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Η ΔιατροφH τΗς αθλHτριας

Ειδικοί διαιτολόγοι και επαγγελματίες υγείας συμβάλλουν στην ενημέρωση των αθλη-
τών για την αξία της σωστής διατροφής, δίνοντας έμφαση στις επιπλοκές της υγείας και 
στις οξείες και χρόνιες παθήσεις που μπορεί να προκληθούν λόγω κακής διατροφής. 
Οι αθλητές ωστόσο, σπάνια παρακινούνται για σωστή διατροφή από τη γνώση των επι-
πλοκών που προκαλούν στην υγεία οι διατροφικές παρεκκλίσεις. Αντίθετα, στα κίνητρα 
των αθλητών για σωστή διατροφή περιλαμβάνονται η μείωση του σωματικού βάρους και 
του λιπώδους ιστού, με σκοπό τη βελτίωση της εμφάνισης, την αύξηση της ταχύτητας, 
της ευκινησίας, της αλτικής ικανότητας, της μυϊκής ισχύος και των αθλητικών επιδό-
σεων και την ταχύτερη αποκατάσταση και επιστροφή στους αθλητικούς χώρους μετά 
από τραυματισμό. Στην ενότητα αυτή εξετάζεται και προσδιορίζεται η αξία της σωστής 
διατροφής, κυρίως των αθλητριών, για την πρόληψη της εμφάνισης νοσημάτων και την 
αύξηση των αθλητικών επιδόσεων.

το ςωματικo βaρος
Αρκετοί αθλητές συχνά δίνουν ιδιαίτερη έμφαση και προσοχή στις αθλητικές επιδόσεις 

και την εξωτερική τους εμφάνιση με κόστος την υγεία τους από διαιτητικές παρεκκλίσεις. 
Η απότομη και μεγάλη μείωση του σωματικού βάρους, όπως στη νευρογενή ανορεξία, 
παρατηρείται σε αρκετές αθλήτριες οι οποίες προσπαθούν να αποκτήσουν και να δια-
τηρήσουν σωματικό βάρος και λίπος σε επίπεδα χαμηλότερα από τα φυσιολογικά ή τα 
γενετικά προκαθορισμένα. Συνήθεις λόγους για μείωση του σωματικού βάρους αποτελούν 
η ανάγκη για χαμηλό σωματικό βάρος σε αθλήματα όπου η βαθμολογία επηρεάζεται από 
την εμφάνιση, η αύξηση της αλτικής ικανότητας, της ταχύτητας και της ευκινησίας και 
η απόκτηση ενός σώματος το οποίο πλησιάζει το κοινωνικά ιδεώδες. Ο κυρίως σκοπός 
δουλεύοντας με ένα τέτοιο αθλητή είναι να επιτευχθεί ο στόχος του χωρίς να ξεπεράσει 
τα όρια με εξαντλητικές δίαιτες και αυξημένης έντασης άσκηση, προστατεύοντας παράλ-
ληλα την υγεία του και βελτιστοποιώντας τις αθλητικές επιδόσεις.

αρχές μείωσης του σωματικού βάρους
Σε περιπτώσεις όπου ένας αθλητής επιδιώκει να μειώσει το σωματικό του βάρος, η όλη 

προσπάθεια θα πρέπει να βασίζεται στη μείωση της πρόσληψης θερμίδων. Ωστόσο, ο 
ρυθμός μείωσης του σωματικού βάρους, η ικανότητα διατήρησης των επιθυμητών κιλών 
και οι επιπτώσεις αυτής της μείωσης στις αθλητικές επιδόσεις διαφέρουν σε κάθε αθλητή. 
Παρακάτω παρατίθενται ορισμένες βασικές αρχές για την ιδανική μείωση του σωματικού 
βάρους της γυναίκας αθλήτριας.
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Η κατάλληλη χρονική περίοδος

Η μείωση του σωματικού βάρους είναι προτιμότερο 
να γίνεται σε περιόδους ελεύθερες αθλητικών δρα-
στηριοτήτων ή νωρίς πριν την έναρξη της αγωνιστικής 
περιόδου.

