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Introduksjon

| 2023 publiserte den internasjonale olympiske komite (IOC) en ny konsensusrapport pa syndromet
«Relativ energimangel i idrett», ogsa kjent som REDs (Relative Energy Deficiency in Sport). | tillegg til
selve konsensusrapporten ble det i samme tidsskriftnummer publisert flere oversiktsartikler som
utdyper sentrale tematikker innenfor REDs, samt en artikkel med en praktisk klinisk tilnaerming for a
diagnostisere REDs ved hjelp av IOC REDs Clinical Assessment Tool (IOC REDs CAT2). | denne
artikkelen oppsummerer vi det viktigste i konsensusrapporten og gir en oversikt over relevante tema

for & forsta og forebygge utviklingen av REDs?.

Hva er lav energitilgjengelighet (LEA) og REDs?

REDs ble fgrst konseptualisert av I0C i 2014 og deretter oppdatert i 2018. Ifglge den nyeste 10C-
konsensusrapporten fra 2023 er REDs en diagnostiserbar tilstand med flere symptomer som er

forarsaket av langvarig og/eller betydelig energimangel. Helt spesifikt defineres REDs som:

"Et syndrom med nedsatt fysiologisk og/eller psykologisk funksjon hos kvinnelige og mannlige idrettsutgvere
fordrsaket av eksponering for problematisk lav energitilgjengelighet. De ugunstige utfallene inkluderer, men er
ikke begrenset til, redusert energimetabolisme, reproduktiv funksjon, muskel- og skjeletthelse, immunitet,
glykogensyntese, og kardiovaskulaer og hematologisk helse, som alle individuelt og synergistisk kan fgre til

nedsatt livskvalitet, gkt risiko for skader og redusert idrettsprestasjon."”

1 Referanse til IOC konsensusrapport og andre sentrale artikler er oppgitt til slutt i denne artikkelen.
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Lav energitilgjengelighet (videre forkortet til LEA; Low Energy Availability) innebaerer at
energiinntaket er for lavt til 3 dekke basale energibehov dersom trening krever for mye av
energitilfgrselen. Nar eksponeringen for LEA er langvarig eller av betydelig omfang, kalles det
problematisk LEA og det er altsa denne tilstanden som er den utlgsende faktoren for syndromet

REDs.

Arsaker, risikofaktorer og forekomst

De fleste utgvere har et betydelige energibehov for a opprettholde sin treningstoleranse og utvikle
seg prestasjonsmessig. Det kan veere mange ulike arsaker til at utgvere har utfordringer med a
tilpasse energiinntak og -forbruk. Arsakene kan vaere utilsiktede, som for eksempel overdreven
treningsbelastning, overgang til annen type trening, uvitenhet om ernaeringsmessige energikrav eller
praktiske hindringer (tid, matlagingsfasiliteter, matlagingskunnskap etc.), eller de kan vaere
intensjonelle, som et gnske/opplevd press om a redusere vekt for a prestere, ofte kombinert med
mangel pa faglig forankret veiledning for endring av kroppssammensetning, eller en

skade/sykdomssituasjon. Arsakene kan ogsa veere en forstyrret spiseatferd eller spiseforstyrrelser.

Spesielt utgvere som deltar i vekt-sensitive idretter ansees a vaere en risikogruppe for a utvikle LEA
og REDs. Dette kan vaere utgvere som konkurrerer i idretter hvor lav kroppsvekt kan gi en
prestasjonsfordel (for eksempel disipliner der styrke-vekt-forholdet er viktig for suksess, som
skihopping, klatring og bryting), eller i idretter som krever hgyt energiforbruk (for eksempel
utholdenhetsidretter som langdistanselgp, triatlon, maraton og sykling) eller hvor estetisk utfgrelse
er en av komponentene i evaluering av prestasjon (for eksempel turn, dans eller rytmisk
gymnastikk). Det er viktig 3 papeke at REDs ogsa er identifisert i idretter som ikke har stort fokus pa
betydningen av en spesiell vekt og/eller kroppssammensetning (for eksempel ballspill eller sprint-

gvelser).

Forekomsten av symptomer pa LEA/REDs hos kvinnelige utgvere varierer mellom 23-80%, og hos
mannlige utgvere mellom 15-70%, avhengig av hvilken saridrett som er undersgkt og hvilken
metode som er anvendt. En spesielt viktig gruppe a vie oppmerksomhet er unge utgvere som i tillegg

til treningen ogsa trenger ekstra energi for vekst og utvikling.



