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Kadin Sporcu Uglemesine Giincel Yaklasim

Current Approach to Female Athlete Triad
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OZET

Kadn sporcu tiglemesi, diisiik enerji yetmezligi, fonksiyonel
hipotalamik amenore ve osteoporoz ile karakterize bir
tablodur. Klinik yansima, hastaligin farkli spekturumunda
olabilir. Kadinlarin spora katilimmmn artigt ile birlikte
hastaligin gériilme sikligr artmigtir. Kadin sporcu tiglemesi,
ayrintili dykii ve fizik muayene ile tamnabilir, gerekli onlemler
alinabilir.

Bu yazida, Kadin sporcu tiglemesinin farkl klinik yansimalart
paylasihp sporcularda ve saglik ¢calisanlarinda farkindaligin
arttirllmast amaglanmigtir.
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ABSTRACT

Female Athlete Triad is characterized by low energy
availability, functional hypothalamic amenorrhea, and
osteoporosis. Clinical presentation may be in different
spectrum of disease. The incidence of the disease has increased
with the increase in famele's participation in the sports.
Female Athlete Triad can be identified with detailed history
and physical examination, necessary precautions can be taken.

In this article, it was aimed to share different clinical
presentation of Female Athlete Triad and to increase
awareness in sportsmen and healthcare.
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GIRIS

Fiziksel aktivitenin ve egzersizin sagliga olan
yararlari1 uzun yillardir bilinmekte, spora olan
katihm ve tesvik her gecen gilin artmaktadir.
Kadmlarin spora katiliminin artmasi ile birlikte
spora bagl yaralanmalarda cinsiyete 6zgii risklerin
ve bulgularin olabilecegi ortaya konmaktadir (1,2).

Kadin sporcu ii¢lemesi; diisiik enerji yetmezligi,
fonksiyonel hipotalamik amenore ve osteoporoz ile
karakterize bir tablodur (3). ilk kez 1992 yilinda

Amerikan Spor Hekimleri Dernegi tarafindan
tanimlanmig  ve 2007 yilinda bu tanim
giincellenmigtir  (1). Ilk tanimlamada yeme

bozuklugu, amenore ve osteoporoz iicliisiinlin tani
icin mutlaka bir arada bulunmasi gerektigi
(4); yapillan son ¢alismalarda
hastanin, optimal enerji uygunlugundan, optimal
kemik sagligindan ve 6menoreden; yeme bozuklugu

vurgulanirken

olsun ya da olmasin diisiikk enerji yetmezligine,
osteoporoza ve hipotalamik fonksiyonel amenoreye
kadar wuzanan bir spektrumda olabilecegi
belirtilmektedir (5).

Giincel metaanaliz sonuglarina gore, sporcularin
% 0-16’s1 kadin sporcu iiclemesinin her ii¢
bilesenini de bir arada bulundurmaktadir. Ote
yandan sporcuda, kadin sporcu {iglemesinin 1 veya
2 bileseninin varligl ise %2.7-27°den %16-60’a
kadar degisik oranlarda goriilebilmektedir (6).
Kadin bilesenlerden
menstriiel diizensizlik ve diisik kemik mineral
yogunlugu %0- 7.5, menstriiel diizensizlik ve yeme

sporcu liglemesine ait

%2.7-50, menstriiel diizensizlik ve
%17.5, disik kemik
mineral yogunlugu ve yeme bozuklugu %0.9-3.2,

bozuklugu
diisiik enerji yetmezligi

diisik kemik mineral yogunlugu ve diisiik enerji

yetmezligi %3.75 oraninda birliktelik
gostermektedir (3).

Sporcularda, klinik ve subklinik menstriiel
bozukluklarin goriilme siklig1 ile ilgili giincel
veriler, primer amenore prevalansinin %0-56,
sekonder amenore  prevalansinin %1-60,

oligomenore prevalansinin  %3.5-52.5 oldugunu
bildirmektedir. Arastirmacilar tarafindan subklinik
faz defekti ve
anovulasyon) degerlendirildiginde ise bu durumun
egzersiz ile baglantili oldugu bulunmaktadir (3).

menstriie]l diizensizlik (luteal

Kadn sporcu ii¢lemesinin bir diger bileseni olan
yeme bozuklugu da cesitli arastirmalara inceleme
konusu olmustur. Elde edilen verilere gore,
sporcularm % 0-48.8° inde klinik diizeyde yeme
bozuklugu goriilmektedir (3). Sedanter kontrol
gruplan ile karsilastirildiginda, sporcu kadinlarin
%4-6 daha diisiik enerji yetmezliklerinin oldugu
belirlenmistir (3).