Ο ρυθμός απώλειας σωματικού βάρους

Ο ρυθμός της αναμενόμενης απώλειας σωματικού 
βάρους των αθλητών με φυσιολογικό ή χαμηλό σωματικό 
βάρος είναι μικρότερος από 250g περίπου την εβδομάδα. 
Συνεπώς, σε παχύσαρκους αθλητές με αρκετό λιπώδη 
ιστό, ο ρυθμός μείωσης του σωματικού βάρους μπορεί 
με ασφάλεια να είναι αρχικά 1% του σωματικού βάρους 
την εβδομάδα και, στη συνέχεια, να μειωθεί στα 250 
έως 500g περίπου την εβδομάδα.

Λήψη τροφής

Ορισμένοι αθλητές προτιμούν να ακολουθούν ένα 
συγκεκριμένο πρόγραμμα διατροφής. Σε αυτές τις περι-
πτώσεις χρειάζεται η συμβολή του ειδικού διαιτολόγου ή 
του διατροφολόγου της ομάδας. Αντίθετα, οι αθλητές οι 
οποίοι προτιμούν ένα ελεύθερο πρόγραμμα διατροφής, 
θα πρέπει να στοχεύουν στην επίτευξη ενός αρνητι-
κού ισοζυγίου θερμίδων με τη μείωση της διαιτητικής 
πρόσληψης λίπους, την καθιέρωση σταθερών ωραρίων 
πρόσληψης τροφής, την κατανάλωση ελαφρών γευ-
μάτων μειωμένης θερμιδικής αξίας και τον περιορισμό 
της κατανάλωσης υγρών υψηλής θερμιδικής αξίας. Στις 
περιπτώσεις αυτές, βοηθά η σημείωση όλων των τροφών 
και των υγρών που έχουν καταναλωθεί και η ενημέρωση 
του αθλητή σχετικά με την ποιότητα και την ποσότητα 
των προσλαμβανόμενων τροφών για τη μείωση της 
πρόσληψης θερμίδων.

Συμπληρώματα διατροφής

Στις περιπτώσεις όπου η ημερησία πρόσληψη θερμί-
δων είναι μικρότερη των 1200-1500kcal, η πρόσληψη 
βιταμινών και μεταλλικών στοιχείων μειώνεται, με αποτέ-
λεσμα να είναι απαραίτητη η χορήγηση συμπληρωμάτων 
διατροφής.

Προπόνηση
Ανάλογα με το προπονητικό πρόγραμμα μπορεί να 

καθορισθεί η χρονική περίοδος αύξησης της έντασης 
της αεροβικής άσκησης. Εφόσον ο αθλητής βρίσκεται 
στο μέγιστο της προπονητικής του περιόδου, η μείωση 
των προσλαμβανόμενων θερμίδων θα πρέπει αρχικά να 
επιτυγχάνεται μέσω της αυξημένης κατανάλωσης τροφών 
χαμηλής θερμιδικής αξίας.

το φαινόμενο της φοβίας του αυξημένου 
σωματικού βάρους

Η σπουδαιότητα του ιδανικού βάρους σώματος σε 
συνδυασμό με την ενημέρωση από τους παράγοντες 
της υγείας για τις επιπτώσεις που επιφέρει στην υγεία 
η κατανάλωση τροφών με υψηλή περιεκτικότητα λίπους, 
συνέβαλαν στη δημιουργία μιας τάσης άρνησης κατα-
νάλωσης τροφών που περιέχουν λίπος και αυξημένες 
θερμίδες. Για αρκετές αθλήτριες, στο φαινόμενο αυτό πε-
ρικλείεται και η φοβία εναπόθεσης λίπους στο σώμα.

Αρκετές αθλήτριες πιστεύουν πως η σωστή διατροφή 
δεν περιλαμβάνει καθόλου λίπος και αποφεύγουν την 
κατανάλωση τροφών που περιέχουν ακόμη και την 
ελάχιστη ποσότητα λίπους. Οι γονείς και οι προπονητές 
συχνά αποδέχονται αυτήν τη συμπεριφορά. Ωστόσο, 
στην προσπάθεια που κάνει ο αθλητής να χάσει βάρος 
συνήθως δεν λαμβάνει υπόψη τον κίνδυνο εμφάνισης 
καρδιαγγειακού επεισοδίου λόγω της εξαντλητικής 
άθλησης και της ταυτόχρονης προσπάθειας μείωσης του 
σωματικού βάρους. Η ποσότητα του λιπώδους ιστού σε 
ένα αθλητή σχετίζεται με τη διαιτητική πρόσληψη λίπους 
και με γενετικούς παράγοντες. Σε μη παχύσαρκους 
αθλητές με χαμηλή θερμιδική πρόσληψη, δεν υπάρχει 
συσχέτιση μεταξύ της διαιτητικής πρόσληψης λίπους 
και του λιπώδους ιστού του σώματος. Μάλιστα, σε ορι-
σμένους λεπτόσωμους αθλητές παρατηρείται υψηλότερη 
διαιτητική πρόσληψη λίπους. 

