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SAZETAK
Sindrom relativnog deficita energije u sportu
Lea Surla

Istrazivanja o zdravlju sportaSica, pa i sportasa, puno je napredovalo kroz zadnjih 50
godina. Zbog najjasnije simptomatologije prvo je primijecen i istrazen ucinak sporta na
reproduktivno zdravlje. Sada, par desetljeca kasnije, znamo da sport nije etioloski
¢imbenik koji negativno utjeCe na zdravlje sportaSica, ve¢ da je to nedostatak energije.
Niska energetska dostupnost dogada se kada organizam nema dovoljno energije
kojom bi potkrijepio potrebe treniranja i normalnog, fizioloSkog funkcioniranja. Dva su
glavna razloga za navedeno — nedovoljan unos energije ili velika potrosnja. Takoder,
menstrualna funkcija nije jedina komponenta zdravlja koja je zahvaéana. Zenska
sportska trijada definirana je 1992.godine kao kombinacija menstrualne disfunkcije,
poremecaja prehrane i osteoporoze. Medutim, i dalje mnogo sportasa i sportasica nije
bilo dijagnosticirano jer nisu zadovoljavali sve tri komponente. Trijada je 2007. godine
preimenovana u Sindrom relativhog deficita energije u sportu (od engl. Relative Energy
Deficiency in Sport: RED — S) Cime je istaknuta sloZzenost problema te €injenica da i
muski sportasi mogu biti zahvaéeni. Sindrom RED — S predstavlja poremecaj u
fizioloSkom funkcioniranju organizma koji moze utjecati i na brzinu metabolizma,
menstrualnu funkciju, zdravlje kosti, ali i sintezu proteina, kardiovaskularno zdravlje,
imunoloSku obranu. Psiholoske posljedice mogu prethoditi sindromu, ali mogu biti i
njegova posljedica. Vazno je na vrijeme prepoznati problem kako se ozbiljne posljedice
ne bi dogodile. Potrebno je obrazovati lijeCnike, sportase, trenere i ostale kako se nositi
s time. Razvijeni su brojni alati i upitnici za otkrivanje sindroma, a i modeli o povratku

u sport ako je sportas, zbog opasnosti za zdravlje, morao prekinuti s treniranjem.

Klju€ne rijeCi: sport, niska energetska dostupnost, brzina metabolizma, menstrualna

disfunkcija, zdravlje kosti, Sindrom relativnog nedostatka energije u sportu (RED — S)



SUMMARY
Relative energy deficiency in sport (RED - S)
Lea Surla

Researching the health of female and male athletes has seen a lot of progress over
the last 50 years. Because of the clearest symptomatology, the effects of sports on
reproductive health were first observed and explored. Now, a few decades later, we
know that sport is not an etiologic factor that negatively affects athletes' health, but a
lack of energy is. Low energy availability occurs when the body does not have enough
energy to support the demands for training and normal physiological functioning. There
are two main reasons for this - inadequate energy input or high consumption. Also,
menstrual function is not the only health component that is affected. In 1992, women's
sports triad was defined as a combination of menstrual dysfunction, eating disorder
and osteoporosis. However, many female and male athletes were not diagnosed
because they did not meet each of these three components. In the year 2000 the Triad
was renamed into the relative energy deficit in the sport (RED - S), thus highlighting
the complexity of the problem and the fact that male athletes can also be affected. RED
- S syndrome is a disorder in the physiological functioning of an organism that can
affect the metabolic rate, menstrual function, bone health, but also protein synthesis,
cardiovascular health, and immune defence. Psychological consequences may
precede syndrome but may also be the consequence of it. It is important to recognize
the problem on time to make adequate preventive measures so that serious
consequences would not develop. Also, it is necessary to educate doctors, athletes,
trainers and others how to deal with it. Numerous tools and questionnaires for the
detection of RED - S have been developed, as well as models for returning to sports if

an athlete, due to a health hazard, has had to stop training.

Key words: sport, low energy availability, metabolic rate, menstrual dysfunction, bone

health, relativne energy deficiency in sport (RED — S)



1. UvOD
1.1. POVIJESNI PREGLED

Povijesno gledano, zene su smatrane delikatnim stvorenjima i kao posljedica toga nisu
se poticale na bavljenje sportom. Medutim, kako su Zene morale preuzeti brojne fizicki
zahtjevne poslove tijekom dva svjetska rata, a kako se feministicki pokret razvijao
tijekom Sezdesetih i sedamdesetih godina, sve je viSe prihvac¢eno sudjelovanje zena u
sportu. Kako je zastuplienost Zena u sportu rasla, zabrinutost za specifitne

zdravstvene potrebe sportaSica takoder je rasla u znanstvenoj zajednici (1).

Do Olimpijskih igara u Tokiju 1964. godine, sudjelovanje Zena na Olimpijskim igrama
poraslo je s 2,2% svih sportasa u 1900. godini na 13%, i od tada stalno raste (2). U
skladu s tim povecanjem uces$c¢a zenskih sportova, tijekom ranih 1960-ih u publikaciji
se prvi put pojavila zabrinutost 0 moguéem negativhom utjecaju pretjeranog vjezbanja
u kombinaciji s niskim unosom hrane na zdravlje i uspjeSnost sportasa. Pokrenuta su
i istrazivanja te problematike. Gyula Erdelyi, madarski lijeCnik, proveo je prvo veliko
presje€no istrazivanje na tom podrucju, a jedan od specifi€nih ciljeva bio je odgovoriti
na pitanje ,Kakav je utjecaj sportskih aktivnosti na menstruaciju i menstrualni ciklus
sportasSica?“. Dokazao je da 83,8% nije prijavilo nikakve promjene, 5,0% je prijavilo
‘povoljne promjene' i 11,1% 'nepovoljne promjene’ menstrualnog ciklusa. Na temelju
tih nalaza Erdelyi je izjavio da treba iskljuciti svaki drugi patoloski faktor koji moze
uzrokovati te promjene prije nego Sto sport smatramo uzro¢nim cCimbenikom

navedenog (3).

Tijekom sedamdesetih godina proslog stolje¢a provodilo se viSe poprecnih
istrazivanja. Malina i Spirduso istrazivali su starosnu dob menarhe kod americkih
sportasica (n = 222), kao i kod srednjoskolki i nesportasica. Malina i Spirduso zakljucili
su da su sportaSice u srednjoj Skoli, na koledZu i na olimpijskoj razini postizale
menarhe znacajno kasnije nego nesportasice. Opazanja iz ovih ranih studija pokazala

su da su sportasice izloZene riziku od poremecaja u razvoju i vremenu menstruacije

(4).

Tijekom osamdesetih i poCetkom 1990-ih otkrio se znatan broj dokaza o povezanosti
poremecaja prehrane, amenoreje i smanjene kosStane mase. Godine 1992. Americki

koledz sportske medicine sazvao je skupinu koja se bavila ovim podru¢jem zabrinutosti



u sportskoj zajednici. To je bila zna¢ajna prekretnica, kao Sto je bio i novonastali izraz
Jrijada sportaSica“. Trijada je definirana kao "kombinacija poremecaja prehrane,
amenoreje i osteoporoze kod fizi¢ki aktivnih djevojaka i zena". Dodatne namjere su
bile istaknuti ozbiljne dugoroCne zdravstvene posljedice trijade za sportaSice, te
potrebu za daljnjim istrazivanjima o prevalenciji, uzrocima, prevenciji i lijeCenju
sindroma (5). Godine 1990., Drinkwater i njegovi kolege istraZivali su povezanost
menstrualnog statusa i zdravlja kostiju medu 97 americkih sportaSica. Rezultati su
ukazali na to da su menstrualne nepravilnosti utjecale na zdravlje kostiju, Sto bi moglo
dovesti do ozbiljnih zdravstvenih problema kao $to su povecani rizik od prijeloma i
osteoporoza (6). Istodobno s istrazivanjem kostane mase, drugi su istraZivali
prevalenciju poremecaja prehrane medu sportaSima. IstrazivaCi su Cesto grupirali
sportaSe iz sportova sa slicnim karakteristikama, posebno sportase koji su sudjelovali
u sportovima koji su naglasavali mrSavost ili promicali nisku tjelesnu masu, kao sto su
estetski sportovi. Pokazalo se da su ovi sportasi imali veCu prevalenciju poremecaja
prehrane od njihovih kolega koji se natjeCu u sportovima koji nisu naglasili mrSavost
(7). Isto tako, spol se pokazao kao glavni Cimbenik rizika za razvoj poremecaja

prehrane, pri Cemu Zene imaju znacajno vedi rizik od muskaraca (8,9).