Kemik mineral yogunlugu iizerine yapilan
calismalarda ise sporcu kadinlarin kemik mineral
yogunlugunda diisme olabildigi belirlenmistir. Z
skoru <-2.0 olan kadin sporcu prevalansi %0-15.4,
Z-skoru —1.0 ve —2.0 arasinda olanlarin prevalansi
%0-39.8 olarak tespit edilmistir (3).

Bu prevalanslar, yas gruplarina ve branglara gore
degisiklik gosterebilmektedir (3).Cesitli
calismalarda, kadin sporcu iiclemesinin en sik
triatlon, ylizme, uzun mesafe kosu gibi endurans
sporlarinda; gorselligin 6nemli oldugu jimnastik,
bale gibi spor branglarinda ve giires, halter, kiirek
sporu gibi sikletlerin bulundugu branglarda olustugu
raporlanmigtir (3,7).

Kadin Sporcu Uclemesi Bilesenlerinin Tanist

Glincel tanima gore kadin sporcu {iglemesinin ii¢
bileseni; 1) yeme bozuklugu olsun ya da olmasin
diisiik enerji yetmezligi, 2) menstriiel disfonksiyon
ve 3) diisik kemik mineral yogunlugudur. Bu
tamimda, kadin sporcularin  periyodik lisans
muayeneleri kadin sporcu Tiglemesi
acisindan ayrintili degerlendirilmesi Onerilmekte,

sirasinda

ozellikle risk faktorleri olan sporcularda klinik
kusku ile dogru ifade
edilmektedir (8-10).

taniya ulasilabilecegi

Kadin sporcu ii¢lemesi 6n tanisi diisiiniilen bir
sporcuda;

» Menstriiel diizensizlik ve amenore dykiisii

 Stres kirigi oykdsii

* Yeme ile ilgili sporcunun ve ¢evresinin
tutumu

 Diisiik kalorili diyet 6ykiisii

* Viicut agirligini kaybetme veya bu konuda
baski hissi

* Depresyon Oykiisii

« Kisilik yapis1 (obsesif veya milkemmeliyet¢i
vb.)

* Bransa 6zgii antrenmanlara baslangic yasi

76



Ercan S. ve ark.

Kocaeli Medical J. 2017; 6;2:75-79

* Agir1 antrenman siiresi veya asir1 antrenman
Oykiisii

* Tekrarlayan ve iyilesmeyen yaralanma dykiisii

* Antrendriiniin tutumu mutlaka sorgulanmalidir
(8-10).

Ayrmtili bir anamnezden sonra kadin sporcu
iiclemesi bilesenlerini tespit edebilmek icin ¢esitli
tan1 araclarindan yararlanilabilmektedir (8).

Diigiik Enerji Uygunlugu Nasil Belirlenir?

Yeme bozuklugu olsun ya da olmasin diisiik
enerji yetmezliginin tespiti i¢in 3 giinliik diyet ile
alman kalori takibi yapilabilir. Viicut kitle
indeksinin 17.5 kg/m2’nin altinda olmasi diisiik
enerji yetmezliginin kesin gostergesidir.
Reprodiiktif fonksiyonlardaki, metabolizmadaki ve
kemiklerdeki  fizyolojik  degisikliklerin  geri
donebilmesi icin yagsiz viicut agirliginin kilogrami
basina giinde 30 kcal/kg enerji alinmalidir. ideali,
bu kalorinin 45 kcal’kg olmasidir (8). Yeme
bozukluklarmmin tanimlanmasi igin ¢esitli tarama
anketleri  kullanilabilecegi gibi
psikiyatri uzmanindan klinik goériisme talebinde
bulunulabilir (11,12).

miumkin ise

Menstriiel Disfonksiyon Tanist Nasil Konur?

Amenore ya da oligomenore gelisen bir kadinda
uterin  ve ¢ikis yolu seksiiel
degisiklikler, gebelik

hipotalamohipofizer aks hormonlar1 incelenmelidir.

patolojileri,
durumu ve

Yapilan tetkikler sonucunda hipotalamohipofizer
aks etiyolojisine ait patolojiler, kronik anovulasyon,
polikistik over sendromu, primer ovarian yetmezlik
ve spesifik hormon hastaliklar1 ayirt edilip, gerekli
ise medikal tedavi baglanabilir (1). Gerekli
Kadin Hastaliklar1  ve  Dogum
uzmanindan goriis alinabilir.

durumlarda

Diigiik Kemik Mineral Yogunlugu Nasil Tespit
Edilir?

