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Innledning: Lav energitilgjengelighet er en tilstand som medfarer en rekke kompli-

kasjoner for utgveres helse og prestasjon, herunder redusert beinhelse. Malet med

denne artikkelen er a belyse risikofaktorer for lav energitilgjengelighet i en idretts-
kontekst, samt hvordan syndromet «Relative Energy Deficiency in Sport» (RED-S)
kan identifiseres og handteres fra en fysioterapeuts stasted.

I Hoveddel: Gjennom litteratursgk inkluderte vi 19 relevante artikler. Bade biologiske/
fysiologiske, psykologiske og sosiokulturelle faktorer er assosiert med lav energitil-
gjengelighet blant utevere. Utgvere i vektavhengige og vektsensitive idretter, kvin-
nelige utevere, parautevere og utevere med visse personlighetstrekk synes a vaere
i gkt risiko. Fysioterapeuter bgr ogsa vaere oppmerksomme pa risikotilstander som
tilbakevendende skader som ikke heles, samt historie med stressfrakturer, menstrua-
sjonsforstyrrelser og/eller slanking. Fysioterapeuter kan spille en sentral rolle i tidlig
identifisering og rask handtering av komponenter av RED-S. Aktuelle kartleggings-
og handteringsverktgy finnes og presenteres i artikkelen. Samarbeid i tverrfaglige
team kan vaere ngdvendig for a reversere lav energitilgjengelighet og tilhgrende
helse- og prestasjonskonsekvenser blant bade kvinnelige og mannlige utevere.

I Avslutning: En vanlig inngang til 8 identifisere RED-S er utgvere som oppsgker

fysioterapeuten med smerter og/eller skader i muskel-skjelettsystemet. Fysiotera-

peuter kan ha en sentral rolle bade i a identifisere og handtere syndromet RED-S.
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Innledning

Et tilstrekkelig neeringsinntak er essensielt
for god helse og best mulig prestasjon for
idrettsutovere, gjerne omtalt som optimal
energitilgjengelighet. T en idrettskontekst
kan energitilgjengelighet defineres som den
mengde energi som gjenstar for kroppens
funksjoner etter at energiforbruk til trening
er trukket fra energiinntaket. Dermed kan
begrepet lav energitilgjengelighet likestilles
med en energimangel relativ til energifor-
bruket. Dessverre er det slik at utevernes
treningsdoser ikke alltid er i samsvar med
deres energiinntak, og uteverne kan havne
i en tilstand kalt lav energitilgjengelighet.
Lav energitilgjengelighet defineres som et
misforhold mellom en utevers energiinn-
tak (kosthold) og energiforbruk (trening),
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som resulterer i utilstrekkelig energi for &
opprettholde kroppens funksjoner, som ek-
sempelvis vekst og utvikling, restitusjon og
homeostase (1, 2). Redusert eller lav energi-
tilgjengelighet over tid kan resultere i bade
helse- og prestasjonskonsekvenser for utg-
verne (3).

Historisk sett ble det satt sokelys pa
dette fenomenet i en idrettskontekst ved at
the American College of Sports Medicine
(ACSM) introduserte begrepet «the female
athlete triad» («den kvinnelige utover-
triaden», eller bare «Triaden» pé norsk) pa
begynnelsen av 1990-tallet (4). Den gang
ble Triaden beskrevet som en sammen-
heng mellom forstyrret spiseatferd, men-
struasjonsforstyrrelser og osteoporose (4).
Som forste studie i sitt slag fant Torstveit &

Sundgot-Borgen (5) at blant norske, kvin-
nelige landslagsutevere hadde 4,3% hele
Triade-syndromet, mens 5,4%-26,9% hadde
kombinasjonen av to av de tre komponen-
tene av Triaden. I et folkehelseperspektiv er
det ogsé relevant at forskerne fant at Tria-
den var like hyppig blant kontroller med la-
vere aktivitetsniva (5). Okt forskningsbasert
kunnskap pé fagfeltet dannet grunnlag for
en revidering av Triade-modellen i 2007 til &
reflektere et kontinuum langs tre spektrum,
hvor uteverne kunne karakteriseres fra & ha
optimal energitilgjengelighet, eumenorr-
hea (regelmessig menstruasjon) og optimal
beinhelse, til & ha lav energitilgjengelighet
med eller uten spiseforstyrrelse, amenorr-
hea (fraveer av minst tre pafplgende men-
struasjonsbledninger) og osteoporose (1).



Helse ma trumfe prestasjon og en frisk utgver

presterer ogsa bedre over tid.

