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Kadın Sporcu Üçlemesi

ÖÖZZEETT  Kadınların spora ve fiziksel aktiviteye katılım oranı her geçen gün artmaktadır. Bu artışla
beraber spora bağlı sağlık problemlerinde de artış ve değişiklikler ortaya çıkmaya başlamıştır. Son
yıllarda kadın sporcularda ortaya çıkan ve Kadın Sporcu Üçlemesi olarak tanımlanan bu durum,
enerji uygunluğunun olmaması, menstrüel düzensizlik ve kemik mineral yoğunluğunda azalma
ile ortaya çıkan bir sağlık problemidir. Genellikle başlangıcında kilo verme isteği yatar ve önlem
alınmadığında anoreksia nervoza ya da bulimia nervoza gibi yeme bozuklukları ortaya çıkmakta-
dır. Yeme bozukluklarını takip eden süreç ise menstrüel düzensizlikler ve amenore ile devam eder.
Uzun süren yeme bozuklukları ve amenorenin sonucunda ise geri dönüşü olmayan bir sağlık so-
runu olarak premenopozal osteoporoz ve stres kırıkları ortaya çıkmaktadır. Kadın sporcu üçleme-
sinin görülme sıklığı tam olarak bilinmemektedir çünkü sporcular genellikle yeme bozukluklarını
inkâr ederler ve olası menstrüel düzensizlikleri ve amenoreyi ise performans için bir avantaj ola-
rak algılarlar. Özellikle vücut ağırlığının düşük olmasının avantaj sayıldığı jimnastik, bale ve buz
pateni gibi branşlarda, yoğun dayanıklılık antrenmanları gerektiren uzun mesafe koşusu ve yüzme
gibi sporlarda ve spora başlama yaşının çok düşük olduğu sporcularda görülme oranı daha yük-
sektir. Kadın Sporcu Üçlemesi atletik performansı ve sağlığı olumsuz yönde etkiler bu durum ancak
eğitim ve erken tanı ile önlenebilmektedir. Antrenörler ve aileler iyi beslenmenin performansı
artıracağını ve çok ince olmaktansa sağlıklı olmaya odaklanmanın daha önemli olduğunu genç
sporculara anlatmalıdırlar.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Enerji uygunluğu; amenore; osteoporoz; yeme bozukluğu 

AABBSSTTRRAACCTT  With the rising participation of women in sport and physical activity, different kind
of health problems began to emerge. In recent years, emerging at female athletes and called as fe-
male athletes triad is a health problem compose of energy unavailability, menstrual irregularities
and decreased bone mineral density. Usually at the beginning of this problem underlying purpose
is to lose weight and if this problem is underestimated more serious problems come along like
anorexia nervosa and bulimia nervosa. Eating disorders are usually followed by menstrual disor-
der and amenorrhea. As a result of long-term eating disorders and amenorrhea an irreversible
health issue arises like premenopausal osteoporosis and stress fractures. The incidence of the fe-
male athlete triad is not known exactly because eating disorders are often denied by athletes and
possible menstrual irregularities and amenorrhea are perceived as an advantage for the perform-
ance. Some sport disciplines that low body weights deem as an advantage like gymnastics, ballet
and ice skating , which require intensive endurance exercises such as long-distance running and
swimming and athletes who have very small age at of onset of training has greater risk. Female
athlete triad has negative effect on athletic performance and health so could be prevented by
early diagnosis and education. Coaches and families focus on and should explain to the young
athletes that good nutrition will improve performance and being healthy is better than being
skinny.

KKeeyy  WWoorrddss::  Energy availbility; amenorrhea; osteoporosis; eating disorder 
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por, kadınların ve kız çocuklarının sağlıklı,
güçlü, kendine güvenli bir hayat sürmele-
rinde önemli bir etkendir. Günümüzde eg-

zersizin kadın sağlığına olan fiziksel ve psikolojik
katkıları, kardiyovasküler hastalıklara ve diyabete
yakalanma riskini azalttığı bilinmektedir. Bu yüz-
den kadınların ve kız çocuklarının yarışmacı ve
rekreatif olarak spora katılımı her geçen gün art-
maktadır.1 Sporcu kadınların sayısı arttıkça spora
bağlı yaralanma oranları ve bazı sağlık sorunlarında
da artış görülmektedir.2 Travmalara bağlı yaralan-
maların dışında kadın sporcular için en ciddi sağlık
sorunu, sporun getirdiği fiziksel ve psikolojik strese
bağlı olarak gelişen birbiri ile ilişkili üç sağlık prob-
leminden oluşan, Kadın Sporcu Üçlemesi (KSÜ)’
dür. KSÜ terimi, ilk olarak 1992 yılında kadın spor-
cularda ortaya çıkan bu üç sağlık problemini ta-
nımlamak amacı ile kullanılmıştır.3 Bu problemler
birbirinden ayrı ancak birbiri ile ilişkili olarak ge-
lişmektedir. Kadın sporcu üçlemesi teriminin ilk
kullanılmaya başladığından bu tarafa 30 yıl geçmiş;
ulusal ve uluslararası düzeyde bu konu ile ilgili çok
sayıda araştırma ve çalışma yapılmaktadır. Ameri-
kan Spor Hekimliği Birliği [American College of
Sports Medicine (ASCM)]’nin 1997’deki ilk durum
raporu KSÜ’yü, yeme bozuklukları, amenore ve os-
teoporoz olarak tanımlamıştır. KSÜ’nün temelinde
vücut yağ yüzdesini azaltarak kilo kaybı ve yağsız
vücut kütlesini koruma isteğine dayanan yeme bo-
zuklukları yatmaktadır.4 KSÜ’nün görülme sıklığı
tam olarak bilinmese de, jimnastik, buz pateni,
yüzme, uzun mesafe koşu ve bale gibi, spor ve sanat
dallarında daha fazla görüldüğü bilinmektedir.5,6

