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1. Bevezetés

A férfi és ndi nem képviseldi élettanilag nagyjabol ugyanigy reagalnak az
akut vagy kronikus fizikai terhelésre. Bizonyos élettani jelenségek, illetve
egészségligyi problémak, amelyek befolydsolhatjdk a fizikai teljesitményt,
viszont csak a nék korében fordulnak eld. Csak ndkre jellemz6 az ivari
mikodés ciklusossaga, benniik zajlik a petesejt érése, esetleg annak megter-
mékenyiilése, 6k hordjak ki a magzatot, 6k sziilnek. A havi ciklus zavarai is
csak noknél jelentkezhetnek (Wilmore, 2004).

A tovabbiakban felsorolt életjelenségek zavarai, kdros mitkodései, diszfunk-
ci6i mindkét nemben el6fordulhatnak, am nék korében joval gyakoribbak.
Egyes specidlis tipusoktdl, példaul az inverz anorexiatol (Tary, 2001) elte-
kintve, a taplalkozéaszavarok tipikus néi betegségnek szamitanak (Wilmore,
2004). Emellett a csontanyagcsere-zavar, a csontritkulas (oszteopor6zis) is a
n6i nemnél fordul elé gyakrabban (McArdle, 2006). A menstruacios prob-
1émak mellett az evészavarok és csontanyagcsere-problémak szintén ronthat-
jék a sportteljesitményt, ndvelhetik a sériilésveszélyt (Rauh, 2010).

Szamos tanulmany igazolja az evészavarok és a fizikai aktivitas, a sport
kapcsolatat (Johnson, 1999; Torstveit, 2005a). Taplalkozaszavarra hajlamo-
sitd tényezonek tekintheté a normalistol eltérd, specialis sporttaplalkozas az
¢élsportban, ami szinte minden sportag képviseldire jellemzé. Emellett azok-
ban a sportdgakban, ahol hangsulyos esztétikai szerepe is van a sovanysag-
nak (torna, ritmikus gimnasztika, miikorcsolya, miiugras, balett), vagy a
sovanysag feltétele a jobb teljesitménynek (hosszatavfutas, sifutas, orszadguti
kerékparozas), valamint a sulycsoportos sportagakban (sulyemelés, kiizd6-
sportok, evezés) még nagyobb a taplalkozaszavarok kialakulasanak valoszi-
nlisége (Johnson, 1994). Taplalkozaszavarhoz vezethet a gyakori testsulyin-
gadozas, a fiatalon megkezdett sportag-specifikus edzés, az edzésmennyiség
hirtelen ndvekedése, a jobb teljesitmény elérésének kényszere, vagy az
idedlistol eltéré testsuly vagy testzsir-tartalom iranti vagy. Hajlamosito
tényezOk lehetnek tovabba bizonyos személyiségjegyek, pszichologiai és
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szocialis faktorok is, példaul az alacsony Onbecsiilés és Onértékelés, a maxi-
malizmus, a perfekcionizmus, az egészségtelen csaladdinamika, vagy a
vékonysag idealizalasa (Johnson, 1994). Elfogadott tény, hogy a taplalko-
zaszavarok gyakoribbak sportolonék korében, mint a fizikailag inaktivak
kozott (Benson et al., 1985; Loosli et al., 1986, Byrne, 2002, Sundgot-
Borgen, 2004).

A sportolok menstruacios zavarainak kialakulasaban szerepet jatszhat a nagy
intenzitasu, illetve nagy mennyiségl specialis edzésterhelés, a taplalkozas-
zavar, az energiahdztartds egyensulyi allapotanak elvesztése, az alacsony
teststily és testzsir-tartalom, valamint a pszichés és emocionalis stressz
(Cannavo, 2001; Sundgot-Borgen, 2007). Malina (1983) megallapitotta,
hogy 1ényegesen késobb, idosebb életkorban torténik meg az elsé vérzés
(menarche) azon sportagak képvisel6inél, ahol szamit az alacsony testzsir-
tartalom. Otis (1992) eredményei szerint a menstruacios zavarok gyakrabban
jelennek meg sportolok esetében, mint az atlagos ndi populacidban, és fiigg
a sportagtol, az edzésmennyiségtol, edzésintenzitastol (Wilmore, 2004).

Az oszteopordzis barmely életkorban kialakulhat, a betegek 80-90%-a nd,
akik felénél a klimax (manopauza) idején fejlédik ki ez a probléma
(McArdle, 2006). A kialakulasaban harom f6 faktor jatszik szerepet: az
elégtelen kalcium felvétel, a mozgashiany és — fdleg iddsebb korban — az
Osztrogénhiany (Wilmore, 2004). A sportolok csontsiiriisége kedvezdbb,
mint az inaktiv kortarsaiké (Cassell, 1996; Dook, 1997; To, 2005), ami
igazolja a testmozgas fontossagat a megfelelé csontallomany kiépiilésében.
A csontsiriiség csokkenése viszont ,.kedvez” a csont- és izomsériiléseknek,
elssorban a stressztorésnek (faraddsos torés). Ezt az 0sszefliggést tdjfutok
(Kelsey, 2007), atlétak (Bennell, 1996) és egyéb felnétt sportolok (Myburgh,
1990) korében is kimutattak. A faradasos torések eléfordulasi gyakorisaga
hasonlé a férfi és ndi sportolok korében (Johnson AW, 1994; Cosman,
2013). A stressztorések az also végtagon, tehat a teljes testsulyt tartd csonto-
kon a leggyakoribbak (Schneiders, 2012). Legvaldszintibb a sipcsont farada-
sos torése. Ezt a labkozépcsontok, féleg a masodik és harmadik 1abkozép-
csont stressztorésének gyakorisdga koveti. Még kisebb a szarkapocscsont
stressztorésének valoszinlisége (Schneiders, 2012; Royer, 2012). A fels6test
csontvazaban a faradasos torés nem annyira gyakori, altalaban a bordék, a
lumbaris csigolyak és a medence tajan fordul eld (Iwamoto, 2003; Snyder,
2006; Royer, 2012). Az el6z6ekbdl kovetkezden a 1ab csontjainak, valamint
a keresztcsontnak a stressztorése a futdatlétak korében a leggyakoribb a
sportolok kozott (Snyder, 2006; Royer, 2012). A felsé végtagot intenziveb-
ben hasznald sportagak képviseldi kozott is el6fordulhatnak faradasos toré-
sek (Daffner, 1992; Iwamoto, 2003; Carmont, 2009; Royer, 2012). A bor-
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dak stressztorése leginkabb golfozok és evezdsok kozott (Iwamoto, 2003;
Royer, 2012), a lumbaris gerinc és a medence faradasos torése pedig ugroat-
1étak és tekézOk korében fordul elé nagyobb valdszintiséggel (Royer, 2012).