Cocuklarda,
kadinlarda osteoporoz tanist konulabilmesi icin
kriterler Bu kriterlere gore
osteoporoz tanisi i¢in; klinik olarak anlamli bir kirik

adolesanlarda ve premenopozal
olusturulmustur.

varligini ve diisiikk kemik mineral igerigi veya diisiik
kemik mineral yogunlugu gereklidir (8). Geg¢irilmis
kink Oykiisiiniin  dikkate alinmasi

ekstremitelerin  uzun kemik kg,

i¢in; alt
vertebral
kompresyon kirig1 veya {ist ekstremitede iki veya
daha fazla uzun kemik kirigi olmalidir. Diisiik

kemik mineral igerigi veya diisiik kemik mineral
yogunlugu icin ise DEXA ile tespit edilen Z-
skorunun <-2.0 olmas1 gereklidir (8).

2014 yilinda yayinlanan konsensiis bildirisinde,
kadin sporcu ii¢lemesinin genis bir spektrumda ele
almmasinin ve subklinik evrede tanmip tedaviye
erken baslamanin O6nemi vurgulanmistir  (8).
Tenforde ve arkadaglart ise kadin sporcu
liclemesine benzer durumun erkek sporcularda da
goriildiiglinti, taninin atlanmasi nedeniyle tedaviye
baglanmamasinin erkek sporcularin sagliklarim
tehdit ettigini belirtmistir (13).

Diisiik enerji yetmezligi ve hipodstrojeneminin
egzersiz ile iliskili reprodiiktif supresyona ve
diizensizliklere sebep oldugu
bilinmektedir. Ozellikle klinik yeme bozuklugu
gelistiginde sagliga, aerobik ve anaerobik fiziksel
performansa olumsuz etkiler olugmaktadir. Bu
etkiler, sadece reprodiiktif ve kas-iskelet sisteminde
degil; saglikli biiylime/gelismede, kardiyovaskiiler,
immunolojik, gastrointestinal, hematolojik,
endokrinolojik, metabolik ve psikolojik sistemlerde
de goriilir (9). Risk altindaki popiilasyonu
bilinglendirmek koruyucu hekimlik kapsaminda
oncelikli gorevimizdir (14).

menstriel

Risk Siniflamasi ve Tedavi Yaklasimlar:

Her hastalikta oldugu gibi kadin sporcu
iiclemesinde de bireylerin klinik durumlarin
tanimlamak ve risk siniflamasi olusturabilmek,
hekimi ve sporcuyu dogru tedavi yaklasimlarina
ulagtiracaktir. Bu sebeple kadin sporcu tiglemesi
icin yiiksek, orta ve diisilk olmak iizere ii¢ risk
bolgesi ve tedavi algoritmasi belirlenmistir (8).

Yiiksek Risk Bolgesi

Diisiik enerji  yetmezligi sebebi ile diger
sistemlere ait ciddi medikal sorunu olan,
dehidratasyonda kalarak viicut agirligint kaybetmek
gibi yontemleri tercih eden ve anoreksi anervoza
tanililar yiiksek risk bolgesindedir. Bu sporcularda
mevcut durum diizelene kadar spora ara verilir
(8,15).

Orta Risk Bolgesi

Bir ayda viicut agirliginin %5-10’unu kaybeden,
anormal disiik viicut yag orani, anormal menstriiel
siklusu, menars yasi 16 ve istii, kemik mineral
-1’den  diisiik,
hormonal/menstriiel disfonksiyon ve/veya diisiik

yogunluguna ait Z skoru
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enerji yetmezIligi ile iliskili bir veya daha fazla stres
fraktlirii Oykiisii olan, yeme bozukluguna ya da
diisiik enerji yetmezligine bagli EKG ve laboratovar
anormallikleri tespit edilen, tedavi uyumu bozuk
ve/veya tedavi ilerlemesi yetersiz olanlar orta
risklidir. Orta risk grubundaki sporcularin durum
degerlendirmesi ve diizenlemesi yapilarak spora
katilimlar1 saglanabilir (14).

Diisiik Risk Bolgesi

Yiksek ya da orta riskli grupta olmayanlar
diisiik  risk  bolgesinde  degerlendirilir  ve
nonfarmakolojik  tedavisi  baglanarak  spora

katilimlarina tam olarak izin verilir (14).

