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Vashiány a sportban

SZERZŐ Szabó Dániel,

a KKNKKA táplálkozástudományi szakértője

A vashiány talán a leggyakoribb tápanyag-
hiány a sportolók körében. Alapszintű vér-
vizsgálatként a hemoglobin, a hematokrit, az 
átlagos sejttérfogat (MCV), az átlagos sejthe-
moglobin (MCH) és a szérum ferritin szint segít 
a vashiány monitorozásában. Egészséges, 15 
év feletti férfi és női sportolóknál a 15 mcg-nál 
alacsonyabb ferritinértékek az üres vasraktá-
raknak, a 15–30 mcg/l közötti értékek pedig az 
alacsony vasraktáraknak felelnek meg. Ezért a 
30 mcg/l-es határérték megfelelő. 6–12 éves 
gyermekek és 12–15 éves fiatalabb serdülők 
esetében a 15, illetve 20 mcg/l-es határér-
tékek ajánlottak. Kivételt képez a felnőtt elit 
sport, ahol a sportolóknak a magaslati edzés 
előtt 50 mcg/l-es ferritinértéket kell elérniük, 
mivel ezekben a helyzetekben megnövekszik a 
vasigény. 
A vashiány kezelése táplálkozáson keresztül, 
orális vaspótlásból vagy bizonyos esetek-
ben intravénás injekcióból áll. Az ismételten 

alacsony ferritinértékű sportolók számára 
előnyös az időszakos orális vaspótlás. Fontos 
a sportolók egyéni nyomon követése, a fent 
felsorolt alapvérvizsgálatok legalább évente 
kétszeri megismétlésével. Normális vagy 
akár magas ferritinértékek esetén a hosszú 
távú napi orális vas szuplementáció vagy az 
intravénás vaspótlás kerülendő, mivel káros is 
lehet.

Leggyakoribb hiányállapot

A sportoló férfiak és nők körében tapasztalható 
vashiány gyakran előforduló állapot. A vashiány 
világszerte az egyik leggyakoribb hiányállapot, 
mely egyértelműen domináns a serdülőkorban 
és a menstruáló nők körében. Általános ada-
tok azt mutatják, hogy a menstruáló nőknél a 
vashiány gyakorisága 22,7%, férfiaknál 7,2%, 
a vashiányos vérszegénységé pedig 2,2% (nők) 
és 0,1% (férfiak). A sportban a vashiány aránya 

A vashiány az egyik leggyakoribb tápanyaghiány a sportolók körében. A női sportolóknál kifejezetten 
nagyobb arányban fordul elő. A vashiánynak többféle típusa van, és ezek közül mindegyik befolyásol-
hatja a fizikai teljesítményt, ezért kezelni kell. A sport által okozott vashiány fő mechanizmusai 
a megnövekedett vasigény, a fokozott vasveszteség és a vasfelszívódás gátlása (a hepcidin által). 
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lényegesen magasabb, akár 52% is lehet a 
serdülő női sportolóknál, és gyakrabban fordul 
elő állóképességi sportokban és azokban a 
szakágakban, ahol magas az étkezési zavarok 
prevalenciája. 

A vashiány meghatározása 
és a vas általános funkciója

A vas több mint 180 biokémiai reakcióban ját-
szik szerepet az emberi szervezetben. A teljes 
vastartalom férfiaknál körülbelül 4 g, nőknél pe-
dig 2.5 g. Ez a vas három aktív hely között oszlik 
meg (hemoglobin, mioglobin, enzimek). A fenn-
maradó rész (a teljes mennyiség 20%-a) inaktív, 
depó vasként marad ferritin és hemosziderin 
formájában. Végül a teljes vas 0.2%-a transz-
portvasként van jelen transzferrin formájában. 
A gyomor-bélrendszeri hámleválás és a menst-
ruáció miatti szokásos vasveszteséget (1 mg 
naponta férfiaknál és 2 mg naponta nőknél) a 
vékonybélben történő felszívódás kompenzálja. 
A bevitt 10–14 mg vasból a bél hámsejtjei csak 
körülbelül 0.5–2 mg-ot (5–15%) szívnak fel. 
Mindazonáltal fokozott veszteségek (pl. sport-
ban fellépő mikroiszkémia, vérzés, hemolízis) és 
fokozott igény (pl. növekedés a felnőttkori he-
moglobintömeg felépülésével, terhesség) ese-
tén a megfelelő felvétel akár a négyszeresére is 
megnövekedett bélfelszívódás révén garantált, 
amennyiben a táplálékbevitel elegendő vasat 
biztosít.
Eddig a sport által okozott vasveszteség növe-
kedésének fő mechanizmusát a túlzott edzés 
során fellépő bél mikroischaemiával (átmeneti 