Helse- og prestasjonskonsekvenser

For a vise mangfoldet av kroppssystemer som kan pavirkes av LEA utviklet I0Cs oppnevnte REDs
ekspertgruppe to konseptuelle modeller; en for potensielle helsekonsekvenser og en for potensielle
prestasjonskonsekvenser (se figur 1). Formalet med disse modellene er a gi en visuell fremstilling for
a gke bevisstheten og informere utgvere, trenere, foreldre, utgverens helse- og prestasjonsteam,
idrettsforskere, samt allmennheten. LEA er plassert i midten av modellene, som den underliggende
arsaken. De graderte pilene antyder at det er et tidskontinuum og en gkende alvorlighetsgrad av
eksponering for LEA som kan ramme funksjon i flere ulike organsystem og redusere treningsutbytte
og prestasjonsevne. Effekten av LEA vil i tillegg kunne modereres og medieres av fysiologiske
faktorer (for eksempel alder eller genetikk). De to kroppssystemene med best evidens er det
reproduktive systemet (eks. menstruasjonsforstyrrelser) og skjelettet (eks. stressfrakturer og
beinskjgrhet). Det er viktig 8 merke seg at alle de oppfgrte konsekvensene kan ha andre arsaker enn
LEA, og det er derfor ngdvendig & utelukke andre potensielle arsaker ved evaluering/utredning for
diagnosen av REDs (for eksempel kan amenoré ogsa skyldes graviditet eller polycystisk

ovariesyndrom).
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Figur 1. Konseptuelle modeller for REDs helsekonsekvenser (venstre) og REDs prestasjonskonsekvenser (hgyre)
av lav energitilgjengelighet (LEA). LEA eksisterer pa et kontinuum. Mens noen eksponeringer for LEA er milde
og forbigdende, kalt begrenset LEA (vises som den hvite delen av pilen), er problematisk LEA assosiert med
ulike ugunstige utfall knyttet til REDs (vises som den rgde delen av pilen). *Psykologiske konsekvenser kan
enten forekomme fgr REDs eller vaere resultatet av REDs. Figurene gjengis med godkjennelse fra BMJ

Publishing Group Ltd.



Mental helse og REDs

Psykologiske faktorer er forelgpig den eneste, kjente faktoren som anses for a vaere bade en
risikofaktor for & utvikle REDs samt en konsekvens av LEA og REDs. | forhold til psykologiske
risikofaktorer kan REDs, som nevnt, forekomme bade med eller uten forstyrret spiseatferd eller
spiseforstyrrelser, men en historie med disse tilstandene gker utgverens risiko for a utvikle REDs.
LEA er ofte assosiert med bekymringer og stress, spesielt knyttet til kroppsvekt og form. Utgvere
som utvikler en restriktiv/forstyrret spiseadferd pa grunn av kroppsmisngye, gnske om tynnhet
og/eller opplevd press fra en trener/andre signifikante personer eller gjennom sosiale medier for a
endre kroppssammensetningen, har gkt risiko for a utvikle problematisk LEA og REDs. Det er viktig a
vaere klar over at et opplevd press eller uheldige kommentarer eller holdninger (for eksempel fra
idrettsmiljg, klubb, med-utgvere, foreldre eller trenere), for 8 oppna en urealistisk
kroppssammensetning for alder, kjgnn og/eller individ med sine genetiske forutsetninger (for
eksempel lav kroppsvekt eller lavt kroppsfett), er en form for fysisk og/eller psykologisk trakassering
som kan resultere i utvikling av REDs og spiseforstyrrelser. Selv om bruk av trygge metoder for &
endre pa utgveres kroppssammensetning pa det hgyeste nivaet av eliteidrett, under profesjonell
veiledning, kan bidra til & heve idrettslig prestasjonsniva, kan mangel pa gjennomtenkt praksis gi
uheldige effekter. Uten profesjonell veiledning, inkludert klare retningslinjer med hensyn til
screening, samtykke, metoder og deling av data, er de forbedrede idrettsprestasjonene ofte
kortvarige og kan fgre til utvikling av REDs, forstyrret spiseatferd eller spiseforstyrrelser. Pa grunn av
de mulige negative fysiske og psykologiske utfallene fra maling og manipulering av
kroppssammensetning for prestasjonsformal, anbefales ikke denne praksisen for utgvere under 18
ar. | denne anbefaling ligger ogsa hensynet til 3 fremme normal og optimal biologisk utvikling hos

unge utgvere i vekst.

Andre psykologiske faktorer som kan fgre til LEA og REDs er hvis utgveren har symptomer pa
depresjon eller angst, har hgy grad av perfeksjonisme og ogsa hvis utgver far en skade hvor

opplevelsen av egen identitet som idrettsutgver oppleves som truet.

Psykologiske indikatorer assosiert med LEA og REDs inkluderer humgrendringer eller -svingninger,
gkte perfeksjonistiske tendenser, gnske om tynnhet, og redusert sgvnkvalitet. Det er ogsa viktig a
vaere oppmerksom pa at utgveren kan oppleve en kortvarig positiv opplevelse i en tidlig fase av LEA,
for eksempel pa grunn av positive tilbakemeldinger fra lagkamerater og trenere (f.eks. knyttet til
utseende) og ogsa forbedret prestasjon. Dette kan fgre til at det oppleves som konfliktfylt for
utgveren a endre pa spise- og treningsadferd. Rapporterte mentale helsekonsekvenser av

problematisk LEA og REDs er depressive symptomer og affektive lidelser, redusert trivsel, primaer



eller sekundzer treningsavhengighet, angst, utvikling av forstyrret spiseatferd og spiseforstyrrelser.
Gitt disse psykologiske risikofaktorene og konsekvensene for mental helse beskrevet ovenfor er det
avgjgrende a inkludere screening av mental helse variabler nar utgvere utredes for REDs, og hvis
REDs er diagnostisert ma det utvikles en klinisk tilnaerming som ogsa handterer de psykologiske
konsekvensene. Mental helse og kroppssammensetning er ogsa egne tema i to av fglge-

publikasjonene fra I0C arbeidsgruppene (se referanselisten).