Η διατροφή χωρίς λίπος που προτιμούν ορισμένοι 
αθλητές για λόγους υγείας και για αύξηση των επιδό-
σεων δεν έχει διαπιστωθεί. Η πρόσληψη τροφών με 
χαμηλά λιπαρά συχνά συμβάλλει στην εξαίρεση αρκε-
τών ομάδων τροφών από το διαιτολόγιο του αθλητή, 
όπως του κρέατος και των γαλακτοκομικών προϊόντων. 
Για αρκετές αθλήτριες, η εξαίρεση αυτών των τροφών 
από το διαιτολόγιο συμβάλλει στη μείωση της πρόσλη-
ψης σημαντικών θρεπτικών στοιχείων, τα οποία είναι 
απαραίτητα για την υγεία και τις αθλητικές επιδόσεις. 
Τα κυριότερα στοιχεία τα οποία επηρεάζονται από την 
αποφυγή κατανάλωσης των παραπάνω τροφών είναι ο 
σίδηρος και το ασβέστιο.

ςIΔΗρος
Ο σίδηρος υπάρχει σε όλα τα κύτταρα του σώμα-

τος, λαμβάνοντας μέρος σε μεγάλο αριθμό βιοχημικών 
αντιδράσεων, με ζωτικό ρόλο στη μεταφορά οξυγόνου 
στους ιστούς ως συστατικό της αιμοσφαιρίνης και της 
μυοσφαιρίνης και σε ένζυμα τα οποία είναι υπεύθυνα 
για τη μεταφορά των ηλεκτρονίων. Με τον τρόπο αυτό, 
η ανεπάρκεια του σιδήρου μπορεί να επηρεάσει σημα-
ντικές μεταβολικές λειτουργίες οι οποίες συνδέονται με 
την παραγωγή ενέργειας στο σώμα.
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Η ανεπάρκεια του σιδήρου έχει γίνει από καιρό αντι-
κείμενο συζήτησης σε ό,τι αφορά τις αθλητικές επιδόσεις 
και την υγεία των αθλητριών. Διατροφικές μελέτες έχουν 
δείξει ότι οι αθλήτριες συχνά καταναλώνουν λιγότερο 
σίδηρο από την απαραίτητες συγκεντρώσεις26,28,36,42. 
Σε βιοχημικές αναλύσεις μέτρησης των επίπεδων της 
αιμοσφαιρίνης και της φερριτίνης, τα αποτελέσματα 
είναι ευνοϊκότερα σε αθλήτριες αγώνων δρόμου αντο-
χής2,18,23,33. Οι υψηλότερες τιμές σιδήρου στις περιπτώσεις 
αυτές θεωρείται ότι οφείλονται στην αιμοαραίωση η 
οποία παρατηρείται κατά την προσαρμογή στα αθλή-
ματα αντοχής. Ωστόσο, σε άλλες καταστάσεις όπως η 
αυξημένη απώλεια σιδήρου λόγω εμμήνου ρύσεως ή 
εγκυμοσύνης, σε μειωμένη απορρόφηση και σε ανε-
παρκή διαιτητική πρόσληψη σιδήρου, η συγκέντρωση 
σιδήρου στον οργανισμό είναι μειωμένη2,11,35. Στις αιτίες 
χαμηλής συγκέντρωσης σιδήρου περιλαμβάνεται επίσης 
η σιδηροπενική αναιμία, η οποία μπορεί να οδηγήσει 
σε μείωση των αθλητικών επιδόσεων λόγω μείωσης της 
ικανότητας παραγωγής έργου10. Η κατάλληλη ενημέρω-
ση, η έγκαιρη εργαστηριακή διερεύνηση και οι επαρκείς 
γνώσεις αποτελούν σημαντικό βήμα για την πρόληψη 
της σιδηροπενίας7,17,19,27,30,43.