vérellátási probléma) magyarázták. Az újabb 
eredmények azt mutatják, hogy létezik egy 
másik mechanizmus, ahol a magas intenzitású 
sporttevékenység hepcidinkitöréseket vált ki, 
ami a vasfelszívódás elzáródását okozza.
Amikor a vasveszteség meghaladja a felszívó-
dást, vagy a felszívódás a szükséglet alá esik, 
kezdetben a vasraktárak kimerülnek, ami a 
ferritinszint csökkenéséhez vezet. Egy bizonyos 
ponton a tárolt vas túl alacsony ahhoz, hogy a 
szöveteket elegendő vassal lássa el. Mivel a he-
moglobin, az átlagos sejttérfogat és az átlagos 
sejtes hemoglobin továbbra is normális, ezt az 
állapotot nem vérszegény vashiánynak (NAID) 
nevezik. Az NAID olyan vashiányként definiál-
ható, amely nem befolyásolja a vérképzést.
Ha a vasegyensúly negatív marad, a legfi-
atalabb vörösvértestek hemoglobinizációja 
nem lesz elegendő az alacsonyabb MCH-val 
és MCV-vel, mint a teljes sejtpopuláció. Ha a 
vashiány progressziója folytatódik, az MCH és 
az MCV a normál tartomány alsó határa alá esik 
(28 pg, illetve 80 fl), és mikrocitózissal és/vagy 
hipokrómiával járó vashiány (IDMH) alakul ki. Az 
IDMH a vérképzést befolyásoló vashiányként 
definiálható. Ebben az esetben a ferritin <30 
mcg/l, a vörösvérsejtindexek többnyire, de nem 
mindig érintettek, és a hemoglobin koncentrá-
ciója továbbra is normális (férfiak >140 g/l, nők 
>120 g/l).
Végső soron a hemoglobinkoncentráció a nor-
mál tartomány alsó határa alá esik, és kialakul a 
nyílt vashiányos vérszegénység (IDA). IDA ese-
tén a ferritin és a hemoglobin szintje csökken, 
a vörösvérsejtindexek pedig csökkennek vagy 

normálisak maradnak.
(További speciális helyzet a krónikus 
betegségben, vérszegénységben 
szenvedő, daganatos vagy hemo-
dialízisben részesülő betegeknél 
előforduló funkcionális vashiány. A 
vasigény nagyobb, mint a vasraktá-
rakból származó vasellátás. Ez a hely-
zet súlyosan rontja a vasforgalmat, és 
ezért normális vagy akár emelkedett 
ferritinértékek mellett is előfordulhat, 
ami a normál vasraktárakat tükrözi.)
Az alapvető mérések közé tartozik 
a hemoglobin, a hematokrit és az 
eritrocitaszám, a vörösvérsejtindexek 
MCV és MCH kiszámításával vagy 
mérésével. 
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A ferritin a legszélesebb körben használt para-
méter a vashiány értékelésében. Mivel a ferritin 
akut fázisú fehérjeként is működik, minden 
gyulladásos folyamatot ki kell zárni a beteg 
kórtörténetével. Ezenkívül figyelembe kell venni, 
hogy még a nehéz/erőteljes sporttevékenységek 
is növelhetik az akut fázisú reagensek szintjét. 
A tevékenység időtartamától és intenzitásától 
függően a ferritinértékek normálisak marad-
hatnak, 27%-os emelkedést mutathatnak, egy 
napon belül visszatérve az alapértékhez, vagy 
ultramaratonik esetén a verseny előtti érték két-
szerese lehet, és csak 6 nap után tér vissza az 
alapértékhez.
A szabad szérumvas szintje magas 
nappali ingadozást és nagy elté-
réseket mutat az egyes személyek 
között. A reggeli értékek csúcsér-
téke több mint kétszerese a 12 
órával később mért értékeknek, így 
nem használható a szervezetben 
lévő vas mennyiségének jellemzé-
sére. Továbbá a szabad szérumvas 
szintje csökken akut fázisú reak-
ciók esetén, és emelkedik vérvétel 
utáni hemolízis esetén. Manapság 
elavult marker, és csak a transzfer-
rin-szaturáció kiszámítására, vagy 
akut vasmérgezés esetén szabad 
használni. A transzferrin-szaturá-
ciónak van némi előnye a vashiány 
osztályozásában. A 20%-os vagy 