De Souza i sur. su 1998. godine proveli prospektivnu opservacijsku studiju o umjereno
aktivnim zenama (18-36 godina) kako bi procijenili u€estalost lutealnih i ovulacijskih
abnormalnosti. Rezultati su pokazali da manje od polovice (42%) Zena koje su vjezbale
imaju ovulacije, 42% su pokazivale nedostatak lutealne faze, a 16% su bile
anovulacijske. To je bio klju¢ni nalaz u napredovanju razumijevanja Trijade, jer je jasno
pokazao da duzina menstrualnog ciklusa nije to€an pokazatelj funkcije jajnika kod
sportasica (10). Temeljno vjerovanje mnogih istrazivaCa Trijade u to vrijeme bilo je to
da je naporno vjezbanje faktor koji moze poremetiti reproduktivnu funkciju kod Zzena
(11,12). Pocevsi od 1993. godine, americki istrazivaci Loucks i Callister osporili su to i
predlozili ideju da niska dostupnost energije, koja se moze dogoditi sa ili bez
pridruzenog poremecaja u prehrani, moze biti pokretacki Cimbenik u razvoju
menstrualnih poremecaja, a time i Trijade (13). Kako bi se istraZila navedena teorija,
provedeno je niz istrazivanja koja su manipulirala i unosom hrane i potroSnjom
energije. Rezultati ovih istrazivanja otkrili su blisku povezanost izmedu dostupnosti
energije i varijacije LH pulzacija, $to ukazuje da dostupnost energije igra klju¢nu ulogu

u pokretanju menstrualnih poremecaja povezanih s Trijadom (14,15).



1.2. DEFINICIJA SINDROMA

Medunarodni olimpijski odbor (MOO) je 2005. godine izdao Konsenzus o Zenskoj
sportskoj trijadi gdje je ona definirana kao kombinacija poremecaja u prehrani i
nepravilnih menstrualnih ciklusa $to postupno vodi do sniZzenog lu¢enja endogenog
estrogena i drugih hormona i rezultira smanjenom gusto¢om kostiju (16). Ova izjava,
temeljena na istrazivanjima provedenima u tom periodu, sluzi kao zamjena i vodi¢
atletskom timu za zdravstvenu podrsku u vezi procjene rizika, terapije i odluka vezanih
za povratak u sport sportasica zahvacenih tom problematikom. 2007.godine, u skladu
sa znanstvenim napretkom, AmeriCki koledz sportske medicine redefinira trijadu kao
kliniCki entitet koji se odnosi na odnos izmedu tri medusobno povezane komponente:
energetske dostupnosti, menstrualne funkcije i zdravlja kostiju. Dodano je i
razumijevanje patofiziologije koje opisuje koncept da, tijekom vremena, sportasice
variraju duz kontinuiranog spektruma — od zdrave sportasice s optimalnom
dostupnos¢éu energije, redovitim menstrualnim ciklusima i zdravim kostima do
suprotnog kraja spektruma koji je karakteriziran amenorejom, niskom energetskom
dostupnosti i osteoporozom (17). Od 2007. znanstveni dokazi i kliniCka iskustva
pokazuju da je etioloski faktor za trijadu energetski deficit do kojeg dolazi zbog
neravnoteZze izmedu unosa energije hranom i potroSnje energije za odrzavanje
homeostaze, zdravlja, dnevnih aktivnosti, rasta i sportskih aktivnosti. Takoder je
postalo jasno da taj klinicki entitet nije trijada dostupnosti energije, menstrualne
funkcije i zdravlja kostiju nego da je to sindrom koji je rezultat relativnog nedostatka
energije i posljedi¢no utjeCe na mnoge aspekte fizioloskih funkcija, uklju€ujuci brzinu
metabolizma, menstrualnu funkciju, zdravlje kosti, imunitet, sintezu proteina,
kardiovaskularno i psiholoSko zdravlje. Takoder, relativni nedostatak energije ne
pogada samo Zene, ve¢ i muskarce. Uzimajuci u obzir sve navedeno, potrebna je nova
terminologija koja ¢e tocCnije opisati klini¢ki sindrom koji se do sada nazivao Zzenskom
sportskom trijadom. MOO predlaze sveobuhvatniji, Siri pojam za sindrom: Sindrom
relativnog deficita energije u sportu (Relative Energy Deficiency in Sport, RED — S)
(18).
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Slika 1. Potencijalne posljedice relativnog nedostatka energije u sportu. Prilagodeno

prema Mountjoy, et al, 2014 (18).

1.3. ENERGETSKI DEFICIT | MJERENJE

Podlezeci problem sindroma relativnog deficita energije u sportu je deficit energije za
podupiranje cijelog raspona tjelesnih funkcija koje su ukljuéene u optimalno zdravlje i
funkcioniranje. Dostupnost energije (EA) raCuna se tako da od unosa energije
(ElN(kcal) oduzmemo troSak energije potreban za vjeZbanje (EEE)(kcal) u odnosu na

postotak tjelesne mase bez masti (FFM)(kg).

Dostupnost energije (EA) = Unos energije (El) (kcal) — troSak energije potreban za vjeZbanje (EEE) (kcal) / FFM(kg)

U zdravih odraslih osoba, vrijednost od 45 kcal/kg FFM/dan oznaCava energetsku
potrebu. Deficit energije, koji se dogada sa smanjenjem energetskog unosa i/ili
povecanog optereéenja vjezbanjem, uzrokuje prilagodbe tjelesnih sustava s ciljem
smanjenja potrosnje energije i vodi do remecéenja hormonalnih, metabolickih i
funkcionalnih karakteristika (19). U meduvremenu, iako neki upozoravaju na razliCite
odgovore raznih tjelesnih sustava, mnogi od tih sustava su zna¢ajno poremeceni pri
EA <30 kcal / kg FFM /dan (125 kJ / kg FFM / dan), €ineci ga povijesno ciljanim pragom
za nisku dostupnost energije. Medutim, nedavni dokazi upuéuju na to da ova granica

ne predvida amenoreju kod svih Zena (20). Osim toga, napominje se da energetska
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dostupnost od 30 kcal / kg / FFM priblizno odgovara prosje¢noj vrijednosti bazalnog
metabolizma (RMR) (21). Buduc¢i da se niska raspolozivost energije pokazala kao
dobar pokazatelj u objasSnjavanju markera suboptimalnog zdravlja i funkcija u
laboratorijskim i terenskim postavkama, Cini se logi€nim da procjena raspolozivosti

energije moze posluziti kao dijagnosticki alat u prevenciji ili upravljanju RED-S (22).

Unato¢ primarnoj vaznosti odredivanja odgovarajuce EA u sportasa, nekoliko prepreka
onemogucéava izravhom mjerenju EA da bude pouzdana i prakticna opcija. Prvo, nema
standardiziranog protokola za prikupljanje podataka (npr. broj dana prikupljanja,
metodologija za procjenu unosa energije ili FFM). Osim toga, postoje znacajne
zabrinutosti zbog pouzdanosti i valjanosti svake od mjerenih podataka. Najveéi izazov
je dobiti to¢an zapis o uobi€ajenome unosu energije iz samoprijavljenih izvora (23).
Drugi izazovi uklju€uju mjerenje energije potroSene na vjezbanje tijekom treninga /
natjecanja (24). Navedeni problemi mogu djelomi¢no objasniti zasto mnoga terenska
istrazivanja biljeze znaCajna odstupanja izmedu izraCuna EA i simptoma povezanih s
niskom raspolozivoséu energije (25—-27). Medutim, druga objasnjenja za ta opazanja
uklju€uju: vremensku disocijaciju izmedu razdoblja neuskladenog ponasanja u ishrani
i viezbanja koji je stvorio probleme s niskom dostupnosti energije i okolnost tijekom
koje je provedena procjena raspolozivosti energije i interakcija drugih prehrambenih
znacajki koje Cesto postoje s niskom raspolozivoScu energije i mogu pogorsati njezine
ucinke (npr. visok unos vlakana, stimulansa i umjetnih zasladivaca; namirnice niske
energetske gustoce; visoka ogranienja u ishrani i oS raspored energije unutar jednog
dana) (28-30). Cak i ako bi se ti problemi mogli rijesiti, izradun energetske dostupnosti
vjerojatno bi uklju€ivao specijaliziranu opremu i stru¢nost (npr. mjerenje tjelesne
kompozicije denzitometrijom), dobru motivaciju i uskladenost sportasa (npr. vodenje
evidencije ishrane ili sveobuhvatne aktivnosti) i puno vremena i stru¢nosti kako bi se
prikupljene informacije obradile. Osim toga, stanja s niskom dostupnosti energije mogu
se razviti u razli€itim fazama treninga i natjecanja zbog razli€itih fizioloSkih zahtjeva.
Procjena raspolozivosti energije moze posti¢i neke vrijedne rezultate, kao $to je
jacanje interakcije izmedu lijeCnika i sportasa, Sto moZe stvoriti dobar odnos,
povjerenje i razumijevanje potreba za energetskom dostupnosti. Medutim, znatni
napori potrebni za procjenu energetske raspolozivosti te slabosti kao samostalnog
dijagnostickog alata sprjeCavaju struCna tijela da ga uvedu kao univerzalno

preporu¢eno mijerilo.



