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SAZETAK

Prepoznajué¢i pozitivne strane redovite tjelesne
aktivnosti, Americko drustvo za sportsku medicinu
(ACSM) potice djevojke i zene da se ukljuce u razne
sportske aktivnosti radi o¢uvanja i unaprjedenja zdravlja.
No, 1992. godine u sportovima koje naglasavaju vitku
gradu tijela prepoznat je skup medusobno povezanih
klini¢kih entiteta ukljucujuéi amenoreju, poremecaj
hranjenja i osteoporozu koji je kasnije definiran kao trijas
sportasica. Iako postoji puno radova na temu trijasa
sportasica, relativno je malen broj ¢lanaka koji donose
rezultate u svjetlu novih stajalista o pojedinim dijelovima
trijasa sportasica. Upravo je zato cilj ovog rada iznijeti
nove smjernice Americkog drustva za sportsku medicinu i
Medunarodnog drustva za klinicku denzitometriju
(ISCD) kojima je revidiran pojam trijasa sportaSica.
Trenutno poimanje trijasa sportaSica predstavlja
medusobno povezane pojmove raspolozive energije,
menstruacijskog ciklusa i mineralne gustoce kostiju koji
se klini¢ki manifestiraju od blazih poremecaja do izrazito
teskih stanja kao $to su poremecaji hranjenja, amenoreja i
osteoporoza. Kao glavni pokreta¢ Trijasa smatra se
nepravilna prilagodba prehrambenih navika u ovisnosti o
trajanju 1 intenzitetu tjelesne aktivnosti ne samo kod
sportasica nego i kod osoba koje se rekreativno bave
sportom. U ovom <¢lanku donosimo pregled
epidemiologije, klinicke slike te metoda dijagnosticiranja
i mogucénosti lijeCenja trijasa sportasica kao i njegovih
pojedinih komponenti. Posebno se razmatra i moguénost
postojanja slicnih poremecaja kod muskaraca.

Kljucnerijeci: raspoloziva energija, menstruacijski

poremecaji, mineralna gustoca Kkosti,
poremecaji hranjenja
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SUMMARY

Recognizing the positive sides of exercising on a
regular basis, the American College of Sports Medicine
(ACSM) encourages girls and women to engage in
various sport activities to preserve and improve their
health. However, in 1992 in sports that emphasize a slim
body figure, an association of symptoms including
amenorrhea, eating disorders and osteoporosis was
recognized. Later it was defined as the Female athlete
triad. Although there is a large amount of articles on this
subject, a relatively small number of articles bring results
on the new points of view of certain parts of the Female
athlete triad. That is why the goal of this article is to
introduce new guidelines from the American College of
Sports and the International Society for Clinical
Densitometry (ISCD) which changed the concept of the
Female athlete triad. The current comprehension of the
Female athlete triad is presented as related notions of
available energy, menstrual cycle and bone mineral
density which clinically manifest from mild disorders to
severe conditions such as eating disorder, amenorrhea and
osteoporosis. The main trigger of the Triad is considered
to be irregular adjustment of eating habits due to the length
and intensity of the physical activity, not only in
professional athletes but also in amateurs. In this article
we also discuss the epidemiology, clinical picture,
diagnostic methods and therapy options of the Female
athlete triad and all of its components. Finally, the
possibility that a similar association of disorders exists in
male athletes will also be discussed.

Keywords: available energy, menstrual disorder, bone
mineral density, eating disorders
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UvOD

Trijas sportaSica (eng. the female athlete triad) je
pojam uveden jo§ 1992. godine od strane Americkog
drustva za sportsku medicinu (ACSM), a odnosi se na
medusobnu povezanost poremecaja hranjenja, amenoreje
i osteoporoze kod sportasica koje nastupaju u sportovima
koji zahtijevaju vitku gradu tijela (46,62). U takve
sportove svrstavamo estetske sportove (sportska i
ritmi¢ka gimnastika, klizanje, plesovi i sl.), sportove
izdrzljivosti (tréanje, biciklizam, skijasko tr¢anje i sl.) i
sportove s tezinskim kategorijama (hrvanje, boksisl.). Za
razliku od prvotne definicije, u novijim se stavovima
fokus pomice na ranije (subklinicke) faze navedenih
poremecaja pa pod pojmom trijasa sportaSica danas
smatramo medusobnu povezanost nedostatka energije,
razli¢itih poremecaja menstruacijskog ciklusa i niske
gustoée kostiju (44) (Slika 1. vanjski trokut). S druge
strane cijelog spektra poremecaja nalazimo ranije
spomenute klinicke entitete (Slika 1. unutrasnji trokut).
Takoder, danas znamo da kompletan trijas sportasica
nalazimo i u ostalim sportovima, pa ¢ak i u nesportasica.
Stovise, najnovija istrazivanja pokazuju da pandan Trijasa
postoji i kod muskih sportasa u obliku niske dostupnosti
energije, reproduktivih poremecaja te niske gustoce
kostiju (38).
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The female athlete triade: disorders eating,
amenorrhea, osteoporosis

Figure 1.