En dansk/svensk studie blant kvinnelige
elite utholdenhetsutevere fant at si mange
som 63% hadde redusert eller lav energitil-
gjengelighet, 25% hadde spiseforstyrrelser,
60% hadde menstruasjonsforstyrrelser, 45%
hadde redusert beinhelse og hele 23% hadde
alle tre Triade-komponenter (6).

Parallelt antydet studier at dette fenome-
net ogsé var gjeldende blant mannlige ute-
vere (3) og at lav energitilgjengelighet syntes
4 ha flere helse- og prestasjonskonsekvenser
enn kun redusert menstruasjonsfunksjon og
forringet beinhelse. I 2014 presenterte der-
for et ekspertpanel fra den Internasjonale
Olympiske Komite (IOC) en utvidelse av
Triaden kalt «Relative Energy Deficiency in
Sport» (RED-S) (pa norsk ogsa omtalt som
Relativ Energimangel i Idrett) (7). Syndro-
met RED-S referer til redusert fysisk funk-
sjon forarsaket av lav energitilgjengelighet
og inkluderer, men er ikke begrenset til,
forringelse av metabolismen (som blant
annet kvantifiseres ved redusert hvilestoff-
skifte), menstruasjonsfunksjon, beinhelse,
immunsystem, proteinsyntese og hjerte-kar
helse (7). RED-S refererer derfor ikke kun
til konsekvenser pd menstruasjonsfunksjon
og beinhelse for kvinner slik Triaden gjor,
men derimot til en rekke helse- og presta-
sjonskonsekvenser for bade kvinnelige og
mannlige utevere (se figur 1). Forlenget lav
energitilgjengelighet kan blant annet med-
fore alvorlige ernaeringsmangler og kronisk
utmattelse, redusert immunfunksjon med-
forende gkt risiko for sykdom, ekt skaderi-
siko og redusert respons til treningsstimuli
medfolgende redusert prestasjon (3, 7).

Av de 20 potensielle helse- eller presta-
sjonskonsekvensene vist i Figur 1, er redu-
sert beinhelse et klinisk endepunkt av spe-
siell bekymring fordi det er usikkert om tap
av beinmineraltetthet (BMD) fullt ut kan re-
verseres (8). Nose-Ogura og medarbeidere
(9) fant 23 ganger okt risiko for lav BMD i
20-arene dersom utgverne hadde hatt amen-
orrhea med over ett ars varighet i tenérene.
Samtidig er det i ungdomstiden og ung
voksenalder at vinduet for optimalisering
av beinmasse er storst. Longitudinelle data
tyder p4 at s& mye som en firedel av voksen
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FIGUR 1 Foreslatte helsekonsekvenser (til venstre) og prestasjonskonsekvenser (til hgyre) av RED-S
(3). Triaden er synliggjort med ragd trekant. * De psykologiske faktorer kan enten forarsake eller vaere en

konsekvens av RED-S.

beinmasse oppnas i vektspurten, og det er
like mye som tapes i de eldre &r (10). Dette
er ogsé en periode hvor uteverne ofte har okt
energibehov grunnet vekst og utvikling. Re-
dusert beinhelse er ogsa av spesiell relevans
for fysioterapeuter grunnet sammenhengen
med idrettsskader. Rauh og medarbeidere
(11) fant blant annet at kvinnelige utevere
med osteopeniske og osteoporotiske verdier
iryggen hadde henholdsvis 3,6 0g 4,5 ganger
hayere risiko for stressfrakturer sammenlig-
net med utevere med normal BMD. I tillegg
ber det nevnes at lav energitilgjengelighet
har implikasjoner for beinhelse ogsa blant
fysisk aktive, og til og med inaktive personer
(12), og er dermed en relevant tilstand for
flere enn kun konkurranseutevere.
Sammenhengen mellom lav energitil-
gjengelighet og redusert beinhelse er kom-
pleks. Energimangel péavirker skjelettet di-
rekte via reduksjon i metabolske hormoner
som insulinliknende vekstfaktor (IGF-1),
leptin og trijodtyronin (T3), som bidrar til
a forringe oppbygningen av beinvevet (3,
13). 1 tillegg pavirkes skjelettet indirekte
gjennom reduksjon av hypothalamus-hy-
pofyse-ovarie (HPO) aksen som forer til hy-
pogstrogenisme og okt risiko for stressfrak-
tur, osteopeni og osteoporose (3). En utover
bor ha fatt sin forste menstruasjonsbledning
innen hun har fylt 15 ar, og en normal men-
struasjonssyklus (28 + 7 dager) vil veere et

viktig sunnhetstegn for kvinnelige utevere
(14). Begrenset forskning er gjort pd mann-
lige utgvere, men faktorer relatert til lav
energitilgjengelighet, som endringer i me-
tabolske og reproduktive hormoner, synes &
pavirke beinhelsen til mannlige utevere pa
lik méte som for kvinnelige utovere (12).
Selv om begrepet Triaden ble introdusert
tidlig pa 1990-tallet og tematikken knyttet
til lav energitilgjengelighet i idretten har