1.4. ENERGETSKI DEFICIT U MUSKARACA

Sliéno sportaSicama, sve je vise dokaza da i muskarci mogu doZivjeti deficit energije u
situacijama kada postoji neuskladenost izmedu unosa energije i potroSnje energije za
vjezbanje ili natjecanje. Populacije sportasa muskog spola s povecanim rizikom za
nisku dostupnost energije i posljedice zdravstvenih posljedica RED-S-a ukljucuju
bicikliste, veslaCe, trkaCe, dzokeje i sportaSe u borbenim sportovima s tezinskim
klasama (31-34). Cimbenici koji pridonose niskoj energetskoj dostupnosti u sportasa
su razliciti i Cesto jedinstveni za sport. Oni ukljuCuju ciklicke promjene u tjelesnoj masi
i sastavu (“izrada tezine”), produljeni neadekvatan unos energije kako bi se zadovoljili
visoki energetski troSkovi vjezbanja u sportovima izdrZljivosti, Ceste promjene u
volumenu / intenzitetu treninga i sudjelovanje u zahtjevnim treninzima bez pratnje

promjena u prehrani (35).

Neadekvatna dostupnost hrane, zbog kulturnin praksi ili nedostatka financijskih
resursa, takoder moze pridonijeti riziku za nisku dostupnost energije kod nekih
sportasa, Cak i medu sportaSima visokog kalibra, kao Sto to nesumnjivo ima i kod
sportaSica. RED-S se moze pojaviti u oba spola, ali postoje razlike u bioloSkim
odgovorima na nisku dostupnost energije u muskih sportasa u usporedbi s njihovim
kolegicama. Pretpostavljeno je da je prevalencija niske dostupnosti energije veéa kod
Zena nego kod muskaraca, iako su nepoznate to€ne razlike. Prag i trajanje stanja niske
energetske dostupnosti koji su potrebni za induciranje RED-S kod muskaraca nije
poznato. Smanjenje koncentracije hormona testosterona vjerojatno je od vecée

zdravstvene brige kod muskih sportasa (36).



1.5. RASNA PRIPADNOST I DEFICIT ENERGIJE

Odgovor na pitanje igra li rasna pripadnost ulogu u incidenciji i etiologiji RED-S ostaje
spekulativan. Istrazivanja pokazuju maniji rizik od poremecaja prehrane u africko-
americkim, ali ne i latinoamerickim srednjoSkolskim sportaSicama u usporedbi s
bijelcima (37). Trenutno nije poznato razlikuje li se prevalencija menstrualnih
poremecaja medu rasno raznolikim sportskim skupinama. Ucestalost stres fraktura
kod afriCko-americkih vojnih regruta je niza nego u bijelaca (38). U meduvremenu, kod
muskih kenijskih trkaca uo€eno je da imaju vecu mineralnu gustocu kostiju na mjestima
koja nose tezinu (npr. proksimalnog femura) nego zdrave kontrole, ali ne i na lumbalnoj
kraljeZnici, gdje je Z vrijednost zabiljeZena ispod -2,0 u 40% ispitanika. Takvi trkaci
mogu imati nisku raspoloZivost energije zbog niskog unosa energije i visoke potrosnje
energije pri vjezbanju (39). U drugom istrazivanju mladih kenijskih sportaSica utvrdeno
je da trkacice na srednje udaljenosti i na daljinu pokazuju jednu ili viSe subklini¢kih i/
ili klinickih komponente RED-S, uklju€ujuci vedéi rizik za nisku dostupnost energije i
menstrualnu disfunkciju nego kontrole (40). Objavljena istrazivanja uvelike nedostaju
0 pojavnosti RED-S sindroma u africko-americkim, latinoamerickim i azijskim
sportasima, uz nekoliko iznimaka. Stoga postoji potreba za uklju€ivanjem raznolikije
populacije sportasa u istrazivanje RED-S i integriranje rasne / etniCke pripadnosti u

prevenciju i lijeCenje RED-S (41).



2. KLINICKA PREZENTACIJA
2.1. POREMECAJI PREHRANE

Kontinuum poremecaja prehrane pocinje s primjerenom prehranom i obrascima
vjezbanja, ukljuCujuci i zdravo hranjenje, ali i povremeno KkoriStenje ekstremnijih
metoda gubitka tjelesne tezine kao Sto kratkotrajne restriktivne dijete (<30kcal/kg
FFM/dan) (42). Na kraju kontinuuma nalaze se KkliniCki poremecaji prehrane,
abnormalni obrasci hranjenja, iskrivljena tjelesna slika, fluktuacije u tjelesnoj tezini,
zdravstvene komplikacije i varijacije u sportskim postignu¢ima. Prema DSM-u 5 u
poremecaje prehrane ubrajaju se anorexia nervosa, bulimia nervosa, kompulzivnho
prejedanje i drugi specificirani i nespecificirani poremecaji prehrane (43). Navedeni
poremecaji imaju mnogo zajedniCkih svojstava i sportasi Cesto prelaze iz jednog
poremecaja prehrane u drugi. Prevalencija poremecaja prehrane je 20% i 13% u
odraslih i adolescentnih sportaSica te 8% i 3% i odraslih i adolescentnih sportasa.
Prevalencija se razlikuje od sporta do sporta (42). Patogeneza poremecaja prehrane
je multifaktorijalna s bitnom ulogom i kulturnih, obiteljskih, individualnih i
genetickih/biokemijskih ¢imbenika (44). Vedéi rizik za razvoj poremecaja prehrane i
okidaci takvih poremecaja ukljuCuju pritisak za Sto boljom izvedbom, naglo povecanje

volumena treninga, ozljede i timsko vaganje (45).

Poremecaiji prehrane ¢es¢i su medu sportasicama i sportasima u sportovima osjetljivim
na tezinu u odnosu na sportase koji se bave sportovima u kojima je mrSavost manje
vazna varijabla. U norveskom istrazivanju profesionalnih muskih i zenskih sportasa u
adolescenciji, koriStenjem upitnika, pronadena je vecCa ucestalost poremecaja
prehrane kod nesportasa u usporedbi s sportaSima, ali kada se koristi kliniCki intervju,
uCestalost poremecaja prehrane bila je ve¢a kod sportasa u odnosu na kontrole (46).
Ovi nalazi ukazuju na potrebu za provodenjem intervjua za dijagnosticiranje
poremecaja hranjenja kod sportasa. Zelja za mr8avos¢u s ciliem postizanja boljih
rezultata kasnije utjeCe na poremecaje prehrane, a povecava se rizik i kada se odnos

trenera i sportasa odlikuje ¢estim sukobima i slabom podr§kom (47).



2.2. MENSTRUALNA DISFUNKCIJA

Eumenoreja je definirana kao regularni ciklusi koji se javljaju u intervalima izmedu 21 i
35 dana. U adolescenata, ciklusi variraju izmedu 21 i 45 dana. Primarna amenoreja se
definira kao nepostojanje menarhe do 15.godine. Sekundarna amenoreja je odsutnost
3 uzastopna ciklusa nakon pojave menarhe. Oligomenoreja je ciklus u trajanju viSe od
45 dana (48). Ucinci niske dostupnosti energije na reproduktivne hormone i
menstrualnu funkciju kod sportaSica dobro su opisani iako su kompleksni hormonski
signalni putevi koji podupiru te uCinke jo$S uvijek u potpunosti razjasnjeni. Aktualni
dokazi potvrduju poremecaj vezan uz nisku razinu dostupnosti hormona (GnRH) u
hipotalamusu, nakon ¢ega slijedi promjena u izlu€ivanju LH i oslobadanju FSH iz
hipofize te smanjenje razine estradiola i progesterona; ovo se smatra oblikom
funkcionalne hipotalamicke amenoreje (FHA), a to je najc¢eS¢i poremecéaj menstrualne
funkcije uzrokovan deficitom energije (49). Trajanje i ozbiljnost niske raspolozivosti
energije potrebne za stvaranje takvih poremecaja takoder su nejasni, odrazavajuci i
slozenu prirodu problema i odstupanja povezana s razli¢itim metodologijama koje su

koriStene za njezino prouCavanje.

