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Hjertescreening av unge idrettsutgvere

BAKGRUNN Unge idrettsutgvere har gkt risiko for plutselig hjertedgd sammenliknet med
andre. Hjertescreening er foreslatt for & forhindre dgdsfall. Vi snsket & gjennomga kunn-
skapsgrunnlaget for hjertescreening hos unge idrettsutgvere.

KUNNSKAPSGRUNNLAG Vi har gjennomfgrt litteratursgk i PubMed pa plutselig hjertedgd
hos unge idrettsutgvere kombinert med sgkeord relatert til screening, insidens, kostnads-
effektivitet og anbefalinger, supplert med sekundaerreferanser og artikler fra eget arkiv.

RESULTATER | publiserte studier benyttes ulike definisjoner av idrettsutgver og plutselig
dgd, og noen inkluderer ogsa hjertestans med vellykket gjenopplivning. Retrospektive

studier, ofte basert pd mediesgk, er fortsatt vanligst. Dgdsarsak er ikke alltid fastsatt ved
obduksjon. Screeninganbefalinger er basert pa studier med begrenset kvalitet og eksper-

ters personlige, ofte regionale erfaringer.

FORTOLKNING Forskjellene i studiemetode gir usikre insidenstall. Beregninger av kost-
nadseffektivitet blir derfor usikre. For & bedre kunnskapskvaliteten mé det utarbeides
standardiserte metoder og, ideelt sett, et register for hjertestans og hjertedsd hos barn og
unge. Vi har forelgpig for lite kunnskap til 3 anbefale obligatorisk hjertescreening med EKG
i Norge. Nar det eventuelt matte komme, bgr man differensiere etter kjgnn, idrettsgren

og konkurranseniva. Kostnadseffektiviteten kan sannsynligvis forbedres med standardiserte
spgrreskjemaer og standardisert tolking av EKG hos idrettsutgvere.

Hjertestans hos unge idrettsutevere er tra-
giske og sjokkerende hendelser som fér stor
medieoppmerksomhet. De siste arene har
det veert flere slike episoder i Norge. Hjerte-
sykdom er viktigste arsak til plutselig ded
hos unge idrettsutevere (1-3), og for & redu-
sere antall dedsfall har flere internasjonale
spesialistforeninger anbefalt hjertescreening
(4-6). Hvordan den skal utfores blir debat-
tert internasjonalt, og seerlig diskuteres det
om 12-avlednings-EKG skal inkluderes. 1
Veneto-regionen i Italia ble plutselig hjerte-
dod hos unge idrettsutovere redusert etter
innfering av systematisk screening, inklu-
dert EKG, fra 1982 (4). Dette resultatet har
siden veert grunnlag for screeninganbefalin-
ger fra European Society of Cardiology
(ESC) og internasjonale idrettsorganisasjo-
ner som den internasjonale olympiske komité
(IOC) (5, 6). Andre miljeer, blant annet
American Heart Association, har derimot
uttrykt skepsis til EKG i et slikt opplegg
(7-9). Franorsk hold er det ogsa reist spars-
mal om kostnadseffektiviteten (7). Det ut-
fores ingen systematisk hjertescreening av
idrettsutevere i Norge i dag. Unntaket er
mannlige og kvinnelige fotballspillere i de
gverste divisjoner, der det i tillegg til EKG
ogsa utfores ekkokardiografi etter krav fra
det europeiske fotballforbundet (UEFA) (10).
I denne oversiktsartikkelen presenterer og
diskuterer vi studier av insidens og arsaker
til plutselig hjerteded blant unge idretts-
utevere samt de ulike screeningmetodene.
Slik analyse ber ligge til grunn for strategi-
valg av hjertescreening hos idrettsutevere.
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Kunnskapsgrunnlag

Vi utforte systematisk sek i PubMed-data-
basen med sgkeordene «athlete» og «sudden
cardiac death» kombinert med minst ett
folgende ord: «screening», «incidencey,
«recommendation» og «cost-effectiveness».
Seket ble avsluttet 3.6. 2013 og ga 636 treff
pa engelsk og nordiske spridk. Relevante
arbeider ble skjonnsmessig inkludert etter
vurdering av sammendragene, supplert med
referanser fra litteraturlistene og artikler fra
egne arkiv.

Hvem er idrettsutgver?

Definisjonen av idrettsutever avgjer hvem
som eventuelt skal screenes, om dedsfall
skal defineres som sportsrelatert plutselig
hjerteded, samt for beregning av nevneren i
en insidensbrek. Mengde og type trening har
sannsynligvis stor betydning for risikoen.
Noen hevder at de som driver med hgy dyna-
misk og statisk intensitet (sykling, roing) og
idretter med hurtig fartsendring (ballidret-
ter) er spesielt utsatt (11). Harmon og med-
arbeidere fant nylig en spesielt hoy insidens
(32/100 000 personar) blant mannlige afro-
amerikanske elitebasketballspillere (2), noe
som understreker betydningen av kjenn,
etnisitet, niva og idrettsgren.