Kort sagt

* Utgvere i vektavhengige idretter, kvin-
nelige utevere, parautgvere og utgvere
med tilbakevendende skader, samt
historie med stressfrakturer, menstrua-
sjonsforstyrrelser og/eller slanking er i
okt risiko for RED-S.

¢ Den optimale behandlingsstrategi for
RED-S er & ta tak i den underliggende
arsaksfaktoren, nemlig lav energitilgjen-
gelighet.

¢ Fysioterapeuter kan formidle kunn-
skap om viktigheten av tilstrekkelig
energiinntak i forhold til energifor-
bruk, nedvendigheten av regelmessig
menstruasjon for kvinnelige utavere
og strategier for a bygge og bevare et
sterkest mulig skjelett.
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fatt ytterligere fokus via utvidelse til begre-
pet RED-S, er det fortsatt mye uvitenhet og
usikkerhet knyttet til dette syndromet. Fy-
sioterapeuter som behandler idrettsskader,
har ofte regelmessig oppfolging av utgverne
over tid. Til tross for dette er det dokumen-
tert manglende kunnskap om Triaden/RED-
S blant fysioterapeuter (15).

Hensikt og sparsmal

For 4 kunne forebygge og handtere helse- og
prestasjonskonsekvenser av lav energitil-
gjengelighet er kunnskap om risikofaktorer
og handtering av utevere med syndromet
helt sentralt. Derfor er hovedhensikten med
denne fagartikkelen & belyse a) risikofakto-
rer for lav energitilgjengelighet i en idretts-
kontekst, og b) hvordan RED-S kan iden-
tifiseres og héndteres fra en fysioterapeuts
stasted, med serlig fokus pa beinhelse.

Artikkelens kunnskapsgrunnlag
Artikkelen baserer seg pa to ikke-systema-
tiske sk i databasene PubMed, the Cochra-
ne Controlled Trial register og SportDiscus.
Sekestrategiene og antall inkluderte artikler
gjengis i tabell 1. Forfatterne gjennomforte
et sok hver, mens begge forfatterne var de-
laktige i utvelgelsen av artiklene. Siste sok
ble gjennomfert i september 2019.

Faktorer assosiert med lav energi-
tilgjengelighet

Eksisterende litteratur identifiserer en rekke
faktorer assosiert med lav energitilgjengelig-

het. I et biopsykososialt perspektiv kan risi-
kofaktorene deles inn i tre kategorier: bio-
logiske/fysiologiske faktorer, psykologiske
faktorer og sosiokulturelle faktorer (tabell
2). Det er funnet heyere risiko for lav ener-
gitilgjengelighet blant kvinnelige enn mann-
lige utevere, og blant unge voksne utevere
sammenlignet med ungdomsutevere (16).
Parautevere, som eksempelvis ryggmargs-
skadde, har ofte nedsatt apetittregulering
(17), mens utgvere med amputasjoner er
ekstra utsatt for skeivbelastning pé skjelet-
tet (3). Ettersom paraidrett er voksende i
antall utevere, er det viktig at stotteapparat
og helsepersonell knyttet til disse uteverne
er ekstra oppmerksom pa mulig lav energi-
tilgjengelighet i denne gruppen.

Handtering av RED-S med fokus

pa beinhelse

Tidlig identifisering

Steg 1: Kartleggingsverktoy

RED-S er en idrettsmedisinsk utfordring
hvor tidlig identifisering av symptomer er
helt sentralt med tanke pa videre forebyg-
ging av assosierte helse- og prestasjonskon-
sekvenser (3, 18, 19). Det finnes flere scree-
ninginstrumenter for 4 identifisere personer
i risiko for spiseforstyrrelser/forstyrret spi-
seatferd, et av de mest brukte er Eating
Disorder Examination Questionnaire. Man
ber imidlertid alltid ta hensyn til risiko for
under- eller overrapportering i slike selvrap-
porteringsskjemaer, da noen utevere kan
onske 4 skjule sin spiseforstyrrelse grunnet
frykt for stigmatisering, utestengelse fra
laget, treningsrestriksjoner og konkurran-

Sekestrategier for a belyse del en og to av fagartikkelen.

senekt. Av den grunn er dybdeintervjuer
nedvendige med tanke pa diagnostisering
av eventuelle spiseforstyrrelser, og gullstan-
dard for dette er Eating Disorder Examina-
tion Interview (20).