Yeme bozuklukları, kilo vermek ve yağsız
vücut kitlesine sahip olmak için kullanılan, geniş
bir yelpazeden oluşan, zararlı davranışlar ve sık-
lıkla yetersiz beslenme anlamına gelmektedir. Bu
davranış yelpazesinin içinde minimal normal vücut
ağırlığını korumak için yemek yemeyi reddetmek
(anoreksia nervoza), yediğini çıkarmak, kontrol
edilemeyen ve durdurulamayan yeme isteği, laksa-
tif ya da diüretik kullanımı ya da aşırı egzersiz (bu-
limia nervoza) yer almaktadır (DSM-IV-TR®).7

Genel olarak yeme bozukluğu gelişen sporcularda,
enerji alımları ve besin tüketimleri günlük enerji
harcamalarını karşılayamamaktadır.8 Yeme alış-

kanlıklarındaki bu bozukluklar, zaman içerisinde
hastalıklara, performans kayıplarına, menstrüel bo-
zukluklara ve hatta ölümlere neden olabilmekte-
dir.9

Amenore yani adet görememe primer ve se-
konder amenore olarak ikiye ayrılır. Primer ame-
nore 16 yaşına kadar menarşın yani, ilk adetin
gerçekleşmemesi durumudur.10 Sekonder amenore
ise menarşdan sonra, birbirini izleyen üç ya da daha
fazla dönem menstürasyonun görülmemesidir.10

Egzersiz ya da anoreksiya ile ilişkili olarak gelişen
amenore hipotalamus kaynaklıdır ve menopozda
olduğu gibi östrojen ve progesteron hormonları ye-
tersiz salgılanır. Fiziksel aktivite ve spor yapan ka-
dınlarda menopoz öncesi görülen osteoporozun
nedeni hipotalamik amenoreye bağlı ortaya çıkan
düşük östrojen ve progesteron seviyeleridir.11

Osteoporoz, düşük kemik mineral yoğunluğu
(KMU) ile karakterize, kemikteki protein örgüsü-
nün azalması sonucunda iskelette ortaya çıkan ve
kemiklerin çok kolay kırılabilmesine sebep olan bir
hastalıktır.12 Dünya Sağlık Örgütü osteoporoz için
dört tanı kriteri belirlemiştir.13

a) Normal: Kemik yoğunluğunda genç yetiş-
kinlerin ortalamasının altında  (T skor >-1)

b) Osteopeni: Kemik yoğunluğunda genç ye-
tişkinlerin ortalamasının altında (T skor ≤-1) 

c) Osteoporoz: Kemik yoğunluğunda genç ye-
tişkinlerin ortalamasının altında ( T skor ≤-2,5 )

d) Ağır osteoporoz: Kemik yoğunluğunda genç
yetişkinlerin ortalamasının altında (T skor ≤-2,5)
olması ve bununla beraber ve en az bir kırık eşlik
etmesi durumudur.

KSÜ’nün erken saptanması olası komplikas-
yonların gelişimi açısından oldukça önemlidir.
Ancak antrenörler, aileler ve sporcunun kendisi bu
durumun farkına varmalı ve tedaviyi istemelidir.
ACSM’nin 2007’de yayımlamış olduğu durum ra-
porunda KSÜ’nün teşhis, tedavi ve önlenmesi
amaçlı yeni yaklaşımlar ortaya sürülmüştür.14

ACSM’nin 2007’de yayımladığı durum raporunda,
KSÜ’nün saptanması için bilimsel kanıtların gü-
cüne göre bir sınıflandırmaya gidilmiştir (Tablo 1).
A, ölüm, hastalık, yaşam kalitesi, belirti ve maliyet
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açısından tamamen tutarlı kanıtlar, B, benzer kli-
nik sonuçlar için tutarsız ya da yetersiz kanıtlar, C
ise; hormon konsantrasyonu, KMY ve anovulasyon
gibi biyokimyasal, histolojik ve fizyolojik kanıtları
içermektedir.

Tablo 1’de yer alan klinik öneriler aslında ka-
nıtları değerlendirmek için öne sürülmese de bil-
gilerin mevcut durumu göz önünde bulundurul-
duğunda durum değerlendirmesi için de kullanıl-
maktadır. Tüm bu değerlendirme kriterleri ve
araştırmalar KSÜ’nün temelinde enerji yetersizli-
ğinin bulunduğuna işaret etmektedir. Sportif ba-
şarı konusunda yüksek beklentisi olan,
alışkanlıkları konusunda kendini eleştiren, spor
aktiviteleri yüzünden kişilerarası ilişkileri zayıf
olan, gereğinden fazla antrenman yapan, her ne
olursa olsun kazanmaya odaklı antrenör ve ebe-
veyn baskısındaki genç sporcular KSÜ için yoğun
risk grubunda sayılırlar.6 

KADIN SPORCU ÜÇLEMESİNİN 
BİLEŞENLERİ

KSÜ, tüm dünyada yaygın olarak görülen, sporcu-
ları ve fiziksel olarak aktif kadınları etkileyen bir
sağlık problemidir.14 Yeme bozukluğu olsun ya da
olmasın düşük enerji varlığı, primer ya da sekon-
der amenore ya da osteoporoz tek başına dahi bi-
reylerde ciddi sağlık riskleri oluşturmaktadır.
Korunma, erken teşhis ya da tedavi yapılmadığı
zaman ise geriye dönüşü mümkün olmayan klinik
sonuçlar doğurabilir.