Έλεγχος της σιδηροπενίας

Όλες οι αθλήτριες θα πρέπει να ελέγχονται για πιθανά 
συμπτώματα σιδηροπενικής αναιμίας, στα οποία περι-
λαμβάνονται η εύκολη κόπωση, η μυϊκή αδυναμία και η 
μείωση των αθλητικών επιδόσεων. Η χρονική περίοδος 
πριν την έναρξη της αγωνιστικής περιόδου αποτελεί 
τον καταλληλότερο χρόνο διενέργειας κλινικού και 
εργαστηριακού ελέγχου για όλους τους αθλητές και τις 
αθλήτριες. Ο πλήρης κλινικός και εργαστηριακός έλεγχος 
θα πρέπει να περιλαμβάνει τη λήψη του ιατρικού ιστορικού 
με πληροφορίες σχετικά με τις διατροφικές συνήθειες 
της αθλήτριας, τον έλεγχο του σωματικού βάρους, την 
περιοδικότητα της εμμήνου ρύσεως, τη λήψη φαρμάκων 
όπως ασπιρίνης, αλκοόλ και αντιφλεγμονωδών και την 
εκτέλεση των κατάλληλων αιματολογικών εξετάσεων.

Ο πλήρης εργαστηριακός έλεγχος θα πρέπει να πε-
ριλαμβάνει τον έλεγχο του σιδήρου ορού, την ολική 
σιδηροδεσμευτική ικανότητα των πρωτεϊνών του ορού 
(TIBC), τον κορεσμό της τρανσφερίνης, την περιεκτικότητα 
του ορού σε φερριτίνη σε σχέση με την αιμοσφαιρίνη, 
τον έλεγχο του αιματοκρίτη και των ερυθροκυτταρικών 
δεικτών (MCV, MCH, MCHC). Τα επίπεδα της φερριτίνης 
στον ορό είναι η πιο ευαίσθητη εξέταση στη διερεύνηση 
της σιδηροπενίας. Φυσιολογικά, η τιμή της φερριτίνης 
κυμαίνεται από 12 έως 150ng/mL, με μέσο όρο τα 30 
ng/mL17. Ωστόσο, υπάρχουν διχογνωμίες σχετικά με 
την τιμή στην οποία η φερριτίνη είναι μειωμένη. Στην 

κλασική μορφή της σιδηροπενικής αναιμίας, η τιμή της 
φερριτίνης κυμαίνεται γενικά σε τιμές μικρότερες των 
12ng/mL. Ωστόσο, ορισμένοι ιατροί θέτουν ως κατώτερο 
όριο στους αθλητές υψηλών επιδόσεων την τιμή των 
20ng/mL. Ο προσδιορισμός χαμηλής συγκέντρωσης 
αιμοσφαιρίνης δεν αποτελεί πάντοτε ένδειξη αναιμίας 
ή ανάγκης θεραπείας με σίδηρο.

θεραπεία της σιδηροπενίας

Εφόσον διαπιστωθεί σιδηροπενία, η αποτελεσματικό-
τερη θεραπεία είναι η αύξηση της διαιτητικής πρόσληψης 
σιδήρου και η χορήγηση συμπληρωμάτων σιδήρου. Το 
καταλληλότερο και συχνότερα χορηγούμενο σκεύασμα 
είναι ο θειϊκός σίδηρος σε δόση 325mg ημερησίως.

Συχνά, η θεραπεία με σίδηρο σχετίζεται με την εμ-
φάνιση σημαντικών ανεπιθύμητων ενεργειών όπως οι 
γαστρεντερικές διαταραχές, η ναυτία και οι έμετοι. Στις 
περιπτώσεις αυτές, η χορήγηση ενός σκευάσματος βρα-
δείας αποδέσμευσης μπορεί να περιορίσει τα συμπτώματα 
από το γαστρεντερικό σωλήνα. Πρόσφατες μελέτες 
έχουν δείξει ότι η συμπληρωματική χορήγηση σιδήρου 
σε δόση 30mg 2 φορές την εβδομάδα είναι το ίδιο 
αποτελεσματική, όχι όμως καλύτερη, με την καθημερινή 
χορήγηση σιδήρου σε ασθενείς με μειωμένα αποθέματα 
σιδήρου38. Αυτό σημαίνει ότι σε αθλητές στους οποίους 
εμφανίσθηκαν ανεπιθύμητες ενέργειες από την καθημε-
ρινή λήψη σιδήρου, ο θεράπων ιατρός μπορεί να αλλάξει 
το δοσολογικό σχήμα χωρίς να επηρεασθεί ιδιαίτερα η 
αποτελεσματικότητα της θεραπείας.