Dostupnost dovoljne koli¢ine energije utjeCe na
zdravlje kostiju razli¢itim putevima. Direktan utjecaj
ogleda se kroz stimulaciju izlu¢ivanja hormona koji
poticu stvaranje kostiju, dok se indirektan utjecaj sastojiu
odrzavanju normalnog menstruacijskog ciklusa, odnosno
normalne razine estrogena Ccije djelovanje smanjuje
resorpciju kostiju.

EPIDEMIOLOGIJA

Istrazivanja pojavnosti svih komponenti Trijasa u
populaciji vrhunskih sportasica su malobrojna. Iz
dostupnih podataka ¢ini se da prevalencija simultanog
pojavljivanja poremecéene prehrane, poremecaja
menstruacijskog ciklusa i niske gustoce kostiju (.
kompletnog trijasa sportasica) nije razli¢ita u vrhunskih
sportasSica uusporedbi s prosje¢nom populacijom te iznosi
oko 4% (58). Razlicita je, medutim, tezina pojedinih
komponenata trijasa. Naime, kod sportasSica se ¢esce radi
o utvrdenim klini¢kim entitetima, dok se u opcoj
populaciji ve¢inom nalaze subklinicki stadiji poremecaja.
Nadalje, cjelokupni Trijas je ¢esce prisutan kod sportaSica
koje se natjecu u sportovima koji zahtijevaju vitku gradu
ili imaju tezinske kategorije u odnosu na sportasice ostalih
sportova (58). Osim kod vrhunskih sportaSica, Trijas je
zamijecen i na nizoj razini kvalitete sportasica te u ranijoj,
adolescentnoj, dobi. lako je njegova pojava u tim
skupinama rijetka, istrazivanja iz Sjedinjenih Americkih
Drzava govore o pojavi Trijasa kod 1,2% srednjoskolskih
sportasica (45) te kod 2,7% sveucili$nih sportasica (5).

Ucestalost istovremene prisutnosti dvije
komponente Trijasa kod vrhunskih sportaSica je izmedu
5% 1 27%, ovisno koju kombinaciju komponenti
promatramo (58). S druge strane, prisutnost pojedinih
komponenti Trijasa u istoj je skupini mnogo ceséa.
Klini¢ke poremecaje hranjenja nalazimo u 33% sportasica
(57). Ta se proporcija penje na 47% ukoliko se ograni¢imo
na natjecateljice u sportovima koji zahtijevaju vitku
gradu. Gledajuéi pojedinacne oblike poremecaja
hranjenja, u sportasica najrjede nalazimo anoreksiju (5%
sportasica), nesto je ¢eséa bulimija (8% sportasica), dok
se najceS¢e radi o nespecificiranim poremecajima
hranjenja (20% sportasica). Nadalje, ucestalost
poremecene prehrane i abnormalnih prehrambenih navika
u istoj populaciji prema nekim istrazivanjima iznosi ¢ak
62% (49). S druge strane, u opc¢oj populaciji ucestalost
klinickih poremecaja hranjenja rijetko prelazi 10% (44).
Istrazivanja o ucestalosti deficita energije u vecéim
skupinama sportasica nazalost nedostaju. Budu¢i da
nedostatak energije moze nastupiti i nenamjerno tj. bez
postojanja poremecene prehrane moze se pretpostaviti da
je njegova ucestalost i ve¢a od ve¢ navedenih ucestalosti
poremecene prehrane i poremecaja hranjenja. Malo
istrazivanje Doyle-Lucas i suradnika (14) na 15 odraslih
balerina pokazalo je da doti¢ne sportaSice unose manje
energije od njihovih vrsnjakinja iz op¢e populacije. Uz
visoku potro$nju energije to je rezultiralo prosje¢nim
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vrijednostima dostupne energije u toj skupini od tek 4
kcal/kg nemasne mase dnevno. lako istrazivanja s
direktnom procjenom ravnoteze energije kod mladih
sportasica nedostaju, mnogo je puta utvrdeno da
adolescentice iz estetskih sportova unose manje energije
od vrsnjakinja iz opée populacije (8,41,60). Nasuprot
tome, kod pred-adolescentnih sportaSica istih sportskih
disciplina dnevni energetski unos je jednak (9,50) ili visi
(17) u odnosu na nesportaSice iste dobi. Nadalje,
ucestalost razli¢itih oblika poremecéene prehrane znatno je
veéa kod 14-godiSnjakinja nego kod desetogodisnjih
djevojcica (39). Stoga se ¢ini kako je pocetak puberteta
kljuéno razdoblje za razvoj pocetnih oblika trijasa
sportasica.

