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ΤριAδα παθHσεων στη γυναIκα 
αθλHτρια

Η συμμετοχή των γυναικών στις αθλητικές δραστηριότητες έχει αυξηθεί σημαντικά τα 
τελευταία χρόνια. Από το 1971 έως το 2000, η αύξηση αυτή έχει φτάσει το 500%. Το 
αποτέλεσμα ήταν η συνειδητοποίηση από τον ιατρικό κόσμο των ιδιαιτέρων ιατρικών 
θεμάτων που απασχολούν τη γυναίκα–αθλήτρια.

Η τριάδα της γυναίκας αθλητού είναι ένα σύνδρομο, που είναι πιθανό να δημιουργή-
σει πρόβλημα σε αθλήτριες και περιλαμβάνει διατροφικές διαταραχές, αμμηνόρροια και 
οστεοπόρωση. Έρευνες έχουν καταδείξει ότι ο κίνδυνος του συνδρόμου εμφανίζεται 
μεγαλύτερος στις γυναίκες που ασχολούνται με αθλήματα που δίνουν έμφαση στο λεπτό 
σωματότυπο (π.χ. ενόργανη γυμναστική). 

Τα συστατικά της τριάδας συνδέονται με μηχανισμούς ψυχολογίας και φυσιολογίας. 
Οι ψυχολογικές πιέσεις για συγκεκριμένη απόδοση, αλλά και η εμφάνιση της αθλήτριας, 
οδηγούν σε αυξημένο όγκο προπόνησης, αλλά και σε χαμηλή πρόσληψη θερμίδων. Σε 
αυτά προστίθενται οι ορμόνες που εκλύονται λόγω άγχους και όλα μαζί μπορούν τελικά 
να οδηγήσουν σε διαταραχή της λειτουργίας του άξονα υποθαλάμου-υπόφυσης-ωοθηκών, 
με αποτέλεσμα τη μειωμένη έκκριση της ωχρινοτρόπου ορμόνης και την ελάττωση της 
παραγωγής οιστρογόνων. Η διαταραχή αυτή δυνητικά οδηγεί την αθλήτρια σε αμηνόρ-
ροια (απώλεια του κύκλου μετά την εμμηναρχή). Χαμηλά οιστρογόνα προδιαθέτουν σε 
χαμηλή οστική πυκνότητα και σε αυξημένο κίνδυνο οστεοπόρωσης.

Ο φυσιολογικός κύκλος είναι περίπου 26-35 ημέρες, ελέγχεται από τον υποθάλαμο 
και την υπόφυση και διαιρείται απο την ωορρηξία, απλουστευμένα, σε δυο φάσεις. Η 
πρώτη φάση ονομάζεται παραγωγική και η δεύτερη εκκριτική. Η παραγωγική φάση χα-
ρακτηρίζεται από προοδευτικά αυξανόμενα επίπεδα οιστρογόνων παραγομένων κυρίως 
από τις ωοθήκες, ενώ η εκκριτική φάση χαρακτηρίζεται από αυξημένες συγκεντρώσεις 
οιστρογόνων και προγεστερόνης. Απώλεια οιστρογόνων συνδέεται με αυξημένο κίνδυνο 
οστεοπόρωσης και στεφανιαίας νόσου. Οι διαταραχές του κύκλου μπορούν να εξελι-
χθούν από ανωμαλίες στην παραγωγική φάση, ανωορρηξία, ολιγομηνόρροια (ανώμαλο 
κύκλο) και αμηνόρροια. Η διάγνωση των ανωμαλιών της παραγωγικής φάσης γίνεται με 
μέτρηση παραγωγικής φάσης μικρότερης από δέκα ημέρες, ανεπαρκείς συγκεντρώσεις 
προγεστερόνης στο αίμα, υπερηχογραφικές μετρήσεις της προ-ωορρηκτικής διαμέτρου 
του ωοθηλακίου και βιοψία ενδομητρίου.

