<10 <30 <50 <70 <90 <110 <130 <150 <170 <190 <210 <230
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.

Abb . 204 : Olympiateilnehmerinnen ohne Medaille (n=54)
Haeufigkeit von Eisen -Konzentrationen im Serum / ug/dl

an.  mn - 120- 140- 160- 180- 200- 220- >240
<10 <30 <50 <70 <90 <110 <130 <150 <170 <190 <210 <230 ^ d|
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt .- --
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Abb. 205 : Olympiateilnehmer mit Medaille (n=25)
Haeufigkeit von Transferrin -Konzentrationen im Serum / g/l

<2,5 2,6- 2,8- 3,0- 3,2- 3,4- 3,6- 3,8- 4,0- 4 ,2- 4,4- 4,6- >48<2,7  < 2,9  < 3,1  < 3,3  < 3,5  < 3,7  < 3,9  < 4,1  < 4,3  < 4,5  < 4,7 ' ’
Erhoehte Konzentrationen sind dunkler dargestellt. _ g/l

Abb. 206 : Olympiateilnehmer ohne Medaille (n=85)
Haeufigkeit von Transferrin -Konzentrationen im Serum / g/l

<2,5 2,6- 2,8- 3,0- 3,2- 3,4- 3,6- 3,8- 4,0- 4,2- 4,4- 4,6- ^4,8<2,7  < 2,9  < 3,1  < 3,3  < 3,5  < 3,7  < 3,9  < 4,1  < 4,3  < 4,5  < 4,7
Erhoehte Konzentrationen  sind dunkler dargestellt . 9/ 1

Abb . 207 : Olympiateilnehmerinnen mit Medaille (n=7)
Haeufigkeit von Transferrin -Konzentrationen im Serum / g/l

Mt _JMJÜH- 1- f

<2,5 2,6- 2,8- 3,0- 3,2- 3,4- 3,6- 3,8- 4,0- 4,2- 4,4<2,7  < 2,9  < 3,1  < 3,3  < 3,5  < 3,7  < 3,9  < 4,1  < 4,3  < 4,5  < 4,7
Erhoehte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.

4 ,6- $4,8

Abb. 208 : Olympiateilnehmerinnen ohne Medaille (n=54)
Haeufigkeit von Transferrin -Konzentrationen im Serum / g/l

12 f- -- - - —10 -

8" II
6 - _ 1

11, (11,Eil
<2,5 2,6- 2,8- 3,0- 3,2- 3,4- 3,6- 3,8- 4,0- 4,2- 4,4- 4,6- $4,8<2,7  < 2,9  < 3,1  < 3,3  < 3,5  < 3,7  < 3,9  < 4,1  < 4,3  < 4,5  < 4,7  ,
Erhoehte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . ^
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Abb . 209 : Olympiateilnehmer mit Medaille (n=25)
Haeufigkeit von Transferrinsaettigungen / %

12  +
- 10

8
CP

6
«0 4
1 2

0 H- 1- " 1 I I Lli;'1| | | | | j 1 j
0- 4 - 8- 12 - 16 - 20 - 24- 28 - 32 - 36 - 40 - 44 - >48
<2 <6 <10 <14 <18 <22 <26 <30 <34 <38 <42 <46

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . %

Abb . 210 : Olympiateilnehmer ohne Medaille (n=85)
Haeufigkeit von Transferrinsaettigungen / %

12  +

? 10
* 8
C 6
«O 4
1 2

0 A jaI | liiiii | - | IÜ | K-

0- 4- 8- 12 - 16- 20 - 24- 28 - 32- 36 - 40- 44- =>48
<2 <6 <10 <14 <18 <22 <26 <30 <34 <38 <42 <46

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt .

Abb . 211 : Olympiateilnehmerinnen mit Medaille (n=7)
Haeufigkeit von Transferrinsaettigungen / %

12  +

•5 10
* 8

6
«O 4
1 2

0 iPli Fflj— |üll |— i— i— i— i- H- 1- 1-

0- 4 - 8- 12 - 16- 20 - 24 - 28 - 32- 36 - 40 - 44- =>48
<2 <6 <10 <14 <18 <22 <26 <30 <34 <38 <42 <46 %

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.

12

‘510
.■& 8‘C 6
D
«O 4
1 2

0

Abb . 212 : Olympiateilnehmerinnen ohne Medaille (n- 54)
Haeufigkeit von Transferrinsaettigungen / %_

,r̂ ,r^itl
24 - 28 - 32- 36 - 40 - 44- =>48■l- i-Ksaast)-1- 1RSftü| hüh | mrai | iw? 11 »i 1

° - 4 - 8 - 12 - 16 - 20 - C.S, - - - 42 46
<2 <6 <10 <14 <18 <22 <26 <30 <34 <38 <42 %

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt ._ __ _
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Abb. 213 : Olympiateilnehmer mit Medaille (n=25)
Haeufigkeit von Ferritin -Konzentrationen im Serum / ug/l

10

4-

.ül .M . il . iü . . tül . lll . lül .ül .ül . m
0- 20 - 40 - 60 - 80 - 100 - 120 - 140 - 160 - 180 - 200 - 220 - $240<10 <30 <50 <70 <90 <110 <130 <150 <170 < 190 <210 <230

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . Hg/I
Abb. 214 : Olympiateilnehmer ohne Medaille (n=85)

Haeufigkeit von Ferritin -Konzentrationen im Serum / ug/l
10-

*<ü 8-

<♦—
6-

D
»O 4-

2-

HL ,EH, ,Ell, H- fffl
0- 20 - 40 - 60 - 80 - 100 - 120 - 140 - 160 - 180 - 200 - 220 - $240<10 <30 <50 <70 <90 < 110 <130 <150 <170 <190 <210 <230

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . H9/*

10 --
8--

Abb. 215 : Olympiateilnehmerinnen mit Medaille (n=7)
Haeufigkeit von Ferritin -Konzentrationen im Serum / ug/l

ÄJ m i— i— i— •—
0- 20 - 40 - 60 - 80 - 100 - 120-

<10 <30 <50 <70 <90 <110 <130
Erniedrigte Konzentrationen sind  dunkler dargestellt.

160-
<170

220 -
<230

$240
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•+->
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*5 8-
cn
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6-
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I 2-

Abb. 216 : Olympiateilnehmerinnen ohne Medaille (n=54)
Haeufigkeit von Ferritin -Konzentrationen im Serum / ug/l

fJ- l+J ,l| t 1| l 1tl a ^ .Fl jEL- 1- * . . .
0- 20 - 40 - 60 - 80 - 100 - 120 - 140 - 160 - 180 - 200 - 220 - ^240<10 <30 <50 <70 <90 <110 <130 <150 <170 <190 <210 <230 ,

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . ^9 / __

äU ® i—iFül l. -i-H
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Abb . 217 : Olympiateilnehmer mit Medaille (n=25)
Haeufigkeit von Haptoglobin -Konzentrationen im Serum / g/l

n,n,n,n,n
0- 0,2 - 0,4 - 0,6 - 0,8 - 1,0 - 1,2- 1,4-

<0,1 <0,3 <0,5 <0,7 <0,9 <1,1 <1,3 <1,5
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.

i— H
1,6-
<1,7

1
1,8-
<1,9

2,0-
<2,1

2,2-
<2,3

>2,4
g/i

Abb . 218 : Olympiateilnehmer ohne Medaille (n=85)
Haeufigkeit von Haptoglobin -Konzentrationen im Serum / g/l

I tv::n | : J | t :
■il .il.