Prevalencija menstrualnih poremecaja u sportaSica je visoko varijabilna. Prevalencija
sekundarne amenoreje se procjenjuje na 2 do 5% u studentica, ali ¢ak 69% medu
plesaCicama i 65% u dugometraznih trkacica (50,51). Primarna amenoreja u
studentica sportasSica je ukupno 7%, visoka je (22%) u navijaCica, zenskih ronilaca i
gimnasticarka (52). Manje varijacije menstrualne funkcije, kao Sto su vrlo lagano
krvarenje, blago produljeni menstrualni interval i predmenstrualni i postmenstrualni
spotting , mogu se dogoditi i Cesto ih se previdi u rutinskom probiru (53). Abnormalne
razine hormona, pulsatilnost lu€enja LH, nedovoljne zalihe masnog tkiva, niska
energetska dostupnost i stres uzrokovan vjezbanjem cesto su etioloski Cimbenici
menstrualnih poremecaja u sportasica. Neprimjerena energetska dostupnost moze
poremetiti pulsatilnost lu€enja LH djelujuci na izluCivanje (54). Brzi ili znaCajan gubitak
masne tjelesne mase, Cak i unutar perioda od 1 mjeseca, moze poremetiti menstrualnu
funkciju. Deficit energije takoder mijenja i razine drugih metaboli¢kih hormona, kao $to
su inzulin, kortizol, hormon rasta, inzulinu slican faktor rasta 1 (IGF — 1), trijodtironin,

grelin, leptin, tirozin, glukoza, masne kiseline i ketoni (55).



2.3.  SMANJENJE MINERALNE GUSTOCE KOSTIJU

Utvrdeno je da niska dostupnost energije doprinosi naruSsenom zdravlju kostiju kod
sportaSa, osobito Zena. Unakrsne studije fiziCki aktivnih sportasica s oligomenorejom
/ amenorejom ili s niskom raspolozivoS¢u energije pokazale su smanjenje BMD-a i
markera kostane pregradnje, izmijenjenu mikroarhitekturu kostiju, smanjenu &vrstoéu
kostiju i povecani rizika od ozljeda kostiju u usporedbi s eumenorreinim sportaSicama
i onima koji imaju odgovarajucu energetsku dostupnost (56). | u muskaraca i u zena,
testosteron ima anabolicki ucCinak na kosti, stimulira osteoklaste i formiranje kosti te
apsorpciju kalcija. Niske razine testosterona povezane su sa smanjenom mineralnom
gustocom kostiju u sportasa. Endogeni estrogeni i androgeni imaju neovisne ucinke
na razvoj kosti u oba spola. Povecanje koncentracije stresnih hormona, kateholamina
i kortizola, u kombinaciji s deficitarnim unosom energije, rezultira negativnim
posljedicama na zdravlje kosti (57). Kratkoro€na niska raspolozivost energije (putem
prehrane i vjezbanja) je prospektivno pokazala da negativho utjeCe na markere

koStane pregradnje kod Zzena i nekih muskaraca (58).

Kosti sportasica s kronicnom amenorejom imaju manje ucinka od osteogenskog uc€inka
tielovjeZbe. Smanjena mineralna gustoéa kostiju prvo se pripisivala hipoestrogenizmu
uzrokovanom menstrualnom disfunkcijom, medutim, niska dostupnost energije sada
je prepoznata kao neovisni faktor loSeg zdravlja kostiju na svim razinama energetskog
nedostatka zbog smanjene razine IgF-1 i markera formiranja kosti. Gubitak koStane
mase u sportasa moze biti ireverzibilan (59). Nedostaci u ishrani i posljedicne promjene
koStane strukture rezultiraju povecanim rizikom za razvoj stres fraktura u oba spola.
Dodatni ¢imbenici rizika ukljuuju menstrualnu disfunkciju, kompulzivno vjezbanje,
loSe zdravlje kostiju, nizak indeks tjelesne mase, prethodne prijelome i poremecaje
prehrane (60). Visokorizitne stres frakture (npr. vrat femura) se dogadaju u
adolescentnih sportada pogodenih sindromom i mogu imati ozbiljne dugotrajne
posljedice (61). RED — S djeluje i na sportske performanse. Funkcionalna ostecenja
povezana s niskom raspolozivoséu energije ukljuCuju vecu prevalenciju virusnih
bolesti, ozljeda i kritino smanjene reakcije na trening i naknadne rezultate (62).
Specificne Zenske i muske sportske populacije imaju povecani rizik za nizu BMD,
ukljuCujuci dZokeje, trkace, plivace i bicikliste. Neki sportasi s poremecajima u ishrani
prakticiraju ekstremne metode kontrole tezine (post, povracanje, diuretik i zlouporaba

laksativa) koji imaju moguce posljedice za zdravlje i performanse, kao Sto su
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dehidracija i neravnoteza elektrolita, te gastrointestinalni problemi, ukljuCujudi
ezofagitis i perforaciju ezofagusa od povracanja. Diuretici i neke dijetalne pilule mogu

sadrzavati tvari koje je Svjetska antidoping agencija zabranila (18).

2.4. POSLJEDICE NA OSTALIM ENERGETSKIM SUSTAVIMA

UcCinci niske dostupnosti energije na endokrini sustav opisani su pretezno u sportaSica,
a tek nedavno kod muskih sportasa. Nalazi kod nekih sportaSica u stanju niske
dostupnosti energije uklju€uju poremecaj osi hipotalamus-hipofiza-gonada, promjene
funkcije stitnjace, promjene u hormonima koji reguliraju apetit (npr. smanjenje leptina i
oksitocina, povecanje grelina, peptida YY i adiponektina), smanjenje inzulina i inzulinu
slicnog faktora rasta 1 (IGF-1), povecanje rezistencije na hormona rasta (GH) i
povisenje kortizola. Mnoge od ovih hormonalnih promjena vjerojatno nastaju radi
o€uvanja energije za vaznije tjelesne funkcije ili za koristenje tjelesnih rezervi energije
za vitalne procese (63). Specificne promjene u muskaraca nisu u potpunosti shvacene;
medutim, smanjena pulzacija i amplituda LH opisani su u nizu slu€ajeva muskih

maratonaca, populacije s visokim rizikom za nisku dostupnost energije (64).

Niska dostupnost energije povezana je sa smanjenom brzinom metabolizma mirovanja
kod sportaSica koje se bave sportovima u kojima postoji naglasak na izdrzljivosti (65).
Kod Zena s normalnom tjelesnom tezinom s induciranim energetskim deficitom putem
manipulacije vjezbanjem i dijetom, mjereni gubitak teZine tijekom 3 mjeseca bio je
manji od predvidenog. Ispitanici koji su bili umjereno energetski manjkavi imali su
znacajno smanjenje metabolizma u mirovanju, i oni koji su bili jako deficitarni u energiji

pokazali su znaCajno smanjenje leptina, T3, IGF-1 i povecanja grelina (66).

Zeljezo je neophodno za hematopoezu i prijenos kisika. Nedostatak Zeljeza, &esto
viden u sportasica, moze izravno i neizravno pridonijeti nedostatku energije. Mogudi
razlozi su potencijalno smanjenje apetita, smanjenje dostupnosti metaboli¢kog goriva
i smanjenje metabolicke ucinkovitosti, Sto posljedicno dovodi do povecanja potrosnje
energije tijekom vjezbanja i odmora. Nedostatak Zeljeza mozZe takoder negativno
utjecati na zdravlje kosti putem disregulacije GH / IGF-1 osi, hipoksije i hipotiroidizma,

a takoder igra i vaznu ulogu u funkciji StitnjaCe, plodnosti, pa €ak i psiholoSkom



funkcioniranju. Zbog svega navedenog, niska raspolozivost energije moze biti

djelomi¢no inducirana i moze pridonijeti nedostatku zZeljeza (67).

Linearno usporavanje rasta zabiljeZzeno je u raznim studijama adolescentica i
adolescenata s teskim oblikom anoreksije nervose, a istraZivanja su pokazala
djelomicni, ali ne uvijek potpuni rast nakon oporavka. Smanjenje IGF-1, poveéanje GH
i poviSena otpornost na GH dosljedno se biljeze kod osoba s anoreksijom nervosom.
Studije kod sportaSica s amenorejom pokazale su poremecenu sekreciju GH,

smanjenje GH i IGF-1 sekretornog odgovora na vjezbu (68).