Det er derfor overraskende at fa studier
definerer begrepet idrettsutever, men inklu-
derer alt fra konkurranseatleter til uorgani-
serte fysisk aktive (4, 12). Aldersavgrensnin-
gene spenner ulikt, fra atte til 44 ar (1, 9). De
fleste studiene bruker hovedsakelig med-
lemstall i idrettsforeninger for & beregne en
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Plutselig uventet hjertedgd rammer et fatall
unge idrettsutgvere hvert ar

Hardtrening ved interkurrent sykdom bgr
unngas

Utgvere der slektsanamnesen viser plutse-
lig hjertedgd, uforklarte besvimelser og
arytmier, bgr utredes kardiologisk

Hjertescreening (anamnese, klinisk under-
sgkelse, EKG) kan oppdage risikopersoner,
men kostnadseffektiviteten synes lav
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Tabell 1 Ulike metoder i noen sentrale studier av plutselig hjertedgd hos idrettsutgvere

Artikkel Datakilde

Corrado, 2006 (4) Lokalt register
Maron, 2009 (13)
Steinvil, 2011 (9) Sgk i medier
Maron, 2009 (1)
Solberg, 2010 (12) Dgdsarsakregisteret
Holst, 2010 (15)
Van Camp, 1995 (3)

Harmon, 2011 (2)

Sgk i medier og databaser

Sgk i medier og databaser

Dgdsattester og sgk i medier

Sgk i medier og databaser

Lokalt register og sgk i databaser

Metode for fastsettelse av dgdsarsak

Obduksjon eller kliniske vurderinger?
Dgdsattest og informasjon fra sykehus og obduksjon
Dgdsattest inkludert obduksjonsrapport

Obduksjon (80 %) eller annen informasjon (5 %)3

Overlevende
Alder inkludert?
12-35 Nei Obduksjon
12-35 Nei Obduksjon'
12-44 Ja Ikke registrert
8-39 Ja
15-34 Ja
12-35 Nei
13-24 Nei
17-23 Nei

senere

Dgdsarsaker basert pa obduksjonsrapport vil bli publisert

1Ved sju tilfeller var postmortemdata utilgjengelige eller usikre. Disse ble ansett som & veere kardiovaskulaert forarsaket pa bakgrunn av plutselig kollaps uten traume

o0g bevis pa heteslag eller ulovlig stoffbruk

2Hos 513 kunne ikke sikker diagnose settes. 359 av disse ble vurdert som kardiovaskuleere

3 Dgdsarsak ikke tilgjengelig hos 15 %

nevner (1, 3, 9, 13). Kun to studier har en sik-
ker nevner gjennom spesifikt register (2, 4).

Hva er plutselig hjertedgd i idrett?
Vanlig definisjon av plutselig hjerteded er
ded innen en time etter akutte symptomer hos
en person uten tidligere kjent kardiovaskuleer
sykdom (5). For & kunne relatere et dedsfall
til fysisk aktivitet fokuserer flere studier pa
plutselig hjerteded som inntreffer under eller
like etter idrettsutovelse (sportsrelatert plut-
selig hjerteded). I en italiensk studie gjaldt
dette 91% av idrettsutovernes plutselige
dedsfall (4). Enkelte studier i vart litteratur-
sek inkluderer dedsfall hos idrettsutevere
som oppstar i hvile, og tre av studiene inklu-
derer overlevd hjertestans (tab 1). Det er gode
argumenter for hvert av metodevalgene, men
studiene blir vanskelige & sammenlikne.

Tabell 2 viser de sentrale studienes bereg-
nede insidens av hjertestans og plutselig hjer-
teded blant unge idrettsutevere (1-3, 5, 9,
12—14). Disse varierer kraftig, 0,33—32 per
100 000 personér (2, 3). Den eneste norske
studien fant en hyppighet pa 0,9/100 000 per-
sondr, tilsvarende tre per ar i Norge (12).

Relativ risiko for plutselig hjerteded hos
unge idrettsutevere er beregnet til 2,0 for
menn og 2,6 for kvinner sammenliknet med
andre jevnaldrende (14). Menn der langt
hyppigere plutselig enn kvinner, enten de
driver idrett eller ei (1-4, 9, 12, 13, 15).
Arsaken til dette kan vare hoyere prevalens
av potensielt dedelige hjertesykdommer
blant menn (14).