KSÜ ilk olarak 25 yıl önce tanımlanmıştır.
Ancak son zamanlarda, KSÜ’yi anlamak ve açıkla-
mak için yeni bir model geliştirme ihtiyacı oluş-
muştur. ACSM’nin 1997’deki ilk durum raporunda
KSÜ’nün üç bileşeni yeme bozukluğu, amenore ve
osteoporoz olarak tanımlanmıştır.15 Yeme bozukluğu
ile bağlantılı olarak ortaya çıkan enerji eksikliği
menstrüel bozuklukların gelişiminde nedensel bir

Kanıt Sınıflandırma Taksonomisi Not

Kanıt Durumu

Şiddetli yetersiz beslenme üreme ve iskelet sağlığını bozar A

DY/YB zayıflığın önemsendiği sporlarda daha sık ortaya çıkar A

KMY ortalaması amenorik sporcularda ömoriklere oranla daha düşük C

Menstrüel düzensizlikler ve düşük KMY stres kırığı riskini artırır A

FHA’da, KMY artırılması OKİ/HRT den çok vücut ağırlığının artması ile ilişkilidir C

Tarama ve Teşhis İçin Klinik Öneriler

KSÜ’nin taraması ön katılımlı muayene ya da yıllık sağlık taraması ile yapılmalıdır C

KSÜ’nin tek bir bileşeninin görüldüğü sporcularda diğer bileşenlerde araştırılmalıdır. C

YB olan sporcular teşhis ve tedavi için psikoloğa yönlendirilmelidir C

FHA’nın teşhisi için olası diğer sebeplerin dışarıda tutulması gerekir B

Stres kırıkları altı ayı geçmiş amenore ve DY/YB’den sonra mutlaka KMY değerlendirilmelidir C

Tedavi İçin Klinik Öneriler

KSÜ’nin disiplinler arası tedavisinde, doktor, diyetisyen ve psikolog bulundurmak C

İlk hedef enerji alımını artırarak ya da enerji harcamasını azaltarak düzenleme yapmak C

Eğer sporcuda DY/YB yok ise psikolog yerine diyetisyene yönlendirmek C

Sporcular KMY’yi artırabilmek için düzenli beslenmeleri gerektiği konusunda bilgilendirilmek C

DY/YB tedavisinde beslenme uzmanı eşliğinde, bireysel grup ve aile terapileri uygulamak B

DY/YB olan ve tedaviyi kabul etmeyen sporcularda antrenman ya da müsabakayı azaltmak C

İlaç dışı tedavilere yanıt vermeyen 16 yaş üstü sporculara OKİ/HRT uygulamak C

TABLO 1: Kanıt sınıflandırma taksonomisi *(ACSM, 2007).

*Ka nıt Ka te go ri si: A- ölüm, has ta lık, ya şam ka li te si, be lir ti ve ma li yet açı sın dan ta ma men tu tar lı ka nıt lar. B-ben zer kli nik so nuç lar için tu tar sız ya da ye ter siz ka nıt lar C-hor mon kon san t-

ras yo nu, ke mik mi ne ral yo ğun lu ğu ve ano vu las yon gi bi bi yo kim ya sal, his to lo jik ve fiz yo lo jik ka nıt lar. 

DY/YB: Dü zen siz ye me ya da ye me bo zuk luk la rı; KMY:-Ke mik mi ne ral yo ğun lu ğu; FHA: Fonk si yo nel hi po ta la mik ame no re; OKİ: Oral Kon tra sep tif ilaç; HRT: Hor mon rep las man te da vi si.
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rol oynar. Ayrıca amenore ile ilişkili olarak ortaya
çıkan düşük östrojen ve yeme bozukluklarının so-
nucunda kemik mineral kayıpları ve osteoporozun
başlamasına neden olur. ACSM’nin 2007’de ortaya
attığı yeni modelde ise bu üç bileşenin ilişkisi ortaya
konulmakla beraber, bileşenler sağlıkla hastalık ara-
sında değişkenlik gösteren şiddetli gelgitler olarak
tanımlanmıştır (Şekil 1).14

Kadın Sporcu Üçlemesinin oluşum sürecinin
“sağlıklı” boyutunda optimal enerji durumu, nor-
mal yumurtama ile ilgili menstrüel döngü ve opti-
mal kemik sağlığı vardır (Şekil 1). Sürecin
“sağlıksız” bölümünde ortaya çıkan klinik sonuçlar
KSÜ’nün bileşenleri ile bağlantılıdır. Bu klinik so-
nuçlar ise yeme bozukluğu olsun ya da olmasın or-
taya çıkan enerji eksikliği, fonksiyonel hipotalamik
amenore olarak adlandırılan düzensiz menstrüel
siklus ve ciddi boyutları osteoporoza kadar uzanan
kemik mineral kayıplarıdır. KSÜ için ortaya atılan
bu yeni modelde, kişide henüz ortaya çıkmış klinik
sonuçlar olmasa da KSÜ’ye maruz kaldığı düşünü-
lür. Örneğin, sporcu ciddi bir yeme kısıtlamasına
gitmesine rağmen henüz beden kitle indeksi (BKİ)
tehlikeli boyutlara ulaşmamıştır, amenore ortaya
çıkmasa dahi, lüteal faz bozuklukları, siklus süre-
sinde değişiklikler ve anovuluasyon mevcut olabilir
ya da kemik mineral kaybı olsa bile henüz kendi yaş
normlarının altına düşmemiş olabilir. Dolayısı ile
bu yeni yaklaşımla, en uç belirtiler oluşmasa dahi
KSÜ süreci başlamış kabul edilmelidir.14