0- 0,2 - 0,4 - 0,6 - 0,8 - 1,0 - 1,2- 1,4- 1,6- 1,8- 2,0-
<0,1 <0,3 <0,5 <0,7 <0,9 <1,1 <1,3 <1,5 <1,7 <1,9 <2,1
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.

2,2-
<2,3

>2,4

g/i

8-
0  RX 6er

>v§ 4«O
X 2

0

Abb . 219 : Olympiateilnehmerinnen mit Medaille (n=7)
Haeufigkeit von Haptoglobin -Konzentrationen im Serum / g/l

Mi-1 - - 1- 1t Y; l I Ä. A
0- 0,2 - 0,4 - 0,6 - 0,8 - 1,0 - 1,2- 1,4- 1,6- 1,8- 2,0 - 2,2-

<0,1 <0,3 <0,5 <0,7 <0,9 <1,1 <1,3 <1,5 <1,7 <1,9 <2,1 <2,3
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt. == = =ra = === ==== =«=- = ~

>2,4

g/i

- 8
0 cx  6
cn

V +‘O
X 2

0

Abb . 220 : Olympiateilnehmerinnen ohne Medaille (n- 54)
Haeufigkeit von Haptoglobin -Konzentrationen im Serum / g/l

o
<0,1

I BBSa| 1** 1 1 11* 111 :::'1 11 ^  1 - 1- > ■ , 0 n  OQ

0,2 - 0,4 - 0,6 - 0,8 - 1,0 - 1,2- 1,4- 1.6‘ ^ ° - 2,2
:U,1 <0,3 <0,5 <0,7 <0,9 <1,1 <1,3 <1,5 <1,7 <1>9
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.

>2,4

g/i
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Abb . 221 : Olympiateilnehmer mit Medaille (n=25)
Haeufigkeit von Haemoglobin -Konzentrationen / g/dl

12,0- 12,4- 12,8- 13,2- 13,6- 14,0- 14,4- 14,8- 15,2- 15,6- 16,0- 16,4- >168<12,2 <12,6 <13,0 <13,4 <13,8 <14,2 <14,6 <15,0 <15,4 <15,8 <16,2 <16,6 '
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . g/dl

Abb. 222 : Olympiateilnehmer ohne Medaille (n=85)
Haeufigkeit von Haemoglobin -Konzentrationen / g/dl

12,0- 12,4- 12,8- 13,2- 13,6- 14,0- 14,4- 14,8- 15,2- 15,6- 16,0- 16,4- ^16,8<12,2 <12,6 <13,0 <13,4 <13,8 <14,2 <14,6 <15,0 <15,4 <15,8 <16,2 <16,6
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt. _ 9/dl

Abb. 223 : Olympiateilnehmerinnen mit Medaille (n=7)
_ Haeufigkeit von Haemoglobin -Konzentrationen / g/dl_

8 -

6 -

4 ■■

12,0- 12,4- 12,8- 13,2- 13,6- 14,0- 14,4- 14,8- 15,2- 15,6- 16,0- 16,4- ^16,8<12,2 <12,6 <13,0 <13,4 <13,8 <14,2 <14,6 <15,0 <15,4 <15,8 <16,2 <16,6
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt. _ 9/ ° '

Abb. 224 : Olympiateilnehmerinnen ohne Medaille (n=54)
Haeufigkeit von Haemoglobin -Konzentrationen / g/dl

12,0- 12,4- 12,8- 13,2- 13,6- 14,0- 14,4- 14,8- 15,2- 15,6- 16,0- 16,4- ^<12,2 <12,6 <13,0 <13,4 <13,8 <14,2 <14,6 <15,0 <15,4 <15,8 <16,2 <16,6
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . _ 9 ' _
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Abb . 225 : Olympiateilnehmer und -teilnehmerinnen (n=171)
Eisen -Konzentration im Serum / ug/dl
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Abb . 226 : Olympiateilnehmer und -teilnehmerinnen (n=171)
Transferrin -Konzentration im Serum / g/l
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Abb . 227 : Olympiateilnehmer und -teilnehmerinnen (n=171)
Transferrinsaettigung / %
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Abb . 228 : Olympiateilnehmer und -teilnehmerinnen (n=171)Ferritin -Konzentration im Serum / ug/l
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Abb. 229 : Olympiateilnehmer und -teilnehmerinnen (n=171)
Haptoglobin -Konzentration im Serum / g/l
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Abb. 230 : Olympiateilnehmer und -teilnehmerinnen (n=171)
Haemoglobin -Konzentration / g/dl
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Abb . 231 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Haeufigkeit von Eisen -Konzentrationen im Serum / ug/dl
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Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . Ug/dl
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Abb . 232 : Senioren -Radrennfahrer (n=32)
Haeufigkeit von Eisen -Konzentrationen im Serum / ug/dl

I { | | 1 k-1- —I - 1- 1 1- h
0- 20 - 40 - 60 - 80 - 100 - 120 - 140 - 160 - 180 - 200 - 220 - $240<10 <30 <50 < 70 < 90 < 110 < 130 < 150 < 170 < 190 < 210 < 230

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . K9/^
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Abb . 233 : Laeufer (n=51)
Haeufigkeit von Eisen -Konzentrationen im Serum / ug/dl
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Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.
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Abb . 234 : Olympiateilnehmer (n=110)
Haeufigkeit von Eisen -Konzentrationen im Serum / ug/dl
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Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . _ j*9/°
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Abb . 235 : Freizeitsportlerinnen (n=33)
Haeufigkeit von Eisen -Konzentrationen im Serum / ua/dl
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<10 <30
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.

Abb . 236 : Triathletinnen (n=28)
Haeufigkeit von Eisen -Konzentrationen im Serum / ug/dl

0- 20 - 40 - 60 - 80 - 100 - 120 - 140 - 160 - 180 - 200 - 220 - ^ 240
<10 < 30 < 50 < 70 <90 < 110 < 130 < 150 < 170 < 190 <210 <230
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . Hg/dl
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Abb . 237 : Laeuferinnen (n=33)
Haeufigkeit von Eisen -Konzentrationen im Serum / ug/dl
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Abb . 238 : Olympiateilnehmerinnen (n=61)
Haeufigkeit von Eisen -Konzentrationen im Serum / ug/dl
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Abb . 239 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Haeufigkeit von Transferrin -Konzentrationen im Serum / g/l
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<2,5 2,6 - 2,8 - 3,0 - 3,2 - 3,4 - 3,6 - 3,8 - 4,0 - 4,2 - 4,4 - 4,6 - >4,8<2,7 <2,9 <3,1 <3,3 <3,5 <3,7 <3,9 <4,1 <4,3 <4,5 <4,7
Erhoehte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . g/l

Abb . 240 : Senioren -Radrennfahrer (n=32)
Haeufigkeit von Transferrin -Konzentrationen im Serum / g/l
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Erhoehte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . 9/'

Abb . 241 : Laeufer (n=51)
Haeufigkeit von Transferrin -Konzentrationen im Serum / g/l
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Erhoehte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.
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Abb . 242 : Olympiateilnehmer (n=110)
Haeufigkeit von Transferrin -Konzentrationen im Serum / g/l

<2,5 2,6 - 2,8 - 3,0 - 3,2 - 3,4 - 3,6-
<2,7 <2,9 <3,1 <3,3 <3,5 <3,7
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Abb . 243 : Freizeitsportlerinnen (n=33)
Haeufigkeit von Transferrin -Konzentrationen im Serum / g/l
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Erhoehte Konzentrationen sind dunkler dargestellt. ’ g/l
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Abb . 244 : Triathletinnen (n=28)
Haeufigkeit von Transferrin -Konzentrationen im Serum / g/l
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<2,7  < 2,9  < 3,1  < 3,3  < 3,5  < 3,7  < 3,9  < 4,1  < 4,3  < 4,5  < 4,7
Erhoehte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . 9/*

Abb . 245 : Laeuferinnen (n=33)
Haeufigkeit von Transferrin -Konzentrationen im Serum / g/l
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Erhoehte Konzentrationen sind dunkler dargestellt. 9
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Abb . 246 : Olympiateilnehmerinnen (n=61)
Haeufigkeit von Transferrin -Konzentrationen im Serum / g/l
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Erhoehte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.
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Abb . 247 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Haeufigkeit von Transferrinsaettigungen / %

»O 4 ..