Forebygging og diagnostisering av REDs

Primeerforebygging

Malet med primarforebygging er a na ut til utgvere i risiko for REDs fgr tilstanden utvikler seg, ved a
implementere helsefremmende strategier som retter seg mot utgverne selv, deres helse- og
prestasjonsteam (for eksempel leger, fysioterapeuter, ernaringsfysiologer, psykologer og
fysiologer), deres stgtteapparat (for eksempel trenere, foreldre og ledere) og idrettsorganisasjoner
(figur 2). Forebygging av REDs er ogsa et tema i en av fglge-publikasjonene fra IOC arbeidsgruppene

(se referanselisten).
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Figur 2. Modell for primaer, sekundaer og terticer forebygging av Relative Energy Deficiency in Sport (REDs).

Bilder fra pixabay.com. Figuren gjengis med godkjennelse fra BMJ Publishing Group Ltd.

Gitt at problematisk LEA er den underliggende arsaken til REDs, har primeerforebygging som mal a
minimere eksponeringen for LEA. Viktige strategier for primaerforebygging er a nedtone fokus pa

vekt og tynnhet (for eksempel arbeide med kulturendring i enkelte risikomiljger), samt a gke
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bevisstheten og forstdelsen av dette syndromet gjennom utdanning/kunnskapsheving. Vurdering av
kroppssammensetning og kroppsvekt gjennomfgres primaert med voksne, erfarne utgvere pa hgyt

prestasjonsniva basert pa stgtte fra et tverrfaglig team.

Kunnskapsoppdatering kan inkludere temaer som idrettsernaering (for eksempel betydningen av
tilstrekkelig energitilgjengelighet for helse og prestasjon, og strategier for a fylle pa med energi for
ulike treningsgkter), vekst og utvikling (for eksempel forstaelse av kroppslig utvikling og
ernzaringsbehov for overgangsperioder som pubertet og fysiske og mentale endringer knyttet til
ungdomstiden), optimalisering av et godt utviklingsmilj@ i treningsgruppen samt kritisk bruk av

sosiale medier.

Sekundaerforebygging

Malet med sekundzrforebygging er a identifisere tidlige tegn og symptomer pa REDs for 3 tilpasse
medisinsk behandling og forhindre mer alvorlige, langsiktige konsekvenser av REDs, som for
eksempel spiseforstyrrelser eller osteoporose. Sekundarforebyggingsstrategier kan enten vaere bruk
av selvrapportering (for eksempel screeninginstrumenter eller individuelle helsesamtaler) eller

objektive vurderinger (for eksempel blodprgver eller DXA maling av skjelettet) (se figur 2).

Bruk av validerte spgrreskjemaer for a vurdere selvrapporterte tegn og symptomer er praktiske og
rimelige metoder. Man bgr imidlertid vaere klar over risikoen for bias og underrapportering ved bruk
av selvrapporteringsverktgy, samt ha egnede prosedyrer for analyse/vurdering og oppbevaring av
slik helsedata. Det anbefales a screene for et bredt spekter av symptomer, som fysiske symptomer
(for eksempel menstruasjonsforstyrrelser hos kvinner, redusert erektil funksjon hos menn, gjentatte
sykdommer og skader), psykologiske symptomer (for eksempel humgrsvingninger, redusert trivsel,
depresjon) og symptomer knyttet til utgverens atferd (for eksempel overdreven trening, hyppige
ikke-prestasjonsrelaterte malinger av kroppsvekt eller kroppssammensetning, forstyrret spiseatferd).
Med tanke pa begrensningene ved selvrapporteringsskjemaer kan andre verktgy for a innhente
informasjon, som personlige intervjuer og/eller observasjon av utgvers atferd fra trenere, foreldre,
helsepersonell eller andre, ogsa vaere verdifulle alternativer for a identifisere tegn og symptomer pa

REDs blant utgvere.

Objektive vurderinger kan ogsa brukes for a identifisere tidlige tegn og symptomer pa REDs og
bekrefte selvrapporterte symptomer. For ngyaktig diagnose og vurdering av alvorlighetsgraden av
REDs er det ngdvendig med evaluering av flere tegn pa REDs. En omfattende oversikt over anbefalte

objektive indikatorer for REDs er definert i boks 1 (primaere, sekundaere og potensielle indikatorer



for REDs) og en detaljert oversikt over indikatorene finnes i tabell 1. Det er viktig 8 merke seg at
nivaene av endogene kignnshormoner og menstruasjonsstatus ikke gir palitelige svar hos kvinnelige
utgvere som bruker hormonbaserte prevensjonsmidler. Pa samme mate er nivaene av
skjoldbruskhormoner ungyaktige for utgvere som bruker medikamenter for stoffskifte.
Laboratorieverdier bgr tolkes i forhold til laboratorie-spesifikke referanseomrader og normer
relatert til bade kjgnn og alder. Videre, ettersom utgvere med REDs kan ha kroppsvekt eller andel
kroppsfett som er under, innenfor eller over normalt referanseomrade, er kroppsvekt,

kroppsmasseindeks og prosentandel kroppsfett ikke gyldige indikatorer for REDs.