YEME BOZUKLUKLARI VE ENERJİ DURUMU

Ergenlikle beraber erkek çocukları kas kitlesini ve
fiziksel performanslarını artırmak için kilo alma is-
teği içindedirler. Bunun tam aksine kız çocukları
ergenlikle beraber yağlanmaya başladıklarından
kilo vererek fiziksel görüntülerini iyileştirmek eği-
limindedirler.15 Sporcu olsun ya da olmasın birçok
kadın ve kız çocuğu, toplumun klişelerinden dolayı
görsel ve yazılı medyada öne çıkan mankenler ve
oyuncular gibi olmak ve gerçek dışı bir incelik için
çaba harcarlar. Bunun içinde kalori kısıtlamasın-
dan laksatif kullanımına kadar uzanan çeşitli yön-
temler kullanmaktadırlar.16,17 Yeme bozuklukları
kilo vermek veya düşük vücut ağırlığını korumak
amacı ile anormal ve zararlı yeme alışkan-
lıkları olarak tanımlanmıştır.18 Amerikan Psikiyatri
Birliği (APA) ise klinik yeme bozukluklarını, ano-
reksia nervoza, bulimia nervoza ve atipik olarak sı-
nıflandırmıştır.19 Yeme bozuklukları genellikle
anket ve görüşme yolu ile saptanmaktadır.20

ACSM’nin 2007 durum raporunda yeme bo-
zuklarına ek olarak enerji uygunluğuna da değinil-
miştir. Bu rapor da yeme bozukluğu olsun ya da
olmasın, enerji eksikliği görülebileceği belirtilmiş-
tir. Enerji uygunluğu tanımlanırken günlük alınan
enerji miktarından egzersiz ile harcanan enerji
miktarı çıkarılması sonucunda kalan enerjinin
diğer vücut fonksiyonları için yeterli olup olmadığı
durumu göz önünde bulundurulmuştur. Eğer kişi-
lerin enerji uygunluğu çok düşük ise, bu durum fiz-

ŞEKİL 1: KSÜ oluşum süreçleri.

Optimal enerji 
uygunluğu

Yeme bozukluğu olsun
ya da olmasın azalmış 
enerji uygunluğu

Yeme bozukluğu olsun ya da olmasın
düşük enerji uygunluğu

Optimal kemik
sağlığıKlinik belirti

göstermeyen
menstrüel
bozukluklar

Fonksiyonel
hipotalamik
amenore

Düşük
KMY

ÖMENOREA

Osteoporoz
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yolojik mekanizmalar, büyüme, yenilenme, hücre-
sel koruma ve üreme için kullanacağı enerjiyi azal-
tır.21 Bazı sporcular enerji durumunu azaltmak ve
kilo kaybetmek için antrenmanı ve enerji harca-
masını arttırır bazıları ise yemek yeme kısıtlama-
sına giderek kilo vermeye çalışır. Enerji alımını
kısıtlamak için sporcular anormal yeme davranış-
ları gösterirler. Bu davranışlar genellikle aç kalma,
çok yiyip yediğini çıkarma, iştah kesici ilaç ve lak-
satif kullanımı olabilmektedir.22

Anoreksiya nervoza, yeme kısıtlaması, vücut
ağırlığı ve görünüm ile aşırı ilgilenme ve vücut
imajının algılanmasındaki bozukluklar ile karakte-
rize olup, tüm alışkanlıkları kilo kaybetmeye yö-
neliktir.5 Ağırlığın yaşa ve boya göre %15 düşük
olması buna rağmen şişmanlıktan ve kilo almaktan
aşırı korkma, beden imgesinin bozulması ve ame-
nore anoreksiya nervozanın teşhis kriterleri ara-
sında sayılmaktadır.19

Bulimia nervoza ise uzun süreli bir açlık ve
takip eden fizyolojik açlığa bağlı yeme nöbeti ve
takip eden “çıkarma” döngüsü olarak tanımlanmak-
tadır.23 Çıkarma davranışları yalnızca kusma şek-
linde olmayabilir bunun yanı sıra laksatif, diüretik
kullanımı, lavman ya da aşırı egzersiz şeklinde gö-
rülebilir.19 Çıkarmadan oluşabilecek sıvı ve elek-
trolit kayıplar kısa vadede hastalık, dehidrasyon,
asit-baz dengesinin bozulması ve kardiyak aritmi-
lere neden olabilmektedir.23 Yeme bozukluklarının
yoğun yaşanması sonucu anoreksiya nervoza ya da
bulimia nervoza ortaya çıkabilmektedir. 