A taplalkozaszavar, a menstrudcids zavar és a csontritkulas egyideji megje-
lenését — a Wilmore (1991) altal leirt meghatarozas szerint — atlétatriasz
elnevezéssel jeldli a szakirodalom (Yeager, 1993; Otis, 1997). Kialakulasa
gyakran kaszkadszerlien, egymasbol kovetkezéen zajlik le. Az atlétatridsz
taplalkozaszavarral kezd6dik. Megfigyelhetd, hogy egyes sportolok kifeje-
zetten szigoru diétahoz kototten étkeznek, ez szamos esetben huzamosabb
ideig tart6 alacsony energiabevitelt jelenthet az atlaghoz képest. Az energia-
hianybdl adoédoéan csokken a testzsirtartalom. Fontos kiemelni a nemi hor-
monok ¢és a zsirraktarozas kozotti kapcsolatot, ugyanis a nék tobb zsirt rakta-
roznak. Ez a n6k masodlagos nemi jellegének tekinthetd. Az androgének a
zsirsejtekben, mas néven adipocitakban 0sztrogénné alakulnak, féleg a mell
¢s a has zsirszovetében. Ennek az atalakuldsnak kovetkeztében jon létre az
Osztrogén egyharmada a menopauza eldtt (Frisch, 1988). A zsirszdvet tehat
fontos Osztrogénforrasként is funkciondl, ami sziikséges a normalis menstru-
acios miikddéshez. A testzsir-tartalom csokkenése tehat hatdssal van az
Osztrogén termelésre és raktarozasra, ennek kovetkeztében pedig menstrua-
cids zavar jelentkezhet. A menstruacié rendszertelenné valhat, amely végiil
hosszabb vérzéskimaradashoz, masodlagos amenorrhedhoz vezethet. Ezt
kdvetéen, nem meghatarozott iddintervallumban, de a szekunder amenorrhea
kovetkeztében rendellenesség 1éphet fel a csontok asvanyi anyag dsszetétel-
ében. Az Osztrogén megfeleld mennyisége ugyanis fontos szerepet jatszik a
csontok egészséges allapotanak megdérzésében. Az Osztrogénhidny az
oszteoporozis elsédleges okanak tekinthetd. Ezért olyan gyakori a csontrit-
kulas kialakul4dsa a menopauza utani iddszakban, amikor az ivari mikodés
befejeztével természetes modon csokken az  Osztrogénszint. Az
oszteoporozis kialakulasanak masodlagos tényezdi lehetnek olyan rendelle-
nességek, mint az ivarmirigy alul- vagy a pajzsmirigy tulmikdodése
(hipogonadizmus, hipertireoidizmus) vagy a taplalkozasi elégtelenségek
(National Institutes of Health Consensus Development Panel, 2001).

A triasz komponensei kiilon-kiilon és egyiitt is csokkentik a fizikai aktivitast,
a sportteljesitményt. A tdplalkozaszavar nemcsak menstruacios zavart és
tulajdonképpen visszafordithatatlan csontanyag-vesztést okozhat. Olyan
tovabbi pszichologiai és egyéb egészségiigyi problémakat okozhat, mint a
depresszio, a s6-viz haztartas zavara, a kardiovaszkularis-, az endokrin- és a
gasztrointesztinalis rendszerek koros miikddése vagy a hdszabalyozas karo-
sodésa. Az emlitett problémak koziil tobb is potencidlisan fatalis lehet (Palla,
1988). Az utdbbi években az atlétatriasz definicidjanak modositasat tobb
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kutaté is kezdeményezte. Ujabban a taplalkozészavar komponens helyett az
alacsony energia hozzaférhetdséget (taplalkozaszavarral vagy anélkiil) kez-
dik hasznalni (Nattiv, 2007). Ezzel parhuzamosan a taplalkozaszavar kom-
ponens jelenlétét mind a mai napig vizsgaljak (Muia, 2016; Weiss Kelly,
2016). Khan és munkatarsai (2002) javaslata szerint pedig az oszteoporozis
helyett a kevésbé alacsony csontslirliség-mutatoval definialt oszteopénia
megjelenését kellene a tridd komponensei kdz¢ sorolni.

Egyes kutatok pedig a masik nem hasonlo tiinetegyiittesét, a férfi atlétatri-
aszt vizsgaljak, természetesen a menstruacids zavarok helyett a taplalkozas-
zavarral és oszteoporozissal egyiitt jaro hormonalis valtozasokra koncentral-
va a férfiaknal (Tenforde, 2016).