az alatti határértéket fogadják el 
a vashiány definíciójaként. Mivel 
a szabad szérumvas szükséges a 
kiszámításához, tisztában kell lenni 
ezzel a korláttal, különösen gyulla-
dás esetén, ahol a transzferrin-sza-
turáció 10 és 20% között lehet 
vashiány nélkül is.
A hepcidinről kimutatták, hogy 
kulcsfontosságú szabályozója a 
vasnak az bél hámsejtjeiből történő 
felszívódásában, majd a felszaba-
dulásában, azonban még nem került 
be a rutinvizsgálatok közé.

A vas hatása a fizikai 
teljesítményre

A vas az oxigénszállításban betöl-
tött szerepe mellett a légzési lánc enzimatikus 
rendszerének is kulcsfontosságú eleme. Ezeket 
a feltehetően eltérő szerepeket korai állatkí-
sérletekben vizsgálták. Az eredmény alapján a 
szerzők azt feltételezték, hogy a vérszegénység 
nélküli vashiány az oxidatív kapacitást, míg a 
vérszegénység főként az oxigénszállítást érin-
tette.
(Jelenleg a ferritin határértéke még mindig vita 
tárgyát képezi, az Egészségügyi Világszervezet 
által meghatározott 15 mcg/l és a „csontvelő-
festés arany standard eljárását” alkalmazó 
vizsgálatokban alkalmazott 16–32 mcg/l közötti 
értékekről van szó.) 
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Mivel több izomenzim is érintett, ezért teljesít-
ménnyel kapcsolatos funkciókat is vizsgáltak. 
Tom D. Brutsaert és munkatársai a térdfeszítő 
erejének növekedését találták vaspótlás után 
nem vérszegény, vashiányos önkénteseknél, 
ami a vas szerepére utal a fáradtsággal szem-
beni ellenállásban és az edzéshez való alkal-
mazkodásban. Legutóbb Diane DellaValle és 
munkatársai vizsgálták a nem vérszegény, orális 
vaspótlásban részesülő női evezősöket 6 héten 
át. A vascsoportban a vasstátusz javulását és 
a jobb energetikai hatékonyságot tudták kimu-
tatni.
A hivatkozott eredmények és számos áttekintő 
cikk alapján a felnőtteknél a 30 mcg/l-es ferritin 
határérték tűnik a legvalószínűbbnek.

Vashiány a sportban – terápia

Táplálkozás
A vashiány terápiájának 
első lépése a táplálék-
kal bevitt vas korrekci-
ója. A táplálkozásban 
hemvas (főleg húsban) 
és szabad vas Fe2+ 
vagy Fe3+ formájában 
létezik. Az orális felvé-
teli vizsgálatok azt mu-
tatják, hogy a hemvas 
felvétele sokkal jobb, 
mint a szabad vasé. Ez 
utóbbi esetében a Fe2+ 
felvétele jobb, mint a 
Fe3+ felvétele. A hús, 
a máj, a baromfi vagy a 
hal a szabad vas mellett 
hemvasat is tartalmaz. 
A vegetáriánus étrend 
csak szabad vasat tar-
talmaz. A vas biohasz-
nosulása nagyon válto-
zó, és nagymértékben 
függ a tényleges vasraktáraktól, 5–15% között 
mozog. Vashiány esetén a vas biohasznosulá-
sának akár 35%-os növekedése is megfigyel-
hető. Továbbá a vasfelvételt a béltraktusban 
különböző táplálkozási tényezők befolyásolják, 
beleértve az szinergistákat és inhibitorokat. 
A vasfelvételt fokozó anyagok a C-vitamin, a 
részben emésztett izomszövetből származó 
peptidek, az erjesztett élelmiszerek, a szerves 