Genç kadınların %1’e yakınında anoreksiya,
%1-4’lük bir oranda ise bulimia nervozaya rastlan-
maktadır.24 Birçok kadın ise yeme bozuklukları olsa
dahi bu kriterlerin tamamı görülmediği için ken-
dilerini hasta kabul etmemektedirler. Sporcu ka-
dınların ve kızların risk grubunda olup olmadığını
belirlemek oldukça zordur çünkü genellikle yeme
bozukluklarını inkâr ederler.25 Sporcu anoreksiyası
ise ilk defa 1990’lı yılların başlarında aşırı egzersiz
ile karakterize klinik olmayan yeme bozuklukları
olarak tanımlanmıştır.26 Normal popülasyonun dı-
şında sporcularda görülen anoreksiyanın temel ne-
denleri vücut ağırlığına ve yağ oranına
odaklanmaları, mükemmeliyetçilik, beslenme bil-
gisinin yetersizliği, ne olursa olsun kazanma isteği,

yaralanmalar ve aileden, antrenörden gelen kilo
verme konusundaki baskılar sayılabilir.26 Anorek-
sik sporcularda kas glikojen depoları boşaldığından,
dehidrasyon, kas kütlesinde kayıplar, anemi, ame-
nore ve osteoporoz ortaya çıkabilir ve tüm bu sağ-
lık sorunları sportif performansı da olumsuz yönde
etkileyebilir.24,27

MENSTRÜEL FONKSİYONLAR VE AMENORE

Menstrüel siklus, endokrin ve üreme sisteminin
birlikte düzenlediği karmaşık bir fizyolojik olaydır.
Tipik bir menstrüel siklus 21-35 günlük aralıklar
ile gerçekleşir ve bu ömenore olarak adlandırılır.
Oligomenore düzensiz ve 35-90 gün aralıklarda
gerçekleşen siklus, amenore ise ilk adet kanaması-
nın hiç olmaması (primer amenore) ya da düzenli
siklusa sahip iken adet kanamalarının kesintiye uğ-
raması olarak tanımlanmaktadır.28

ACSM’nin 2007’de yayımladığı durum rapo-
runda sporcu kadınlarda görülen menstrüel fonksi-
yonlar, ömenore’den amenoreye doğru sıralanmak-
tadır (Şekil 1). Bu sıralamada oligomenore 35 gün-
den fazla aralıklar ile adet görme olarak tanımlan-
dığından, saptanması kolaydır ancak anovulasyon
ya da lüteal faz bozuklukları görülür belirtileri ol-
madığından saptamakta oldukça güçtür.28 Egzersize
bağlı gelişen amenorenin sıklığı ve tedavisi tam ola-
rak bilinmese de, atletik amenorenin özellikle ba-
lerin, yüzücü, jimnastikci ve uzun mesafe
koşucularında görüldüğü belirtilmektedir.29,30

1970’li yıllarda düşük vücut ağırlığı ve yağ
yüzdesinin amenoreya sebep olduğu var sayılmak-
taydı.31,32 Günümüzde hâlâ atletik amenorenin
kesin metabolizması bilinmese dahi, daha çok hi-
potalamik amenore olduğu düşünülmektedir. Fi-
ziksel olarak aktif kadınlarda, luteinize edici
hormonun (LH) daha az salgılanması ovaryan
baskı ve amenorenin doğrudan sebebi sayılmakta-
dır.33 LH’nin azalmasının sıklıkla hipotalamusdan
salgılanan gonadotropin salgılatıcı hormon
(GnRH)’nun yetersizliğinden kaynaklandığı düşü-
nülmektedir.34 Enerji uygunluğunu, diyet ile alı-
nan enerji miktarından, egzersiz ile harcanan
enerji miktarının çıkarılması şeklinde tanımlamış-
tık. Düşük enerji uygunluğunun da GnRH salını-
mını etkilediği savunulmaktadır.34 Dayanıklılık
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sporcularının enerji alımı enerji harcamasını kar-
şılayamadığında, yeme kısıtlamasına gidilmese
bile, enerji uygunlukları azalmaktadır. Bu yüzden
de koşucuların haftalık koşu mesafesi ve şiddeti ile
amenore görülme sıklığı açısından yüksek bir ilişki
ortaya çıkmıştır.6

Amenore geri dönüşü olan bir olgu iken, uzun
süre devam etmesi durumunda östrojen düzeyinde
azalmaya neden olur ve bu da KMY’de azalma, os-
teoporoz (kemik erimesi) ve stres kırıklarına neden
olabilir. Stres kırıkları, kemikte, aşırı kullanımdan
veya tekrar eden uygulamalardan ileri gelen minik
çatlaklardır. Bu kırıklar aynı zamanda osteoporoz
nedeni ile zayıf düşmüş olan kemiğin normal kulla-
nımından dolayı da oluşabilir. Amenore fiziksel eg-
zersizin normal sayılmayan ve istenmeyen bir
sonucu olmasına rağmen birçok sporcu kadın ve an-
trenör tarafından anormal olarak düşünülmemek-
tedir.35 Çoğu kadın menstrüel kanamanın olmama-
sını memnuniyetle karşılar ve çok yanlış bir inanış
ile amenorenin aslında tıbbi dikkat gerektiren bir
semptom değil de yeterli antrenman yapmanın gös-
tergesi olduğu sanılır. Amenore KSÜ’nün en ayırt
edilir göstergesidir ve kadın sporcular, danışmanlar,
antrenör ve ebeveynler amenorenin erken tanı ve
tedavisi konusunda bilgilendirilmelidirler.

KEMİK MİNERAL YOĞUNLUĞU VE OSTEOPOROZ

Osteopeni, KMY’nin azalması, osteoporoz ise
düşük kemik kütlesi ve yapısal bozulma ile karak-
terize kırık riskinin arttığı bir iskelet hastalığı ola-
rak tanımlanmaktadır.36 ACSM’nin 2007’de
yayımladığı durum raporunda sporcu kadınlarda
görülen KMY sıralamasını optimal kemik sağlığın-
dan osteoporoza doğru yapmaktadır (Şekil 1).