Τα αίτια των διαταραχών του κύκλου είναι πολλαπλά και όχι πλήρως κατανοητά. Μει-
ώνεται η έκκριση της ωχρινοποιητικής ορμόνης, γεγονός που οδηγεί σε πρώτη φάση 
σε διαταραχές της παραγωγικής φάσης. Επιπρόσθετα, οι γυναίκες με διαταραχές στην 
παραγωγική φάση και αμηνόρροια, έχουν αυξημένες συγκεντρώσεις αυξητικής ορμόνης 
και κορτιζόλης και χαμηλότερες συγκεντρώσεις λεπτίνης, ινσουλίνης και τριιωδιοθυρο-
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νίνης. Αυτές οι ορμόνες συνδέονται με το μεταβολισμό 
και κατά συνέπεια με τη διατροφική και τη μεταβολική 
κατάσταση. Αν η ενεργειακή διαθεσιμότητα είναι χαμηλή 
για μια χρονική περίοδο, όπως υποδεικνύεται από τις 
ορμόνες αυτές, ο έμμηνος κύκλος καταστέλλεται για να 
εξοικονομηθεί ενέργεια.

Πολλές αθλήτριες έχουν διατροφικές διαταραχές, 
που σχετίζονται πιθανόν με την ανάγκη διατήρησης 
χαμηλού σωματικού βάρους προκειμένου να ενισχυθεί 
η αθλητική απόδοση. Ο όρος «αθλητική ανορεξία» 
χρησιμοποιείται για να διαχωρίσει την παθολογική ανο-
ρεξία από τις διατροφικές διαταραχές που συνδέονται 
με την προπόνηση και την απόδοση. Τα κριτήρια για να 
πληρεί κανείς αυτόν τον όρο περιλαμβάνουν τελειοθη-
ρία, καταναγκασμό, ανταγωνιστικότητα, διαταραχές του 
κύκλου και τουλάχιστον μια αφύσικη μέθοδο ελέγχου 
του βάρους (υπερβολική δίαιτα, εμέτους, χάπια διαίτης, 
υπακτικά ή διουρητικά). Αυτές οι αθλήτριες έχουν μεγα-
λύτερο ποσοστό διατροφικών διαταραχών 15-60%, ενώ 
το 50% από αυτές υπερπροπονούνται. Αυτό οδηγεί σε 
μειωμένη πρόσληψη ενέργειας και επομένως σε αρνητικό 
ενεργειακό ισοζύγιο.

Οστεοπόρωση ορίζεται η απόκλιση της οστικής πυ-
κνότητας περισσότερο από 2,5 σταθερές αποκλίσεις κάτω 
από τη μέση τιμή των νεαρών ενηλίκων και συνοδεύεται 
από μείωση της οστικής πυκνότητας χωρίς μεταβολή στην 
επιμετάλλωση του οστού. Ο οστίτης ιστός ανταποκρίνεται 
καλά σε μηχανικά ερεθίσματα, δηλαδή στην άσκηση η 
οποία, μαζί με τη διατροφή, είναι σημαντική στην εφηβεία 
για την επίτευξη όσο το δυνατόν υψηλότερης κορυφαίας 
οστικής πυκνότητας. Για να προληφθεί η οστεοπόρωση 
πρέπει να μεγιστοποιήσουμε την οστική πυκνότητα και 
να αναχαιτίσουμε το ρυθμό οστικής απορρόφησης. 

Οι μηχανισμοί για να αυξήσουμε τη μέγιστη οστική 
πυκνότητα παραμένουν άγνωστοι. Έχει βρεθεί ότι το 
διάστημα από τα 9 έως τα 20 έτη είναι κρίσιμο. Η μέγι-
στη τιμή οστικής πυκνότητας που φτάνει το άτομο είναι 
στενά συνδεδεμένη με την ηλικία που σταματά η ταχεία 
αύξηση ύψους και βάρους +/- 1–2 έτη. Με το τέλος της 
ενηλικίωσης, 90% και περισσότερο της οστικής μάζας 
έχει αποταμιευθεί.