Ucestalost sekundarne amenoreje ovisi o vrsti sporta
i razini na kojoj se sportasice natjecu. Nekoliko manjih
studija izvijestilo je o ucestalosti sekundarne amenoreje
od ¢ak 69% kod plesacica (1) ili 65% kod maratonki (15).
Nadalje, pojavnost sekundarne amenoreje najveéa je u
mladih sportaSica te se znacajno smanjuje s porastom
dobi. S druge strane, podaci o pojavnosti sekundarne
amenoreje u opc¢oj populaciji su konzistentni i ukazuju na
odsutnost menstruacijskog ciklusau 2-5% zena (44). Kad
uz amenoreju uklju¢imo i ostale poremecaje
menstruacijskog ciklusa poput oligomenoreje,
anovulacije ili lutealne supresije, nalazimo frapantno
visoku ucestalost u nekim skupinama sportasica. Na
primjer, takvi su poremecaji zabiljezeni kod cak 87%
atleticarki dugoprugasica (38).

Prema WHO T-vrijednostima osteopenija je prisutna
kod 22% do 50% sportasica, dok je u¢estalost osteoporoze
niza i kreée se od 0 do 13% (28). Prema vazeéim
kriterijima Trijasa koji usporeduju gustoéu kostiju
sportasica sa Z-vrijednostima opée populacije, opazena
prevalencija niske gustoc¢e kostiju (Z vrijednosti <-1) se
krece od 10% kod sveucilisnih sportasica (5) do 35% kod
vrhunskih atleti¢arki (47). Osteoporozu (Z vrijednosti < -
2) nalazimo u 2% sveucilisnih sportasica (5) te 7%
vrhunskih atleticarki (47).

NEDOSTATAK ENERGIJE

Nedostatak energije predstavlja znacajan
zdravstveni rizik za tjelesno aktivne djevojke i Zene.
Ukoliko takvo nezdravo ponaSanje s rigoroznim dijetama
i nedovoljnim energetskim unosom potraje dulji period,
moze dovesti do pojave klini¢ki znacajnog poremecaja
hranjenja s ili bez razvoja trijasa sportasica. Smatra se da
jeupravo nedovoljna koli¢ina raspolozive energije glavni
pokretac u nastanku i poremecaja reproduktivne funkcije i
poremecaja kostanog sustava koji se javljaju u sklopu
Trijasa (44).

Raspoloziva energija definirana je kao ona koli¢ina
energije koju organizam koristi za svoje fizioloske

potrebe a koja preostaje nakon energije potrosene tijekom
vjezbanja od ukupne koli¢ine unesene energije (38,44).
Posto se viSe energije potro§i iz nemasne nego iz masne
mase, potrebno je raspolozivu energiju gledati u ovisnosti
upravo o dnevnim potrebama nemasne mase (38). Kod
zdrave, odrasle osobe za odrzavanje metabolizma u
mirovanju potrebno je priblizno 30 kcal/kg nemasne mase
dnevno (6,18,40,42,55,61) a za energetsku ravnotezu
odnosno za odrzavanje tjelesne tezine potrebno je
raspolozivu energiju odrzavati na 45 kcal/kg nemasne
mase dnevno (35,36,40). Do suprimiranja reproduktivne
funkcije kod Zzena i muskaraca kao i do ugrozavanja
kostanog sustava dolazi pri padu raspolozive energije na
manje od 30 kcal/kg nemasne mase dnevno (24,35). Kad
je koli¢ina raspolozive energije preniska, organizam
reducira energiju koriStenu za termoregulaciju, stani¢no
odrzavanje, rast i reprodukciju pokuSavajuéi na taj nacin
odrzati energetsku ravnotezu i omoguditi prezivljavanje
iako ¢e to mozda dovesti do naruSavanja zdravlja. Do tog
deficita raspolozive energije moze doc¢i bilo
povecavanjem intenziteta vjezbanja koje nije prac¢eno
poveCanim unosom energije, bilo redukcijom unosa
energije a bez znacajnog smanjenja intenziteta vjezbanja.
Razlidite dijete, prejedanje i potom povracanje, tablete za
mrsavljenje, laksativi, diuretici i klizme, samo se neke od
metoda kojima sportasice pokusavaju smanjiti unos
energije 1 na taj naCin izgubiti na tezini (5,27,52).
Upotreba ovakvih metoda u svrhu gubitka na tezini
predstavlja pocetni oblik poremeéene prehrane koji
ukoliko se ne prepozna moze dovesti do ozbiljnog
poremecaja hranjenja. Poremecaji hranjenja predstavljaju
najtezi stupanj kod takvih abnormalnih obrazaca
prehrane. Njihov negativni utjecaj se vidi u svim
segmentima zivota, od akademskog i atletskog gdje dolazi
do pada koncentracije, malnutricije i dehidracije do
psiholoskog i drustvenog s pojavom depresivnog
raspolozenja i socijalnim povlacenjem (23) (Tablica 1.). U
njih se ubrajaju anoreksija nervoza, bulimija nervoza i
drugi poremecaji hranjenja koji ne ispunjavaju kriterije za
dijagnozu anoreksije ili bulimije.