Erniedrigte Werte sind dunkler dargestellt.

Abb . 248 : Senioren -Radrennfahrer (n=32)
Haeufigkeit von Transferrinsaettigungen / %

D 6-

Erniedrigte Werte sind dunkler dargestellt.

Abb . 249 : Laeufer (n=51)

Erniedrigte Werte sind dunkler dargestellt.

Abb . 250 : Olympiateilnehmer (n=110)
Haeufigkeit von Transferrinsaettigungen / %

□ 6 -

Erniedrigte Werte sind dunkler dargestellt.



- 441

Abb . 251 : Freizeitsportlerinnen (n=33)
Haeufigkeit von Transferrinsaettigungen / %
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Erniedrigte Werte sind dunkler dargestellt. _ %

Abb . 252 : Triathletinnen (n=28)
Haeufigkeit von Transferrinsaettigungen / %
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Abb . 253 : Laeuferinnen (n=33)
Haeufigkeit von Transferrinsaettigungen / %
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Abb . 254 : Olympiateilnehmerinnen (n=61)
Haeufigkeit von Transferrinsaettigungen / %
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Erniedrigte Werte sind dunkler dargestellt.
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Abb. 255 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Haeufigkeit von Ferritin -Konzentrationen im Serum / ug/l14»
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Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . Hg/I

Abb . 256 : Senioren -Radrennfahrer (n=32)
Haeufigkeit von Ferritin -Konzentrationen im Serum / ug/l14 -
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Abb . 257 : Laeufer (n=51)
Haeufigkeit von Ferritin -Konzentrationen im Serum / ug/l
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Abb . 258 : Olympiateilnehmer (n=110)
Haeufigkeit von Ferritin -Konzentrationen im Serum / ug/l
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Abb . 259 : Freizeitsportlerinnen (n=33)
Haeufigkeit von Ferritin -Konzentrationen im Serum / un/l
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Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . (uig/l

Abb . 260 : Triathletinnen (n=28)
Haeufigkeit von Ferritin -Konzentrationen im Serum / ug/l
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Abb . 261 : Laeuferinnen (n=33)
Haeufigkeit von Ferritin -Konzentrationen im Serum / ug/l
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Abb . 262 : Olympiateilnehmerinnen (n=61)
Haeufigkeit von Ferritin -Konzentrationen im Serum / ug/l
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Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . _ __ _
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Abb . 263 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Haeufigkeit von Haptoglobin -Konzentrationen im Serum / g/l12-
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b

*0 4”
X 2”

ji i-H ■M. ,Ü,P1, JUL ML
0- 0,2 - 0,4 - 0,6 - 0,8 - 1,0 - 1,2 - 1,4 - 1,6 - 1,8 - 2,0 - 2,2 - >2,4<0,1 <0,3 <0,5 <0,7 <0,9 <1,1 <1,3 <1,5 <1,7 <1,9 <2,1 <2,3Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . _ g/l

Abb. 264 : Senioren -Radrennfahrer (n=32)
Haeufigkeit von Haptoglobin -Konzentrationen im Serum / g/l
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Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.
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Abb . 265 : Laeufer (n=51)
Haeufigkeit von Haptoglobin -Konzentrationen im Serum / g/l
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Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt. _ g/'

Abb. 266 : Olympiateilnehmer (n=110)
Haeufigkeit von Haptoglobin -Konzentrationen im Serum / g/l
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Abb . 267 : Triathletinnen (n=28)
Haeufigkeit von Haptoglobin -Konzentrationen im Serum / a/l

0- 0 ,2- 0 ,4- 0 ,6- 0 ,8- 1,0- 1,2- 1,4- 1,6- 1,8- 2 ,0- 2 2- >2 4<0,1  < 0,3  < 0,5  < 0,7  < 0,9  < 1,1  < 1,3  < 1,5  < 1,7  < 1,9  < 2,1  < 2,3  "
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.  g/l

Abb . 268 : Laeuferinnen (n=33)
Haeufigkeit von Haptoglobin -Konzentrationen im Serum / g/l
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Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt._ 9/ 1

Abb . 269 : Olympiateilnehmerinnen (n=61)
_Haeufigkeit von Haptoglobin -Konzentrationen im Serum / g/l

<1,7  < 1,9
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.
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Abb. 270 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Haeufigkeit von Gesamtprotein -Konzentrationen im Serum / g/l
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Abb . 271 : Laeufer (n=51)
Haeufigkeit von Gesamtprotein -Konzentrationen im Serum / g/l
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Abb. 272 : Olympiateilnehmer (n=110)
Haeufigkeit von Gesamtprotein -Konzentrationen im Serum / g/l
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Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . 9/'
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Abb . 273 : Freizeitsportlerinnen (n=33)
Haeufigkeit von Gesamtprotein -Konzentrationen im Serum / g/l
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<61 62 - 64 - 66 - 68 - 70 - 72 -

<63 <65 <67 <69 <71 <73
Erniedrigte Konzentrationen  sind dunkler dargestellt.
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Abb . 274 : Triathletinnen (n=28)
Haeufigkeit von Gesamtprotein -Konzentrationen im Serum / g/l

JUL iEI* m*
<61 62 - 64 - 66 - 68 - 70 - 72- 74- 76 - 78- 80- 82- ^84

<63 <65 <67 <69 <71 <73 <75 <77 <79 <81 <83
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . 9/*

Abb . 275 : Laeuferinnen (n=33)
Haeufigkeit von Gesamtprotein -Konzentrationen im Serum / g/l
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Abb . 276 : Olympiateilnehmerinnen (n=61)
Haeufigkeit von Gesamtprotein -Konzentrationen im Serum / g/l
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Abb . 277 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Haeufigkeit von Haemoglobin -Konzentrationen / g/dl

<11,8 12 ,0- 12 ,4- 12 ,8- 13 ,2- 13 ,6- 14 ,0- 14 ,4 - 14 ,8- 15 ,2- 15 ,6- 16 ,0- >164<12,2  < 12,6  < 13,0  < 13,4  < 13,8  < 14,2  < 14,6  < 15,0  < 15,4  < 15,8  < 16,2
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . g/dl

Abb . 278 : Senioren -Radrennfahrer (n=32)
Haeufigkeit von Haemoglobin -Konzentrationen / g/dl