A ndi atlétatriasz prevalencidjara vonatkozo adatok ellentmondoak a szak-
irodalomban. El0szor sportolok korében figyelték meg a jelenséget
(Wilmore, 1991). Eleinte a kutatasi eredmények azt mutattak, hogy a sporto-
16k — kiilondsen azokban a versenysportagakban, ahol a sovanysag és a kis
teststily fontos — potencialisan nagyobb veszélyben vannak a tridsz kialaku-
lasat illetden (Nattiv, 1994). Az Amerikai Sportorvosi Kollégium 1997-es
allasfoglalasa szerint viszont a tridsz nemcsak elit sportolok korében, hanem
fizikailag inaktivak, illetve szabadidé-sportolok korében is megjelenik (Otis,
1997). Egyes kutatasok eredményei szerint nincs kiilonbség a tridsz el6éfor-
dulasi gyakorisagaban a sportoléi, illetve az inaktiv populaciok ko6zott
(Hoch, 2009), Torstveit (2005a) eredményei szerint pedig a nem sportolok
jelentésen nagyobb szazalékanal jelennek meg a triasz rizikdfaktorai.

2. Célkitiizés

A tridsz prevalencidjara vonatkozd ellentmondasos szakirodalmi adatok,
valamint a hazai populacion végzett kutatdsok hidnyossaga miatt célunk az
volt, hogy meghatarozzuk a tridaszkomponensek ¢€s segitségiikkel az atlétatri-
asz rizikofaktorainak eléfordulasi gyakorisagat rendszeresen sportolo, illetve
fizikailag inaktiv egyetemi hallgatondk korében. Eredményeink alapjan
szeretnénk allast foglalni azokban a kérdésekben, hogy a tridsz melyik (egy
vagy tobb) komponensének rizikotényez6i gyakoribbak az egyes vizsgalati
csoportokban, valamint vajon a hazai populdcidban a rendszeres fizikai
aktivitast végz6 vagy a fizikailag inaktiv egyetemista csoport a veszélyezte-
tettebb a tridsz és egyes komponenseinek kialakulasat illetéen.
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3. Médszerek

A vizsgalatban résztvevd személyek

A vizsgalatban egyetemi hallgatondk vettek részt (N=122). Két csoportba
osztottuk Oket a fizikai aktivitisuk mennyisége alapjan. Az egyik vizsgalati
csoportba 58 6 rendszeres fizikai aktivitast végz6 hallgatd (FA) keriilt, az
atlagéletkoruk 20,47 + 1,77 év volt. A masik vizsgalati csoportba 64 6
fizikailag inaktiv hallgat6 (FI) keriilt, az atlagéletkoruk 20,73 + 1,98 év volt.
Az FA csoportba sorolashoz a kovetkezd kritériumokat vettiikk figyelembe:
kiilonbozd sportklubokban, -egyesiiletekben igazolt versenyzd, vagy heti
minimum 4-5 mozgasos sporttevékenységen/edzésen vesz részt; sportszakos
hallgato, akiknek magas a kotelez6 mozgasos gyakorlati 6raszama (gimnasz-
tika, atlétika, uszas, stb.).

Az FI csoport tagjainal pedig azt vettiik figyelembe, hogy egyaltalan nem,
vagy maximum heti 2 mozgéasos oran, sporttevékenységen vesznek részt.

A vizsgalatban felhasznalt eszkozok

A kutatas soran Torstveit és Sundgot-Borgen (2005a) kérdéives modszerét
alkalmaztuk, miiszeres mérésekkel kiegészitve. A kérddiv elsd része az
altalanos kérdések (sziiletési adat, egyetemi képzés) mellett a sportolasi
szokasokat (sportag, versenyzési szint), az edzések gyakorisagat és idobeli
terjedelmét mérte fel.

A kérdoiv taplalkozaszavarok rizikofaktoraira vonatkozo részében rakérdez-
tiink a patogén stlycsokkentd modszerek (pl.: fogyasztotablettak, étvagy-
csokkentd tablettak, hashajtok, vizhajtok, stlycsokkentés céljabol alkalma-
zott onhanytatas) alkalmazasara, az onértékelés alapjan bevallott evészavar-
ra. Az Eating Disorder Inventory (EDI) (Garner, 1983) két alskalajat, a
»Karcsusag iranti késztetés” és a ,,Testi elégedetlenség” alskalakat is tartal-
mazta a kérddiv. A , Karcsusag iranti késztetés” alskala esetén a >15, mig a
»Testi elégedetlenség” alskalaban a >14 eredményeket tekintettiik az evés-
zavar kockazati tényezdjének. Az EDI hazai adaptalasat és validalasat Tury
¢s munkatarsai (1997) végezték.

A kérddiv kdvetkezd része a menstruacios zavarok eléfordulasanak feltérké-
pezésre szolgalt. Onbevallas alapjan vizsgaltuk a primer amenorrheat (16
éves korig nem jelentkez6 elsé vérzés), a menarche jelentkezésének idejét, a
szekunder amenorrheat (a minimum harom ciklus kimaradasa), az
oligomenorrheat (35 napnal hosszabb ciklus) és a rovid lutedlis fazist (22
napnal rovidebb ciklus). A kérddiv a csontritkulas rizikotényezdjeként dnbe-
vallas alapjan vizsgalta a faradasos (stressz)torés eléfordulasat.

A Torstveit és Sundgot-Borgen (2005a) altal kidolgozott kérdéives vizsgala-
ti metddust kiegészitettiik sarokcsontbol torténd ultrahangos csontstirliség-
méréssel (SONOST3000, OsteoSys, Németorszag), a testtomeg-index (BMI)
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meghatarozasahoz bioelektromos impedancia mérésén alapulé testdsszetétel-
analizatort (InBody 230, BioSpace, Dél-Korea) hasznaltunk. A csontstiri-
ségre vonatkozodan rizikofaktornak tekintettiik a -1-nél alacsonyabb t-értéket
(oszteopénia), a -2,5 alatti t-érték pedig az oszteoporozis diagnosztikai hata-
ra (Khan, 2002). A taplalkozaszavar rizikofaktoraként értékeltiik a normalis-
nal alacsonyabb BMI-t (<18,5).