Anoreksija nervoza je bolest kod koje osoba sebe
vidi kao pretilu i boji se dodatnog dobivanja na tezini zbog
Cega ograniCava svoju prehranu iako je mozda ispod
granice normalne tjelesne tezine za svoju dob i visinu.
Kod ove se bolesti ne radi o normalnoj Zelji za vitkim i
lijepim tijelom, ve¢ je prisutna bolesna opsjednutost
strahom od debljine i neumjerena teznja za stalnim
mrsavljenjem.

Kod bulimije nervoze osoba ima tipi¢ne napadaje
prejedanja, kad u kratkom vremenskom periodu pojede
ogromnu koli¢inu hrane koju zatim izbacuje iz tijela
putem namjerno izazvanog povracanja, ponekad stalnom
upotrebom laksativa (sredstava za c¢iSenje crijeva) ili
opsesivnim vjezbanjem.
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Poremecaj hranjenja kod sportaSica

Tjelesni simptomi Psiholoski 1 drustveni simptom:

Gubitak kose
Suha koza i ispucani nokti

Anksioznost, depresija i
nesanica

Stomatoloski problemi Socijalno povlacenje

Bradikardija Kompulzivno ponaSanje
. . vezano uz prehranu i vjeZbanje
Hipotenzija . . .
. . . Opsesivno 1 neumjereno
Gastrointestinalni

vjezbanje koje nadilazi
preporuceno za sportske
uspjehe

problemi (konstipacija,
proljev, napuhnutost)
Hipoglikemija Samokriti¢nost vezana uz

Stres frakture tjelesni izgled i sportska

Menstruacijski poremeéaji ~ dostignuca
Hipotermija Hiperaktivnost
Anemija Dijete i izbjegavanje situacija

vezanih uz hranjenje (rucak,
vecera)

Upotreba laksativa ili diuretika
Zlouporaba lijekova, alkohola,
droge

Dehidracija i poremecaji
elektrolita

Gréevi misica

Iscrpljenost

POREMECAJI MENSTRUACIJSKOG CIKLUSA

lako se smatralo da je za menarhu (prvu
menstruaciju) i normalan menstruacijski ciklus potrebno
da Zena u sastavu tijela ima vise od 20% masti (53), prema
novijim saznanjima glavnu ulogu ima dovoljna koli¢ina
raspolozive energije a ne sama koli¢ina masnog tkiva
(44). Pretjerana tjelovjezba kao i druge naporne tjelesne
aktivnosti mogu dovesti do neuroendokrinoloskih i
metaboli¢kih poremecaja. Ovisno o vrsti, intenzitetu i
trajanju vjezbanja do¢i ¢e 1 do poremecaja
menstruacijskog ciklusa. Pod tim se podrazumijevaju
brojna patofizioloska stanja od kroni¢nih anovulacija i
insuficijencije (neodgovarajuce funkcije) zutog tijela kao
rezultat endokrinoloSkih poremecaja, zatim blazih
poremecaja koji se o€ituju kao oligomenoreja, do tezih
poremecaja odnosno amenoreje.

lako cesto ostaju neprepoznati, subklinicki
poremecaji menstruacije kao $to su kroni¢na anovulacija i
insuficijencija zutoga tijela, zahtijevaju detaljniju obradu
i lijeCenje. Najces¢i uzrok kroni¢nih anovulacija je
sindrom policisti¢nih jajnika (PCOS) sa simptomima
neurednih krvarenja, androidne pretilosti, neplodnosti,
pojacane dlakavosti, opadanja kose i akni (53). Do
disfunkcijskih krvarenja dolazi i u slucaju
neodgovarajuce funkcije zutog tijela kad dolazi do pojave
premenstruacijskog krvarenja razli¢ite obilnosti
uzrokovane niskom proizvodnjom hormona estrogena i
progesterona.