Boks 1

Definisjoner fra IOC REDS CAT2
REDs CAT Primaere indikatorer

Utfallsmal som mest sannsynlig er et resultat av problematisk LEA som fgrer til tegn og/eller symptomer pa
REDs identifisert i vitenskapelige publikasjoner og/eller med den stgrste malevaliditeten (dvs. sensitivitet,
spesifisitet) og/eller som indikerer gkt alvorlighetsgrad og risiko for REDs. Disse indikatorene har dermed

best evidens og pavirkning i IOC REDs CAT2 Severity/Risk Assessment and Stratification Tool.
REDs CAT Sekundare indikatorer

Utfallsmal med noe vitenskapelig evidens for at problematisk LEA fgrer til tegn og/eller symptomer pa REDs
identifisert i vitenskapelige publikasjoner og/eller med lavere malevaliditet (dvs. sensitivitet, spesifisitet)
og/eller som viser mindre alvorlighetsgrad og risiko for REDs. Disse indikatorene har derfor et sekundeert

niva av bevis og pavirkning i IOC REDs CAT2 Severity/Risk Assessment and Stratification Tool.
REDs CAT Potensielle indikatorer

Utfallsmal som mangler robust vitenskapelig evidens, men som muligens kan knyttes til problematisk LEA

som fgrer til tegn og/eller symptomer pa REDs. Disse parameterne viser generelt mange av fglgende trekk:

o Darlig og/eller inkonsekvent dokumentasjon

o Manglende eksisterende validerte screeningsverktgy, inkludert manglende validerte
grenseomrader eller cut-off-verdier hos idrettsutgvere

o Darlig malevaliditet (dvs. sensitivitet, spesifisitet eller hgy variabilitet)

o Hey kostnad og/eller darlig global tilgjengelighet

Disse indikatorene er derfor oppfgrt som stgttende i vurderingen av alvorlighetsgrad/risiko for REDs, men
er ikke direkte involvert i IOC REDs CAT2 Severity/Risk Assessment and Stratification Tool. Potensielle
indikatorer kan flyttes opp til sekundzere eller primzaere indikatorer, eller ut av listen, avhengig av mer

forskning og/eller gkt tilgjengelighet og/eller kostnad.




Tabell 1: Primzere, sekundzere og potensielle indikatorer for REDs identifisert i IOC REDs CAT2.

REDs indikatorer

Alvorlige primaere indikatorer (teller som 2 primzere indikatorer)

e  Primaer amenoré: Manglende menstruasjon ved 15 ars alder hvor normal utvikling av gvrige
sekundaere kjgnnstrekk som brystutvikling foreligger, eller ved 13-14 ars alder uten utvikling
av gvrige sekundaere kjgnnstrekk

e Sekundar amenoré: Bortfall av > 12 menstruasjoner, av funksjonell hypotalamisk arsak

e Klinisk lav totalt eller fritt testosteron hos menn (under referanseomradet)

Primeere indikatorer

e Sekundzer amenoré, bortfall av 3-11 etterfglgende menstruasjoner, forarsaket av funksjonell
hypotalamisk amenorrhea

e  Subklinisk lav totalt eller fritt testosteron hos menn (innenfor den laveste kvartilen av det
normale referanseomrade)

e  Subklinisk eller klinisk lav total eller fritt T3 (innenfor eller under den laveste kvartilen av det
normale referanseomradet)

e 1 hgy-risiko lokalisasjon stressfraktur/stressreaksjon (larhals, sakrum eller pelvis)
eller >2 lav-risiko lokalisasjon stressfrakturer/stressreaksjon (alle andre lokalisasjoner) i lppet
av siste 2 ar eller fravaer fra trening i 26 maneder siste 2 ar pa grunn av
stressfraktur/stressreaksjon (hgyrisiko lokalisasjon i denne sammenheng er lokalisasjoner
som har svaert hgy assosiasjon med REDs)

e  BMD Z-skar < -1 i lumbalkolumna, total hofte eller larhals, eller fall i Z-skar i forhold til
tidligere maling (gjelder ungdom > 15 ar og voksne (premenopausale kvinner og menn under
50 ar))

e  BMD Z-skar < -1 i lumbalkolumna eller total kropp unntatt hode, eller fall i Z-skar i forhold til
tidligere maling (gjelder barn og ungdom < 15 ar) (kan forekomme som fglge av tap av
benmasse eller utilstrekkelig benoppbygging)

e Et negativt avvik pa vekstkurve (hgyde og/eller vekt) hos barn eller ungdom

e Forhgyet skar pa EDE-Q global (>2,30 hos kvinner, >1,68 hos menn) og/eller klinisk
diagnostisert spiseforstyrrelse etter DSM-5-kriterier (teller kun som 1 primeer indikator for
enten en eller begge utfall)