Statisztikai analizis

A vizsgalat eredményeit szazalék, illetve atlag + szoras formaban adtuk meg
¢és Bonferroni- illetve Mann-Whitney U-teszttel értékeltiik. Az egyes vizsga-
lati csoportokban eléfordulo rizikotényezok prevalencidjanak osszehasonli-
tasa soran a p* < 0,05, a csoportok Gsszehasonlitasakor a p° < 0,05
szignifikancia hatarértékeket alkalmaztuk.

4. Eredmények
Az atlétatriasz komponensei koziil a tdplalkozaszavar rizikéfaktorainak

eléfordulasi gyakorisagat az 1. tablazat foglalja Gssze.

1. tablazat: A taplilkozdszavar rizikofaktorainak prevalencidja

A taplalkozaszavar rizikéfaktorai FA FI
BMI < 18,5 N=4 (6,9%) N=8 (12,5%)
EDI —Karcsusag iranti késztetés > 15 N=3 (5,17%) N=1 (1,56%)
EDI —Testi elégedetlenség > 14 N=5 (8,62%) ( 11;171 19;)
Taplalkozaszavar 6nbevallas alapjan N=7 (12,07%) N=1
(1,56%)*
Fogyasztotabletta N=3 (5,17%) | N=8(12,5%)
Etvagycsokkentd tabletta N=4 (6,9%) N=4 (6,25%)
Hashajto N=5 (8,62%) | N=2(3,13%)
Vizhajto N=1 (1,72%) N=0 (0%)
Onhanytatis N=0 (0%) N=1 (1,56%)
OSSZESITVE (egy vagy tibb rizikéfak- N=19 N=26
tor) (32,76%) (40,63%)

Az FA csoportban ¢és a vizhajté alkalmazéasanak kivételével az FI csoportban
is megjelentek a taplalkozaszavar rizikotényezoi. A csoportokon beliil seme-
lyik rizikofaktor prevalencidja sem emelkedett ki szignifikansan a t6bbi
kozil. Az onbevallason alapuld taplalkozaszavar eléfordulasi gyakorisaga
jelentdsen kisebb volt az FI csoportban, mint a rendszeresen sportolok ko-
z0tt. A tobbi rizikotényezd gyakorisagaban nem detektaltunk jelentds elté-
rést. Hasonlé és mindkét csoportban viszonylag magasnak mondhat6 azok-
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nak a vizsgalt személyeknek az aranya, akiknél az evészavar barmelyik (egy
vagy tobb) rizikofaktora megjelenik.

2. tablazat: A menstrudcios zavar rizikdfaktorainak prevalencidja

A mfmstruaclos zavar rizikéfak- FA l
torai
Primer amenorrhea N=0 (0%) N=0 (0%)
Szekunder amenorrhea N=4 (6,9%) N=6 (9,38%)
. N=23
Oligomenorrhea N=19 (32,76%)" (35.94%)"
Révid lutedlis fazis N=23 (39,66 %)" N4
e (21,88%)
O.S.SZ’ESITVE (egy vagy tobb N=33 (56,9%) N=32 (50%)
rigikofaktor)

A nemi érés, azaz a menarche jelentkezésének atlagos ideje a két vizsgalati
csoportban hasonl6 volt (FA: 12,97+1,5 év; FI: 12,83+1,64 év).

A menstruacios zavarok kockazati tényezdinek prevalenciait a 2. tablazat
Osszegzi. Primer amenorrheat nem regisztraltunk a vizsgalat résztvevoi
kozott. Az oligomenorrhea mindkét vizsgalati csoportban kiugréan nagy
gyakorisaggal fordult eld, emellett az FA csoportban a rovid lutedlis fazis is
gyakori volt. A menstruacios zavar egyes rizikofaktorainak gyakorisagaban
nem detektaltunk jelentds eltérést a vizsgalati csoportok kozott. Mindkét
vizsgélati csoportban a résztvevok nagy szamanal, 50-57%-nal jelentkezett a
menstruacios zavar barmelyik (egy vagy tobb) kockazati tényezdje, a
prevalencidban szignifikdns eltérés nem volt a csoportok kozott.

A 3. tablazat mutatja be a csontritkulas rizikofaktorainak megjelenési gyako-
risagat. Az FA csoportban nem regisztraltunk ostoporosist. Az oszteopénia
mindkét vizsgalati csoportban szignifikdnsan nagyobb prevalenciaval jelent
meg, mint a faradasos (stressz)torés vagy az oszteoporozis, és az FI egyete-
mista hallgatondk esetében jelentdsen gyakoribb volt az oszteopénia . Az FI
csoportban az oszteopor6zis barmelyik (egy vagy t6bb) kockazati tényezdje
szamottevéen nagyobb aranyban fordult eld.

102




3. tablazat: A csontritkulas rizikofaktorainak prevalencidja

A csontritkulas rizikofaktorai FA FI
Faradasos (stressz)torés N=2 (3,45%) N=1 (1,56%)
- - N=12 N=30
Oszteopénia (-1 > t-érték > -2,5) (20,69%)" (46,88%)*"
Oszteoporozis (t-érték < -2,5) N=0 (0%) N=1 (1,56%)
OSSZESITVE (egy vagy tibb rizikéfak- N=13 N=31
tor) (22,41%) (48,44%)*

Az atlétatriasz komponensek egyiittes megjelenési gyakorisagat szemlélteti
az 1. abra. A taplalkozas- és a menstruacios zavarok rizikofaktorainak kozos
incidenciaja hasonl6 aranyu volt a két vizsgalati csoportban (FA: 22,41%;
FI: 21,88%), jelentds eltérést nem tapasztaltunk. Ugyanez mondhat6 el a
csontritkulds és a taplalkozas zavarok kockdzati tényezdinek egyiittes el6-
fordulasardl, hasonld volt a rizikofaktorok prevalencidja (FA: 12,07%; FI:
17,19%). A menstruacidés zavarok és az oszteopordzis rizikotényezdinek
kozds megjelenési gyakorisagat Osszehasonlitva szignifikans kiilonbséget
tapasztaltunk a vizsgalati csoportok kozott. Az FI csoportban lényegesen
gyakrabban fordulnak elé egyszerre a menstruacios zavar €s a csontritkulas
kockazati tényez6i (FA: 10,34%; FI: 26,56%%*).