2 4 -

ULM
<11,8 12 ,0- 12 ,4- 12 ,8- 13 ,2- 13 ,6- 14 ,0- 14 ,4 - 14 ,8- 15 ,2- 15 ,6- 16 ,0- ^16,4<12,2  < 12,6  < 13,0  < 13,4  < 13,8  < 14,2  < 14,6  < 15,0  < 15,4  < 15,8  < 16,2
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt. _ 9/dl

Abb . 279 : Laeufer (n=51)
_ Haeufigkeit von Haemoglobin -Konzentrationen / g/dl_

10

<11,8 12 ,0- 12 ,4- 12 ,8- 13 ,2- 13 ,6- 14 ,0- 14 ,4 - 14 ,8- 15 ,2- 15 ,6- 16 ,0- ^16,4<12,2  < 12,6  < 13,0  < 13,4  < 13,8  < 14,2  < 14,6  < 15,0  < 15,4  < 15,8  < 16,2
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt. _ 9/ dl

Abb . 280 : Olympiateilnehmer (n=110)
_Haeufigkeit von Haemoglobin -Konzentrationen / g/dl

10
*

<11,8 12 ,0- 12 ,4- 12 ,8- 13 ,2- 13 ,6- 14 ,0- 14 ,4- 14 ,8- 15 ,2 - 15 ,6- 16 ,0-<12,2  < 12,6  < 13,0  < 13,4  < 13,8  < 14,2  < 14,6  < 15,0  < 15,4  < 15,8  < 16,2  .
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt ._ 9 / .
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Abb . 281 : Freizeitsportlerinnen (n=33)
Haeufigkeit von Haemoglobin -Konzentrationen / g/dl

ijMaja ,—, -1 1, -H- , ■,
<118 12,0 - 12,4 - 12,8 - 13,2 - 13,6 - 14,0 - 14,4 - 14,8 - 15,2 - 15,6 - 16,0 - ^ 16,4

<12,2 < 12,6 <13,0 <13,4 <13,8 <14,2 <14,6 <15,0 <15,4 <15,8 <16,2
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . _ 9/ dl
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Abb . 282 : Triathletinnen (n=28)
Haeufigkeit von Haemoglobin -Konzentrationen / g/dl

Jü* jaja .m. ,ii , tm
<11,8 12,0 - 12,4 - 12,8 - 13,2 - 13,6 - 14,0 - 14,4 - 14,8 - 15,2 - 15,6 - 16,0-

<12,2 <12,6 <13,0 <13,4 <13,8 <14,2 <14,6 <15,0 <15,4 <15,8 <16,2
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt .
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Abb . 283 : Laeuferinnen (n=33)
Haeufigkeit von Haemoglobin -Konzentrationen / g/dl

, 11 , 11 , 11,11
<11,8 12,0 - 12,4-

,W,ÜL JüL— JSL

g/dl

i | ia . i t i i,  i «i , i>; 111 i t > i| - - •- — i- 1 i-

•c.,«- 12,8 - 13,2 - 13,6 - 14,0 - 14,4 - 14,8- 15,2 - 15,6- 16,0 - ^ 16,4
<12,2 < 12,6 <13,0 <13,4 <13,8 <14,2 <14,6 <15,0 <15,4 <15,8 <16,2

Erniedrigte Konze ntrationen sind dunkler dargestellt._

Abb . 284 : Olympiateilnehmerinnen (n=61)
Haeufigkeit von Haemoglobin -Konzentrationen / g/dl
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-X 8"
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MMM
<11,8 12,0 - 12,4 - 12,8 - 13,2 - 13,6 - 14,0 - 14,4 - 14,8 - 15,2 - 15,6 - 16,0 - ^ 16,4

<12,2 <12,6 <13,0 <13,4 <13,8 <14,2 <14,6 <15,0 <15,4 <15,8 <16,2
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt._ _ _ ^
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Abb . 285 : Junioren -Radrennfahrer (n=22)
Haeufigkeit von Haematokrit -Werten / %

32 - 34 - 36 - 38 - 40 - 42 - 44 - 46 - 48 - 50 - 52 - 54 - 56-<33 <35 <37 <39 <41 <43 <45 <47 <49 <51 <53 <55 <57
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . %

Abb . 286 : Senioren -Radrennfahrer (n=32)
Haeufigkeit von Haematokrit -Werten / %

^' 10 -

32 - 34 - 36 - 38 - 40 - 42 - 44 - 46 - 48 - 50 - 52 - 54 - 56-<33 <35 <37 <39 <41 <43 <45 <47 <49 <51 <53 <55 <57
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt . %

Abb . 287 : Laeufer (n=51)
Haeufigkeit von Haematokrit -Werten / %

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.

Abb . 288 : Olympiateilnehmer (n=110)
Haeufigkeit von Haematokrit -Werten / %

« 15 -

^* 10 -

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.
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Abb . 289 : Freizeitsportlerinnen (n=33)
Haeufigkeit von Haematokrit -Werten / %

32- 34 - 36 - 38 - 40 - 42 - 44 - 46 - 48 -
<33 <35 <37 <39 <41 <43 <45 <47 <49
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.

Abb . 290 : Triathletinnen (n=28)
Haeufigkeit von Haematokrit -Werten / %

32- 34 - 36 - 38 - 40 - 42 - 44 - 46 - 48 - 50 -
<33 <35 <37 <39 <41 <43 <45 <47 <49 <51
Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.

Abb . 291 : Laeuferinnen (n=33)
Haeufigkeit von Haematokrit -Werten / %

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.

Abb . 292 : Olympiateilnehmerinnen (n=61)
Haeufigkeit von Haematokrit -Werten / %

Erniedrigte Konzentrationen sind dunkler dargestellt.
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Abb. 293 : Vergleich der 8 Gruppen (4 Gruppen Maenner , 4 Gruppen Frauen)Eisen -Konzentration im Serum / ug/dl
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Median, 2 . und 3 . Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ), Minimum, Maximum , Ruhe -Normalbereich

Abb. 294 : Vergleich der 8 Gruppen (4 Gruppen Maenner , 4 Gruppen Frauen)
Transferrin -Konzentration im Serum / g/l

Junioren- Senioren- Laeufer Olympia¬ Freizeit¬ Triathle- Laeufe- Olympia¬Radrenn- Radrenn- teil¬ sport¬ tinnen rinnen teilnehme¬fahrer fahrer nehmer lerinnen rinnenn=22 n=32 n=5l n= 110 n=33 n=28 n=33 n=61

Median, 2 . und 3. Quartil (25 %- bis 75 %-Perzentile ) , Minimum, Maximum , Ruhe -Normalbereich
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Abb. 295 : Vergleich der 8 Gruppen (4 Gruppen Maenner , 4 Gruppen Frauen)
Transferrinsaettigung/ % '
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Abb. 296 : Vergleich der 8 Gruppen (4 Gruppen Maenner , 4 Gruppen Frauen)
Ferritin -Konzentration im Serum / ug/l
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Abb. 297 : Vergleich der 7 Gruppen (4 Gruppen Maenner , 3 Gruppen Frauen)Haptoglobin -Konzentration im Serum / g/l
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Abb. 298 : Vergleich der 7 Gruppen (3 Gruppen Maenner , 4 Gruppen Frauen)
Gesamtprotein -Konzentration im Serum / g/l
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Abb. 299 : Vergleich der 8 Gruppen (4 Gruppen Maenner , 4 Gruppen Frauen)
Haemoglobin -Konzentration / g/dl
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Abb. 300 : Vergleich der 8 Gruppen (4 Gruppen Maenner , 4 Gruppen Frauen)
Haematokrit / %
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10. Summary : Iron Status of Athletes and its Relation
to Physical Workload and Work Capacity

Importance of Iron for Athletes

The importance of iron especially for athletes (sportsmen and sportswomen ) rises
a) first from the necessity for a good energy delivery for optimal performance (which
depends upon iron containing enzymes in the cells , on iron containing myoglobin in
the muscles and on iron containing hemoglobin for the oxygen transport to tissue ),
b) as iron can become deficient (limited availability in nutrition, demands and losses

may overcome the uptake ), thus disturbing physical working capacity , and c) as a
treatment (changes in nutrition , oral iron treatment ) is easily available.
Considering the potential risk of an iron deficiency , the basic principles of iron meta¬
bolism in humans consist of a regulated uptake of iron in the gut, a storage beyond
the immediately necessary demands , and a highly efficient recovery of released iron
within the organism like a recycling in order to minimize iron losses.