Lav energitilgjengelighet er ogsd hyppig
rapportert uten tilstedevaerelse av forstyrret
spiseatferd/spiseforstyrrelser (6, 21) og det
validerte screeninginstrumentet LEAF-Q
(Low Energy Availability Among Females
Questionnaire) kan veere nyttig for 4 identi-
fisere fysiologiske symptomer assosiert med
energimangel, som menstruasjonsforstyr-
relser og skader, blant kvinnelige utevere
(22). Et tilsvarende instrument for mannlige
utevere, LEAM-Q (Low Energy Availability
Among Males Questionnaire), er for tiden
under validering.

Steg 2: Klinisk vurdering

Til tross for at screeninginstrumenter kan
vaere nyttige verktoy for tidlig identifise-
ring, anbefales i tillegg individuell klinisk
vurdering av utevere i risiko for RED-S. Slik
vurdering kan gjennomferes som en del av
en mer omfattende oppfelging av utever,
f.eks. i forbindelse med helsescreening for,
under eller etter sesong, eller dersom en
utever viser tegn til forstyrret spiseatferd/
spiseforstyrrelser, vekttap, redusert vekst/
utvikling, endokrin dysfunksjon (som men-
struasjonsforstyrrelser),  tilbakevendende
skade/sykdom, redusert prestasjon eller
humersvingninger (23). Helsepersonell kan
i slike tilfeller ha god nytte av RED-S CAT
(Clinical Assessment Tool) som et verktoy i
utredning hvor uteverne kategoriseres etter

Sokestrategi 1 for del en av fagartikkelen

Inklusjon/eksklusjon av artikler for a belyse del en av fagartikkelen*

sport)

Sekestrategi 1: Kobling mellom sgkeord for risikofaktorer (risk factors, as-
sociated factors) og endepunkt (low energy availability, energy deficiency,
female athlete triad, eating disorders, anorexia) samt malgruppe (athletes,

.

.

videre vurdering

Totalt antall treff. 393 artikler
Etter gjennomgang av titler og sammendrag: 41 artikler inkludert for

. Basert pa relevans og metodisk kvalitet: 7 artikler inkludert
. Etter giennomgang av referanselister: 2 ekstra artikler inkludert
¢ Totaltinkludert: 9 artikler

Sokestrategi 2 for del to av fagartikkelen

Inklusjon/eksklusjon av artikler for a belyse del to av fagartikkelen*

osteoporosis)

Sekestrategi 2: Kobling mellom sgkeord for RED-S (low energy availability,
energy deficiency, RED-S, female athlete triad) kombinert med sgkeord for
forebygging og handtering (management, treatment, prevention, return to
sport) samt malgruppe (athletes, sport). | et tilleggssek ble sekeord spesifikt
relatert til beinhelse ogsa inkludert (low bone mineral density, low bone
mass, low bone strength, stress fractures, bone stress injuries, osteopenia,

videre vurdering

Totalt antall treff: 209 artikler
Etter giennomgang av titler og sammendrag: 37 artikler inkludert for

Basert pa relevans og metodisk kvalitet; 10 artikler inkludert
Totalt inkludert: 10 artikler

*Randomiserte, kontrollerte studier, metaanalyser, systematiske oversiktsartikler og kvalitativt gode kohortstudier ble prioritert. Dyrestudier, samt studier publisert pa
annet sprak enn engelsk eller skandinavisk sprak ble ekskludert. Referanselister ble ogsa gjennomgatt for a finne eventuelle utelatte artikler. | tillegg ble egne sgk pa
forfattere som har publisert mye innen feltet gjennomfart.

76 FYSIOTERAPEUTEN 9/19



Faktorer assosiert med lav energitilgjengelighet.