Εργασίες δείχνουν ότι όχι μόνο επηρεάζει την οστική 
πυκνότητα η άσκηση στην παιδική ηλικία, αλλά και ο 
χρόνος έναρξης της άσκησης κατά τη διάρκεια αυτής. 
Δηλαδή, βρέθηκε μεγαλύτερη οστική πυκνότητα σε 
κορίτσια που άρχισαν να αθλούνται πριν την εμμηναρχή 
από αυτές που άρχισαν μετά τα 15 έτη.

Οι υψηλές συγκεντρώσεις οιστρογόνων, καθώς και 
η επάρκεια σε ασβέστιο, βιταμίνη D και άλλες δια-
τροφικές ουσίες του οστού, εμποδίζουν την οστική 
απορρόφηση.

Οι γυναίκες με χαμηλή διαθέσιμη ενέργεια και χαμηλές 

συγκεντρώσεις οιστρογόνων (μεγάλες περίοδοι αμμηνόρ-
ροιας), έχουν αυξημένο κίνδυνο για οστεοπόρωση.

Η οστεοπενία είναι πολύ πιο συνηθισμένη από την 
οστεοπόρωση στις αθλήτριες και συνδέεται με απασβέ-
στωση. Οι έρευνες έχουν δείξει ότι οι αμμηνοροϊκές 
αθλήτριες έχουν χαμηλότερη οστική πυκνότητα από τις 
ευμμηνορροϊκές. Η οστική πυκνότητα των αμμηνοροϊκών 
δρομέων αναφέρεται χαμηλότερη στη σπονδυλική στήλη 
(-5%), ισχίο (-6%) και συνολικά στο σκελετό (-3%) σε 
σχέση με τις ευμηνορροϊκές δρομείς. 

Μεταξύ των ευμηνορροϊκών δρομέων, αυτές με δια-
τροφικές διαταραχές είχαν χαμηλότερη οστική πυκνότητα 
στη σπονδυλική στήλη (-11%), στο ισχίο (-5%) και 
συνολικά στο σκελετό (-5%) σε σχέση με τις ευμηνορ-
ροϊκές χωρίς διατροφικά προβλήματα.Οι αθλήτριες με 
λιγότερο σοβαρές διαταραχές στον κύκλο τους έχουν 
μέτρια οστική πυκνότητα. Οι αμμηνορροϊκές αθλήτριες 
έχουν οστική πυκνότητα μηριαίου πιο κοντά στις φυ-
σιολογικές ευμηνορροϊκές μη αθλήτριες σε σχέση με 
αυτήν της σπονδυλικής στήλης. Αυτό υποδεικνύει οτι 
το τρέξιμο (ή δραστηριότητα με φόρτιση) μπορεί να 
αντισταθμίσει την οστική απώλεια που ακολουθεί τις 
διαταραχές του κύκλου.

Η πρόληψη είναι καλύτερη απο τη θεραπεία, αλλά 
στις αθλήτριες είναι δύσκολη λόγω της φύσης της 
δραστηριότητάς τους. Οι αθλήτριες θα εναντιωθούν 
στις προτροπές για αύξηση του βάρους τους, τη μείωση 
της άσκησης και τη χρήση του αντισυλληπτικού (λόγω 
της ανησυχίας για αύξηση βάρους, ευαισθησία στους 
μαστούς και αλλαγές στη διάθεση). Επιπρόσθετα, δύ-
σκολα παραδέχονται ανωμαλίες περιόδου και διατροφι-
κές διαταραχές. Η άμεση διάγνωση και θεραπεία είναι 
επιτακτική. Θα πρέπει να ενημερωθούν οι προπονητές, 
οι γονείς και το ιατρικό προσωπικό για τις αιτίες, τους 
μηχανισμούς και τα μακροπρόθεσμα ρίσκα της τριάδας. 
Όταν ο προπονητής ή οι γονείς υποπτευθούν ότι η 
αθλήτρια έχει πρόβλημα πρέπει να την παραπέμψουν 
για ιατρική βοήθεια. Στοιχεία που πρέπει να κινήσουν 
υποψίες είναι τα κατάγματα εκ κοπώσεως, η πτωχή 
επούλωση των πληγών, οι γαστρεντερικές ανωμαλίες, οι 
υποτροπιάζουσες λοιμώξεις, οι διαταραχές του κύκλου, 
η κατάθλιψη, η αμφιθυμία και η εξάντληση.

