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От триады к 
RED-S

• 1992 год - первое определение триады
«Триада женщин-атлеток» (female athletes triade) -три связанных 
патологических состояния: расстройства пищевого поведения, аменорея и 
остеопороз, которые наиболее часто развивались у спортсменок с худощавым 
телосложением
• 2007 год- пересмотр критериев триады
«Низкая доступность энергии с нарушением пищевого поведения и без него, 
менструальная дисфункция (а не только аменорея) и низкая минеральная 
плотность костной ткани (то есть и остеопения, и остеопороз вместо одного 
лишь остеопороза)
• 2014 год
Эксперты Международного олимпийского комитета предложили ввести 
вместо устоявшегося понятия «триада у женщин-атлеток» термин «синдром 
относительного дефицита энергии в спорте» (Relative Energy Deficiency in 
Sport, RED-S), который включал гораздо большее количество патологических 
изменений в различных органах и системах 



RED-S
Термин RED-S прежде всего включает изменение скорости метаболизма, 
нарушения менструальной функции и состояния костной ткани, 
функционирования иммунной, эндокринной и сердечно-сосудистой систем, а 
также синтеза белка, вызванные относительным дефицитом энергии у 
спортсменов как мужского, так и женского пола. 
В основе развития RED-S находится низкая доступность энергии (low energy
availability, LEA), под которой понимается несоответствие между потребляемой 
спортсменом в рамках придерживаемой диеты энергией и используемой во время 
физической активности, то есть речь идет о дефиците энергии (Mountjoy et al., 
2014).



Доступность энергии = (потребляемая энергия 
(ккал) – энергия при 

физических нагрузках (ккал)) / безжировая масса 
тела (кг).

Доступность энергии

• У женщин не ниже 30 килокалорий на 
килограмм безжировой массы тела в 
сутки

• У мужчин вероятнее всего этот порог 
находится на уровне около 
20килокалорий на килограмм 
безжировой массы тела в сутки



Патогенез 
развития RED-S

Дефицит энергии снижает пульсирующую выработку гонадотропин-
рилизинг гормона в  гипоталамусе, что приводит к снижению 
выработки гонадотропинов в передней доле гипофиза. 
У женщин сниженная пульсация фолликулостимулирующего  и 
лютеинизирующего гормонов вызывает гипоэстрогению и, как 
следствие, функциональную гипоталамическую аменорею и 
снижение плотности костной массы.



Факторы риска развития 
RED-S

• циклические изменения массы и состава тела («набор и сгонка массы 
тела»);
• длительное неадекватно низкое потребление энергии при ее высоких 
затратах;
• критические замечания о характере питания или массе тела спортсмена 
(или спортсменки) со стороны родителей, тренера либо товарищей по 
команде;
• такие личностные факторы, как перфекционизм и навязчивость 
мыслей;
• стремление к похудению и/или частые изменения массы тела;
• раннее начало регулярных занятий спортом;
• перетренированность;
• неадекватное поведение тренера.



Стрессовые 
переломы (СП) 

Целый спектр состояний, включающий 
в себя и изолированную локальную 
периостальную реакцию, и выраженное 
поражение кости с повреждением 
кортикального слоя, 
визуализирующегося при любом из 
инструментальных методов 
исследований.



Основные 
факторы 
развития 

стрессовых 
изменений

01

02

03

04

снижение минеральной 
плотности костной ткани

особенности строения опорно-
двигательного аппарата

мышечный дисбаланс и недостаточная 
гибкость суставов, создающие у 

спортсменов неоптимальный 
двигательный стереотип

чрезмерная, превышающая 
физиологические пределы 
конкретного человека нагрузка



Внутренние факторы

• сниженная плотность костной ткани
• прием НПВС
• недостаточность витамина D
• курение
• низкий вес



Внешние факторы

• неправильно подобранная обувь
• частая смена покрытий
• недостаточное энергопотребление
• недостаточный по длительности сон



Эпидемиология

Женщины-спортсменки более подвержены 
развитию СП, вероятнее всего, в связи с часто 
имеющейся у них триады
Частота СП составляет примерно 9,2% из числа 
военнослужащих женского пола (3% среди 
военнослужащих-мужчин) и 9,7% среди спортсменок 
(6,5% среди спортсменов-мужчин)
Лидерами среди видов спорта, наиболее 
предрасполагающих возникновению СП является 
бейсбол, баскетбол, легкая атлетика.
Среди взрослых легкоатлетов количество этих 
повреждений достигает 21%. 
Самое же большое количество СП - 31% 
наблюдается среди армейских новобранцев.