Rezultati istrazivanja Rickenlund i suradnika (48)
pokazuju da su simptomi oligomenoreje i amenoreje kod
sportasica vjerojatno rezultat dvaju hormonski razli¢itih
stanja, odnosno da je amenoreja uzrokovana inhibicijom
osovine hipotalamus-hipofiza-jajnik u ovisnosti o
nedostatku energije, dok uzrok oligomenoreje treba
potraziti u poremecajima kod kojih dolazi do povecane
dnevne sekrecije testosterona koja je pronadena kod tih

sportaSica npr. esencijalni hiperandrogenizam.
Oligomenoreja je nepravilna menstruacija ¢iji su razmaci
pojavljivanja produljeni i iznose vise od 35 dana.
Amenoreja je izostanak menstruacije a moze biti primarna
i sekundarna. Pod pojmom primarna amenoreja
podrazumijeva se da uz razvijene sekundarne spolne
karakteristike, prva menstruacija nije nastupila do punih
15 godina. Sekundarna amenoreja je izostanak
menstruacije u trajanju od minimalno 3 mjeseca kod Zena
koje su do tad imale menstruaciju. Amenoreja moze
nastati kao rezultat raznih organskih bolesti, genetskih
poremecaja, anatomskih anomalija, deficita energije i dr.
Istrazivanje Laughlina i Yena (30) pokazalo je pojavu
endokrinoloskih promjena kao $to su povecana sekrecija
hormona rasta, kortizola i IGF vezujuceg proteina 1 (IGF
binding protein 1, IGFBP-1) te smanjenu sckreciju
inzulina kod sportasica s amenorejom. Autori smatraju da
su te promjene rezultat hipoglikemije koja se javlja kod tih
sportasica odnosno da su rezultat glukoregulatornih
mehanizama prilagodbe organizma na nedostatak
raspolozive energije. Deficit energije dovodi do
amenoreje koja se svrstava u grupu funkcionalnih
hipotalamickih amenoreja (38). Kod ovog tipa amenoreje
dolazi do supresije funkcije jajnika zbog izrazito spore
frekvencije skokova LH u krvi i time do poremecaja
menstruacijskog ciklusa (35,36). Ulogu u povezanosti
poremecaja menstruacije i deficita energije imaju i
hormoni leptin i grelin (31). Utvrdeno je da su razine
leptina kod sportasica s poremeéenom prehranom i
amenorejom snizene a da bi se odrzao normalni
menstruacijski ciklus razinu leptina potrebno je odrzavati
na minimalno 1,85 mg (56). Grelin, osim §to ima ulogu u
odrzavanju homeostaze i djelovanju kao periferni signal
za glad, visoke vrijednosti poprima kod sportaSica s
amenorejom upucujuci na deficit energije kao moguéi
uzrok tog menstruacijskog poremecaja (13).

MINERALNA GUSTOCA KOSTI (BMD)

Osteoporoza je definirana kao koStani poremecaj
karakteriziran oslabljenom jakosti kosti koji predstavlja
poveéani rizik prijeloma a razvija se ne samo kao
posljedica gubitka koStane mase u odrasloj dobi nego i
kao posljedica nedovoljnog nakupljanja kosStane mase
tijekom djetinjstva i adolescencije (43). Vec¢ina kostane
mase (50%-63%) stjece se tijekom djetinjstva, a ostatak
tijekom adolescencije i rane odrasle dobi (31). Jakost kosti
irizik prijeloma kosti ne ovise samo o gustoc¢i i unutarnjoj
strukturi kostanog minerala nego i o kvaliteti koStanog
proteina ¢ime se moZze objasniti zasto kod nekih osoba
dolazi do prijeloma a kod drugih ne dolazi unato¢
jednakim vrijednostima mineralne gustoc¢e kostiju
(43,44). lako istrazivanja pokazuju da BMD ima
prediktivnu vrijednost za osteoporoticke prijelome kod
zena u postmenopauzi (11), dokazano je da ta povezanost
ne vrijedi kod djece i zena u premenopauzi (32). Takoder,
prema nedavno promijenjenom sluzbenom stajalistu
Medunarodnog drustva za klinicku denzitometriju
(ISCD), kriteriji za postavljanje dijagnoze osteopenije i
osteoporoze ne mogu se primijeniti na zene u
premenopauzi i na djecu (25,32,33). Zato se preporucuje
da se BMD za tu populaciju izrazava u Z-vrijednostima (a
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ne u prije koristenim T-vrijednostima koje za usporedbu
imaju vrijednosti BMD-a normalne tridesetogodisnje
zene) koja omogucuje usporedbu ispitivane osobe s
kontrolnom grupom odgovarajuéih godina i spola (25). Z-
vrijednosti ispod -2.0 definirane su kao gustoca kosti niza
od ocekivane za tu dob kod Zena u premenopauzi odnosno
niska gustoca kostiju za kronolosku dob kod djece. ISCD
takoder preporucuje da se kod tih populacijskih grupa ne
koristi pojam osteopenija a da se pojam osteoporoza
koristi jedino ako su uz nisku mineralnu gustocu kostiju
prisutni i sekundarni riziéni faktori koji mogu povecati
rizik od prijeloma kao $to su kroni¢na pothranjenost,
poremecaji hranjenja, hipogonadizam, koriStenje
glukokortikoida i prethodni prijelomi. BMD sportasica
predstavlja ukupnu povijest kretanja vrijednosti
raspolozive energije i statusa menstruacijskog ciklusa te
genetskog naslijeda 1 izlozenosti prehrambenim i
okolisnim ¢imbenicima (44). Znacajno je spomenuti da
bilo koji poremecaj menstruacijskog ciklusa (amenoreja,
oligomenoreja) povecava gubitak BMD s 0.3% po godini
$to je normalno za Zene u premenopauzi na gubitak BMDa
od ¢ak 2% po godini (31). Posto sportasice obi¢no imaju
za 5%-15% vise vrijednosti BMD-a nego obic¢na
populacija (44,45), kod njih se preporuca ve¢ pri Z-
vrijednostima nizim od -1.0 provesti daljnju obradu
neovisno o postojanju prethodno utvrdenog prijeloma
(44). Upravo je zato potrebno redovito pratiti vrijednosti
BMD-akao i kretanje tih vrijednosti unutar BMD spektra.