Hva fgrer til plutselig hjertedgd?
Mange underliggende hjertefeil og -sykdom-
mer kan disponere for plutselig hjerteded
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(16). Disse kan grovt inndeles i strukturelle
og elektriske forstyrrelser. Blant de struktu-
relle er kardiomyopatiene viktige, heriblant
hypertrofisk kardiomyopati, arytmogen hoyre
ventrikkelkardiomyopati og dilatert kardio-
myopati. Disse er ofte arvelige, men variabel
penetrans gjor at slektsanamnesen kan vare
negativ og genbareren symptomfri. Med-
fodte koronarkaranomalier, aterosklerotisk
koronarsykdom, myokarditt, klaffesykdom-
mer og Marfans syndrom er ogsd hyppig
beskrevet (8). De elektriske forstyrrelsene
bestar av blant andre Wolff-Parkinson-Whites
syndrom, langt QT-syndrom, Brugadas syn-
drom og katekolaminerg polymorf ventrik-
keltakykardi (8).

Et fellestrekk ved disse sykdommene er at
deden ofte skyldes en malign ventrikkel-
arytmi som kan utleses av akutt myokard-
iskemi, sympatisk eller vagal stimulering
eller plutselige hemodynamiske forstyrrelser.
Det ser ut til at sportsutevelse kan trigge dette
(5, 16). Illegale dopingmidler (anabole mid-
ler, hormoner, diuretika, stimulantia) skader
kardiovaskuler helse, men dette er lite stu-
dert og omfanget er usikkert (17). Kraftige
slag pa prekordiet (commotio cordis) kan
ogsa trigge ventrikkelflimmer hvis hjertet er
sent i systolen (T-belgen 1 EKG). Bruk av be-
skyttelsesutstyr kan muligens forhindre dette
ved a fordele trykket fra slaget (16).

Metoden for & fastsette dedsarsak varierer
mellom studiene (tab 1). Sikker kardiovasku-
leer diagnose kan ofte kun settes ved obduk-
sjon. Allikevel baseres dedsédrsaken hyppig
pé kliniske vurderinger (1, 3, 13). Det er ogsa
usikkerhet knyttet til patologenes vurdering.
Serlig rytmeforstyrrelser er vanskelig & pa-
vise ved obduksjon.

Hvordan oppdage disposisjon
for plutselig hjertedgd?
Som screeningmetode anbefalte American
Heart Association i 2012 kun anamnese og
klinisk undersokelse, mens European Society
of Cardiology anbefaler EKG i tillegg (6, 8).

Anamnesen baseres ofte pa et skjema som
ettersper alarmsymptomer som svimmelhet
og synkope samt relevant sykdom i naer fami-
lie. Arvelige sykdommer kan imidlertid vere
vanskelig & oppdage fordi unge personer ofte
kjenner lite til sykdom hos slektninger.
Mange har uoppdagede eller misforstatte
symptomer i forkant (18, 19). Vurdering av
oppgitte symptomer tar tid og krever godt
medisinsk skjenn. I USA gjeres screeningen
ofte av lite erfarne ikke-leger, og ikke alle
bruker sperreskjema anbefalt av American
Heart Association (20). Olympiatoppen bru-
ker en norsk oversettelse av dette skjemaet.

Dessverre har anamnese og klinisk under-
sokelse alene liten sensitivitet for kardiovas-
kulaer sykdom. Wilson og medarbeidere fant
ingen hjertesyke med disse undersgkelsene
alene (21). Inkluderes EKG i screeningen,
oker sensitiviteten (21, 22), men underso-
kelsen er lite spesifikk (21) og falskt positive
resultater ses hos opptil 40 % av toppidretts-
utgvere, avhengig av normalitetskriteriene
(22, 23). Dette skyldes blant annet at et
fysiologisk forsterret hjerte («idrettshjertex)
vanskeliggjor tolkingen. European Society
of Cardiology og American Heart Associa-
tion har skissert tilpassede kriterier (24, 25),
og mer detaljerte kriterier ble publisert i
2013 etter en konsensuskonferanse i Seattle
(26-28).

EKG har god sensitivitet for kardiomyo-
patier og ledningsforstyrrelser, men kan vaere
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Tabell 2 Insidens av plutselig hjertedgd i noen sentrale studier. A = anamnese, KU = klinisk undersgkelse, EKG = elektrokardiogram,

AKG = arbeids-EKG

Artikkel Land Studietype Screening under studien
Corrado, 2006 (4) Italia Prospektiv Fra 1982
A, KU, EKG, AKG
Maron, 2009 (13) USA Prospektiv, retrospektiv Ingen rutinetesting.
Vanligvis A, KU
Steinvil, 2011 (9) Israel Retrospektiv Fra 1997:
A, KU, EKG, AKG
Maron, 2009 (1) USA Retrospektiv, prospektiv A KU
Solberg, 2010 (12) Norge Retrospektiv ?
Holst, 2010 (15) Danmark  Retrospektiv Ingen systematisk screening’
Van Camp, 1995 (3) USA Prospektiv, retrospektiv.~ ?
Harmon, 2011 (2) USA Prospektiv, retrospektiv ?