Sekundzere indikatorer

e Oligomenoré, forarsaket av funksjonell hypotalamisk amenorrhea (>35 dager syklus,
maksimum 8 blgdninger per ar)

e  En lav-risiko lokalisasjon stressfraktur/stressreaksjon i Igpet av siste 2 ar og fravaer fra trening
<6 maneder de siste 2 ar grunnet stressfraktur/stressreaksjon

e Forhgyet total eller LDL-kolesterol (over referanseomradet)

e Klinisk diagnostisert depresjon og/eller angst. (teller kun som 1 sekundaer indikator for enten
den ene eller begge utfall)

Potensielle indikatorer (ikke scoret, stgttende i vurderingen)

e  Subklinisk eller klinisk lav IGF-1 (innenfor eller under den laveste kvartilen av det normale
referanseomradet)

e Klinisk lav blodglukose (under referanseomradet)

e  Klinisk lavt insulin i blod (under referanseomradet)

e Vedvarende darlig, eller plutselig fall i jernstatus og/eller hemoglobin-niva (ferritin, serum-
jern, transferrin, hemoglobin)

e Manglende ovulasjon (bekreftet ved hormonprgver i urin)

e @kt hvile- eller dggnutskillelse av kortisol i urin (over referanseomradet eller signifikant
gkning for et individ)

e Urininkontinens hos kvinner

e Gastrointestinal- eller lever-dysfunksjon, eller Gl-symptomer i hvile og under trening
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e Redusert eller lav RMR < 30 kcal/kg FFM/d eller RMR ratio < 0,90

e Redusert eller lav sex-lyst (spesielt hos menn) og svekket morgen-ereksjon

e Symptomatisk ortostatisk hypotensjon

e  Bradykardi (lav hvilepuls hos utgvere: <40 hos voksne, <50 hos ungdom)

e  Lavt systolisk eller diastolisk blodtrykk (<90/60 mmHg)

e Sgvnforstyrrelser

e  Psykologiske symptomer som gkt stress, angst, humgrendringer, unormal misngye med
kroppen eller deler av kroppen

e Dysfunksjonell treningsatferd/avhengighet av trening/tvangsmessig forhold til trening

e Lav kroppsmasseindeks (KMI)

Forkortelser: BMD, bone mineral density; DSM-5-TR, Diagnostic and Statistical Manual-5th edition-Text Review,; EDE-Q,

Eating Disorder Examination Questionnaire; FFM, fat-free mass; IGF-1, insulin-like growth factor-1; kcal, kilocalories; LDL,

low density lipoprotein; mmHG, millimetres mercury; RMR, resting metabolic rate; T3, triiodothyronine.

Hvordan diagnostisere REDs?

Som med andre multisystemsyndromer finnes det ingen enkelt diagnostisk test for a identifisere
REDs og klinikere ma derfor stole pa et validert vurderingsverktgy. Det opprinnelige REDs Clinical
Assessment Tool (CAT) ble publisert i 2015. Siden den gang har fremskritt innen REDs forskning gjort
det ngdvendig med en oppdatering og i 2023 ble den andre versjonen av IOC REDs CAT publisert.
Denne er vitenskapelig validert og tilgjengelig for gratis nedlasting for klinisk bruk fra British Journal

of Sports Medicine sin nettside via fglgende lenke https://bjsm.bmj.com/content/57/17/1068. |

tillegg har Olympiatoppen utarbeidet en norsk brosjyre som omhandler retningslinjer for vurdering
av alvorlighetsgrad av REDs, samt vurderinger rundt trenings- og konkurranserestriksjon for utgvere
som har REDs, er darlig ernaert eller som lider av en spiseforstyrrelse og vi oppfordrer helsepersonell
som jobber med idrettsutgvere pa alle prestasjonsniva om a gjgre seg kjent med disse

retningslinjene.

IOC REDs CAT2 definerer en 3-trinns prosess for a diagnostisere REDs (figur 3). For screening av
risikoutsatte populasjoner inkluderer trinn 1 implementering av validerte, REDs-relaterte screening
sp@rreskjemaer og/eller kliniske intervjuer. Dette kan inkludere LEA-spgrreskjemaer (for eksempel
Low Energy Availability in Females Questionnaire (LEAF-Q), Low Energy Availability in Males
Questionnaire (LEAM-Q)), og/eller spgrreskjema om spiseforstyrrelser (for eksempel Eating Disorder
Examination Questionnaire (EDE-Q)). Disse skjemaene kan ogsa fylles ut i forbindelse med den

kliniske undersgkelsen.