JAVLJA LI SE TRIJAS SPORTASICA I KOD
MUSKARACA?

Bez obzira $to sam pojam trijas sportasica implicira
da se doti¢ni skup poremecaja javlja samo kod Zena, sve
su brojnija istrazivanja koja sugeriraju da vrlo slican skup
poremecaja postoji i kod muskih sportasa (38). Premda
nedostaju dokazi o istodobnoj prisutnosti cjelokupnog
Trijasa, njegove pojedine komponente se ¢esto opazaju i
kod muskih sportasa. Iako se poremecaji hranjenja kod
sportasa rjedi nego kod vrhunskih sportasSice, oni su ipak
puno ¢es¢i u odnosu na prosjecnu musku populaciju (4).
Primjerice, u vrhunskih norveskih sportasa poremecaje
hranjenja nalazimo u 8% muskaraca u usporedbi s 0.5% u
prosjecnoj muskoj populaciji (51). Poremeéena prehrana
jos je ¢esée prisutna kod sportasa. To se posebice odnosi
na sportaSe sportova s tezinskim kategorijama. Tako je u
uzorku od 84 hrvaca i lakih veslaca kod ¢ak 52% sportasa
zabiljezeno ucestalo prejedanje, dok je kod njih 11%
opazen subklini¢ki poremecaj hranjenja (54).

Nadalje, iako se poremecaji reproduktivne funkcije
najcesce vezuju uz bicikliste (37), Cesto se nalaze i kod
ostalih sportasa sportova izdrzljivosti (3,12,26). Dok kod
biciklista za navedene poremecaje mozemo okriviti
posebne uvjete specificne za taj sport poput mehanicke
traume testisa i povecane gonadalne temperature,
Cinjenica da se isti poremecaji javljaju i u ostalim

sportovima izdrzljivosti ukazuje na vaznost ostalih
faktora u razvoju reproduktivnih poremecaja. Kod trkaca
se znacajniji poremecaji broja spermija kao i njihove
pokretljivosti i morfologije javljaju pri volumenu treninga
iznad 100 km/tjedan (12). Takvi su poremecéaji vjerojatno
uzrokovani dugotrajnim deficitom energije. Naime,
pokazano je da se u slucaju negativne ravnoteze energije,
koncentracija testosterona u plazmi izrazito smanjuje
(19). Takoder, u slucaju ispravljanja negativne ravnoteze
energije koncentracija testosterona se vra¢a na normalnu
razinu usprkos pove¢anom tjelesnom optereé¢enju (19).

Konacno, iako sportasi najéesc¢e imaju vecu gustocu
kostiju od prosjecne populacije, nekoliko istrazivanja
zabiljezilo je upravo suprotno (7,22). Smanjena gustoca
kostiju kod sportasa Cesto je povezana s niskom razinom
testosterona u plazmi (7). S druge strane, smanjenu
gustoéu kostiju cesto nalazimo i bez istovremenih
poremecaja razine spolnih hormona (7) §to govori u prilog
hipoteze da je i u muskih sportasa, slicno kao i u
sportaSica, nedostupnost dovoljne koli¢ine energije
temeljni uzrok demineralizacije kostiju.

DIJAGNOZA

Evaluaciju pojedinih komponenti Trijasa
najpogodnije je provoditi u sklopu godisnjih zdravstvenih
pregleda sportasa. U slucaju prisutnosti jedne od
komponenti Trijasa, obavezno treba provesti
dijagnosticku obradu radi utvrdivanja eventualnog
prisustva ostale dvije komponente.