savak, például a malát vagy a citrát. A vasfelvé-
telt gátló anyagok a fitátok, oxalátok, polifeno-
lok (fekete tea és kávé), a részben emésztett 
növényi fehérjékből származó peptidek és a 
kalcium. A táplálékbevitelnek napi 14 mg-nak 
kell lennie. Az optimális étrendi vasbevitelre 
vonatkozó általános ajánlások a sportban ma-
gukban foglalják a megfelelő energiabevitelt, 
különösen az alacsony testtömegindexű spor-
tolók esetében, mivel ők gyakrabban szen-
vednek vashiányban. Az, hogy az alacsony 
energiabevitelhez kapcsolódó katabolizmus 
befolyásolja-e a hepcidinszabályozást és csök-
kenti-e a vasfelvételt, továbbra is vita tárgyát 
képezi. Általánosságban elmondható, hogy 
a hús, baromfi vagy hal rendszeres, legalább 
heti 5 alkalommal történő fogyasztása ajánlott, 
mivel ez a táplálkozási vasbevitel fő hozzájáru-
lója. Javasolt a hüvelyesek és a zöld zöldségek 

kiegészítő fogyasztása. Továbbá előnyös a 
tea és a kávé helyett egy pohár narancs- vagy 
citruslé elfogyasztása vastartalmú étkezés 
után, mivel a C-vitamin fokozza a vasfelvételt. 
Még ha a táplálkozás fontos is az emberi szer-
vezet vas-homeosztázisában, az IDA-t nem 
lehet pusztán táplálkozással korrigálni, mivel 
ez kilogrammnyi vastartalmú termék (pl. máj) 
fogyasztását jelentené. 
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Orális vaspótlás
Általában az étrendi és az orális vasterápia 
kombinciója a bevett gyakorlat a vaspótlásra. 
Az orális készítmények a vas mennyiségében 
és típusában (Fe2+ vagy Fe3) különböznek. 
Az új termékek a vasat C-vitaminnal kombi-
nálják. Egy idős, IDA-ban szenvedő betege-
ken végzett dóziskereső vizsgálatban Rimon 
és munkatársai három orális vasadagot ha-
sonlítottak össze: 15 mg, 50 mg és 150 mg. 
Kimutatták, hogy az ajánlott napi bevitelnek 
(RDA, 15 mg elemi vas) megfelelő vaspótlás 
már a vasstátusz jelentős növekedéséhez 
vezetett. Ezeknél a 
vérszegény idős be-
tegeknél az 50 mg-os 
és 150 mg-os elemi 
vasadagok nem mu-
tattak további előnyt, 
de szignifikánsan 
több mellékhatásuk 
volt, különösen a 
legmagasabb dózisú 
csoportban. Mivel 
további bizonyítékok 
vannak arra, hogy az 
orális vasterhelés nö-
veli a keringő hepcidin 
szintjét, az orális vas 
ajánlott adagja nem 
lehet túl magas. Egy 
nemrégiben végzett 

vizsgálatban, amely az 
aktív nők vasszintjét és 
teljesítményét vizsgál-
ta, összehasonlította 
az orális vaspótlást, és 
kimutatta, hogy 100 
mg FeSO4 (körülbe-
lül 20 mg elemi vas) 
hatékony. Ezért napi 
egyszeri 40–60 mg 
elemi vas kiegészítését 
javasolják. Az orális vas 
általában jól tolerálható 
és hatékony. Az orális 
terápia mellékhatásai 
általában nem súlyo-
sak, többek között 
hányinger, emésztési 
zavarok, székrekedés 
vagy hasmenés. Egyes, 

székrekedésre hajlamos egyének számára 
előnyös, ha további gyümölcslevet fogyasz-
tanak a súlyos székrekedés megelőzése ér-
dekében. Ellenkező esetben a mellékhatások 
jelentősen fokozódhatnak.