Trinn 2 innebaerer ulike undersgkelser for a identifisere tegn eller symptomer pa REDs, kjent som

primaere, sekundzere eller potensielle indikatorer.
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Step 1 Step 2 Step 3

REDs Screening REDs Severity/Risk Assessment REDs Clinical Diagnosis and Treatment
(Ton) pecificQ or « High sensitivity + Physician diagnosis based on
Clinical Interview) + More expensive information from Steps 1 and 2 along
«  Lower sensitivity and specificity « Clear scoring allows for easy and with clinical history and examination

+ Inexpensive and easy to use
* Questionnaires allow for large athlete

group screening greater than low
risk proceeds to

reliable implementation * Individualized treatment plan
implemented by the multi-disciplinary
yellow, orange, athlete health and performance team
or red to proceed
to Step 3

Step 2

Figur 3. |0OC REDs CAT2 trestegsprotokoll inkluderer: Trinn 1) Screening; Trinn 2) Vurdering og stratifisering av
alvorlighet og risiko; og Trinn 3) Klinisk diagnose og behandling. Forkortelser: REDs: Relative Energy Deficiency

in Sport. Figuren gjengis med godkjennelse fra BMJ Publishing Group Ltd.

Deretter blir de innsamlede datapunktene (indikatorer) fgrt inn i REDs-kalkulatoren som finnes i |OC
REDs CAT2 for & identifisere alvorlighetsgraden/risikoen for REDs hos utgveren og for a fastsette
retningslinjene for deltakelse i idretten deres. Hvis en utgver befinner seg i den grgnne sonen, har
ikke utgveren REDs. Hvis utgveren kategoriseres i den gule, oransje eller rgde sonen, blir REDs
diagnostisert etter en legevurdering for a utelukke andre potensielle arsaker eller
differensialdiagnoser i trinn 3. Pa dette stadiet utvikles en behandlingsplan, og retningslinjene for
deltakelse i idretten anvendes. Alvorlighetsgraden og risikoen for REDs er pa et kontinuum som gker
fra gul til rgd, og utgvere kan endre risikokategori etter hvert som de responderer pa behandling
over tid. Se figur 4 for mer detaljer og vi henviser ogsa til den norske modellen for vurdering av REDs

utviklet av Olympiatoppen.

Oppsummert definerer IOC REDs ekspertgruppen diagnosen REDs som fglger:

En diagnose av REDs settes etter en klinisk vurdering ideelt sett utfgrt av en lege med ekspertise
innen REDs, ved G bruke informasjon samlet inn fra et tverrfaglig team (for eksempel idrettslege,
ernaeringsfysiolog, idrettsfysiolog, idrettspsykolog/psykiater), som ideelt sett inkluderer: 1) adekvat
validerte spgrreskjemaer og/eller kliniske intervju; 2) fysisk vurdering; og 3) laboratorie- og DXA
resultater som indikert i IOC REDs Alvorlighetsgrad/Risikovurderings- og Stratifiseringsverktay. En
REDs-diagnose bygger pa utelukkelse av andre drsaker i differensialdiagnosen for hver REDs-

indikator og varierer i alvorlighetsgrad/risiko fra gul til oransje til rad.
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GREEN + YELLOW ORANGE t RED+

Severity/Risk Severity/Risk Severity/Risk Severity/Risk
None to very low Mild Moderate to High Very High/Extreme

Clinical Criteria
0 primary indicators
<1 secondary indicator

Clinical Criteria s Clinical Criteria Clinical Criteria

1 primary & 23 secondary indicators OR 3 primary and 22 secondary indicators OR
1 primary & s2 secondary in 2 primary & 22 secondary indicators OR 24 primary
2 primary & <1 secondary indi 3 primary & <1 secondary indicator

Treatment, Training &

Competition Recommendations

* No treatment required

« Full training and competition
clearance

Treatment, Training &

. it Competition Recommendations
Treatment, Training & Treatment, Training & R s ey

Competition Recommenda Competition Recommendations (& hospitalisation) required by
+ Treatment, monitoring and « Treatment, close monitoring frequent monitoring at ~daily to
regular follow-up at app and follow-up required monthly intervals depending on
intervals. (e.g., ~monthly). severity.

« Significant training and competition
maodifications required, and in the
majority of cases, removal from all
training and competition is indicated.

« Full training and competi * Some aspects of training and/
or competition may need to be
modified.

4 Serious medical indicators of REDs and/or EDs requiring X nd training and see table 3), include: s 75% median BMI for age and sex; Electrolyte disturbances; ECG
{e.9., prolonged Q 530 bpm; Adolescent: HR s 45 bpm)); Severe hypotension: $90/45 mmHg; Orthostatic intolerance (Adult & Adolescent a supine to standing systolic BP drop > 20 mmHg and a
diastolic drop > 10 mmH); Failure of outpatient ED : Any inhibits medical itoring while training andlor competing.

Figur 4. |0C REDs CAT2 Alvorlighetsgrad/Risikostratifisering med retningslinjer for idrettsdeltakelse ved hjelp
av tilhgrende 10C REDs Alvorlighetsgrad/Risikovurderingsverktgy (se tabell 1), med ulike anbefalinger for
klinisk handtering. Forkortelser: BPM: Beats Per Minute; BMI: Body Mass Index; BP: Blood Pressure; ECG:
Electrocardiogram; EDs: Eating Disorders; HR: Heart Rate; mmHg: milli metres Mercury; REDs: Relative Energy
Deficiency. Figuren gjengis med godkjennelse fra BMJ Publishing Group Ltd.