Influence of Sports Activities on Iron Metabolism

Sports activities (physical activities ) influence iron metabolism and can increase the
probability of developing an iron deficiency by several factors : a) a higher demand for
iron (increased amount of myoglobin , hemoglobin , and iron containing cell enzymes,
especially in the phase of increasing muscle and body mass ), b) increased iron
losses (hemoglobinuria by hemolysis caused by damaging erythrocytes in the soles
of the feet during running , hematuria , erythrocyturia , myoglobinuria, or direct iron
losses in the urine , ischemic induced microbleedings into the gut, and iron excretion

in sweat ), c) a reduced iron absorption , caused by sports activities and in addition
especially by tea and coffee consumption , and d) a reduced iron content of nutrition,
especially a nutrition without meat or poor of meat and therefore poor of iron.
In addition sports activities can cause a slightly down regulated erythropoiesis with
slightly decreased concentration of hemoglobin , although total erythrocyte mass is
increased.

Questions of Interest

Questions of interest were a description of iron status of athletes of different sports

disciplines in the sense of describing the resting situation without direct influence of
physical activity, in addition the influence of sports on iron metabolism and its
variables (long term changes caused by sport , acute changes caused by mainly
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aerobic or anaerobic workloads ) including the question towards sports induced chan¬
ges of iron metabolism relevant for the healthy status and the question of interpreta-
bility of variables in spite of physical activity and at last the question of influencing
physical performance by iron metabolism and especially by an iron supplementation.

Methods

The questions of interest were investigated in 9 groups with approx . 400 sportsmen
and sportswomen with methods , which were non invasive (with the exception of
blood sampling ) and without healthy risks . 22 male junior cyclists (median of age:
17 years ), 24 volleyball players (median of age : 27 years ), 33 leisure time sports¬
women of a fitness center (median of age : 27 years ), 28 female triathletes (median of
age : 29 years ), 32 male senior cyclists (median of age : 44 years ), 51 male long
distance runners (median of age : 47 years ) and 33 female long distance runners
(median of age : 39 years ), 110 male participants of the Olympic Games (median of
age : 23 years ) and 61 female participants of the Olympic Games (median of age:
23 years ) were investigated.
The 110 male participants of the Olympic Games included 20 soccer players , 18
swimmers , 17 rowers , 16 hockey players , 15 track and field athletes , 9 yachtsmen,
6 riders , 3 high divers , 2 canoeists , 2 cyclists , 1 judoka , and 1 tennis player.
The 61 female participants of the Olympic Games included 23 track and field ath¬
letes , 14 swimmers , 7 rowers , 5 high divers , 4 yachtswomen , 2 cyclists , 2 synchron
swimmers , 2 tennis players , 1 canoeist , 1 rider.
Sportsmedical investigations for the assessment of fitness for sports activities with
consideration of all health and sports relevant aspects of a complete sportsmedical
investigation were performed.
In 370 athletes (all groups without the volleyball players ) blood investigations were
performed . In the junior cyclists , the leisure time sportswomen , the senior cyclists , the
male long distance runners and the female long distance runners follow-up
investigations with blood investigations within a period of weeks up to a maximum of
a training period of 8 months were done in order to recognize long term changes . In
addition blood investigations after mainly aerobic cycling ergometry were done to
register acute changes including corresponding follow-up investigations within weeks
or over the training period in the junior cyclists , the senior cyclists , the male long
distance runners and the female long distance runners , and after mainly anaerobic
cycling ergometry in the junior cyclists and after a triathlon in the female triathletes.
In addition investigations of sweat were performed in the junior cyclists during cycling
ergometry and in the volleyball players during volleyball matches.
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Anamnestic data concerning nutritional habits , especially meat consumption , were
obtained.

Iron Status of the Investigated Sportsmen and Sportswomen

The iron status of the investigated sportsmen and sportswomen during rest showed
marked differences between different groups , especially gender differences and as
well differences between different intensities and sports disciplines and between
different groups of age:
All junior cyclists had - when looking synoptically based on ferritin, transferrin , trans¬
ferrin saturation , serum iron, variables of blood count and anamnesis , clinical investi¬
gation , investigation of physical working capacity and complete sportsmedical
assessment - an inconspicuous iron status , and as well among the male participants
of the Olympic Games and the senior cyclists were only a few sportsmen (2-6%) with
the constellation of an iron deficiency ; this was found slightly more frequently (10%)
among the male long distance runners . It was more frequent in all groups of sports¬
women , starting with the participants of the Olympic Games , followed by the leisure
time sportswomen , it was frequent among the female long distance runners and most
frequent among the female triathletes (two third of the triathletes showed the con¬
stellation of an iron deficiency ). The female triathletes had among all investigated
groups of athletes most frequently ferritin concentrations below 30 pg/L, transferrin
concentrations above 4 g/L, and transferrin saturations below 16% and decreased
iron concentrations in serum - which is the constellation of exhausted iron stores -,

less frequent were these conspicuousnesses among the female long distance
runners and the female leisure time sportswomen , rare among the other groups up to
the inconspicuous junior cyclists.
Constellations of iron deficiency were in principle markedly more frequent in sports¬
women than in sportsmen . This was related to marked gender differences - beside
iron losses by menstruation - in nutritional habits with a less frequent and much
smaller meat consumption in comparison to sportsmen . Meat consumption and body
iron stores could be related to each other . In addition running disciplines (triathlon,

long distance running , track and field athletics ), which can be judged to be micro-
traumatic concerning erythrocyte alterations in the soles of the feet , showed more
frequently iron deficiency problems than e .g. cycling.
Within a complete assessment ferritin concentrations and transferrin concentrations
correlated well for all groups with an inverse relation: low ferritin concentrations
corresponded to high transferrin concentrations , both hints towards low (or
exhausted ) body iron stores . Concerning most groups (with the exception of the
participants of the Olympic Games ) the conspicuousnesses of ferritin and transferrin
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correlated as well relatively well with the transferrin saturation : This relatively unique
behaviour of at least 2 or 3 variables - and plausibility concerning additional variables,
like clinical and sportsmedical investigation and physical working capacity - is one of
the arguments for - in principle - an interpretability of ferritin concentrations in
athletes.
In contrast to this within the 8 groups iron concentration did not correlate (or not in
the same manner ) with the conspicuousnesses of ferritin, transferrin or the complete
assessment , which markedly restricts the expressiveness and sportsmedical use of
an isolated iron concentration.