Kemik kuvveti ve kırılma riskleri, kemik-
lerin yoğunluğu, mineral yapısı ve protein kali-
tesi ile ilişkilidir. Bu yüzdendir ki aynı KMY’ye
sahip bireylerden bazılarında kırık şikâyeti 
oluşurken, diğerlerinde oluşmamaktadır. Bu yüz-
den de ACSM 2007 durum raporunda KMY üze-
rinde çok durulmuştur.14 Osteoporoz yetişkinlik 
döneminde oluşan kemik mineral kayıpları 
ile ilgili olduğu kadar çocukluk ve ergenlik dö-
neminde yetersiz KMY oluşumu ile de ilişkili-
dir.36

Amenorik ve oligomenorik atletlerde görülen
düşük yoğunluktaki ovaryan hormonlar, düşük
kemik kitlesi ve kemik kayıplarındaki artışa neden
olmaktadır. KMY’deki bu kayıplar menopoz son-
rası ya da anoreksia ile ortaya çıkan osteopeni ile
benzer özelliktedir.37 Yeme bozuklukları ile geli-
şen düşük kalsiyum alımları, menstrüel düzensiz-
likler ile de birleşince kemik kayıplarını şiddet-
lendirmektedir. İskelet kuvvetinin durumu, mens-
trüel düzensizliklere maruz kalma süresi ve şiddeti
ile ilişkili olduğu kadar, amenore başlamadan ön-
ceki KMY’ye, aktivite tipine, beslenme durumuna
ve genetik yapıya da bağlıdır. Yeme bozukluğu ya
da amenore olmayan ritmik jimnastikcilerde pu-
berte öncesi yapılan egzersizin tüm vücut KMY’ye
olumlu etkisi olduğu bulunmuştur.38,39

Düşük östrojen seviyesine ve azalmış KMY’ye
sahip sporcularda, yarışmacı olduğu yıllarda kırık
riski ve ilerleyen yaşlarda ise osteoporoza bağlı
kırık riskleri fazladır.40 Çalışmalar amenorik atlet-
lerde görülen yaralanma ve stres kırıkları oranının
düzenli siklusa sahip sporculardakinden daha fazla
olduğunu göstermektedir.40,41

ACSM’nin 1997’deki raporuna göre önceki
menstrüel düzensizlikler, mevcut KMY’yi tahmin
etmede en pratik yol olarak belirtilmiştir. Düzenli
siklus ve optimal östrojen seviyesine sahip kadın-
larda düşük KMY’ye daha az rastlanmaktadır. Ye-
tişkin sporcularda, kötü beslenme ve düşük östro-
jen durumu, iskeletin sağlamlaştığı kritik yıllarda
KMY’nin artmasını engellemektedir.3

Sporcuların KMY’leri, enerji uygunluğu,
menstrüel durumu, genetik yapıları, beslenme alış-
kanlıkları ve diğer tüm çevresel etkenlerin topla-
mını yansıtır. Bu sebepten dolayı, KMY’nin mevcut
durumu ile beraber süreç içindeki değişiklikleri de
değerlendirilmelidir.Yeme alışkanlıklarının düzel-
mesi, düzenli menstrüel siklusun başlamasına, dü-
zenli menstrüel siklus ve yeterli östrojen salınımı
ise KMY’nin artmasına yardımcı olur.

RİSK GRUPLARI

Fiziksel olarak aktif kadınlar ve kız çocukları üçle-
menin bir ya da birden fazla bileşeninin gelişmesi
için risk grubu içindedir. Kısıtlı yemek tüketen ya
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da çok uzun ve ağır antrenman yapan sporcular
büyük risk altındadırlar. Birçok faktör klinik yeme
bozukluğuna ya da düzensiz yeme davranışlarına
neden olabilir. Diyet yapmak temel çıkış noktası
olmakla beraber bazı çevresel ve sosyal faktörler bu
duruma eşlik eder. Psikolojik yatkınlık, düşük öz
güven, düzensiz aileler, taciz ve istismar, biyolojik
faktörler yeme bozukluklarına neden olabilmekte-
dir.14 

Menstrüel geçmiş ile ilgili araştırmalar ame-
nore ile ilgili risk faktörlerini belirler, ancak hor-
monal düzensizlikler ile ilgili fikir vermez. Stres
kırığı geçmişi olan ve düşük KMY olan sporcular
da risk grubu içerisinde yer almaktadır.

Sporcular için spora başlama yaşı ve erken
yaşta spora özgü ağır antrenman ve diyet KSÜ’nün
bileşenlerinden bir ya da birkaçına neden olabilir.42

Düşük vücut ağırlığının önemsendiği sporlar risk
faktörleridir. Bu sporlar şu şekilde sınıflandırılır;