Tijekom pregleda potrebno je prikupiti informacije o
unosu i utrosku energije, navikama prehrane i
eventualnim promjenama mase tijela. Nadalje, potrebne
su i informacije o pocetku menstruacijskog ciklusa,
njegovom uobicajenom trajanju, redovitosti i
eventualnim poremecajima. Treba evidentirati i prisutnost
stres fraktura kostiju. Za probir poremecene prehrane
dostupni su razliciti upitnici (npr. Eating Attitude Test,
Eating Disorder Inventory Symptom Checklist, Eating
Disorder Examination Questionnaire) iako je njihova
osjetljivost relativno niska. Treba napomenuti da se za
probir poremecéene prehrane djece i adolescenata koriste
upitnici specificni za tu dob (npr. CHEAT-Children's
Eating Attitude Test i sl.). Dijagnoza klini¢kih poremecaja
hranjenja postavlja se u skladu s preciznim kriterijima
Ameri¢ke udruge psihijatara (2) (Tablica 2.). Kod
anoreksije razlikujemo dva tipa bolesti: tip obiljezen
epizodama prejedanja i ¢iS¢enja (izazivanje povracanja ili
upotreba laksativa, klizmi ili diuretika) te restriktivni tip
kod kojeg se ne biljeze ovakva ponasanja. Slicnu podjelu
nalazimo i kod bulimije gdje razlikujemo tip obiljezen
epizodama ¢iséenja (izazivanje povracanja ili upotreba
laksativa, klizmi ili diuretika) te drugi tip kod kojeg osoba
ne koristi navedene mjere ¢iSéenja, ali redovito koristi
ostale oblike kompulzatornog ponaSanja poput
gladovanjaili pretjeranog vjezbanja.
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Tablica 2. Dijagnosticki kriteriji za razlicite oblike poremecaja hranjenja (Diagnostic and Statistical Manual of

Mental Disorders, 4. izd.)

Table 2. Diagnostic criteria (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th ed.)

>

ozbiljnosti niske tjelesne tezine
D.  Sekundarna amenoreja

Anorexia nervosa
Odbijanje odrzavanja tjelesne tezine na minimalnim vrijednostima predvidenim za dob i visinu tijela
B.  Intenzivan strah od debljanja usprkos niskoj tjelesnoj tezini
C.  Poremecena percepcija oblika ili tezine tijela, pretjeran utjecaj tezine i oblika tijela na samoprocjenu ili poricanje

A.  Ponavljane epizode prejedanja koje ukljucuju:

ljudi pojela u slicnom intervalu

o

Bulimia nervosa

1. konzumacija takve koli¢ine hrane u kratkom vremenskom razdoblju (npr. 2 sata) koja je veca no Sto bi vecina

2. osjecaj gubitka kontrole nad unosom hrane tijekom epizode

B.  Ponavljane epizode kompenzatornog ponasanja radi sprje¢avanja povecanja tjelesne tezine (npr. povracanje; upotreba
laksativa, diuretika, klizmi ili ostalih lijekova; gladovanje ili pretjerano vjezbanje)

C.  Iprejedanja i kompenzatorna ponasanja se dogadaju barem 2 puta tjedno tijekom 3 mjeseca
Utjecaj tjelesne tezine i oblika tijela na samoprocjenu je pretjeran
E.  Poremecdaj se ne javlja iskljucivo tijekom epizoda anorexie nervose

>

normalne tjelesne tezine
od 2 puta tjedno ili traju manje od 3 mjeseca

keksa i sl.) kod osobe normalne tjelesne tezine

Neklasificirani poremecaj hranjenja

Ispunjeni su svi kriteriji za anorexiu nervosu osim amenoreje (samo za zene)
B.  Ispunjeni su svi kriteriji za anorexiu nervosu, osim $to je osoba, usprkos znatnom gubitku kilograma, jo$ uvijek

C.  Ispunjeni su svi kriteriji za bulimiu nervosu, osim $to se epizode prejedanja i kompenzatornih ponasanja dogadaju rijede
D.  Redovita upotreba kompenzatornih ponasanja nakon unosa male koli¢ine hrane (npr. izazivanje povrac¢anja nakon 2

E.  ponavljano zvakanje i pljuvanje (bez gutanja) velikih koli¢ina hrane
F. Poremecaj prejedanja: redovite epizode prejedanja bez kompenzatornih ponasanja karakteristicnih za bulimiju

Na pocetku fizikalnog pregleda potrebno je
procijeniti status uhranjenosti pomoc¢u indeksa tjelesne
mase. Dodatni postupci mogu ukljucivati mjerenje
debljine koznih nabora te procjenu sastava tijela. Treba
napomenuti da ¢e indeks tjelesne mase i postotak masnog
tkiva biti niski kod anoreksije, ali ne i ostalih poremecaja
hranjenja ili poremecene prehrane. Uz poremecaje
hranjenja Cesto nalazimo 1 bradikardiju, ortostatsku
hipotenziju i hladne okrajine. SportaSice s
dijagnosticiranim poremecajem hranjenja cesto pokazuju
produzen QT interval u EKG-u ¢ak i u odsutnosti
poremecaja elektrolita. Laboratorijske pretrage ukljucuju
elektrolite, kompletnu krvnu sliku, sedimentaciju,
hormone stitnjace i analizu urina.