Rana ateroskleroza moze biti povezana s hipoestrogenizmom i FHA u mladih
sportasa. Endotelna disfunkcija i nepovoljni lipidni profili zabiljezeni su kod sportaSica
s amenorejom, a nastavak menstruacije doveo je do poboljSanja vaskularne endotelnu
funkcije. U jednoj studiji, sportasice s amenorejom pokazale su niZu brzinu rada srca i
sistoliCki krvni tlak u usporedbi s eumenoreiCnim sportaSicama, uz poremecaje
normalnog odgovora renin-angiotenzin-aldosteronskog sustava na ortostatski izazov.
Kod tezeg stanja niske energetske dostupnosti anoreksije nervose mogu se pojaviti
znaCajne kardiovaskularne promjene, ukljuCuju¢i abnormalnosti  zalistaka,

perikardijalni izljev, teSku bradikardiju, hipotenziju i aritmije (69,70).

U teSkom niskoenergetskom stanju anoreksije nervoze, opisani su negativni
zdravstveni utjecaji na puni gastrointestinalni trakt, kao $to su izmijenjena funkcija
sfinktera, odgodeno praznjenje Zeluca, konstipacija i poveéano vrijeme prolaska kroz

crijevo (71).

Melin i suradnici mijerili su raspolozivost energije i razvili upitnik niske energetske
dostupnosti medu sportaSica (LEAF-Q); prona8li su negativhu korelaciju s
raspolozivo$c¢u energije i gastrointestinalnim simptomima kod elitnih Svedskih i danskih
sportaSa (22). Ovi rezultati potvrdeni su i tijekom provodenja ankete medu
adolescentnim sportas$ima u Americi, koji su takoder izvijestili o vecoj uCestalosti
curenja stolice i konstipaciji od onih za koje se smatra da imaju adekvatnu

raspolozivost energije (72).

Deficit energije nosi posljedice i za imunoloSki sustav. Istrazivanje provedeno u
Japanu, koje je ukljuCivalo 21 studenticu koje se profesionalno bave tr€anjem,

pokazalo je kako se simptomi gornjeg diSnog sustava uz sniZzeno izluCivanje
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imunoglobulina A ¢e&¢e javljaju u sportasica s amenorejom nego u onih s redovitim
menstrualnim ciklusima (73). Takoder, opservacijsko istrazivanje profesionalnih
trkacCica u Australiji, tijekom priprema za Olimpijske igre 2016, pokazalo je kako je niska
energetska dostupnost, mjerena LEAF — Q upitnikom, povezana s vecim rizikom
pojave bolesti (s naglaskom na gornji diSni sustav i gastrointestinalni sustav) i fizickih

bolova u odnosu na prethodni mjesec (74).

Psiholoski problemi mogu prethoditi ili biti uzrokovani energetskim deficitom. Pokazalo
se da niska dostupnost energije u sportasa ima negativne korelacije s razli€itim
aspektima psiholoSkog blagostanja. Veca teznja za mrSavoS¢u moze biti podloga za
nisku dostupnost energije. U upitniku za procjenu poremecaja prehrane (od engl.
Eating Disorder Inventory) vec¢a teznja za mrSavoS¢u povezana je sa smanjenom
potroSnjom energije u mirovanju, nizim razinama T3 i viSim razinama grelina u
sportaSica, takoder su ceSce kognitivho suzdrzani te pokazuju bulimi¢ne tendencije
(75).

Utvrdeno je da adolescentice s FHA imaju vecu uCestalost blagih depresivnih osobina,
psihosomatskih poremecaja i smanjenu sposobnost podnoSenja stresa. Posebna
studija otkrila je preklapanje u adolescenata s anoreksijom i onima s FHA: obje skupine
su pokazale povecanu ucestalost depresije, socijalnu nesigurnost i introvertiranost te
strahove od povecanja tjelesne teZine u usporedbi sa zdravim kontrolama. Teze
psiholoSke smetnje uoCene su u onih s tezim energetskim deficitom (anoreksija
nervoza) u odnosu na FHA skupinu (76). Rezultati istraZivanja medu sportasima
muskog spola ukazuju na to da su restrikcijske dijete i izgradivanje miSi¢a povezani s
bulimijom (77).

Osim toga, istrazivanja medu muskim bodybuilderima ukazuju na to da dugotrajna
raspolozivost energije od priblizno 20-25 kcal / kg FFM / dan, kao Sto se vidi u zavrsnoj
fazi restriktivne dijete prije natjecanja, moZze biti imati negativne psiholoSke ucinke za
muskarce. Uoceni restriktivni obrasci ishrane rezultirali su smanjenjem misicne mase
i gubitkom snage, s izvjeS¢ima o endokrinoj disfunkciji i poremecajima raspolozenja

kod sporta8a sa sastavom tijela s priblizno 4% ukupne tjelesne masti (78).
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2.5.  UCINCI ENERGETSKOG DEFICITA NA PERFORMANSE

Dokazana je povezanost izmedu raznih uzroka niske energetske dostupnosti (npr.
hormonalne aberacije, oligomenoreja / amenoreja, bavljenje sportom u kojem je bitna
mrSavost) i faktora koji negativho utjeCu na performanse (npr. bolest, ozljeda,
nedostatak Zeljeza, lose raspolozenje) (79). Nedostaju istraZzivanja o povezanosti
dugorocCne restrikcije energije i sportskih performansa (80). Medutim, pretpostavljeno
je da bi postojana niska dostupnost energije mogla narusiti sportske performanse
putem razliCitih indirektnih mehanizama (npr. preuranjenim smanjenjem fizickih,

psiholoskih i mentalnih sposobnosti i smanjenjem optimalne misicne mase i funkcije).

Moglo bi se ocekivati da ce energetski deficit pogorSati u€inkovitost ili ometati
optimalno poboljSanje performansi putem akutnog ostecenja kljuénih procesa kao sto
su skladistenje glikogena ili sinteza proteina ili spreCavanjem dosljednog i kvalitetnog
treninga zbog povecanog rizika od ozljeda i bolesti (74). Unato¢ vaznosti navedenog,
tek su nedavno studije pokuSale izmjeriti izravan utjecaj deficita energije na sportske
rezultate. Primjerice, Silva i Paiva izvijestili su da su atletske performance negativno
povezane s raspolozivo$¢u energije u medu ritmi¢kim gimnasti¢arima (81). Nadalje,
Tornberg i sur. nisu pronasli razliku u aerobnom kapacitetu (VO2, O2 (ml / min / kg))
izmedu sportasa koji se bave sportovima izdrZljivosti i sportada s sekundarnom FHA,
unato€ nizoj tjelesnoj tezini i masnoj masi kod sportasa s FHA. Medutim, ispitanici s
FHA imali su smanjenu neuromuskularnu ucinkovitost (mjerenu misiénu snagu i
izdrZljivost koljena) i vrijeme reakcije u usporedbi s eumenorreicnim sportasima (82).
Woods i ostali pratili su veslace i veslaCice kroz 4 tjedna intenzivnog treninga, sto je
bilo popra¢eno nedostatkom poveéanja unosa energije unato¢ 21% -tnom povecanju
obuke. Zaklju€eno je da je neadekvatna dostupnost energije vjerojatno negativno

utjecala na oporavak vjezbanja (83).
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3. PREVENCIJA

Prevencija RED-S zahtijeva povecéanje svijesti sportasa i njihovog tima. Trebalo bi
organizirati obrazovne programe o RED-S, zdravoj prehrani, hrani, energetskoj
dostupnosti, rizicima dijete i utjecaju navedenog na zdravlje. Potrebno je smanijiti
naglasak na tezinu, a naglasiti prehranu i zdravlje kao sredstva za pobosljanje
ucinkovitosti. Takoder, vazno je izbjegavati kriti€éne komentare o tjelesnom obliku/tezini
sportasa te promicati svijest da dobar ucinak sportasa ne znaci da je sportas zdrav.
Istrazivanja su pokazala da manje od 50% lije¢nika, fizioterapeuta i trenera moze
identificirati komponente trijade (energetski manjak sa ili bez poremecaja prehrane,
menstrualnu disfunkciju i niski BMD), a samo 19% od 370 americkih srednjoskolskih
medicinskih sestara moZe identificirati sve tri komponente trijade (84). U anketi medu
lije€nicima razliCitih specijalizacija samo je 37% bilo svjesno trijade, a samo je jedna
polovica bila spremna provoditi lijeCenje (85). U grupi australskih sportasica, jedna
treCina je smatrala da su nepravilni menstrualni ciklusi 'normalni' za sportasice, a
otprilike polovica je znala da je menstrualna disfunkcija faktor rizika za loSe zdravlje
kostiju (86).