Biologiske/ fysiologiske faktorer (2, 3, 17-21)

Alder

Kjenn

Overtrening

Tilbakevendende skader som ikke heles
Historie med stressfrakturer

Historie med menstruasjonsforstyrrelser

Hyppig vektregulering
Parautgvere*

Nedsatt appetitt og darlig appetittregulering

Psykologiske faktorer (2, 21)

Historie med depresjon
@nske om tynnhet

Hey grad av prestasjonsorientering
Historie med slanking

Personlighetsfaktorer: perfeksjonisme og tvang

Sosiokulturelle faktorer (2, 3, 17, 21, 22)

(f.eks. turn, dans, kunstlgp)

Opplevd slankepress
Opplevd upassende treneratferd
Tidlig spesialisering i idrett

o Deltakelse i vektavhengige og vektsensitive idretter som gravitasjonsidretter (f.eks. laping, syk-
ling, skihopp, klatring), vektklasseidretter (f.eks. kampsport, lettvektsroing) og estetiske idretter

Opplevd kritiske kommentarer pa kropp/vekt/mat fra andre utgvere/trenere/ledere

*Utevere med ryggmargskade (18), utevere med cerebral parese (3) og utevere med amputasjoner (3).

en modell med redt, gult eller gront lys (23).
RED-S CAT er blant annet modifisert basert
pé den norske modellen utviklet av Olym-
piatoppen (24).

For Kklinisk vurdering ber selvrapportert
menstruasjonsstatus suppleres med gyneko-
logisk undersokelse og blodprever (7). Eva-
luering av beinhelse bor gjennomfores der-
som utgver har hatt lav energitilgjengelighet,
forstyrret spiseatferd/spiseforstyrrelser eller
menstruasjonsfraveer over seks maneder, og
da ved hjelp av dobbel rontgen absorpsjons-
metri (DXA) (7, 14). En annen indikator for
DXA maling er forekomst av stressfraktur.
Forekomst av én stressfraktur regnes som
moderat risiko, mens to tidligere stress-
frakturer eller et lav-energi ikke-traumatisk
brudd regnes som hey risiko (19). Tolknin-
gen md baseres pa alders-sammenlignbare
grupper (z-score) fremfor kriterier benyttet
for postmenopausale kvinner (t-score) for
a vurdere risiko for forringet beinhelse (3,
14). Siden utovere i vektbaerende idretter er
forventet & ha 5-15% heyere benmasse enn
gjennomsnittet ber utevere med en z-score
< -1,0 folges videre opp, f.eks. via anamnese
knyttet til grad av energitilgjengelighet for
4 forebygge en videre negativ utvikling av
BMD og skjelettrelaterte skader (3, 14). Ute-
vere med en z-score < - 2.0, som indikerer

osteoporotiske verdier, ber henvises for en
mer omfattende medisinsk vurdering og
behandling (3, 14). For utevere som er un-
der behandling for lav beinmasse anbefales
repeterte DXA mélinger arlig for voksne og
hver sjette maned for unge utevere (7).

Behandling

Den optimale behandlingsstrategi for RED-
S er 4 ta tak i den underliggende arsaksfak-
toren, nemlig lav energitilgjengelighet (19).
Kostholdsoptimalisering, eventuelt inklu-
dert treningsrestriksjoner, kan veere tilstrek-
kelig for bedring i reproduktiv funksjon
med péfelgende retur av menstruasjon for
kvinnelige utevere og okte testosteronnivaer
for mannlige utevere, samt bedring i andre

AogB

systemer som pévirkes negativt av lav ener-
gitilgjengelighet (3). Denne behandlings-
strategien ber derfor prioriteres for medika-
mentell behandling eventuelt vurderes (3).

Ikke-medikamentell behandling

Dersom lav energitilgjengelighet er et resul-
tat av uvitenhet knyttet til energibehov i den
aktuelle idretten, eller en bevisst vektreduk-
sjon uten tilstedeveerelse av forstyrret spi-
seatferd, kan det & oke utovernes kunnskap
om idrettsernaering veere tilstrekkelig (19).
Lav energitilgjengelighet ber adresseres via
modifisering av energiforbruk (trening),
energiinntak (kosthold) eller en kombina-
sjon av begge deler. Man ber veere oppmerk-
som pa at selv om utever viser tegn til a) &
redusere treningsmengden eller b) 4 gke
energiinntaket, kan utever samtidig, bevisst
eller ubevisst a) redusere energiinntaket el-
ler b) oke energiforbruket, slik at resultatet
i sum ikke blir gkning i energitilgjengelig-
heten. Delte er spesielt sentralt dersom lav
energitilgjengelighet er et resultat av for-
styrret spiseatferd og/eller spiseforstyrrelser
(19). Dersom det er mistanke om kliniske
spiseforstyrrelser, som anoreksi eller bulimi,
bor behandlingen involvere et tverrfaglig
team som lege, psykolog/psykiater og kli-
nisk erneeringsfysiolog (19).