Amenoreja u sklopu trijasa sportasica nema klini¢kih
osobitosti koje bi ju razlikovale od amenoreja
uzrokovanih organskim razlozima. Stoga se dijagnoza
funkcionalne hipotalamicke sekundarne amenoreje
postavlja iskljuivanjem ostalih moguéih uzroka
amenoreje. Dok je amenoreja kod sportaSica najcesce
uzrokovana nedostatkom energije, blazi poremecaji
mentruacijskog ciklusa poput oligomenoreje ili kroni¢ne

anovulacije ¢e$c¢e u podlozi imaju druge uzroke (najcesce
sindrom policisti¢nih jajnika) (21).

Ukoliko se utvrdi prisustvo poremecene prehrane,
poremecaja menstruacijskog ciklusa i/ili stres fraktura
sportasicu treba uputiti na DXU. Dijagnoza niske gustoce
kostiju bazira se na Z-vrijednostima na kraljesnici (P-A
snimke) i1 kuku (vrat femura ili cijeli kuk). Valja ponoviti
da kod sportaSica ve¢ Z-vrijednosti manje od 1
oznacavaju promijenjenu gustocu kostiju.

LIJECENJE

LijeCenje trijasa sportaSica je slozen i dugotrajan
postupak. LijeCenje zahtijeva tim stru¢njaka koji
ukljucuje lijecnika, psihijatra ili psihologa, nutricionista
pa Cak i trenera i obitelj sportasice. Daleko najvazniji dio
lijecenja Trijasa je promjena prehrane i treninga kroz
povecanje dnevnog unosa energije i/ili smanjenje
volumena treninga u svrhu uklanjanja deficita energije. Za
ponovnu uspostavu menstruacijskog ciklusa potrebno je
povecati dostupnu koli¢inu energije na 30 kcal/kg
nemasne mase dnevno (29) dok je za poveéanje gustoce
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kostiju vjerojatno potrebno i vise od 45 kcal/kg nemasne
mase raspolozive energije na dan (44). Nadalje, ukoliko
uobicajenom prehranom sportasice ne unose dovoljne
koli¢ine kalcija i vitamina D, potrebno ih je nadoknaditi
pomocu suplemenata prehrani (1500 mg/dan kalcija i
400-800 1J vitamina D). U slucaju dijagnosticirane
poremecene prehrane ili poremecaja hranjenja sportasica
mora pristati na stalan lijecnicki nadzor i korekciju
prehrane i treninga prije no Sto joj se dopusti daljnje
natjecanje. LijeCenje ovih poremecaja zahtijeva
psihijatrijski nadzor, a ukljucuje kognitivnu bihevioralnu
terapiju, tricikliCke antidepresive i inhibitore ponovne
pohrane serotonina (20).

Sto se ti¢e farmakoloske terapije, nema dokaza da
nadomjesna hormonska terapija moze pomoci u
ponovnom uspostavljanju menstruacijskog ciklusa
sportaSica, dok oralna kontracepcija ¢ak odgada izljeenje
(16).

Sli¢no, navedena farmakoloska sredstva ne mogu
pomo¢i niti u poveéanju gustoée kostiju ukoliko ne
nastupi povecanje mase tijela (10,34,59). Stoga bi njihova
primjena trebala biti ograni¢ena na slucajeve kad gustoca
kostiju sportasice nastavlja opadati usprkos postignutoj
adekvatnoj raspolozivosti energije 1 normaliziranoj
tjelesnoj tezini.

Konacno, iako su principi lijeenja sli¢ni, ¢ini se da
se kod muskaraca mnogo brZe postize normalizacija
mineralne gustoce kostiju po postizanju normalne tjelesne
tezine.

ZAKLJUCAK

Trijas sportasica u potpunosti ili samo njegove
pojedine komponente predstavljaju znacajan rizik ne
samo za tjelesno nego i za psihicko zdravlje osoba koje se
bave sportom. Da bi se taj rizik sveo na najmanju moguéu
razinu, potrebno je da sve osobe koje sudjeluju u radu sa
sportasicama i sportaSima budu svjesne postojanja ovog
problema, odnosno da na vrijeme provedu prevenciju, da
znaju prepoznati simptome i znakove Trijasa te nacine
moguceg lijecenja. Pravilnim prepoznavanjem pocetnih
znakova Trijasa, kao Sto je nedostatak energije ili blazi
poremecaji menstruacijskog ciklusa, moze se sprijeciti
nastanak izrazito opasnih stanja kao §to su poremecaji
hranjenja, amenoreja i osteoporoza. Naposljetku, usprkos
opisanim mogucim Stetnim posljedicama nuzno je i dalje
naglasavati vaznost redovite tjelesne aktivnosti u svrhu
ocuvanja i unaprjedenja zdravlja i drustvene dobrobiti
zenaimuskaraca.
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