1. Başarının subjektif olarak puanlandırıldığı
spor branşları (dans, buz pateni, kule atlama, jim-
nastik)

2. Düşük vücut ağırlığının avantaj sağladığı
branşlar (mesafe koşusu, bisiklet, kuzey disiplini
kayak)

3. Vücut hatlarının göründüğü kıyafetlerle ya-
pılan sporlar(voleybol, yüzme, atletizm )

4. Ağırlık kategorilerinin olduğu sporlar (at ya-
rışı, dövüş sporları, güreş, kürek)

5. Sportif başarı için ergenlik öncesi vücut gö-
rünümünün belirleyici olduğu branşlar (jimnastik,
buz pateni)

Yapılan çalışmalarda sporcularda KSÜ’nün gö-
rülme sıklığı ile ilgili kesin veriler olmamakla be-
raber, KSÜ birleşenlerinin bir ya da birkaç
tanesinin sporcularda daha yoğun olarak ortaya
çıktığı bilinmektedir. Lise sporcuları ve sedanter
yaşıtlarının karşılaştırıldığı bir çalışmada, sporcu-
lar ile sedanterler arasında enerji uygunluğu bakı-
mından anlamlı farklılıklara rastlanmaz iken,
sporcuların daha yoğun bir biçimde menstrüel dü-
zensizliklere maruz kaldığı ortaya çıkmıştır.43 Tri-
atletlerde yapılan bir çalışmada ise %53’ünde kalori
alımında eksiklik, %47’inde düşük yağ yüzdesi,

%40’ında protein noksanlığı, %33’ünde kalsiyum
noksanlığı ve %40’ında amenore geçmişi rapor
edilmiştir.44 Yine aynı şekilde tenisçilerde yapılan
bir çalışma sonucunda yoğun bir şekilde yeme bo-
zukluğuna rastlanmış ve sağlık ve performans ba-
kımından riskli olarak tanımlanmışlardır.20

KSÜ’NÜN SAPTANMASI VE TEDAVİSİ

ACSM’nin 2007’de yayımladığı durum raporundaki
kanıt sınıflandırması, KSÜ’nün tanısı için bir reh-
ber olmaktadır (Tablo 1). KMY’nin azalması, ame-
nore gibi sağlık belirtilerinin her zaman açıkça
görülmemesinden dolayı kadın sporcu üçlemesinin
saptanması zor olmaktadır. KSÜ herhangi bir spor
branşı ile ilgilenenlerde ortaya çıkabileceği gibi fi-
ziksel olarak aktif sporcu olmayan kadınlarda da
görülebilir. Üçlemenin saptanabilmesi için tüm bi-
leşenlerinin ve bileşenler arasındaki ilişkinin iyice
anlaşılması gerekmektedir. En iyi saptama fiziksel
aktiviteye başlamadan önce yapılacak yıllık tara-
malar ile mümkündür. Diğer bir saptama yöntemi
ise ancak sporcu amenore, tekrarlayan sakatlıklar
ya da stres kırığı şikâyeti ile ortaya çıktığında yapı-
labilir. Sporcu üçlemenin herhangi bir bileşeni ile
ilgili şikâyet ile doktora başvurduğunda diğer bile-
şenler de değerlendirilmelidir.

Öncelikle hastanın enerji alımı, beslenme alış-
kanlıkları, kilo alıp verme sıklığı ve egzersizle har-
cadığı enerji miktarı ile ilgili bilgiler elde edil-
melidir. Yeme bozukluğu olan ya da düzensiz bes-
lenen sporcularda, beden imge bozukluğu, kilo
alma korkusu, menstrüel bozukluklar ortak prob-
lemlerdir. Bu tip sorunları olan sporcular bir uz-
mandan psikolojik yardım almalıdırlar.

Fiziksel muayenede ise boy, kilo, yağ oranı
bize sporcunun durumu hakkında bilgi verebilir.45

BKİ değeri 18 kg/m2’den düşük olan kişilerde
kemik kaybı açısından dikkat edilmelidir ve tarama
yapılmalıdır.46 Bradikardi ve ortostatik hipotansi-
yon, soğuk el ve ayaklar, lanugo tüyler ve parotis
bezde büyüme yeme bozukluklarında ortaya çıkan
ve sıkça görülen fiziksel bulgulardır.47 Hipotalamik
amenorede fiziksel bulgular genellikle normal ol-
makla beraber düşük östrojen ve vajinal atrofi or-
taya çıkabilir.
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Fonksiyonel hipotalamik amenorenin teşhisi
için herhangi bir kan testi mevcut olmadığından,
bu durum diğer sebeplerin elimine edildiği testler
yapıldıktan sonra düşünülebilir. Sekonder ameno-
renin değerlendirilmesi için öncelikle gebelik testi
yapılmalıdır. Eğer gebelik mevcut değil ise, gona-
dotropik hormonların (FSH, LH) ve prolaktin hor-
monunun testi ve değerlendirilmesi yapılmalıdır.47

Ek olarak primer amenore olup olmadığı hastanın
medikal geçmişi sorgulanarak ve fiziksel değerlen-
dirilmesi göz önünde bulundurularak incelenmeli-
dir. Eğer kişide düşük östrojen, toplamda altı ay ya
da daha uzun süren yeme bozukluğu ve stres kırığı
geçmişi ya da travmaya bağlı kırık geçmişi var ise
KMY’si değerlendirilmelidir.14

KSÜ’nün tedavisi için ise farmakolojik ve far-
makolojik olmayan yöntemler önerilmektedir. Te-
davilerin ilk amacı menstrüel siklusu yeniden
düzenli hale getirerek ve beslenme ve egzersiz şek-
lini değiştirerek KMY’yi artırmak olmalıdır. Mens-
trüel siklus düzensizlikleri yeme bozukluklarını
düzelterek ve enerji uygunluğunu kilogram başına
30 kkal artırarak giderilebilir. Ancak KMY’deki bo-
zulmalarda, bu enerji alımındaki artıştan fayda gö-
rebilmek için enerji alımındaki bu artışı kilogram
başına 45 kkal.’ye çıkarmak gerekebilir.48 KSÜ’den
etkilenmiş atletler bir diyetisyen danışmanlığında
ve gerekirse ergojenik destekler ile normal bir
vücut ağırlığı ile normal bir KMY’ye ulaşabilirler.
Yaşı küçük sporcularda ise daha çok aileler bilin-
çlendirilmeli, gerekirse sözel etkileşim yolu ile
çözme tekniği olarak bilişsel davranışçı psikotera-
piler ile bilişsel ve duyuşsal davranış değişiklikleri
sağlanmalıdır.