Η αντιμετώπιση, ξεκινώντας απο τις διατροφικές δια-
ταραχές, πρέπει να γίνει από εξειδικευμένο προσωπικό 
ενδο- ή εξωνοσοκομειακά. Το θεραπευτικό πρωτόκολ-
λο διαφέρει για κάθε αθλήτρια, βάσει της ψυχολογίας 
και του περιβάλλοντος, αλλά υπάρχουν μερικές κοινές 
κατευθυντήριες οδηγίες. Ο απώτερος στόχος είναι να 
αλλάξει το διατροφικό καθεστώς της αθλήτριας.

Αυτό θα εξαλείψει ορισμένα απο τα συμπτώματα των 
διατροφικών διαταραχών (οίδημα, δυσκοιλιότητα, κόπωση, 
ξηροδερμία, χνούδι, αλλά όχι και την απώλεια της αδα-
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μαντίνης απο τα δόντια), θα εξομαλύνει τις διαταραχές 
του κύκλου και θα ελαττώσει τον κίνδυνο οστεοπενίας 
ή οστεοπόρωσης. Αυτές οι αλλαγές μακροπρόθεσμα θα 
οδηγήσουν σε αύξηση της μυϊκής ισχύος, μείωση της 
πιθανότητας τραυματισμού και αύξηση της προπόνησης 
και της απόδοσης.

Όσον αφορά τις διαταραχές του κύκλου, θα πρέπει 
πρώτα να διερευνηθεί η υποκείμενη παθολογία τους. 
Αν η διαταραχή δεν είναι παθολογική, η θεραπευτική 
προσέγγιση θα βασιστεί στη μείωση του προπονητικού 
φορτίου (μείωση έντασης ή διάρκειας κατά 10%) και στην 
αύξηση των ημερησίως προσλαμβανομένων θερμίδων, 
ξεκινώντας σιγά σιγά και με μικρές ποσότητες.

Επίσης πρέπει να γίνει υποκατάσταση οιστρογόνων με 
χορήγηση αντισυλληπτικών. Τα χάπια που περιέχουν μόνο 
προγεστερόνη πρέπει να αποφεύγονται. Αν η αθλήτρια 
δεχθεί να λαμβάνει το χάπι, πρέπει να γνωρίζει ότι αυτό δε 
διορθώνει το υποκείμενο πρόβλημα. Αν η έμμηνος ρύση 
δεν είναι επιθυμητή, ο θεράπων πρέπει κάποιες φορές 
να χορηγεί μονοφασικά χάπια, χωρίς να μεσολαβεί η 
εβδομάδα του placebo. Αυτό όμως θα πρέπει να γίνει για 
πολύ μικρό χρονικό διάστημα. Άλλα θεραπευτικά σχήματα 
περιλαμβάνουν τροποποιητές υποδοχέων οιστρογόνων, 
ρινικά χορηγούμενη καλσιτονίνη και διφωσφωνικά. Αυτά 
χορηγούνται κυρίως σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες 
και λίγα είναι γνωστά για την αποτελεσματικότητά τους 
στην αύξηση της οστικής πυκνότητας αμηνορροϊκών γυ-
ναικών. Η πρόσληψη ασβεστίου δεν αυξάνει την οστική 
πυκνότητα, αλλά μπορεί να βοηθήσει στην πρόληψη 
περαιτέρω μείωσης. H οστική πυκνότητα, παρόλα αυτά, 
μπορεί να μη φτάσει ποτέ την τιμή που θα είχε αν η 
αθλήτρια ήταν ευμηνορροϊκή. Αν χαθεί σπογγώδες οστό 
κατά τη διάρκεια μακράς περιόδου αμηνόρροιας, μπορεί 

η επαναφορά του να είναι αδύνατη, γι’ αυτό η πρόληψη 
μέσω της εκπαίδευσης βοηθά να διασφαλιστεί η υγεία 
και η ασφάλεια των νεαρών αθλητριών.
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