Zdravstveni djelatnici mogu smanjiti zdravstvene implikacije RED-S organizirajuci
multidisciplinarni sportski tima za podrsku sportasa, ukljuCujuci sportskog lije€nika,
nutricionista, psihologa, fizioterapeuta i fiziologa koji ¢e biti upoznati s nacinima
otkrivanja i lijeCenja RED — S. Sportske organizacije kao $to su medunarodne
federacije, nacionalni olimpijski komiteti i nacionalne sportske federacije mogu sprijeciti
RED-S kroz provedbu preventivnih obrazovnih programa, smjernicama za trenere o
upravljanju sportskim navikama, teZzinom i sastavom tijela.

Medutim, istrazivanje Medunarodnih sportskih federacija utvrdilo je da samo 2 od 28
olimpijskih medunarodnih federacija imaju programe za RED-S (87). Razvijanje
vr§njaCkih edukativnih programa o poremecajima prehrane i trijadi pokazali su se
obecavaju¢im i trebalo bi razviti slicne RED-S programe pod vodstvom vr3njaka.
UCinkoviti programi za prevenciju poremecaja prehrane trebaju biti multimodalni,
interaktivni, usmjereni na sportade i trenersko osoblje te bi trebali ukljucivati promjene

zdravstvenog sustava i sportskih pravila (88).
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4. DIJAGNOSTICKA OBRADA
4.1. PROBIR

Probir i postavljanje dijagnoze RED — S sindroma je izazov, pogotovo zbog suptilne
simptomatologije. Rano otkrivanje je klju¢no kako bi se poboljSale performanse i
sprijeCile dugotrajne zdravstvene posljedice. Probir bi se trebao provoditi kao dio
godiSnjeg zdravstvenog pregleda sportasa i fizickog vrednovanja prije kretanja
bavljenja sportom, ali i kada se sportas prezentira s poremecajem prehrane, gubitkom
teZine, nedostatnim rastom i razvojem, menstrualnom disfunkcijom, rekurentnim

ozljedama i bolestima, smanjenim performansama i promjenama raspolozenja (18).

Zbog stigme povezane s poremecajima u prehrani, sportasi mogu biti motivirani da
sakriju svoju bolest. Za neke sportaSe se navodi da je prevalencija energetskog
nedostatka visoka Cak i bez prisutnosti poremecaja prehrane. lako su treneri u idealnoj
situaciji da identificiraju sportase s poremecajima u prehrani, ponekad imaju potesko¢a
u razlikovanju izmedu sportas$a Ciji izgled ili metrika sastava tijela zadovoljavaju njihova
sportska oCekivanja (npr. mrdavost) od onih s poremecajima u prehrani, osobito ako
je sporta$ uspjesan (89). Cak i ako se utvrdi poremeéaj prehrane, treneri mogu imati

potesSkoc¢a u uvjeravanju sportasa da traze lijeCenje.

Nedavno je LEAF-Q razvijen kao kratki upitnik o fizioloSkim simptomima povezanima
s energetskim nedostatkom, a upitnik o niskoj dostupnosti energije za muske sportase
je u razvoju. Postoje ograniCeni dokazi za uc€inkovitost upitnika za samoprijavu, te se
preporucuje dodatna individualna evaluacija (18). Alat za procjenu kliniCke procjene
RED-S (RED-S CAT) moze pomo¢i klini¢arima u probiru za RED S i u dono$enje

odluka za povratak u sport (90).

Usprkos tome §to postoje razliCite metode probira, one nisu validirane i ne postoji
konsenzus o tome koja je metoda najkorisnija, takoder, nijedna od navedenih metoda
ne ukljuCuje muskarce. S obzirom na to da energetski deficit ima bitnu ulogu u razvoju
sindroma, dijagnoza bi se trebala temeljiti na identifikaciji prisustva i uzroka niske
energetske dostupnosti. Nazalost, ne postoje standardizirane smjernice koje bi otkrile

energetski deficit (91).
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4.2. MJIERENJE ENERGETSKE DOSTUPNOSTI

Mjerenje unosa energije, potroSnje te potreba zahtijeva znanje i uglavhom je
neprecizno. Unos energije moze se procijeniti retrospektivno (prisje¢anjem) ili
prospektivno (dnevnik hrane). PotroSnja energije koja se troSi na vjezbanje se
uglavnom procjenjuje vodenjem dnevnika vjezbanja i tablicama energetske potroSnje
povezane s odredenom vjezbom ili sportom, ali mogu biti nadopunjene i podacima
prikuplijenima modernim sportskim tehnologijama (GPS, monitoriranje sr€ane
frekvencije, mjeraCima snage). U idealnom slucaju, unos energije i potroSnja mjere se
kroz sli¢an period vremena Kkoji je reprezentativan za uobi¢ajeno hranjenje i treniranje.
Bezmasna tjelesna masa moze se kvantificirati metodama kao $to su denzitometrija i
antropometrija. Mjerenje metabolizma mirovanja putem indirektne kalorimetrije moze
potvrditi usporenje metabolizma nastalo zbog energetskog deficita. Podlezedi
¢imbenici koji vode do neuskladenih mjerenja energetskog unosa i velikog volumena/
intenziteta treninga te pogresni nacini gubitka tjelesne tezine mogu se relativho
jednostavno dijagnosticirati (92). Kratak upitnik o poremecaju prehrane u sportasa
(BEDA -Q) je validirani instrument za probir koji pokazuje obecavajuce rezultate u
razlikovanju sportaSica koje imaju i onih koje nemaju poremecaj prehrane (93). Zlatni
standard za dijagnosticiranje poremecaja prehrane je razgovor o ispitivanju postojanja

poremecaja prehrane (EDE — 16) (94).

4.3. DIJAGNOSTICIRANJE MENSTURALNIH POREMECAJA

Dijagnosticiranje funkcionalne hipotalami¢ke amenoreje je dijagnoza isklju€ivanja.
Procjena nepravilnih menstrualnih ciklusa trebala bi ukljucivati anamnezu o ciklusima
koja uklju€uje vrileme menarhe, redovitost ciklusa, koridtenje lijekova, prisutnost drugih
zdravstvenih problema i obiteljsku menstrualnu anamnezu. Kilini¢ki pregled ukljucuje
procjenu antropometrije, stadija puberteta, postojanje znakova poremecaja prehrane i
mogucih sekundarnih uzroka amenoreje. Pregled zdjelice moze otkriti trudnocu ili
vaginalnu atrofiju zbog hipoestrogenizma. Laboratorijski testovi mogu ukljuCivati
odredivanje koncentracije hemoglobina, LH, FSH, prolaktina, estradiola, T4, tiroid —
stimulirajuéeg hormona, trudnoc¢e i profila androgena. Detaljnije testiranje moze
ukljucivati i UZV zdjelice i uzorkovanje endometrija kako bi se iskljuCila druga

ginekoloska patoloska stanja (95).
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4.4. OTKRIVANJE SMANJENE MINERALNE GUSTOCE KOSTIJU

U sportasica s deficitom energije, poremecajem prehrane ili amenorejom u trajanju od
viSe od 6 mjeseci, trebalo bi izmjeriti mineralnu gustocu kostiju denzitometrijom.
Sporta$i koji se bave sportovima koji uklju€uju velike terete trebali biimati 5 — 15% viSu
mineralnu gusto¢u Kkostiju od nesportada; Z vrijednost < -1 zahtijeva daljnju
dijagnostiku. U sportasa, niska mineralna gustoca kostiju racuna se ako je Z vrijednost
od -1.0 do -2 uz anamnezu nutritivnih deficita, hipoestrogenizma, stres fraktura i drugi
sekundarnih rizinih Cimbenika za frakture. Vrijednost ispod -2 smatra se
osteoporozom s postojanjem sekundarnih rizinih Cimbenika. Za sportase pod rizikom
i one koji se lijeCe zbog niske mineralne gustoce kostiju, preporu¢eno je mijeriti
mineralnu gusto¢u denzitometrijom u intervalu od 12 mjeseci u odraslih i 6 mjeseci u

adolescenata (17).
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5. LIJECENJE