"Sports Anemia"

In contrast to partly frequent conspicuousnesses of iron status (ferritin , transferrin,
transferrin saturation ) manifest anemias were rare even within the striking groups of
the female triathletes and female long distance runners (1 of 28 triathletes , 1 of 33
long distance runners ), no anemia was found among the female participants of the
Olympic Games , and among the leisure time sportswomen - with the exception of the
examination at the beginning , which was not within normal ranges for one third ! -
only a few sportswomen (at the finishing examination none ) lay within a formalistically
anemic range with hemoglobin concentrations below 12 g/dL. (Within the sportsmen
with a lower frequency of abnormalities in their iron status nearly no anemias (6 out
of 215 = 3%) with hemoglobin concentrations below 13 g/dL were seen .)
This is in accordance with the fact , that an iron deficiency anemia represents the third
phase of an iron deficiency , which means , that it occurs late within a developing iron
deficiency or does not occur , if iron deficiency is not big enough or is treated by a
sufficient iron supply.
Within the own investigations "sports anemias " in a broader sense (all hemoglobin
concentrations and hematocrit values , which are in connection with sports activities
including sports related habits below border lines) as well as the two subgroups of
this meaning of "sports anemias " were rare:
The own investigations of the investigated sports groups show - with the exception of
the leisure time sportswomen within their first training week - nearly no necessity to
explain the findings by "pseudoanemias " in the sense of physiologically (sports
induced ) occurring slightly below conventional "normal ranges " decreased hemo¬
globin and hematocrit values , which have no pathological meaning and which have
no typical single reason for an anemia , like an iron deficiency.
In contrast to this a few sportsmen and sportswomen showed a "sports anemia " in
the sense of a sports related (true ) anemia (decreased or strikingly decreased hemo¬
globin and hematocrit values below usual borders of "normal range "), which can be
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related to sports influences (e .g. erythrocyte damaging in the soles of the feet of

runners ) and which usually show pathophysiological findings of a specific form of

anemia (mostly iron deficiency anemia ) and which have or may have a pathological
importance , as they can worsen.

Long Term Changes

Follow-up investigations over a training period of 8 month in the junior cyclists

showed a mainly decreasing time course concerning iron in serum (median of

changes : -27 %), as well concerning transferrin saturation (-30 relative%), a week

increasing tendency concerning transferrin (+11%) and a mostly constant median of

ferritin concentration with an inconspicuous iron status in total.

The leisure time sportswomen showed a decreasing tendency of iron concentration

and transferrin saturation and a slightly decreasing tendency of ferritin concentration

during 4 months.
The male and female long distance runners showed - looking at the untreated

placebo group - a slight increase of iron concentration and a slight decrease of

transferrin saturation with only small changes of transferrin and ferritin

concentrations , but a decrease of ferritin concentration by 19% in the female long
distance runners.

Acute Changes

During different kinds of acute work load systematic changes of variables of iron

metabolism were found , depending from intensity and duration of work load: During

work loads of short or medium duration (approx . 1 - 30 minutes ) increases of all

important variables of iron metabolism occur : e .g. junior cyclists (complete group in

November 1987) during bicycle ergometry showed an increase of iron concentration

by 26 %, of transferrin concentration by 14%, of ferritin concentration by 12%, of

haptoglobin by 5%, of total protein concentration by 15% and of hemoglobin concen¬

tration by 8%, where the highly intensive short term work loads (anaerobic tests ) of

the 2 phase tests by Szogy with only approx . 1 minute total duration showed a trend

to larger increases of concentrations compared to stepwise increasing (mainly aero¬

bic) bicycle ergometries of approx . 20-25 minutes duration.

In contrast to this during work loads of very long duration (triathlon of in median 5 1/2

hours duration ) decreases of iron concentration by 19% and of haptoglobin concen¬

tration by 17% combined with increases of transferrin concentration by 7%, of ferritin

concentration by 27 %, of total protein concentration by 6% and with nearly

unchanged hemoglobin concentration were observed.
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Special emphasis was laid upon a blood sampling very quick after end of work load
(even under the organizationally difficult circumstances of the investigations during
the triathlon), as own investigations of the junior cyclists had revealed partly great
differences between 1 and 6 minutes after end of work load and as different time
points of blood sampling might be the explanation for seemingly inconsistent results
of other publications.
24 hours after work loads of approx . 20-30 minutes duration most of the changes had
disappeared , but the haptoglobin concentration was decreased by 7%.
The changes of ferritin and transferrin concentrations during acute workload are
mostly moderate (for workloads of short and intermediate duration in the range of 1-
30 minutes changes are only in the magnitude of generally observable effects of
hemoconcentration , as seen in concentrations of hemoglobin or total protein ), so that
in principle the interpretability of those variables of iron status is not lost in athletes.
However potential changes of ferritin concentration both by acute workloads and as
well over long periods by sports activities should be considered during interpretation.
In addition not a single variable (e .g. ferritin concentration ) of iron metabolism should
be studied , but a synoptic observation of the status of iron, health and work capacity
should be aspired.

Investigations of Sweat

Differences between different body regions and in addition a tendency to decreasing
concentrations during sports activities were found.
The medians of iron concentrations in sweat of the junior cyclists on back , chest , and
axilla lay between 6 and 50 jxg/L- without relevant correlation to the concentration in
serum - and among the volleyball players between 0 and 20 p,g/L on back and chest.
Sports related sweat losses of e .g . 2 liters per day cause relevant iron losses via
sweat (e .g. .3 mg per day in the volleyball players ).

Influence of Iron Metabolism on Physical Working Capacity in Sports including
Influence of an Iron Supply on Working Capacity

The subject of influence of iron metabolism on physical working capacity includes iron
deficiency with iron deficiency anemia , iron deficiency without iron deficiency anemia,
and the influence of an iron supply on working capacity.
If iron deficiency has led to an iron deficiency anemia , a decrease of physical working
capacity including sports related working capacity , especially concerning staying
power for maximum loads , can be explained pathophysiologically by a decreased
oxygen transport capacity and a decreased maximum oxygen uptake and is well
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known . Corresponding to this in cases of a decreased working capacity caused by an

iron deficiency anemia a (sufficient ) iro» supply leads to an increase of hemoglobin
concentration and of working capacity.

More complex as a manifested anemia is the * under preventive aspects - especially

important situation of decreased body iron stores without already existing anemia : in

this case a decrease of working capacity might occur e .g. by a no longer sufficient

iron supply for myoglobin synthesis or for the synthesis of the numerous enzymes for
energy delivery.
Within own investigations of the 171 male and female Australian participants of the

Olympic Games , nearly all of them showing normal hemoglobin concentrations and

the large majority a good iron status , for most of the variables of iron metabolism no

correlation towards sports related physical working capacity (judged on winning a

medal during the Olympic Games 1992 in Barcelona ) was found . Iron concentration

and transferrin saturation showed even a negative correlation towards winning a

medal : iron concentration and transferrin saturation were in principle lower in medal¬

lists than in those without winning a medal.

Within the own intervention study with 82 male and female long distance runners

without anemia with the question of influencing working capacity by iron administra¬

tion during 6 weeks of intake of 100 mg bivalent iron per day (in a drug with good to¬

lerance and good bioavailability ) both in males and females a clear increase of ferritin

concentration was observed in the verum group (median of changes : +14.3 jig/L,

+25%) with unchanged concentration in the placebo group (-1.8 pg/L, -4%) (using

descriptive p values by Abt this results in a p(descr .)=.0013 for the complete group,

p(descr .)=.0002 for the female long distance runners ): this proves the effectiveness

of the administered iron concerning iron supply and increasing body iron stores.