Tablo 1. Kiimiilatif risk skoru ve spora doniis (8)

Risk Biiyiikligi

Risk Faktorleri Digiik: 0 puan  Orta: 1 puan Yiiksek: 2 puan
Y8 . . DSM-5
olan/olmayan Diyette kalori . -~

. o Yok N kriterlerini
dustk enerji kisitlilig M
ios saglayan YB
yetmezligi
. VKi 17,5<18,5/  VKi<17,5/
VKI>18,5/
. . ! BA’nin<%90/ BA’nin<%85/
Dusuk VKI BA’ 29
o5t nn2%90/ ayda%s-10VA  ayda 2%10 VA
stabil
kaybi kaybi
Menars yasi  Menars <15yl Menars 15<16 yil Menars 216 yil
Oligomenore
ve/veya Yilda >9 mens  Yilda 6-9 mens Yilda <6 mens
anemore
Duguk KMY  Zskoru >-1 Z skoru -1< -2 Z skoru < -2
>2; 21 yuksek
Stres risk veya
reaksiyonu Yok 1 trabekuler
/king kemik
bolgesinde
Kum{latif uan + uan + ...puan=...topla
risk* =P =P m puan

YB: Yeme bozuklugu, VKi: Viicut kitle indeksi, BA: Beklenen
agirhik, VA: vicut agirhgi, KMY: kemik mineral yogunlugu.
*Kumulatif risk 0-1 puan: spora tam donus, 2-5 puan: kesin
olmayan/sinirli donis, > 6 puan: spora katilima izin verilmez
Kadin sporcu {iiglemesinin non-farmakolojik/
farmakolojik tedavisinin basariya ulasilabilmesi
icin multidisipliner ¢aligma gerekmektedir. Bu
ekipte spor hekimi, spor diyetisyeni, sporcuda yeme
bozuklugu varsa psikiyatrist/ psikolog, sporcunun
antrenorii  ve  gerekli  hallerde  ortopedist,
endokrinolog, egzersiz fizyologu bulunmalidir (8).

Non-farmakolojik  tedavi; beslenmenin  ve
antrenmanin diizenlenmesini, hastanin kadin sporcu
liclemesi acisindan bilgilendirilmesini igermektedir.
Sporcunun gilinlik kalori alimi yagsiz viicut
agirliginin kilogrami basmna 45 kcal/kg olmalidir
(16). Tiiketilen besin 6geleri ile giinliik kalsiyum,

demir, ¢inko, vitamin K, vitamin D gibi
mikronutrisyon ihtiyaci karsilanmalidir (1,8).

Beslenme ve antrenman dogru
uygulayarak saglikli kilo alimi olan, normal kemik
metabolizmasinin ve menstriiel disfonksiyonlarinin

planim

geri doniisii saglanan sporcularda nonfarmakolojik
tedavi yeterlidir. Ancak nonfarmakolojik tedaviden
yanit almamayan, nonfarmakolojik tedaviye
uyumsuzlugu olan, osteoporoz ve/veya multipl
fraktiir Oykiisii olan hastalar i¢in 1 yil sonraki
takipte farmakolojik tedavi secenekleri
degerlendirilmelidir. Farmakolojik  tedavide;
antidepresanlardan, hipogonadizme ait semptomlara
yonelik  ilaglardan,  transdermal
faydalanilabilmektedir (8).

Ostrojenden

Kemik stres yaralanmalar1 siklikla menstriiel
diizensizlikleri ve diisiik kemik mineral yogunlugu
olan kadin sporcularda stres reaksiyonundan stres
fraktiirine kadar degisik spektrumda karsimiza
¢ikmaktadir (8). Kadin sporcu iiglemesi agisindan
yiiksek risk bolgesinde bulunan sporcularin kemik
stres yaralanmalar1 ve kemik mineral yogunlugu
acisindan 1-2 yilda bir DEXA ile taranmasi
onerilmektedir (8).

Kadin sporcu iiclemesi, son c¢eyrek asirda
taninan ve etkilerinin ciddiyeti her gegen giin daha
iyi anlagilan bir saglik sorunudur. Tablo erken fark
edilemez ise geri doniislimsiiz saglik sorunlar
olusabilmektedir (13). Son yapilan g¢aligmalar ile
ayni tablonun spor yapmayan ancak fiziksel olarak
aktif kadinlarda ve sporcu erkeklerde de goriildiigii
anlagilmistir (13). Bu sebeple, bu kisilerin erken
taninip dogru tedavinin baslanmasi igin klinik
dikkat ve anamnez kritik 6neme sahip olacaktir.
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