Terapija energetskog deficita treba uklju€ivati poveéanje energetskog unosa, redukciju
vijezbanja ili kombinaciju navedenog. Ako je niska raspolozivost energije posljedica
nenamjernog nedovoljnog konzumiranja hrane, dovoljna je edukacija. Bez obzira na
tezinu pothranjenosti, preporucuje se rano ukljuCivanje odgovaraju¢e obucCenog
struénjaka (npr. sportskog dijetetiCara) kako bi se poboljSala prehrambene navike
sportaSa. Optimiziranje raspolozivosti energije moze poboljSati funkciju osi
hipotalamus-hipofiza - gonada, kao i drugih sustava na koje negativno utjeCe niska
raspolozivost energije kod Zena (24). Energetski manjak treba rjeSavati promjenom
vjezbanja i prehrane u sportasSica i sportasica (49). LijeCenje se obi¢no temelji na
pove¢anom unosu hrane, ali moze zahtijevati i promjene u izboru hrane,
rasporedivanju energije i drugim prehrambenim svojstvima; te promjene moraju biti
individualizirane i periodizirane u skladu s energetskim troSkovima sportasa i ciljevima
vjezbanja. Moze biti potrebno smanjenje ili prestanak vjezbanja, ovisno o ozbiljnosti
energetskog deficita, simptoma i razine uskladenosti. Jedina strategija nad kojom je
provedena znanstvena kontrola je dodatak energetski bogatog suplementa u prehranu
i redukcija treninga ili uvodenje dana odmora u tjedni plan treniranja. Usprkos malom
broju ispitanika u uzorku, intervencija je bila uspjeSna, ali ne u svim provedenim
sluCajevima zbog toga Sto ne djeluje na mnoge podlezecCe dijetarne ni psiholoSke
Cimbenike (96). Razvijanje strategije koja bi implementirala dijetu s poznatim i
dovoljnim energetskim unosom je logi¢no, ali uglavhom i neprakticno zbog izazova
mjerenja energetske dostupnosti. Zbog navedenog, praktiCno rjeSavanje problema
niske energetske dostupnosti je implementiranje plana prehrane koji povec¢ava trenutni
energetski unos za 300 — 600 kcal/dan i osvrée se na pravilno rasporedivanje energije

kroz dan i s obzirom na treniranje, sastav hrane i stres povezan s hranom.

U mladih sportaSica, dobivanje na tjelesnoj teZini je najjaci prediktor oporavka
normalne menstrualne funkcije. Prikladan unos proteina i ugljikohidrata preporuca se
kako bi se oporavio jetreni glikogen i kako bi se facilitirala pulsatilnost lu¢enja LH.
Vremenski okvir za oporavak menstrualne funkcije varira ovisno o tezini energetskog
deficita i o trajanju menstrualne disfunkcije. Kognitivha bihevioralna terapija jedan je
nefarmakoloski oblik lije¢enja za RED-S koji je pokazao da doprinosi nastavku
menstruacije kod nekih zena s FHA (97). Pocetno nefarmakolosko lije€enje

menstrualne komponente RED-S sindroma moZe vratiti menstrualnu funkciju tijekom
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mjeseci, dok poboljSanja u zdravlju kostiju traju dulje i mozda nikada nece doseci
optimalne razine (98). Nepridrzavanje terapije moze zahtijevati uklanjanje sportasa iz

treninga, odnosno natjecanja.

Mnogi lije€nici propisuju niske doze oralnih kontraceptiva kao hormonsku nadomjesnu
terapiju za namjenu vra¢anja menstruacije ili poboljSanja BMD u sportaSica s RED - S,
ali ova intervencija ne djeluje na etioloSke Cimbenike energetskog deficita i moze
ugroziti postizanje vrSne gustoce kostiju. Oralni kontraceptivi mogu se uzeti u obzir kod
sportasSica koje trebaju kontracepciju, ali oni ujedno mogu i maskirati energetski deficit,
menstrualnu disfunkciju i pridonijeti kostanom gubitku (49). Intravenski depot
medroksiprogesteron, kao vrsta kontracepcije, moze uzrokovati amenoreju, a
dugotrajna upotreba moze djelovati na mineralnu gustocu kostiju adolescenata koja je
reverzibilna do odredene mjere po prekidu terapije (99,100). Terapija koja bi povratila
fertilitet moze ukljuCivati i poveéanje energetske dostupnosti. Farmakoloski agensi su
nuzni kako bi stimulirali poremecaje luteinske faze (101). Potrebno je posvetiti
pozornost sredstvima za fertilnost koja se nalaze na listi zabranjenih tvari Svjetske

antidoping agencije.

Strategije za smanjenje gubitka koStane mase u Zena koje imaju fizioloSku
hipotalami¢ku amenoreju slicne su onima koje se koriste u amenorei¢nih Zena koje
pate od anoreksije. U Zena s anoreksijom, dobivanje na teZini s ili bez povratka
menstrualne funkcije smanjuje kostanu resorpciju i popravlja mineralnu gustocu
kostiju. Usprkos tome, puni oporavak nije uvijek moguc jer je koStana mikroarhitektura
takoder oSteCena. VeC povecanje energetskog unosa povecava kostanu masu za 1 —
10% u Zena s anoreksijom (96). Vrlo je vazno popraviti energetski deficit i o estrogenu
ovisne mehanizme gubitka kosti kako bi se popravila mineralizacija trabekularne kosti
i rast kortikalne. Mehanic¢ko opterecenje i kontaktni sportovi pozitivnho utje€u na
mineralnu gusto¢u kostiju i koStanu strukturu. Programi koji uklju€uju visoko
opterecenje trebali bi biti implementrirani minimalno 2 — 3 puta tjedno kod sportasa koji
se ne bave takvim vrstama treninga i kod onih koji imaju smanjenu mineralnu gustocu
kostiju (17). Odgovaraju¢e hranjive tvari za izgradnju kostiju su kriti€ne; na primjer,
razine 25-hidroksi vitamina D u serumu <30 ng / mL povezane su s povecanom
uCestaloScu stress fraktura. Uzimanje vitamina D od 600 do 800 IJ dnevno preporucuju
prehrambene smjernice ameri¢kog Ministarstva poljoprivrede (USDA), ali privremeno

moze biti potreban veci unos kako bi se postigla ciljana razina 25-hidroksi vitamina D
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u serumu> 30 ng / mL. PoboljSanje razine 25-hidroksi vitamina D moze takoder smanijiti
vrijeme zacjeljivanja i ubrzati povratak u igru nakon kostanih ozljeda. Osim toga,
adekvatna potrosnja kalcija moze pomoc¢i smanijiti uCestalost ozljeda kostiju. Sadasnja
preporuka za dnevni unos kalcija je 1000 mg / dan kalcija za muskarce i Zzene u dobi
od 19 do 50 godina i 1300 mg / dan za djecu i adolescente u dobi od 9-18 godina (102).

Transdermalni estradiol (u kombinaciji s ciklickim progesteronom) uspjesno je povecao
mineralnu gustocu kostiju u pacijentica koje imaju anoreksiju. U nekim istrazivanjima,
kombinacija oralnih kontraceptiva koji sadrzavaju 20 — 35 mg estradiola odrzala je ili
popravila mineralnu koStanu gusto¢u u sportasSica s amenorejom. KoriStenje oralnih
kontraceptiva u sportaSica s funkcionalnom hipotalami¢kom amenorejom ima Stetan
u€inak na mineralnu gustoc¢u kostiju jer suprimira sekreciju androgena i uzrokuje
preuranjeno zatvaranje epifiza S$to ugroZava rast dugih kostiju u adolescenata (103).
Bisfosfonati, koji inhibiraju kostanu resporpciju, nisu preporuceni u Zena reproduktivne
dobi jer se pohranjuju u kost kroz dugi period vremena i mogu biti teratogeni. Druge
terapijske moguénosti uklju€uju raloksifen (selektivni modulator estrogenskih
receptora), teriparatid i kalcitonin koji takoder nisu dopusteni za koriStenje u Zena prije
menopauze. U tijeku je razvoj novih terapijskih mogucénosti, ali problem je nedostatak
klini¢kih ispitivanja. Te terapijske mogucnosti uklju€uju faktor rasta dobiven iz inzulina
(kostani anabolicki agens) i leptin koji se mogu koristiti za stimuliranje apetita, ¢ime se
utjeCe na nastavak menstruacije i naknadno poboljSanje mineralne gustoce kostiju
(104).

U muskaraca, nuzno je otkrivanje i korekcija podleZece patologije, uklju€ujuci terapiju
testosteronom za hipogonadizam i osteoporozu. Bisfosfonati se mogu koristiti kao
monoterapija ili kao konsolidacijska terapija nakon primjene teriperatida ili u
kombinaciji s hormonalnom nadomjesnom terapijom. Denusomab i stroncij ranelat

takoder povecavaju mineralnu gusto¢u kostiju (105).