A vizsgalatban résztvevo egyetemi hallgatondk viszonylag kis részénél (FA:
24,14%; FI: 15,63%) nem regisztraltuk a ndéi atlétatridsz komponenseinek
rizikotényezdi koziil egyiket sem. Mas megkozelitésben ez azt jelenti, hogy
sajnos az FA csoport 75.86%-4nal, mig az FI csoport még nagyobb részénél
(84.37%) kimutattuk a tridsz barmely komponensek egy vagy tobb riziko-
faktoranak jelenlétét. Szignifikans kiilonbséget nem detektaltunk a csoportok
kozott.

A teljes atlétatridszra vonatkozdéan mindharom komponensnek egy vagy
tobb kockézati tényezdje hasonld aranyban, az FA csoportban 5,17%-o0s
gyakorisaggal, az FI egyetemi hallgatondk kozott 10,94%-os prevalenciaval
jelentkezett (1. dbra).
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Taplalkozdszavar
és
csontritkulds

Téplalkozaszavar

FA: N=19 (32,76%)

FI: N=26 (40,63%)

ATLETATRIASZ

FA: N=3 (5,17%)

FA: N=7 (12,07%)
FI: N=11 (17,19%)

FI: N=7 (10,94%)

Csontritkulas

FA: N=13 (22,41%)

FI: N=31 (48,44%)*

Csontritkulas
és
menstrudcios zavar

Taplalkozaszavar
és
menstrudcios zavar
FA: N=13 (22,41%)
FI: N=14 (21,88%)

Menstruicios zavar

FA: N=6 (10,34%)

FA:N=33 (56,9%)

FI: N=32 (50%)

FI: N=17 (26,56%)*

1. abra: A néi atlétatriasz komp K rizik ainak prevalencidja

5. Megbeszélés

Tobb kutatd vizsgalati adatai is arra utalnak, hogy az evészavarok gyakorib-
bak sportolonék korében, mint a fizikailag inaktivak kozott (Benson et al.,
1985; Loosli et al., 1986, Byrne, 2002, Sundgot-Borgen, 2004). Ez fdleg az
esztétikai (latvany)sportagakban (torna, ritmikus gimnasztika, miikorcsolya,
miugras, balett), a jobb teljesitményhez sovanysagot igényl6 sportdgakban
(hosszutavfutas, sifutds, orszaguti kerékparozas), valamint a stlycsoportos
sportagakban (sulyemelés, kiizdGsportok, evezés) igaz (Johnson, 1994).
Eredményeink arra utalnak, hogy a hazai egyetemista hallgatondk popula-
cigjaban nem all fenn ez a kiilonbség az FA, illetve FI csoportok kozott.
Sajnos mindkét csoportban nagy aranyban fordultak el6 az evészavar kocka-
zati tényez6i. Viszont az FI csoportban jelentdsen kevesebben gondoltak
magukrol, hogy problémajuk van a taplalkozasukkal. Ez ellentmond annak,
hogy a taplalkozaszavar egyéb rizikotényezOi nagyobb aranyban jelentkez-
nek naluk.

Egyes vizsgalatok eredményei szerint a sportoldi populacioban az evészavar
prevalencidja 20-25% (Beals, 2006; Cobb, 2003). Véleményiink szerint a
jelen vizsgalatban detektalt 32,76%-os evészavar-rizikofaktor gyakorisag
parhuzamba allithato a tényleges sportoldi evészavarok prevalenciajaval.

A szakirodalmi adatok szerint a tridsz komponensei koziil a menstruacios
zavarok el6fordulasdnak gyakorisdga a sportoloi csoportban 6-79% (Beals,
2006; Cobb, 2003; Loucks, 2006; Otis, 1997; Nattiv, 2007; Nichols, 2006;
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¢s az eltérd sportagak képviseldinek kdszonhetd.

Vizsgalati eredményeink illeszkednek a nemzetkdzi kutatasi adatokhoz,
hasonlé aranyban, kb. 50-55%-os gyakorisaggal fordultak elé az FA és FI
egyetemista hallgatondk kozott menstruacios zavar kockazati tényez6i. Otis
(1992) eredményei szerint a menstruacids zavarok gyakrabban jelennek meg
sportoloknal, de ez nem volt tapasztalhat6 az altalunk vizsgalt populacioban.
Mindkét vizsgalati csoportunkban szignifikansan nagyobb prevalenciaval
jelentkezett az oligomenorrhea, illetve az FA csoportban a rovid lutealis
fazis. Hosszabb tavon ezek a problémak komolyabb vérzéskimaradashoz,
szekunder amenorrhedhoz vezethetnek (Frisch, 1988).

Tovabbi vizsgalatokat igényel annak eldontése, hogy az FA csoportban a
nagy intenzitasu, illetve nagy mennyiségii specialis edzésterhelés, a taplal-
kozaszavar, az energiahaztartas egyensulyi allapotanak elvesztése, az ala-
csony testsuly és testzsir-tartalom, vagy a pszichés és emocionalis stressz
(Cannavo, 2001; Sundgot-Borgen, 2007) okozta-e a menstruaciés zavar
rizikotényezdjének kialakulasat. Az edzésterheléstdl eltekintve ugyanez a
kérdés felvetddik az FI csoporttal kapcsolatban is.