When looking at the complete group (male and female long distance runners ) within

the intervention study , the administration of iron caused no significant or relevant

improvement of the objective working capacity , neither concerning a 10 kilometer

race nor an ergometry . Therefore no reason for a recommendation of a general iron

administration among male or female long distance runners occurs.

When looking descriptively and in an exploratory manner - beyond the biomathemati-

cally planned confirmatory testing - towards trends within gender groups , then female

long distance runners with verum improved (= increased ) their ergometry time

(+1.9%), while female long distance runners with placebo worsened (-3%)

(p(descr .)=.0517 ). Male runners with verum improved their ergometry time by 1.9%,

runners with placebo by 1.6%.
Improvement of running time (= shorter running time) was - within the group of male

long distance runners - in the verum group slightly more pronounced (1.7%) then in
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the placebo group (.5%) (p(descr .)=.1765). The female long distance runners showed
in contrast an adverse effect : running time improved in the placebo group more
(2.3%) than in the verum group (.2%) (p(descr .)=.0928 ).
Especially for the sportsdiscipline typical form of workload , the 10 kilometer race , a
slight advantage is seen only within the male runners and not within the female
runners , who were expected to be more likely to show positive effects (higher proba¬
bility of iron deficiency problems ) than male runners , which was seen concerning er-
gometry working capacity in female runners with verum compared to placebo as a
trend . (Concerning female runners with a ferritin concentration below 40 jig/L the
descriptive p value of the advantage of the verum group during ergometry compared
to the placebo group is more pronounced with .0151 .) The described trends should
be interpreted only carefully considering reverse trends of males and females within
the two forms of workload.

Sportsmedical Risk Factor Model of Iron Deficiency
and Sportsmedical Consequences

As a consequence for sportsmedical activities in the sense of sportsmedical exami¬
nation , advice and guidance of athletes an easy to use risk factor model for the
recognition of athletes being in danger to develop an iron deficiency can be presen¬
ted . The model is based on anamnestic data in a sense of "risk factors ", which can be
checked easily:
a) being female , especially in the fertile period of life,
b) doing endurance sports,
c) having a nutrition poor of iron, especially without meat or poor of meat,
d) being a blood donor.

A markedly increased risk for iron deficiencies in this risk factor model is present , if
three out of these four risk factors are given or two including the nutrition factor.

If laboratory investigations are necessary , the quantification of ferritin concentration
gives most information concerning the early recognition of beginning iron deficien¬
cies , then come transferrin concentration and transferrin saturation , while an isolated
quantification of serum iron concentration is nearly worthless in most cases caused
by very week meaningfulness (however useful in combination with e .g. transferrin for
calculation of transferrin saturation ). Although blood count alterations occur late in the
development of an iron deficiency , the nowadays easy and reliable laboratory method
of a blood count is indicated and appropriate in order to recognize a manifest anemia.
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Concerning the interpretation of hemoglobin concentrations even in intensively trai¬

ning athletes in cases of marked decrease below clinically usual borders of normality

(13 g/dL for males , 12 g/dL for females ) one should not think primarily towards the in

literature often mentioned "pseudo anemia " of athletes (caused by hemodilution

effects caused by plasma volume increases ), but mainly towards a true anemia and

especially an iron deficient anemia . In most cases an iron deficiency anemia is based

only on a negative iron balance caused by the above mentioned harmless reasons

related to sport and nutrition , but the typical clinical consideration of a differential

diagnosis e .g . a severe basic illness should be taken into account.

Iron supplementation in athletes should not be done unspecifically and without regar¬

ding circumstances : e .g . low iron concentrations during an infection should not be

misinterpreted as acute iron deficiency nor treated by an iron supplementation in this

phase , as they reflect appropriate reactions of the body against infections . Disturban¬

ces of such physiological reactions by an iron supplementation as well as propaga¬

tion of lipid peroxidation and formation of oxygen radicals by iron and other undesired

effects are arguments against an unindicated iron intake by athletes.

Iron plays an ambivalent role in human organism : iron is not only an essential

element for many functions , which has to be taken up sufficiently by nutrition, but iron

has as well a potential hazardous effect , the body has to protect itself by different

mechanisms against this.

Therefore from a modern point of view "medium " ferritin concentrations - without

concentrations to high or to low - approx , between 30 and 150 jig/L should be aspired

for male and female athletes as well as non athletes.

When the explanations above are taken into account and possibilities of an causal

therapy are exhausted , for sportsmen and sportswomen with a proofed iron defi¬

ciency an iron supplementation is useful and recommended . If an iron therapy has to

be performed in athletes , mostly an oral therapy is possible (bivalent iron preparation

with good tolerance and good bioavailability for a period of at least 50 days ) and a

more risky parenteral form is not necessary . In addition a counselling concerning

nutrition to change nutritional habits (enough meat , poultry, fish , sausages for a nutri¬

tion rich of iron) should take place , so that in an ideal situation after a single oral iron

treatment phase iron status can be kept stable only by nutrition. In less severe cases

often nutrition counselling or changes in nutritional habits are sufficient.

In contrast a pseudoanemia due to hemodilution - in the sense of mostly only relative

decreases of hemoglobin concentration without or with only slight decreases below

normal ranges - needs no therapy.
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Lebenslauf

Geboren am in Klein -Auheim (jetzt Hanau ).

1972  Abitur als Jahrgangsbester am Gymnasium in Hanau (Hohe Landesschule ).
1972 -1979  Medizinstudium an der Johann Wolfgang Goethe -Universität Frankfurt am Main,

Stipendiat der "Studienstiftung des deutschen Volkes ". 1979  Approbation.
Seit 1973 (bis heute)  intensive Beschäftigung mit Medizinischer Informatik, elektronischer Daten¬

verarbeitung und Biomathematik.

1975 - 1979  Promotion auf dem Gebiet der Muskelphysiologie im Zentrum der Physiologie der
Johann Wolfgang Goethe -Universität Frankfurt am Main , hierfür 1980  Carl -Oelemann -Preis
(Preis der Landesärztekammer Hessen ).

1979 - 1980  Vollzeitweiterbildung in Sportmedizin: "Sportärztliche Hauptberatungsstelle des
Landes Hessen " in Frankfurt am Main in Verbindung mit der Abteilung für Kardiologie des
Zentrums der Inneren Medizin der Johann Wolfgang Goethe -Universität Frankfurt am Main.

Neben sportmedizinischen Untersuchungen auch Mitwirkung bei der Planung des Bundes¬
forschungsprojektes über sporttreibende Bürger und der Einführung eines EDV -gestützten
Dokumentationssystems für sportmedizinische Befunde . Regelmäßige Betreuung einer
Koronarsportgruppe . Erste Lehrtätigkeit im Rahmen der Hauptvorlesung "Sportmedizin " im
Fachbereich Sportwissenschaften der Johann Wolfgang Goethe -Universität.

1980  Erwerb der Zusatzbezeichnung "Sportmedizin" der Landesärztekammer , des Sportarzt¬
diploms des Deutschen Sportärztebundes und der "Fachübungsleiterlizenz für Koronarsport"
des Deutschen Sportbundes.