Ako sportas ne Zeli ili ne moze pratiti terapijski plan, uglavhom postoji podlezeci
psiholoski €imbenik. Otpor sportasa prema terapiji uglavnom raste sukladno s tezinom
poremecaja prehrane. Terapiju bi trebali provoditi stru¢njaci za mentalno zdravlje koji
su upoznati s provodenjem terapije u sportasa s poremecajem prehrane. UcCestalost,
tipovi, intenzitet i trajanje psiholoskog lije€enja ovise o teZini, kroni¢nosti i medicinskim

i psiholo$kim komplikacijama poremecaja prehrane, kao i komorbiditetima psiholoskih
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poremecaja koji Cesto prate takve probleme. U idealnom slu€aju, problemi s
prehranom mogu se lije€iti ambulantno. Medicinske komplikacije (teSka bradikardija,
hipotenzija, ortostaza, neravnoteza elektrolita), rizik od samoozljedivanja i nedostatak
napretka u izvanbolniCkom lijeCenju ukazuju na potrebu za intenzivnijim rezimima
lije€enja, ukljuCujuci bolniCke i intenzivne izvanbolniCke programe. LijeCenje je obi¢no
potrebno nekoliko mjeseci. Modaliteti lijeCenja mogu ukljucivati kognitivno-bihevioralnu
terapiju, dijalekticku terapiju ponasanija ili obiteljsku terapiju. Buduci da mnogi bolesnici
s poremecajima u prehrani smatraju svoje poremecaje svrhovitim i nuznim, motivacija
za oporavkom je kriticni Cimbenik u lijeCenju. Kako se kod sportaSa s poremecajem u
prehrani uo€avaju vece razine depresije i anksioznosti, postoji potreba za usporednim
lijeCenjem i ovih prateéih patologija. Od farmakoloskih terapijskih mjera najceSce se

propisuju antidepresivi (106).
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6. POVRATAK U SPORT

Ogranicen je broj smjernica utemeljenih na dokazima koje bi pomogle sportskom
zdravstvenom timu kako bi procijenio moguc¢nost povratka sportu sportasima koji imaju
RED - S.

Na temelju smjernica norveskog Olimpijskog centra za obuku i kolektivne stru¢ne
skupine za konsolidaciju MOO-a, razvijen je novi model kriterija za procjenu rizika za
sudjelovanje u sportu — model semafora. Kriteriji za ovaj model temelje se na onima
koji se koriste u norveSkom Olimpijskom centru za obuku, a takoder ih preporuca i
radna skupina MOO-a za sastav tijela, zdravstvo i u€inkovitost (43). Prema modelu
semafora, sportasi su, prema ozbiljnosti energetskog deficita, menstrualne disfunkcije
i postotku tjelesne mase podijeljeni u tri kategorije.

SportaSima iz kategorije visokog rizika - crvenog svjetla - preporuCuje se da se
sudjelovanje u sportu. Zbog ozbiljnosti njihove kliniCke slike, sudjelovanje u sportu
mozZe predstavljati ozbiljnu opasnost za njihovo zdravlje i moze ometati sportasa da
posveti paznju potrebnu za lije€enje i oporavak. Sportasi u kategoriji rizika umjerenog
rizika - zutog svjetla - trebaju biti odobreni za sudjelovanje u sportu samo uz
sudjelovanje pod nadzorom i plan lijeCenja. Sportasi iz kategorije zelenog svjetla zdravi
Su i sposobni za sudjelovanje u sportu. (Tablica 1 i 2).

Ponovna procjena procjene rizika sportasa trebala bi se odvijati u redovitim intervalima
od 1-3 mjeseca, ovisno o klinickom scenariju, kako bi se procijenila uskladenost i otkrile
promjene u klinickom statusu. Odlucivanje o povratku u igru nakon vremena izvan
sporta zbog oporavka od ozljede i / ili bolesti temelji se na procjeni zdravlja sportasa i

zahtjevima njegova sporta.
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Tablica 1. Procjena rizika za sudjelovanje u sportu sportaSa s RED — S. Prilagodeno
prema Skarderud et al, 2012 (107).

Nizak rizik: zeleno

Umjereni rizik: oprez, zuto svjetlo :
svjetlo

» Ekstremno nizak % tjelesne masti » Zdrave navike hranjenja

» Anoreksija nervosa i drugi

ozbilini boremeéaii prehrane izmjeren denzitometrijom ili s odgovaraju¢om
ntp )P antropometrijom, kroz duzi period dostupnosti energije
» Drugi ozbiljna medicinska
stanja (psiholoSka i somatska) > Velik gubitak tjelesne tezine (5 — » Normalna hormonalna i
povezana s energetskim 10% tjelesne mase u 1 mjesecu) metaboli¢ka funkcija

deficitom

» Ekstremni nacini gubitka

tjelesne tezZine koji vode do > BMD normalna s

dehldrqcue i, posIJedlcno, B > Smanjenje ocCekivanog rastva i obzirom na sport, dob i
hemodinamske nestabilnostii | razvoja adolescentnog sportasa .
. v ! etnicitet
drugih, po Zivot opasnih,
stanja

» Zdravi muskuloskeletni

> FHA amenoreja > 6mj. sustav

» Menarha > 16 godina

» Abnormalan hormonalni profil u
muskaraca

» Smanjen BMD

» Anamneza 1 ili viSe stres fraktura
povezane s
hormonalnom/menstrualnom
disfunkcijom i/ili niskom dostupnosti
energije

» Sportasi s psihickim
komplikacijama povezanim s niskom
dostupnosti energije/poremecajem
prehrane — EKG abnormalnostima —
Abnormalnim laboratorijskim nalazima

» Deficit energije kroz duzi period
vremena

» Poremecaj prehrane koji negativno
utjeCe na druge Clanove tima

» Non — compliance ili
neodgovarajuci odgovor na terapiju
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Tablica 2. Model procjene povratka u sport. Prilagodeno prema Skarderud et al, 2012

(107).
_ Umjereni rizik — zuto svjetlo Niski rizik — zeleno svjetlo
» Nema natjecanja » Moze se natjecati kad je to » Potpuno sudjelovanje u
» Nadgledani trening medicinski odobreno | pod sportu
dopusten kada je nadzorom
medicinski odobren i » Moze trenirati sve dok
prilagoden slijedi terapijski plan

» Koristenje pisanog

ugovora
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7. ZAKLJUCAK

Sportasi Cesto imaju suptilne, subklinicke simptome niske raspolozivosti energije.
Dugoroc¢ni ucinci energetskog nedostatka mogu biti iscrpljuju¢i i potencijalno
nepovratni, iako se, ako se rano dijagnosticiraju, mogu sprije€iti. Znanstvenici se slazu
da je temeljni faktor koji dovodi do ovog slozenog KkliniCkog sindroma niska
raspolozivost energije. Od objave konsenzusa Medunarodnog olimpijskog odbora o
RED-u 2014. godine o RED -S, bilo je mnogo znanstvenih dostignu¢a kako bi se
poboljSalo nase razumijevanje ucinaka niske dostupnosti energije i zdravlja na
sportaSe i sportaSice. Za rjeSavanje preostalih nedostataka, autori konsenzusa
Medunarodnog olimpijskog odbora o RED-S poti€u daljnju znanstvenu aktivhost na
tom podruCju. S obzirom na to da ne postoji prakticno sredstvo za mjerenje
raspolozivosti energije potrebno je razviti metodologije za pregled i identificiranje
sportaSa koji su izlozeni riziku od RED-S, koji je i znanstveno potvrden i relevantan i
primjenjiv u klini¢koj sportskoj praksi. Takoder, potrebno je kroz obrazovne inicijative
za sportaSe, trenere, ¢lanove pratnje i sportske organizacije razviti svijest o RED — S.
Usprkos napretku znanja na podru¢ju RED — Sa kod muskih sportasa i dalje ostaje
praznina u razumijevanju RED-S u specificnim sportovima s razliitim zahtjevima za
energijom, kriterijima izvedbe, etni¢kim i kulturnim perspektivama. Jo§ se mnogo toga
moze naucCiti o psiholoskim i fizioloSkim zdravstvenim rizicima i dugorocnim
posljedicama RED-S kod svih sportasa, osobito muskih sportasa, sportasa s
invaliditetom i sportasa razli€itih rasa. Takoder, potrebno je dalje razvijati prakti¢ne
smijernice za lije€enje i siguran povratak u igru za sportase s RED-S kako bi se
poboljSalo zdravlje i uspjeSnost sportasa. Nastavak napretka koriStenjem istrazivackih
praksi kako bi se poboljSalo nase znanje i razumijevanje energetskog nedostatka i
povezanih zdravstvenih posljedica pomoci ¢e u razvoju ucinkovitijih strategija
prevencije, ranog otkrivanja i lije€enja. To ¢e omogucditi sportaSima svih demografskih
obiljezja da uzivaju u tjelovjezbi, uz odrzavanje dobrog zdravlja i maksimiziranja svoje

sportske izvedbe.
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