Ekstra informasjon til figuren: Disse retningslinjene skal ikke brukes isolert og b@r ikke veere det eneste

grunnlaget for diagnose. Videre er disse retningslinjene mindre pdlitelige nar det er umulig G vurdere alle
indikatorer i tabell 1. Disse retningslinjene erstatter ikke profesjonell klinisk diagnose, rad og/eller behandling
fra et team av eksperter innen REDs helse og prestasjon ledet av en lege. Sammen med vurderingen av
helsestatus som presenteres her, ma beslutninger om alvorlighet/risikostratifisering og deltakelse i idrett tas i
sammenheng med ulike modererende faktorer, som utgverens prestasjonsniva, idrettstype, risiko ved

deltagelse, interessekonflikter, utgver-/trenerpress, timing og sesong.

Tertiaerforebygging (behandling)

Malet med behandlingen av REDs er a hindre alvorlige helsekonsekvenser av REDs (figur 1).
Hjgrnesteinen i behandlingen er & reversere problematisk LEA, enten ved a gke energiinntaket,
redusere energiforbruket ved trening, eller en kombinasjon av begge deler. Eksempler pa

behandlingsanbefalinger i tillegg til gkt tilgjengelighet av energi er presentert i tabell 2.
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Tabell 2. Eksempler pa behandlingsanbefalinger for REDs i tillegg til gkt tilgiengelighet av energi.

Dysfunksjon i kroppssystemet Anbefalinger

Nedsatt reproduksjonsfunksjon | Unnga bruk av orale hormonelle kombinasjonspreparater for a indusere

hos kvinner manedlig blgdning

Nedsatt reproduksjonsfunksjon | Unnga bruk av ekstern hormonadministrasjon

hos menn

Nedsatt beinhelse Sikre tilstrekkelig inntak av kalsium og vitamin D, og korriger vitamin D-nivaet
hvis det er lavt. For unge jenter og kvinner uten retur av menstruasjon etter en
rimelig prgveperiode med forbedring av energitilgjengelighet: vurder
transdermal 17-B-gstradiol med syklisk oralt progesteron. Styrketrening kan ogsa
ha en positiv effekt for a vedlikeholde/gke beinmineraltetthet

Nedsatt gastrointestinal Kognitiv atferdsterapi for funksjonelle gastrointestinalforstyrrelser.

funksjon Medikamenter kan brukes for a forbedre spesifikke symptomer pa midlertidig
basis, for eksempel Metoklopramid for gastroparese; Ondansetron for kvalme;
og tilstrekkelig veeskeinntak og/eller polyetylenglykol for forstoppelse

Andre forstyrrelser i det Vurder henvisning til endokrinolog for vurdering og oppfglging. Unnga

endokrine systemet hormonell erstatning for forbigdende hormonell dysfunksjon ved REDs, for
eksempel redusert trijodtyronin (T3)

Jernmangel Jernsupplementering for a sikre ferritinniva over 30 mcg/I

Urininkontinens Bekkenbunnstrening; Livsstilsendringer; Pessarer; Kirurgi

Symptomer og lidelser knyttet Spesialisert behandling pa sykehus eller poliklinisk behandling for forstyrret
til mental helse spiseatferd og spiseforstyrrelser
Stgttende farmakoterapi som klinisk indikert (for eksempel SSRI, anxiolytika)

Oppleering i spvnrutiner; Kognitiv atferdsterapi

Kardiovaskulaere Alvorlig bradykardi med ortostatisk hypotensjon kan vezere livstruende; vurder
komplikasjoner treningsbegrensninger til hjertefrekvens og ortostatisk blodtrykk er korrigert
Redusert vekst og utvikling Overvak vekst over tid

Vurder henvisning til endokrinolog hvis det ikke bedrer seg med gkt

tilgjengelighet av energi

Nedsatt immunsystem Tilstrekkelig inntak av karbohydrater og/eller mikronaeringsstoffer

Behandlingen av REDs er mangefasettert, og forventet tidslinje for bedring varierer og avhenger av
hvilke kroppssystemer som er bergrt (figur 1), alvorlighetsgraden, tilstedevaerelse av andre
medisinske problemer og den underliggende arsaken til LEA. Uavhengig av den underliggende
arsaken, er en tverrfaglig behandlingsmetode som inkluderer medisinsk, ernaeringsmessig og

psykologisk stgtte avgjgrende for etterlevelse og behandlingsresultater, og muliggjgr en individuell
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behandlingsplan som sikrer spiseadferd og -rutiner som stgtter utgverens fysiske og mentale helse.
Kostholdsveiledning skal ikke bare ta for seg mengden av energiinntak og timingen av matinntak
rundt trening, men ogsa daglig energibalanse og matvalg for 8 maksimere tilgjengeligheten av

makro- og mikronaringsstoffer, samt spiseatferd, spesielle dietter og matintoleranser eller allergier.