Farmakolojik tedavilerde ise sıklıkla anoreksia
ve bulimia kaynaklı kilo kayıplarına engel olabil-
mek için antidepresanlara başvurulmaktadır.49 Hi-
potalamik amenoreye bağlı ortaya çıkan KMY
eksikliğinin tedavisinde farmakolojik ajanların kul-
lanımının çok fazla işe yaramadığı düşünülmekte-
dir. Fonksiyonel hipotalamik amenore teşhisi
konulmuş 93 kadın üzerinde yapılmış bir çalışmada
deneklerden farmakolojik tedavi alsın ya da alma-
sın %30’unun sekiz yıl aradan sonra dahi menstrüel
sikluslarında bir düzelme görülmemiştir.50 Yalnızca
BKİ artan kadınlarda menstrüel siklusda düzelme

gözlenmiştir.50 Benzer şekilde KMY’yi artırmak
için kullanılan hormon replasman tedavileri ve oral
kontraseptif kullanımları ile ilgili çalışmalarda da
tutarsızlıklara rastlanmaktadır.51 Bazı çalışmalar
farmakolojik tedavinin işe yaradığını gösteren bul-
gular sunmakta iken bazıları farmakolojik tedavi-
nin KMY’de değişikliğe yol açmadığını göstermek-
tedir. Bu çalışmalarda genellikle BKİ’deki değişik-
likler kontrol edilmemiştir. Yapılan  farmakolojik
tedavilerin anoreksik kadınlarda işe yaramadığı
bilnmektedir.51 Açıkça belirtmek gerekirse
KSÜ’nün başlangıç noktası olarak kabul edilen
yeme bozuklukları, ya da ACSM’nin 2007 durum
raporunda tanımladığı şekilde, enerji uygunluğu-
nun olmaması, KSÜ’nün tedavisinin de başlangıç
noktası olmalı ve tedavi öncelikli olarak  bu sorun-
ların oratadan kaldırılmasına yönelik olarak plan-
lanmalıdır.

SONUÇ VE ÖNERİLER

Mevcut kanıtların ve ortaya çıkan sağlık problem-
lerinin ciddiyeti göz önünde bulundurulduğunda
KSÜ’yü önlemek, teşhis ve tedavisi için özel ça-
lışma ve eğitim yöntemlerinin geliştirilmesi gerek-
mektedir. KSÜ’nün tedavisinden çok nasıl
önlenmesi gerektiği üzerinde durmak gereklidir.
Spor yöneticileri, spor-sağlık ekipleri eğitim ile
KSÜ’nün önüne geçilebileceğini bilmelidirler.

1. Kadın sporcular ile çalışan tüm ekip önce-
likle enerji uygunluğu üzerinde bilgilendirilmeli-
dir.

2. Çocuk ve ergen sporcularda KMY’nin kaza-
nılması ve artırılması üzerinde durulmalıdır.

3. Çocuk ve ergen sporcular beslenme danış-
manlığı hizmetine ulaşmalı, yaşlarına uygun kalsi-
yum ve D vitamini almaları sağlanmalıdır. 

4. Ulusal ya da uluslararası bir standart belir-
lenerek kadın sporcuların kilo verme yöntemleri
ile ilgili kısıtlamalar getirilmelidir. 

KSÜ’nün bileşenlerinin bir ya da birden fazla-
sının ortaya çıkması çoğu antrenör ve sporcu için
bir sağlık problemi gibi algılanmasa dahi,  özellikle
genç sporcularda tedavisi güç ve geri dönüşü olma-
yan sonuçlar doğurmaktadır. Genç sporcular ile ça-
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lışan antrenörler, ebeveynler ve sağlık personeli
KSÜ’nün önlenmesi ve tedavisi konusunda daha
hassas ve bilinçli bir yaklaşım sergilemelidir.
KSÜ’yü önlemenin geçerli tek yolu, sporcu, antre-
nör ve ebeveynlerin bu konuda eğitilmesidir. Ön-
celikle antrenörler doğru beslenmenin performans
üzerindeki olumlu etkilerini sporcularına anlatma-
lıdır. Vücut ağırlığından çok sağlıklı bir görüntü-
nün, kuvvet ve fiziksel uygunluğun önemi

vurgulanmalıdır. Sporcunun beslenme alışkanlık-
larındaki değişiklikler gözlenmeli ve gerekirse
uzman desteğine başvurulmalıdır. Antrenörler,
sporcular ve ebeveynler normal büyüme ve gelişim
evreleri hakkında bilgilendirilmelidirler. Yapılan
bilimsel çalışmaların sayısını artırmak sporcular
arasında da neredeyse hiç bahsedilmeyen bu sağlık
sorununun, özellikle belirtilerinin teşhisi ve teda-
visi için yeni yaklaşımlar ortaya çıkaracaktır.
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