ςυμπληρώματα σιδήρου

Πολλές αθλήτριες οι οποίες δεν έχουν αναιμία λαμ-
βάνουν σίδηρο με σκοπό την αύξηση της ενέργειας 
και της αντοχής. Παρά το γεγονός ότι όλα αυτά τα 
σκευάσματα αυξάνουν τα επίπεδα του σιδήρου στον 
οργανισμό, δεν έχει αποδειχθεί ότι συμβάλλουν θετικά 
στην αύξηση των αθλητικών επιδόσεων22,31,41. Κατά τη 
λήψη συμπληρωμάτων σιδήρου ο οργανισμός αντιδρά με 
μία σειρά αντιδράσεων σε άλλα θρεπτικά στοιχεία. Για 
παράδειγμα, μελέτες έχουν δείξει ότι η συμπληρωματική 
λήψη σιδήρου μειώνει την απορρόφηση του ψευδάργυρου 
και του χαλκού37,40,45. Για τον λόγο αυτό, η προφυλακτική 
χορήγηση σκευασμάτων και συμπληρωμάτων διατροφής 
τα οποία περιέχουν σίδηρο δεν συνιστάται και θα πρέπει 
να αποφεύγεται.

Πρόληψη της σιδηροπενίας

Στις περισσότερες περιπτώσεις, η σιδηροπενία μπορεί 
να προληφθεί μέσω της επαρκούς διαιτητικής πρόσληψης 
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σιδήρου. Σε αθλήτριες με υψηλό κίνδυνο σιδηροπενίας, 
η διατροφή θα πρέπει να περιλαμβάνει τροφές πλούσιες 
σε σίδηρο. Η βιοδιαθεσιμότητα του σιδήρου στις τροφές 
(η ολική διαθέσιμη ποσότητα σιδηρού προς απορρό-
φηση) εξαρτάται από παράγοντες όπως η συγκέντρωση 
του σιδήρου στο αίμα, η μορφή του σιδήρου και η 
παρουσία ανασταλτικών παραγόντων και διαταραχών 
της απορρόφησης.

Η κατανάλωση κρέατος αποτελεί το κύριο μέσο πρό-
σληψης σιδήρου9. Το κρέας περιέχει σίδηρο στη δισθενή 
μορφή (μυοσφαιρίνη και αιμοσφαιρίνη), στην οποία η 
απορρόφηση του σιδήρου είναι μεγαλύτερη (23%) σε 
σχέση με τις υπόλοιπες μορφές (3-8%)29. Επιπλέον, ο 
σίδηρος στη μορφή αυτή προάγει την απορρόφηση των 
υπολοίπων μορφών σιδήρου (τρισθενής σίδηρος). Η 
δράση αυτή είναι ανάλογη με την ποσότητα του κρέατος 
που καταναλώνεται με τη διατροφή15. Έχει αποδειχθεί 
ότι η βιταμίνη C αυξάνει την απορρόφηση του τρισθε-
νούς σιδήρου, αν και τα αποτελέσματα δεν είναι τόσο 
σημαντικά όσο κάποτε πίστευαν20.

Η σύσταση για διαιτητική ημερήσια πρόσληψη 15mg 
σιδήρου μέσω της διατροφής επαρκεί για την κάλυψη 
των ημερήσιων απωλειών σιδήρου στις περισσότερες 
γυναίκες13. Η ποσότητα αυτή του σιδήρου βασίζεται στους 
υπολογισμούς των Hallberg και Rossander-Hulten16, 
σύμφωνα με τους οποίους η απαιτούμενη ημερήσια 
πρόσληψη σιδήρου για την αποκατάσταση των φυσιολο-
γικών αναγκών και των απωλειών σε ενήλικες γυναίκες 
με φυσιολογική έμμηνο ρύση ανέρχεται σε 2,84mg 
ημερησίως. Για να απορροφηθεί η συγκεκριμένη ποσό-
τητα, η διατροφή θα πρέπει να περιέχει 18mg σιδήρου 
ή περίπου 9mg σιδήρου ανά 1000kcal ημερησίως.