Seit 1980  Mitglied im Sportärzteverband Hessen / Deutschen Sportärztebund.
1980 - 1986  Internistische Weiterbildung an den Medizinischen Kliniken (und Röntgenabteilung)

des Stadtkrankenhauses Offenbach am Main (Akademisches Lehrkrankenhaus der Johann
Wolfgang Goethe -Universität Frankfurt am Main) sowie Lehrtätigkeit für Medizinisch -techni¬
sche Assistenten , Krankenschwestern und Fachkrankenschwestern.

1981/82  Erlangung der Fachkunde im Strahlenschutz.
Seit 1982  Mitglied im Freundeskreis der Studienstiftung des deutschen Volkes e .V.
1985  Erlangung der Fachkunde "Rettungsdienst ".
1986  Anerkennung als Arzt für Innere Medizin / Internist.
1986 - 1992  Abteilungsleiter im "Sportmedizinischen Institut Frankfurt am Main an der Johann

Wolfgang Goethe -Universität ", zunächst für die Abteilungen "Innere Medizin ", "Röntgen und
Photolabor' 1 und "EDV ", von 1990 bis 1992 für die Abteilung "Innere Medizin und Leistungs-
diagnostik " sowie den EDV -Bereich . Präventivbetonte umfassende Untersuchung und Bera¬
tung von Sportlern aller Alters - und Leistungsklassen ; Therapie von Sporttreibenden . Betreu¬
ung von Promotionsarbeiten sowie von in- und ausländischen Gastärzten.

Seit 1986  intensive Mitarbeit im Sportärzteverband Hessen . Fort- und Weiterbildungstätigkeit (für
Ärzte ) für den Sportärzteverband Hessen und den Deutschen Sportärztebund : ab 1987
Mitgestaltung der Grundkurse zur Erlangung der Zusatzbezeichnung Sportmedizin in Frank¬
furt am Main (als einer der beiden wissenschaftlichen Leiter) , ab 1988 auch des Winterlehr¬
gangs des Sportärzteverbandes Hessen in Bad Hofgastein (1995 als einer der beiden
wissenschaftlichen Leiter ) . Lehrtätigkeit (für Übungsleiter und Fachübungsleiter ) für den
Landessportbund Hessen.

Seit 1987  Lehrauftrag am Institut für Sportwissenschaften der Johann Wolfgang Goethe -Universi¬
tät Frankfurt am Main.

1988  Aufnahme in den wissenschaftlichen Beirat der Zeitschrift"Geriatrie und Rehabilitation".
Seit 1988  Fachkontakte zu japanischen Wissenschaftlern im Bereich Hyperbare Oxygenation

(einschließlich Japanaufenthalt im April 1990 ); Mitglied in der "Foundation for the Internatio¬
nal Congress on Hyperbaric Medicine " (seit 1992 als einziges deutsches Mitglied auf
Lebenszeit ); Mitglied im "European Iran Club ".



- 564 -

Seit 1989 Pressewart im Vorstand des Sportärzteverbandes Hessen , Herausgeber des Mittei¬
lungsblattes "Sportärzteverband Hessen - aktuell " und Delegierter bei den Delegierten¬versammlungen des Deutschen Sportärztebundes sowie Teilnahme auch an Sitzungen derSektion "Forschung und Lehre an der Hochschule " des Deutschen Sportärztebundes und beiSitzungen des "Vereins zur Förderung der Sportmedizin "; Mitglied in der Arbeitsgemeinschaftder Hochschullehrer für Sportmedizin ; Mitarbeit bei der Planung des Forschungsprojektes"Sport in Hessen - Aspekte der Prävention und Perspektiven für das Jahr 2000 " der hessi¬schen sportwissenschaftlichen und sportmedizinischen Institute.Seit 1990  Verbandsarzt des Bundes Deutscher Radfahrer.

1990 aktive Teilnahme am Weltkongreß für Sportmedizin in Amsterdam ; einer von zwei Delegier¬ten Deutschlands bei den Sitzungen der "Foundation for the International Congress onHyperbaric Medicine " in Amsterdam und aktive Teilnahme am Weltkongreß für HyperbareMedizin (Hyperbare Oxygenation HBO).
1991 - 1992 Gründungsmitglied des gemeinnützigen "Institute for Applied Medical Research ".Seit 1991 Mitglied in "The Inorganic Biochemistry Discussion Group (IBDG)" (angeschlossen andie "Royal Society of Chemistry " und die "British Biophysical Society ").
1992 Ernennung zum Beamten auf Zeit als wissenschaftlicher Assistent (C1 ) der JohannWolfgang Goethe -Universität Frankfurt am Main (im Rahmen der Professur für Sportmedizinim Fachbereich "Sportwissenschaften und Arbeitslehre ").
Seit 1992  Delegierter des Deutschen Sportärztebundes bei den Delegiertenversammlungen der

"Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)";Mitglied in der "Gesellschaft für Tauch - und Überdruckmedizin (GTÜM)"; Gründungsmitglieddes "Arbeitskreises Klinische HBO" in der "Gesellschaft für Tauch - und Überdruckmedizin ".
1993  einziger deutscher Sportmediziner beim 12. Kongreß der "International Association of Physi-cal Education and Sport for Girls and Women " in Zusammenarbeit mit der "Australian SportsMedicine Federation " in Melbourne / Australien (aktive Teilnahme ), Besuch sportmedizini¬scher und sportwissenschaftlicher Einrichtungen in Sydney , Canberra , Melbourne undAdelaide ; einziger Delegierter Deutschlands beim Weltkongreß für Hyperbare Medizin (aktiveTeilnahme ) und bei der Sitzung der "Foundation for the International Congress on HyperbaricMedicine " in Fuzhou / China.

Seit 1993 Delegierter des Deutschen Sportärztebundes bei der Mitgliederversammlung der"Deutschen Zentrale für Volksgesundheitspflege (DZV)".
1994 aktive Teilnahme am Weltkongreß für Sportmedizin in Athen (Vortrag und Tagungsvorsitz ).Seit 1994 Assistant Editor der Zeitschrift "Oxygen/Ossigeno " der Foundation for the InternationalCongress on Hyperbaric Medicine , Mitglied im "Fachausschuß Hyperbare Oxygenation " der"Gesellschaft für Tauch - und Überdruckmedizin ", Mitglied in der "Undersea and HyperbaricMedical Society (UHMS)“, Mitglied in der "European Underwater and Baromedical Society(EUBS)", Mitglied in der "Vereinigung der Freunde und Förderer der Johann WolfgangGoethe -Universität Frankfurt am Main".
1995 Habilitation (Sportwissenschaften - Sportmedizin ) im Fachbereich "Sportwissenschaften undArbeitslehre " der Johann Wolfgang Goethe -Universität Frankfurt am Main ("Der Körpereisen¬status bei Sporttreibenden und seine Beziehung zur körperlichen Belastung und Leistungs¬fähigkeit ").
Regelmäßiger Gutachter für die Zeitschrift "International Journal of Sports Medicine ".
Eigene Forschungsschwerpunkte : Eisen - und Magnesiumstoffwechsel bei Sportlern ; Schweiß¬untersuchungen bei Sportlern ; aerobe und anaerobe Leistungsdiagnostik ; Hypertonie undSport ; Hyperbare Oxygenation ; Ultrarot -Hyperthermie ; Medizinische Informatik , z .B. Doku¬mentation medizinischer Literatur einschließlich Literaturdatenbanken.
In meiner Freizeit betreibe ich gern Bergwandern , Skilanglauf , Schwimmen und Laufen.
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