Malina (1983) megallapitotta, hogy Iényegesen késdbb, idésebb életkorban
torténik meg a menarche azon sportagak képviseldinél, ahol szamit az ala-
csony testzsir-tartalom. Vizsgalatunkban nem detektaltunk szignifikans
kiilonbséget az FA és FI csoport atlagos menarche-idejében. Ez azzal ma-
gyarazhatd, hogy az FA csoportban tobbféle, kiilonbozo testzsir-tartalmat
idealizalo sportag képviseldi is jelen voltak.

Tobb publikacié adatait dsszegyiijtve Hoch (2009) szerint a sportolok koré-
ben eléforduld alacsony csontsiirliség gyakorisaga 10,7-21,8%. Az FA cso-
portra vonatkozéan kutatasi eredményeink nagyjabol megfelelnek a nemzet-
kozi szakirodalmi adatoknak. Az FI egyetemista hallgatonék kozott szignifi-
kansan nagyobb aranyban jelentek meg a csontritkulas rizik6tényezdi. A
kockazatfaktorok kozott jelentésen gyakrabban fordult el az oszteopénia
mindkét vizsgalati csoportunkban. Szerencsére az oszteoporozis és a farada-
sos (stressz)torés ritkan kovetkezik be. Az FA csoportban kisebb
prevalenciaval megjelend csontritkulas-rizikofaktorok igazoljak a rendszeres
fizikai aktivitds csontdllomanyt védd hatasat (Cassell, 1996; Dook, 1997;
To, 2005).

Eredményeink alapjan kijelenthetd, hogy a néi atlétatriasz mindharom kom-
ponensének kockazati tényez6i egylitt is megjelennek a hazai egyetemista
populacioban, hasonlé aranyban a rendszeres fizikai aktivitast végzo, vala-
mint a fizikailag inaktiv hallgatok korében. Ez az eredmény egyik oldalrdl
ellentmond Nattiv (1994) megallapitasanak, miszerint a sportolok potencia-
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lisan nagyobb veszélyben vannak a tridsz kialakuldsat illetden, mint a fizika-
ilag inaktivak. Masrészt ellentmond azoknak a kutatasi eredményeknek is,
melyek szerin a nem sportolok jelentdsen nagyobb szazalékanal jelennek
meg a tridsz rizikofaktorai (Torstveit, 2005a). Eredményeink megerdsitik
Hoch (2009) véleményét abban, hogy nem tapasztalhato kiilonbség a triasz
eléfordulasi gyakorisagaban a sportoloi, illetve az inaktiv populaciok kozott.
A relevans szakirodalomban fellelhetd, atlétatridsz prevalenciara vonatkozo
kutatasok eltéré eredményeit magyarazhatjak a kiilonboz6 vizsgalati metod-
dusok, a triasz komponenseinek és rizikdfaktoraiknak eltéré kritériumrend-
szere, a kiilonbozé vizsgalati populacidk (Hoch, 2009). Ettd] fuggetleniil
eredményeink alapjan egyetérthetiink Otis kijelentésével, miszerint a tridszt
nem sporttevékenység okozza (O’Dwyer, 2001).

Kutatasi eredményeink pontositasdhoz elengedhetetlen a vizsgalati minta
elemszamanak ndvelése. Nagyobb FA csoport esetén allast foglalhatnank
abban a kérdésben, hogy mely sportdgak képviseldinek esetében milyen
prevalenciaval fordulnak el az atlétatridsz komponenseinek kockazati
tényezdi. Jelen vizsgalatunkban az egyes sportagak sportoldi statisztikailag
elemezhetetlen szamban szerepeltek (igazolt sportold hallgatondk a minta-
ban: kézilabda: 8 f6, roplabda: 7 {6, torna: 5 6, acrobik: 3 6, fitnesz: 3 {6,
uszas: 2 {0, vizilabda: 2 {6, labdarugas: 2 6, atlétika: 2 6, kosarlabda: 2 {6,
gyorskorcsolya: 1 {6, evezés: 1 f6, aikido: 1 16, kajak: 1 f6, crossfit: 1 {6,
dijugratés: 1 0, karate: 1 6, kick boksz: 1 6, tanc: 2 f0).

A taplalkozaszavarok rizikofaktorai koz¢ a jovében beilleszthet6 az alacsony
energia-hozzaférhetéség, valamint az alacsony testzsir-tartalom is. Az EDI
alskalai mellett vagy helyett egyéb taplalkozaszavar-kérddivek is alkalmaz-
hatok. A menstruacioés zavarok feltérképezése kiegészitheté hormonalis
vizsgalatokkal. A csontsiirliség mérése pontosithatd példaul a sarokcsontbdl
torténd ultrahangos mérés helyett alkalmazott CT (computer tomography)
vagy DEXA (Dual-energy X-ray absorptiometry)-mérésekkel (Giingor,
2016).

Am a vizsgalati modszerek kivalasztasanal fontos leszdgezni, hogy a jelen
vizsgalat a tridszkomponensek rizikdfaktorainak feltérképezésére iranyul és
nem a triasz, illetve a triaszkomponensek diagnosztikéja a cél.

6. Osszefoglalas

Kutatasi eredményeinkb6l megallapithato, hogy a ndi atlétatriasz kockazati
tényezOi nagy gyakorisaggal jelennek meg a megfigyelt egyetemista popula-
cion beliil, a fizikailag aktiv, illetve inaktiv hallgaton6k korében egyarant.
Mindkét vizsgalati csoportban a leggyakoribb a menstrudcids zavarok rizi-
kétényezdinek megjelenése, de az oszteopordzis rizikofaktorai is szignifi-
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kansan magasabb prevalenciat mutatnak a fizikailag inaktiv csoportban. A
menstruacios zavar rizikotényez6i koziil szerencsére primer amenorrheat
egyik vizsgalati csoportban sem detektaltunk, és masodlagos amenorrhea is
csak kis gyakorisaggal jelentkezett. A csontritkulas rizikofaktorai koziil az
oszteopénia prevalenciaja volt kimagaslo, oszteopordzis vagy faradasos
(stressz)tdrés szerencsére csak keveseknél fordult eld.