Οι αθλήτριες οι οποίες περιορίζουν την πρόσληψη 
θερμίδων ή ακολουθούν μονότονες δίαιτες, όπως η 
φανατική χορτοφαγία, εμφανίζουν διαταραχές στην 
πρόσληψη σιδήρου μέσω του κρέατος. Σε αθλήτριες 
αντοχής, η τροποποιημένη δίαιτα μόνο με χορταρικά 
(κατανάλωση κόκκινου κρέατος λιγότερο από 100g 
την εβδομάδα), oι Snyder και συνεργάτες39 ανέφεραν 
ότι η βιοδιαθεσιμότητα του σιδήρου ήταν σημαντικά 
μικρότερη (p<0,05) από γυναίκες του ίδιου αθλήματος 
οι οποίες κατανάλωναν κρέας. Στις ομάδες ελέγχου, οι 
συγκεντρώσεις σιδήρου ήταν 0,66 και 0,91mg ημερησί-
ως αντίστοιχα. Στην πρόσληψη θερμίδων δεν υπήρχαν 
σημαντικές διαφορές, ενώ η ποσότητα του σιδήρου που 
προσλάμβαναν και οι δύο ομάδες ημερησίως ήταν περί-
που 14mg. Ωστόσο, οι γυναίκες οι οποίες κατανάλωναν 
κρέας προσλάμβαναν μεγαλύτερες ποσότητες σιδήρου 
καθημερινά (1,2mg συγκριτικά με 0,2mg με την ομάδα η 
οποία δεν κατανάλωνε κρέας). Παράλληλα, η ομάδα αυτή 
των αθλητριών είχε υψηλότερες τιμές φερριτίνης ορού 
συγκριτικά με τις αθλήτριες οι οποίες ακολουθούσαν 

την τροποποιημένη δίαιτα με χορταρικά και μειωμένη 
διαιτητική πρόσληψη κρέατος (19,8μg/L και 7,4μg/L 
αντίστοιχα). Οι Yokoi και συνεργάτες46 έχουν επίσης 
αναφέρει τη θετική επίδραση της κατανάλωσης κόκκινου 
κρέατος στα επίπεδα του σιδήρου σε γυναίκες.

αςβEςτιο

Η πρόσληψη ικανοποιητικής ποσότητας ασβεστίου 
κατά τη διάρκεια της παιδικής και της εφηβικής ηλικίας 
είναι σημαντική για την επίτευξη της κορυφαίας οστι-
κής πυκνότητας και την πρόληψη της οστεοπόρωσης. 
Επίσης, το ασβέστιο είναι σημαντικό σε γυναίκες με 
αμηνόρροια, λόγω του υψηλού κινδύνου που διατρέχουν 
για οστεοπόρωση λόγω της μείωσης των επιπέδων των 
οιστρογόνων.

Η καθημερινή πρόσληψη ασβεστίου ανέρχεται σε 
1200mg για τις γυναίκες ηλικίας 11-24 ετών και σε 
800mg για γυναίκες ηλικίας άνω των 25 ετών13. Ωστόσο, 
η Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας συστήνει την πρόσληψη 
ασβεστίου σε υψηλότερες ποσότητες για την επίτευξη 
της κορυφαίας οστικής πυκνότητας και τη μείωση του 
ρυθμού της οστικής απώλειας32.