Siden hovedfokus innen kostholds-
veiledning vil vere okt energiinntak vil
matvarevalg, maltidshyppighet og andre
kostholdskarakteristika veere av betydning.
Dette ber individualiseres og periodiseres
avhengig av utevers energiforbruk og tre-
ningsmalsetting. Dersom utever far pavist
lav beinmasse er det i tillegg til okt energitil-
gjengelighet ogsa nodvendig med fokus pa
mikroneringsstoffene kalsium og vitamin
D. For eksempel er lave kalsium- og vita-
min D-nivéer assosiert med ekt insidens av
skjelettskader (25). A gke vitamin D innta-
ket kan ogsé bidra til redusert tilhelingstid

Matvarer for a gke inntaket av
kalsium i kosten:

e Melk

. Ost (speselt gul ost)

e Yoghurt, skyr og cottage cheese
o Mandler

e Brokkoli og spinat

Matvarer for a gke inntaket av
D-vitamin i kosten:

. Fet fisk som makrell, sild, laks og
grret

. Fiskelever

. Fiskepalegg som makrell i tomat

e Vitamin D beriket melk og margaring

. Tran

FYSIOTERAPEUTEN 9/19 77



FAGARTIKKEL

Eksempel pa modell som vurderingsgrunnlag for retur til idrett (basert pa Skarderud et al. (24) og Mountjoy et al. (23) samt kriterier fra brosjyren til

Sunn idrett og Olympiatoppen). Individuelle vurderinger bgr alltid gjares.
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Ingen konkurranse
Ingen trening
Bruk av skriftlig kontrakt

Kan trene sa lenge utgver folger behand-
lingsplan

Kan konkurrere dersom medisinsk klarert
og under oppfolging

Full deltakelse i idrett

Hos personer som tilfredsstiller de medisin-
ske kriteriene for den psykiatriske lidelsen
anorexia nervosa.

Hos personer som har alvorlige somatiske
(kroppslige) komplikasjoner av undervekt
og/eller manglende energitilgjengelighet,
eksempelvis i form av hjerterytmeforstyr-
relser, alvorlige elektrolyttforstyrrelser, be-
tydelige vanndannelser (gdemer) i kroppen
eller besvimelser.

Andre alvorlige spiseforstyrrelser. Restriksjo-
ner kan ogsa vaere aktuelle ved bulimia ner-
vosa med et alvorlig symptombilde i form av
hyppig oppkast og elektrolyttforstyrrelser.
Minst tre av kriterier under det som neden-
for beskrives som «gult lys».

Hos kvinner over 18 ar: kroppsmasseindeks
under 18,5 og/ eller fettprosent malt med
DXA under 12%.

Hos menn over 18 ar: kroppsmasseindeks
under 18,5 og/eller fettprosent malt med DXA
under 5%.

Hos ungdom: det finnes egen tabell for a vur-
dere kroppsmasseindeks hos barn og ungdom,
se https://nhi.no/ skjema-og-kalkulatorer/
kalkulatorer/diverse/bmi-kalkulatorkroppsmas-
seindeks/. Fettprosent malt med DXA skal ikke
vaere under 14% for jenter under 18 ar og ikke
under 7% for gutter under 18 ar.

Et betydelig vekttap tilsvarende 5-10% av
kroppsvekt i Izpet av en maned.

Forstyrret spiseatferd. Det kan eksempelvis
bety 3 ekskludere mange matvarer med pafal-
gende gkende risiko for utilstrekkelig energi
og/eller mangelsykdommer.

Primaer amenoré. Uteveren har aldri hatt men-
struasjon og ikke kommet inn i pubertet. Ved
fylte 16 ar skal dette utlgse oppfalging.
Sekundzer amenoré. Bortfall av menstruasjon
>6 maneder (>3 maneder for utevere under
18ar).

Endret hormonprofil bade hos kvinner og
menn. Hos menn lave testosteronverdier, eller
betydelig reduksjon av testosteronkonsentra-
sjon innenfor normalomradet med pafelgende
tretthet og redusert sexlyst.

Redusert benmineraltetthet (enten fra forrige
maling, eller Z-score <-1).

Tretthetsbrudd.

Somatiske komplikasjoner basert pa en
medisinsk vurdering. Eksempler er elektrolytt-
forstyrrelser og anemi.