Локализация стрессовых 
переломов

В бейсболе, баскетболе, тяжелой атлетике наиболее часто поражается 1 
ребро, у гребцов 4-9 ребра. Стрессовые повреждения ребер встречаются и у 
гольфистов.  В теннисе и боксе распространены повреждения локтевого 
отростка.
У легкоатлетов СП часто встречаются в ладьевидной, большеберцовой и 
плюсневой костях. У бегунов на длинные дистанции это большеберцовая и 
малоберцовая кости, шейка бедренной кости, у танцоров и футболистов -
плюсневые кости. 
В армии среди новобранцев самыми частыми являются стрессовые 
повреждения пяточной и плюсневых костей. 
Наиболее часто стрессовые повреждения развиваются в костях голени 
(40,3% всех СП), стопы (34,9%), поясничном отделе позвоночника и 
тазе (15,2%)



Классификация 
стрессовых переломов

• «Низкого риска»: переломы диафизов 
большеберцовой (задняя полуокружность) и 
бедренной костей, 2, 3 и 4 плюсневых костей, 
переломы малоберцовой кости, медиального 
отдела шейки бедра, а также перелом пяточной 
кости. 

• «Высокого» риска: переломы латерального отдела 
шейки бедренной кости, пятой плюсневой и 
таранной кости, дистального диафиза 
большеберцовой кости (задняя полуокружность), 
перелом сесамовидной и ладьевидной костей, 
поперечный перелом надколенника



Классификации 
на основании 

данных  
магнитно-

резонансной 
томографии  

Arendt et al. Fredericson et al.

1 степени Изменение сигнала STIR Периостальный отек – костный мозг 
нормальный

2 степени Изменение сигнала STIR и Отек периостального отдела и костного мозга –
только изменения Т2

3 степени Изменение сигнала STIR, Т1 и Т2 – линия 
разрыва отсутствует

Отек периостального отдела и костного мозга –
изменение Т1 и Т2 – линия перелома 

отсутствует

4 степени Изменение сигнала STIR, Т1 и T2 – присутствует 
линия разрушения

Отек периостального отдела и костного мозга –
изменение STIR, Т1 и Т2 – линия перелома



Диагностика

Изучение анамнеза, механизма возникновения 
и характера болевого синдрома, типичная 
локализация болезненности, а также 
инструментальные методы исследования.
Рентгенография не рекомендуется для 
первичной диагностики СП ввиду 
большого количества ложноотрицательных 
результатов.  
Радиоизотопная сцинтиография костей может 
выявить стрессовые повреждения уже через 
несколько дней после клинической 
манифестации.



Магнитно-резонансная 
томография

При одинаковой с КТ специфичности МРТ показывает лучшие результаты 
при определении локализации повреждения , а также позволяет лучше 
спрогнозировать сроки лечения. 
Особенно большое преимущество МРТ имеет при диагностике ранних 
стадий СП.
МРТ наиболее предпочтительным методом при диагностике СП 
различной локализации.
Только МРТ позволяет визуализировать отек костной ткани, который 
является важнейшим параметром, лежащим в основе диагностики СП.



Лечение 

В подавляющем большинстве случаев  
консервативное и большинство травм требовали 
для лечения более трех недель
В основе лечения- своевременная диагностика,  
исключение вызывающей боль осевой нагрузки, 
правильный настрой пациента на лечение.
При некоторых переломах «высокого риска» 
(переломы берцовых, крупных тазовых   и 
бедренной костей), в качестве средства разгрузки 
пораженного участка необходимо использовать 
костыли сроком до 6-8 недель.



Лечение 

• Криотерапия и анальгетики при 
выраженном болевом синдроме

• Витамин D, кальций
• Бисфосфонаты?
• Препараты паратиреоидного 

гормона ?
• Магнитотерапия?
• LIPUS?



Заключение
Стрессовые переломы достаточно часто встречаются в практике спортивных врачей и 
могут оказывать значимое влияние на спортивную деятельность спортсменов 
различного уровня.
Знание особенностей возникновения и локализации стрессовых переломов позволяет 
разработать эффективные средства их профилактики, основным из которых является 
минимизация  внутренних и внешних факторов риска. 
Диагностика этих повреждений зачастую весьма сложна и требует от клинициста 
знаний стадийности развития перелома и применения адекватных ситуации 
инструментальных методов исследований
Лечение стрессовых переломов должно учитывать возраст, пол, вид спорта, уровень 
исходной и желаемой физической активности. 
Учёт всех этих факторов в сочетании со своевременным мониторингом состояния 
костной ткани в ходе лечения, позволяет вернуть спортсмена к регулярной 
тренировочной деятельности с минимальной возможностью возникновения рецидива.



Стрессовые 
переломы:

«О нас надо 
просто знать»



Спасибо 
за 

внимание!