Υπάρχει μία σημαντική διαφορά ανάμεσα στις προ-
τεινόμενες ποσότητες και στην πραγματική πρόσληψη 
ασβεστίου1. Χαμηλή πρόσληψη ασβεστίου παρατηρείται 
συχνά σε αθλήτριες και κυρίως σε εκείνες οι οποίες 
περιορίζουν την πρόσληψη θερμίδων με σκοπό τη μεί-
ωση του σωματικού βάρους3,8,28,34. Πολλές γυναίκες δεν 
είναι ενημερωμένες σχετικά με την έλλειψη ασβεστίου, 
με αποτέλεσμα να μην προσλαμβάνουν ασβέστιο με τις 
τροφές σε ικανές συγκεντρώσεις6. Σε πολλές γυναίκες 
επικρατεί η αντίληψη ότι η λήψη μικρών γευμάτων αρκεί. 
Αντίθετα, η αλήθεια είναι ότι αρκετές γυναίκες χρειάζεται 
να καταναλώνουν περισσότερα από πέντε γεύματα ημε-
ρησίως για την πρόσληψη της απαιτούμενης ποσότητας 
ασβεστίου. Μία άλλη εξήγηση για τη μειωμένη πρόσλη-
ψη ασβεστίου είναι ότι αρκετές γυναίκες και αθλήτριες 
θεωρούν ότι η κατανάλωση γαλακτοκομικών προϊόντων 
εμπεριέχει υψηλές ποσότητες λίπους και θερμίδων6. 
Ωστόσο, αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι η πρόσληψη 
ασβεστίου μπορεί να αυξηθεί χωρίς να αυξηθεί και η 
πρόσληψη λιπαρών με τις τροφές21. Κορίτσια κατά τη 
διάρκεια της εφηβείας, τα οποία ακολουθούν διατροφή 
υψηλής περιεκτικότητας σε ασβέστιο με γαλακτοκομικά 
προϊόντα, όπως γάλα με 2% λιπαρά, αποβουτυρωμένο 
γάλα και τυρί, δεν έχουν περισσότερο λίπος από κορί-
τσια της ίδιας ηλικίας τα οποία ακολουθούν διατροφή 
με μειωμένες ποσότητες ασβεστίου λόγω πτωχής κατα-
νάλωσης γαλακτοκομικών προϊόντων5. Το πρώτο βήμα 
που μπορεί να κάνει ο ιατρός με σκοπό την αύξηση της 
πρόσληψης ασβεστίου είναι η σωστή ενημέρωση των 
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αθλητών σχετικά με τη σωστή διατροφή και την ικανή 
πρόσληψη ασβεστίου με τις τροφές.

Η σημαντικότερη πηγή ασβεστίου είναι τα γαλακτο-
κομικά προϊόντα τα οποία παρέχουν περίπου το 50% του 
συνολικού ασβεστίου σε μία τυπική διατροφή12. Άλλες 
τροφές πλούσιες σε ασβέστιο είναι οι σαρδέλες (με τα 
κόκαλα), τα λαχανικά, το λάχανο, οι χυμοί φρούτων 
που περιέχουν ασβέστιο και η σόγια. Η σόγια και τα 
μπρόκολα περιέχουν λιγότερο ασβέστιο σε σχέση με το 
γάλα, αλλά το ασβέστιο αυτών των τροφών απορροφάται 
εξίσου καλά.

ςυμπληρώματα ασβεστίου

Σε μία δίαιτα η οποία δεν περιλαμβάνει γαλακτοκομικά 
προϊόντα, η ποσότητα ασβεστίου που περιέχεται ανέρχεται 
σε 300mg περίπου. Θεωρώντας αυτό ως βάση, οι γυναί-
κες ασθενείς οι οποίες δε μπορούν ή δεν αυξάνουν την 
κατανάλωση γαλακτοκομικών προϊόντων χρειάζονται στην 
πραγματικότητα 600-1.200mg ασβεστίου καθημερινά. Η 
πρόσληψη αυτής της ποσότητας μπορεί να επιτευχθεί με 
την κατανάλωση άλλων τροφών πλούσιων σε ασβέστιο 
και με τη λήψη διαιτητικών συμπληρωμάτων ασβεστίου. 
Για παράδειγμα, ένα ποτήρι χυμός πορτοκαλιού εμπλου-
τισμένος με ασβέστιο περιέχει 300mg ασβεστίου, όσο 
δηλαδή και τα συμπληρώματα ασβεστίου. 

Τα συχνότερα χρησιμοποιούμενα είναι τα σκευάσματα 
καρβονικού ασβεστίου, καθώς και άλλα σκευάσματα 
ασβεστίου με καλή βιοδιαθεσιμότητα, όπως τα σκευά-
σματα κιτρικού ασβεστίου, γαλακτικού ασβεστίου και 
γλυκονικού ασβεστίου4,24,44. Τα συμπληρώματα ασβεστίου 
απορροφώνται καλύτερα όταν χορηγούνται σε δόσεις 
μικρότερες των 500mg μεταξύ των γευμάτων, ενώ, αντί-
θετα, η απορρόφηση είναι μειωμένη όταν λαμβάνονται 
μαζί με τα γεύματα ή με σκευάσματα σιδήρου.

Οι ιδιαίτερες διατροφικές ανάγκες των αθλητριών 
θέτουν πολλά ερωτήματα. Ωστόσο, ο κύριος στόχος 
παραμένει πάντοτε η επίτευξη και η διατήρηση του ιδα-
νικού σωματικού βάρους χωρίς επιπτώσεις στην υγεία 
και τις αθλητικές επιδώσεις.
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