Sykelige vektreguleringsteknikker, herunder
oppkast, faste, avfgringstabletter m.m.
Utaveren samarbeider ikke om behandling,
eller har ikke reell progresjon i behandlingen.
Utavers atferd har en klar negativ effekt pa
andre utevere, spesielt i laget. Det kan blant
annet dreie seg om synlig restriktivt inntak av
mat og lav vekt. Et seerlig dilemma er nar ute-
vere over kortere eller lengre perioder faktisk
presterer pa et hgyt niva.

Utaveren klarer ikke @ komme i en situasjon
med en positiv energibalanse over tid og
responderer darligere pd trening.
|drettsaktivitetene fungerer som oppretthol-
dende for spiseforstyrrelsen og/eller darlig
ernaringsstatus.

Sunt kosthold med tilstrekkelig energitil-
gjengelighet.

Normal hormon- og metabolsk funksjon.
God beinhelse i forhold til forventet for
alder, etnisitet og type idrett.
Velfungerende muskel-skjelettsystem.
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for skader og raskere retur til idrett etter
skjelettskader (26). I tekstboks A og B gis
eksempler p& matvarer utgverne bor oke
inntaket av dersom de far pavist lav bein-
masse. Dette kan fysioterapeuter formidle
ved oppfelging av aktuelle utgvere. Det bor
nevnes at meieriprodukter er nordmenns
storste kilde til kalsium i kostholdet, og at
den generelle anbefalingen er «3 om dagen».
For utevere med lav beinmasse bor inntaket
okes utover dette. Dersom utgver ikke klarer
a oke inntaket av kalsium og vitamin D via
kostholdet anbefales kosttilskudd kjopt pa
norske apotek.

Beinvev er sveert responsivt til vektbee-
rende trening med moderat-hey belastning
og styrketrening i et livstidsperspektiv (27).
Hvorvidt denne type trening er effektivt for &
oke beinmassen hos utevere med lav energi-
tilgjengelighet og péavist osteopeni/osteopor-
ose er uvisst, men noen lovende funn med
bruk av maksimal styrketrening er publisert
i en casestudie med spiseforstyrrelser (28). I
tillegg konkluderte en seks maneders inter-
vensjonsstudie, som bestod av kostholds- og
treningsrad, med at positiv atferdsendring
resulterte i en 2.0% okning i lumbal BMD,
mens negativ atferdsendring medferte en
2,7% reduksjon i lumbal BMD blant mann-
lige syklister (29). Fysioterapeuter vil eventu-
elt kunne spille en viktig rolle i utvikling av
treningsprogram for 4 gke beinmasse (18).

Hvor raskt kan man forvente bedring?
Det er viktig & veere klar over at en endring
i energitilgjengeligheten med pafelgende
endringer i hormonprofilen til en utever
kan skje i lopet av dager til uker, med pa-
folgende okning i kroppsvekt over uker til
maneder. Retur av menstruasjon avhenger
bla. av grad av lav energitilgjengelighet og
varighet pad menstruasjonsforstyrrelsen og
kan ta maneder og til og med lenger enn et
ar (30). En okning i kroppsvekt pa 5-10%
eller 1-4 kg har veert assosiert med retur av
menstruasjon, dog med store individuelle
forskjeller (19). Qkning i beinmasse skjer
eventuelt gradvis, ofte over ar og kan i ver-
ste fall aldri n& optimale nivder igjen (8, 9).
I denne forbindelse kan det ogsa nevnes at
maksimal beinmasse (peak bone mass) ser
ut til 4 inntreffe for kvinner i 19 drsalderen
og for menn 1-2 ar senere (10), hvilket un-
derstreker hvor viktig det er & gke sannsyn-
ligheten for optimal energitilgjengelighet
og dermed hgyest mulig beinmasse nettopp
blant unge idrettsutovere.

Medikamentell behandling
Det er viktig & kjenne til at prevensjonsmid-
ler, som p-piller, medferer en blodning, men
at slike medikamenter ikke behandler det
underliggende problemet (lav energitilgjen-
gelighet), og ikke er assosiert med gkning i
beinmasse hos utevere med menstruasjons-
forstyrrelser (31). Det samme er tilfelle for
mannlige utevere hvor hormonpreparater
som testosteron eller clomiphene citrat fra-
rddes da det ikke behandler det underlig-
gende problemet og i tillegg er pa doping-
listen (32). Bisfosfonater er hyppig brukt i
behandling av eldre med osteoporose, men
frarades brukt pa premenopausale kvinner
og barn grunnet sveert lang halveringstid og
risiko for teratogenisitet (3, 19). Det er anbe-
falt at dersom utever har pavist osteoporose
og/eller flere frakturer, kan medikamenter
vurderes dersom ikke-medikamentell be-
handling har veert forsekt uten hell i minst
ett r og hvis nye frakturer forekommer un-
der ikke-medikamentell behandling (19).
Beste praksis i behandling og oppfelging
av utgvere med RED-S er et tverrfaglig team
bestdende av helsepersonell, som lege og
fysioterapeut, i noen tilfeller psykiater/psy-
kolog, fagpersoner innen idrettsernering,
og ofte ogsd trenere og foreldre. En skrift-
lig kontrakt med utever som beskriver be-
handlingsmal og spesifikke kriteria som er
nedvendige for videre oppfolging og retur til
idrett anbefales ogsa (3, 14, 19).