Anbefalinger for a gke energiinntaket hos idrettsutgvere med problematisk LEA er presentert i Boks
2. Energien bgr gkes med 300-600 kcal/dag i sma tillegg for & unnga ukontrollert vektgkning.
Begrenset eller redusert energiinntak fgrer ofte til samtidig reduksjon i makronaringsstoffer,
spesielt karbohydrater og fett. Utilstrekkelig karbohydratinntak kan ikke bare pavirke
glykogenlagrene og prestasjonen under hgyintensiv trening, men det kan ogsa ha negative effekter
pa nivaene av kjpnnshormoner, samt ben-, immun- og jernbiomarkgrer. Derfor bgr
makronaeringsstoffbehov beregnes ved hjelp av idrettslige anbefalinger (g/kg/dag) og med hensyn til
den individuelle idrettsutgvers treningsregime og alvorlighetsgraden av REDs. | tillegg bagr
kostholdsveiledning stgtte utgverens evne til & periodisere energi- og makronaeringsinntaket for a
mgte varierende treningskrav gjennom arets treningsplan og konkurranseperiode. Et kosthold med
lav energitetthet er vanlig blant kvinnelige idrettsutgvere med problematisk LEA og er knyttet til gkt
streben etter tynnhet og/eller frykt for vektgkning, og restriktiv spiseatferd, noe som krever
oppmerksomhet under ernaeringsveiledning (boks 2). @kende energitetthet i kostholdet er
avgjgrende nar den underliggende arsaken til problematisk LEA er darlig matlyst og/eller
overdrevent energiforbruk ved trening. Et overdrevet inntak av kostfiber reduserer ikke bare
energitettheten i maten, men hemmer ogsa absorpsjonen av energi i tarmen. Kostfibre, som er
ufordgyelige, forlenger metthetsfglelsen og kan begrense energiinntaket i Igpet av et maltid, og
forsinke sultfglelse. Ufordgyelige kostfibre binder seg med vann i tykktarmen og gker
metthetsfglelsen pa grunn av deres bulkeffekt. Av den grunn anbefales det a fglge generelle
kostholdsrad for absolutt inntak av kostfiber (f.eks. 25-35 g/dag) heller enn relativt til energiinntaket
(f.eks. g/1000 kcal/dag) (boks 2).

Gastrointestinale symptomer som oppblasthet og magesmerter er vanlige blant idrettsutgvere med
problematisk LEA og spiseforstyrrelser, og kan hemme viljen eller evnen til & gke matinntaket og
endre kostholdsvaner. Medikamenter kan brukes for a forbedre spesifikke symptomer (for eksempel
oppblasthet, forstoppelse og diaré) pa midlertidig basis til symptomene bedres med gkt
tilgjengelighet av energi. Hvis symptomene ikke bedrer seg, er det ngdvendig & avklare om
symptomene stammer fra en underliggende tilstand (for eksempel cgliaki eller IBS), og den kliniske
ernaeringsfysiologen og legen kan vurdere differensialdiagnose eller vurdere nar det er behov for
spesifikk gastrointestinal tilleggsbehandling eller ernaeringsspesifikke tiltak (for eksempel FODMAP-

diett).
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Boks 2

Ernaeringsmessige anbefalinger for & gke energiinntaket hos idrettsutgvere med problematisk lav

energitilgjengelighet (LEA)

@k energiinntaket med kun 300-600 kcal (1,2-2,4 MJ)/dag for & unnga ukontrollert vektgkning. Energikilder

bgr hentes hovedsakelig fra karbohydratrike matvarer og fett (for eksempel oljer, ost, ngtter) for & gke

tilgjengeligheten av energi, karbohydrater og naeringsstoffer, samtidig som volumet av maltidene begrenses.

Beregn ernaeringsbehov basert pa idrettslige definerte karbohydrat- og proteinbehov (g/kg/dag), samt fett ut

fra individets mal og idrettsspesifikke treningsregime og alvorlighetsgraden av REDs.

@k energitettheten ved a:

o erstatte noen fullkornsprodukter, fersk frukt og grennsaker med mer karbohydratrike matvarer (for eksempel pasta,
ris, tgrket frukt)

o fplge generelle kostholdsrad for absolutt inntak av kostfiber (for eksempel 25-35 g/dag), men ikke relatert til
energiinntaket (g/1000 kcal eller g/MJ) for & gke energiabsorpsjonen, energitettheten og redusere bulkeffekten

o erstatte ikke-energiholdige drikker med energiholdige drikker, som fruktjuice, melk og sportsdrikker

Forbedre timing av inntak av naeringsstoffer (maltider fgr og etter trening) for a sikre ytelse og restitusjon

Forbedre energibalanse gjennom dagen med regelmessige energi- og naeringsstoffrike maltider og snacks

Forbedre fleksibiliteten rundt maltider (for eksempel matvarevalg, typer maltider og maltidsmgnstre, samt

sosial spising).

Konklusjon

Gitt forekomsten av REDs blant utgvere bgr klinikere som jobber med denne gruppen ha
kompetanse til 3 forebygge, diagnostisere og behandle REDs. Ved a fglge de praktiske
retningslinjene som er skissert i denne artikkelen, vil helse- og prestasjonsteamene for
idrettsutgvere kunne implementere strategier for 3 sikre tilstrekkelig energitilgjengelighet for a

optimalisere bade helse og idrettsprestasjoner.
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