Az evészavarok kockazati faktorai hasonld aranyban fordulnak el6 a vizsga-
lati csoportokban, a rizikofaktorok koziil egyik sem gyakoribb a tobbinél.
Viszont a fizikailag inaktiv egyetemi hallgatondk nehezebben ismerik fel,
vagy valljak be magukrdl, hogy problémajuk van a taplalkozasukkal.

Az eredmények alapjan levonhaté a kovetkeztetés, hogy a fizikailag inaktiv
egyetemista hallgatondk veszélyeztetettebbek az atlétatriasz altal, mint a
rendszeres fizikai aktivitast végzok, elsésorban a csontritkulds és menstrua-
ciés zavarok szempontjabol.

A n6i atlétatridsz és a komponensei kiilon-kiilon is csokkentik a fizikai
aktivitast, ronthatjdk a sportteljesitményt, novelhetik a sériilésveszélyt,
negativan befolyasolhatjak az életmindséget is. Ezért nagy fontossagu, hogy
nemcsak a versenysportolok, de a rekreativ fizikai aktivitast izok, st a
fizikailag inaktiv ndk is tisztaban legyenek az atlétatriasz fogalmaval, koc-
kazati tényezdivel, kialakulasanak folyamataval, esetleges kdvetkezményei-
vel. Vonatkozik ez az érintettek kdrnyezetébe tartozod edzokre, testneveldkre,
csaladtagokra is. Fontos lenne tovabbd az atlétatridsz prevencidjanak, felis-
Jelenleg a sportolok, az edzok és az ,,egyszeri hétkdznapi” emberek ismere-
tei is hidnyosak, sajnos keveset tudnak a ndi atlétatridszrol (Brown, 2014;
Frideres, 2016).

107



Irodalom

Beals KA, Hill AK. (2006): The prevalence of disordered eating, menstrual
dysfunction, and low bone mineral density among US collegiate
athletes. Int J Sport Nutr Exerc Metab. 16(1):1-23.

Bennell KL, Malcolm SA, Thomas SA, Reid SJ, Brukner PD, Ebeling PR,
Wark JD. (1996): Risk factors for stress fractures in track and field
athletes. A twelve-month prospective study. Am J Sports Med.
24(6):810-818.

Benson J, Gillien DM, Bourdet K, Loosli AR. (1985): Inadequate nutrition
and chronic calorie restriction in adolescent ballerinas. Phys
Sportsmed.13:79-90.

Brown KN, Wengreen HJ, Beals KA. (2014): Knowledge of the female
athlete triad, and prevalence of triad risk factors among female high
school athletes and their coaches. J Pediatr Adolesc Gynecol.
27(5):278-282.

Byrne S, McLean N. (2002): Elite athletes: effects of the pressure to be thin.
J Sci Med Sport. 5(2):80-94.

Cannavo S, Curto L, Trimarchi F. (2001): Exercise-related female
reproductive dysfunction. J Endocrinol Invest. 24:823-832.

Carmont RC, Mei-Dan O, Bennell LK. (2009): Stress fracture management:
current classification and new healing modalities. Oper Tech Sports
Med. 17:81-89.

Cassell C, Benedict M, Specker B. (1996): Bone mineral density in elite 7-
to 9-yr-old female gymnasts and swimmers. Med Sci Sports Exerc.
28(10):1243-1246.

Cobb KL, Bachrach LK, Greendale G, Marcus R, Neer RM, Nieves J,
Sowers MF, Brown BW Jr, Gopalakrishnan G, Luetters C, Tanner HK,
Ward B, Kelsey JL. (2003):

Disordered eating, menstrual irregularity, and bone mineral density in
female runners.

Med Sci Sports Exerc. 35(5):711-719.

Cosman F, Ruffing J, Zion M, Uhorchak J, Ralston S, Tendy S. (2013):
Determinants of stress fractures risk in United States Military
Academy cadets. Bone. 55(2):359-366.

Daffner RH, Pavlov H. (1992): Stress fractures: current concepts. Am J
Roentgenol. 159(2):245-252.

Dook JE, James C, Henderson NK, Price RI. (1997): Exercise and bone
mineral density in mature female athletes. Med Sci Sports Exerc.
29(3):291-296.

108



Frideres JE, Mottinger SG, Palao JM. (2016): Collegiate coaches' knowledge
of the female athlete triad in relation to sport type. J Sports Med Phys
Fitness. 56(3):287- 294.

Frisch RE. (1988): Fatness and fertility. Sci Am. 258(3):88-95.

Garner DM, Olmstead MP, Polivy J. (1983): Development and validation of
a multi-dimensional eating disorder inventory for anorexia nervosa and
bulimia. Int J Eat Disord. 2:15-34.

Giingér E, Yildirim D, Cevik R. (2016): Evaluation of osteoporosis in jaw
bones using cone beam CT and dual-energy X-ray absorptiometry. J
Oral Sci. 58(2):185-194.

Iwamoto J, Takeda T. (2003) Stress fractures in athletes: review of 196
cases. J Orthop Sci. 8(3):273-278.

Johnson MD. (1994): Disordered eating in active and athletic women. Clin
Sports Med.13: 355-369.

Johnson AW, Weiss CB, Wheeler DL. (1994): Stress fractures of the
femoral shaft in athletes — more common than expected: a new clinical
test. Am J Sports Med. 22(2):248-256.

Johnson C, Powers PS, Dick R. (1999): Athletes and eating disorders: the
National Collegiate Athletic Association study. Int J Eat Disord.
26:179-188.

Kelsey JL, Bachrach LK, Procter-Gray E, Nieves J, Greendale GA, Sowers
M, Brown BW Jr, Matheson KA, Crawford SL, Cobb KL.(2007): Risk
factors for stress fracture among young female cross-country runners.
Med Sci Sports Exerc. 39(9):1457-1463.