Retur til idrett

Det kan veere vanskelig 4 avgjore nar en ute-
ver med RED-S er frisk nok til & delta delvis
eller fullt i idrett. I Norge har Olympiatop-
pen i samrdd med Sunn idrett utarbeidet en
brosjyre med retningslinjer for trenings- og
konkurranserestriksjoner for darlig erneerte
utevere eller utgvere som lider av en spise-
forstyrrelse. Retningslinjene er bade over-
ordnede, hvor det presiseres at helse alltid
kommer foran prestasjon, samt mer spesi-
fikke knyttet til restriksjoner presisert gjen-
nom rede eller gule lys (https://sunnidrett.
no/nar-skal-vi-si-stopp/). Internasjonalt har
disse retningslinjer blitt modifisert til en
«RED-S return to play model» (23) (tabell
3). Fysioterapeuter kan ha en sentral rolle
i vurdering av trenings- og konkurranse-
restriksjoner og retur til idrett spesielt knyt-
tet til idrettsskader.

Lav energitilgjengelighet er antydet som en

av de viktigste faktorene assosiert med syk-
dom og/eller skade hos utevere (33), og det
er derfor av stor relevans for fysioterapeuter
a kjenne til risikofaktorer for utvikling av lav
energitilgjengelighet. Risikofaktorene kan
deles inn i biologiske/fysiologiske faktorer,
psykologiske faktorer og sosiokulturelle fak-
torer. Lav energitilgjengelighet synes a vaere
en utfordring spesielt blant utevere i vektav-
hengige og vektsensitive idretter, kvinnelige
utevere, parautevere og blant utgvere med
visse personlighetstrekk. Andre risikotil-
stander av spesiell relevans for fysiotera-
peuter er tilbakevendende skader som ikke
heles, historie med stressfrakturer og/eller
historie med menstruasjonsforstyrrelser og/
eller slanking.

Fysioterapeuter kan spille en nekkelrolle
bade i forebygging og behandling av RED-S.
Sentralt vil veere & kunne formidle oppda-
tert kunnskap til utevere om viktigheten av
tilstrekkelig energiinntak i forhold til ener-
giforbruk, nedvendigheten av regelmes-
sig menstruasjon for kvinnelige utevere og
strategier for & bygge og bevare et sterkest
mulig skjelett (18). Mange utevere har flere
treffpunkt hos en fysioterapeut i lopet av sin
aktive karriere, ogsd i de unge ar, og mulig-
heten for tidlig identifisering og rask hand-
tering av komponenter av RED-S er derfor
god. Fysioterapeuter ber kjenne til ulike
verktoy for identifisering av risikofaktorer
og handtering av utever med RED-S, f.eks.
modeller for retur til idrett. Beste praksis
i opplelging av utevere med RED-S er et
tverrfaglig team hvor fysioterapeuten vil
kunne ha en sentral rolle spesielt nir redu-
sert beinhelse og skjelett-relaterte skader er
en del av sykdomsbildet.

Takk

Takk til ph.d.-kandidat ved Universitetet i
Agder, Ida L. Fahrenholtz og fysioterapeut
Nis Lind for konstruktive tilbakemeldinger
pé artikkelen.
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athletes. Athletes in weight-sensitive sports, female athletes, para-athletes, athletes
with certain personality traits, recurrent non-healing injuries, and athletes with a his-
tory of dieting, stress fractures and/or menstrual disturbances seem to be at increased
risk of LEA. Physiotherapists have great potential for early identification and manage-
ment of RED-S by implementing and using available screening tools. Collaboration in
multidisciplinary teams seems important for the reversing of LEA and its associated
health- and performance consequences.

Ending: Athletes who seek help from physiotherapists due to bone stress injuries and/
or musculoskeletal pain might be at increased risk for RED-S. Physiotherapists therefo-
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