Intravénás vaspótlás

Az intravénás terápia fő előnye a vashiány azon-
nali korrekciója és az üres vasraktárak helyreállí-
tása. Általánosságban elmondható, hogy az int-
ravénás vaspótlók betartása jó. A mellékhatások 
közé tartozhat az átmeneti ízérzékelési zavar, 
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fejfájás, szédülés, izomfájdalom és láz, de súlyos 
mellékhatások, például hipotóniás és anafilaktoid 
reakciók, tachycardia és arrhythmia, dyspnoe 
és hörgőgörcs is megfigyelhetők, bár 
nagyon ritkán.
Általánosságban elmond-
ható, hogy a mellékha-
tások gyakorisága ala-
csonyabbnak tűnik, ha az 
intravénás vasat infúzióval adják 
be lassú bólus injekció helyett. 
Fontos, hogy a gyártó által 
megadott pontos hígítást be 
kell tartani. Továbbá az orvosnak 
tiszteletben kell tartania a WADA doppingel-
lenes előírásait az elit sportágakban történő 
infúziók beadásával kapcsolatban:

 „Tilos az 50 ml-nél nagyobb intravénás 
infúziók és/vagy injekciók 6 óránként, kivéve 
azokat, amelyeket jogszerűen kapnak kórházi 

felvételek vagy klinikai vizsgálatok során.”

Következtetések és ajánlások

A sportban a vashiány gyakori és releváns, mi-
vel a vashiány minden stádiuma – IDA, IDMH és 
NAID – befolyásolja a fizikai teljesítményt.
A vashiány diagnosztizálásához a hemoglobin, 
a hematokrit, az MCV, az MCH és a ferritin 
az elsődlegesen vizsgálandó paraméterek. 
Az eredmények érvényes értelmezéséhez ki 
kell zárni az akut fázisú reakciókat, például az 
edzéseket és a fertőző 
betegségeket (a beteg 
kórtörténete és a CRP 
mérés alapján). Nem 
egyértelmű helyze-
tekben ugyanazon 
paraméterek máso-
dik mérése vagy a 
cink-protoporfirin, az 
oldható transzferrin 
receptor és a transz-
ferrin szaturáció kie-
gészítő mérése hasz-
nos lehet. A magas 
szintű állóképességi 
sportolóknál évente 
két-három alkalommal 
kell alapvető vérvizs-
gálatot végezni.

A sportban a vashiány terápiája táplálkozá-
si tanácsadásból áll, beleértve a megfelelő 
energiabevitelt és a heti 5 alkalommal hemvas 
bevitelét (hús, baromfi, hal), hüvelyesek és 

zöldségek (pl. spenót, édeskö-
mény) hozzáadásával, általában 
szájon át szedhető vaspótlással 

kombinálva. A napi szájon át 
szedhető vaskészítmények 
40–60 mg elemi vas dózis-
ban megfelelőek, mivel a 
nem súlyos, de zavaró gyo-

mor-bélrendszeri mellék-
hatások összefüggenek a vas 

adagolásával és elkészítésével. A 
felszívódás fokozása érdekében fontolóra kell 
venni a vasfelvételt fokozó szerek (C-vitamin) 
szedését, és kerülni kell a vasfelvételt gátló 
szerek (kávé, fekete tea, fitátok, kalcium) sze-
dését. A sportolók és az ismételten alacsony 
ferritinértékekkel küzdő betegek számára 
előnyös az időszakos orális vaspótlás a vas-
raktárak megőrzése érdekében, pl. hetente 
két vastabletta (40–60 mg elemi vasat tar-
talmazva) fenntartó terápiaként. Feltehetően 
nem reagáló betegek, az orális terápiával való 
összeférhetetlenség, egyidejű betegség (pl. 
depresszió) vagy alacsony vasraktárak esetén 
egy magaslati edzőtábor előtt intravénás vas-
terápiát kell fontolóra venni.
Normális vagy akár magas ferritinértékek ese-
tén a hosszú távú napi orális vasbevitel vagy 
intravénás pótlás nem ajánlott, és káros lehet.
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