Khan KM, Liu-Ambrose T, Sran MM, Ashe MC, Donaldson MG, Wark JD.
(2002): New criteria for female athlete triad syndrome? As
oszteopordzis is rare, should oszteopénia be among the criteria for
defining the female athlete triad syndrome?
Br J Sports Med. 36(1):10-13.

Loosli AR, Benson J, Gillien DM, Bourdet K. (1986): Nutrition habits and
knowledge in competitive adolescent female gymnasts. Phys
Sportsmed. 14:118-130.

Loucks AB. (2006): Methodological problems in studying the female athlete
triad. Med Sci Sports Exerc. 38(5):1020.

Malina RM. (1983): Menarche in athletes: a synthesis and hypothesis. Ann
Hum Biol. 10(1):1-24

McArdle WD, Katch FI, Katch VL. Essentials of Exercise Physiology,
Lippincott Williams & Wilkins, Baltimore, 2006

109



Muia EN, Wright HH, Onywera VO, Kuria EN. (2016) Adolescent elite
Kenyan runners are at risk for energy deficiency, menstrual
dysfunction and disordered eating. J Sports Sci. 34(7):598-606.

Myburgh KH, Hutchins J, Fataar AB, Hough SF, Noakes TD. (1990): Low
bone density is an etiologic factor for stress fractures in athletes. Ann
Intern Med. 113(10):754-759.

National Institutes of Health Consensus Development Panel. (2001):
Oszteoporozis prevention, diagnosis, and therapy. JAMA 285: 785—
795.

Nattiv A, Agostini R, Drinkwater B, Yeager KK. (1994): The female athlete
triad. The inter-relatedness of disordered eating, amenorrhea, and
oszteopordzis. Clin Sports Med. 13(2):405-418.

Nattiv A, Loucks AB, Manore MM, Sanborn CF, Sundgot-Borgen J, Warren
MP, American College of Sports Medicine. (2007): American College
of Sports Medicine position stand. The female athlete triad. Med Sci
Sports Exerc. 39(10):1867-1882.

Nichols JF, Rauh MJ, Lawson MJ, Ji M, Barkai HS. (2006): Prevalence of
the female athlete triad syndrome among high school athletes. Arch
Pediatr Adolesc Med. 160(2):137-142.

O'Dwyer J. (2001): The female triad. Sport Health. 19:31-34.

Otis CL. (1992): Exercise-associated amenorrhea. Clin. Sports Med. 11:351-
362.

Otis CL, Drinkwater B, Johnson M, Loucks A, Wilmore J. (1997): American
College of Sports Medicine position stand. The Female Athlete Triad.
Med Sci Sports Exerc. 29(5):1669-1671.

Palla B, Litt IF. (1988): Medical complications of eating disorders in
adolescents. Pediatrics. 81(5):613-623.

Rauh MJ, Nichols JF, Barrack MT. (2010): Relationships Among Injury and
Disordered Eating, Menstrual Dysfunction, and Low Bone Mineral
Density in High School Athletes: A Prospective Study. J Athl Train.
2010;45(3}:243-252.

Royer M, Thomas T, Cesini J, Legrand E. (2012) Stress fractures in 2011:
practical approach. Joint Bone Spine. 79 (Suppl. 2):S86—S90.

Schneiders AG, Sullivan SJ, Hendrick PA, Hones BDGM, Mcmaster AR,
Sugden BA. ( 2012) The ability of clinical tests to diagnose stress
fractures: a systematic review and meta-analysis. J Orthop Sports Phys
Ther. 42(9):760-771.

Snyder RA, Koester MC, Dunn WR. (2006) Epidemiology of stress
fractures. Clin Sports Med. 25(1):37-52.

110



Sundgot-Borgen J, Torstveit MK. (2004): Prevalence of eating disorders in
elite athletes is higher than in the general population. Clin J Sport
Med. 14(1):25-32.

Sundgot-Borgen J, Torstveit MK. (2007): The female football player,
disordered eating, menstrual function and bone health. Br J Sports
Med. 41(Suppl 1): 168-i72.

Tenforde AS, Barrack MT, Nattiv A, Fredericson M. (2016): Parallels with
the Female Athlete Triad in Male Athletes. Sports Med. 46(2):171-
182.

To WW, Wong MW, Lam IY. (2005): Bone mineral density differences
between adolescent dancers and non-exercising adolescent females. J
Pediatr Adolesc Gynecol. 18(5):337-342.

Torstveit MK, Sundgot-Borgen J. (2005a): The Female Athlete Triad: Are
clite athletes at increased risk? Med Sci Sports Exerc. 37(2):184-193.

Torstveit MK, Sundgot-Borgen J. (2005b): The female athlete triad exists in
both elite athletes and controls. Med Sci Sports Exerc. 37(9):1449-
1459.

Tary F, Kovécs Sz, Gyenis M. (2001): Az izomdiszmorfia (inverz anorexia)
hazai gyakorisaga testépitok kozott. Szenvedélybetegségek, 9: 326-
330.

Tuary F, Safran Zs, Wildmann M, Laszl6 Zs. (1997): Az Evési Zavar Kérddiv
(Eating Disorder Inventory) hazai adaptacidja. Szenvedélybetegségek.
5:336-342.

Weiss Kelly AK, Hecht S, Council on Sports Medicine and Fitness. (2016):
The Female Athlete Triad. Pediatrics. 138(2): pii: €20160922.

Wilmore JH. (1991): Eating and weight disorders in the female athlete. Int J
Sport Nutr. 1(2):104-117.

Wilmore JH, Costill DL. Physiology of sport and exercise, Human Kinetics,
Leeds, 2004

Yeager KK, Agostini R, Nattiv A, Drinkwater B. (1993): The female athlete
triad: disordered eating, amenorrhea, oszteoporézis. Med Sci Sports
Exerc. 25(7):775-7717.

111