Plutselig

hjertedgd, Insidens
Periode n [menn/kvinner) (/100 000)
1979-2004 55 (50/5) 1,9
1980-2004 22 (18/4) 0,96
1985-2009 24 (24/0) 2,6
1980-2006 1049 (937/112) 0,61
1990-1997 23 (22/1) 0,9
2000-2006 15 (15/0) 1,21
1983-1993 100 (92/8) 0,33
2004-2006 45 (34/11) 2,28

T Screening av en liten gruppe elitefotballspillere etter krav fra the Union of European Football Associations (UEFA)

normalt eller inkonklusivt ved koronarsyk-
dom og -anomalier, klaffesykdom, Marfans
syndrom og ofte ved langt QT-syndrom.
Kunnskapen og erfaringen til den som be-
demmer EKG har betydning. Spesifikk opp-
lering i EKG-tolking hos idrettsutovere
utjevnet kvalitetsforskjellene mellom all-
mennpraktikere og kardiologer (23). Et data-
basert opplaringsprogram basert pa de nye
Seattle-kriteriene er nd fritt tilgjengelig pé
Internett som en BMJ-leringsmodul (29).

Ekkokardiografi er sensitivt for de van-
ligste strukturelle forstyrrelsene bak plutse-
lig hjerteded blant unge idrettsutevere (5),
og har en viktig rolle i utredningen av dem
som fanges opp ved screening.

Forebygger

hjertescreening dgdsfall?

Screening forutsetter at man kan tilby inter-
vensjoner som reduserer dedeligheten hos
dem som oppdages. Ekspertanbefalinger for
behandling og aktivitetsniva ved ulike syk-
dommer (30, 31) er tuftet pa usikkerhet,
ettersom god klinisk dokumentasjon og fag-
lig konsensus mangler. I dag anbefales livs-
lang eksklusjon fra konkurranseidrett og
hard fysisk aktivitet ved sykdommer som
kardiomyopatier, kanalopatier og Marfans
syndrom (30, 31).

A utebli fra idrett er frivillig, og resultatet
fra screeningen er konfidensielt unntatt nar
spillerlisens kreves (f.eks. som i fotball). Lite
vites om forlepet hos utevere som trosser
legerad og fortsetter med hard fysisk aktivi-
tet. Kanskje er gjeldende eksklusjonskriterier
for strenge: Av 130 personer med langt QT-
syndrom som fortsatte med konkurranse-
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idrett etter diagnosen, inkludert 20 med inn-
operert hjertestarter, ble det senere kun rap-
portert én sportsrelatert kardial hendelse, og
da ga innoperert hjertestarter adekvat sjokk
(32). European Society of Cardiologys stu-
diegruppe for idrettskardiologi felger né flere
hundre utevere i Europa som pa tross av inn-
operert hjertestarter fortsetter med konkur-
ranseidrett pa heyt niva (33). Wolff-Parkin-
son-Whites syndrom og enkelte andre aryt-
mier kan helbredes med kateterablasjon. Ved
hypertrofisk kardiomyopati og arytmogen
hayre ventrikkelkardiomyopati er det imid-
lertid grunn til & anta at veggstrekk under
trening henholdsvis vil egke hypertrofien og
svekke kontakten mellom myocyttene.

Veneto-studien tyder pa at screening med
EKG reduserer insidensen av plutselig hjerte-
ded blant unge idrettsutevere, i hvert fall i
Nord-Italia der arytmogen heyre ventrikkel-
kardiomyopati er svert hyppig (4). Israel
startet screening med EKG i 1997, men deds-
tallene sank ikke (9). Disse forfatterne pa-
peker at det kan ha veert spesielt mange deds-
fall i den italienske studiens historiske kon-
trollperiode pé kun to &r, og i sa fall vil
sammenlikningsgrunnlaget vere feilaktig
(9). Den israelske studien har ogsé svakheter:
De brukte to landsdekkende aviser som
eneste kilde. Ettersom det var vanskeligere a
soke i elektroniske medier for 1997 enn na,
kan dette virke inn pa den rapporterte mang-
lende nedgangen.

Er hjertescreening
kostnadseffektivt?
Det er fa kostnadseffektivitetsanalyser av
screening for kardiovaskuler sykdom hos

unge idrettsutevere, og resultatene spriker.
Tidlige analyser tydet pa at EKG var kost-
nadseffektivt (34, 35), men i to sterre analy-
ser finner man en kostnad pa 42 900 dollar
per vunnet levear (36) og pad 61 600 dollar
per kvalitetsjustert vunnet levear (37). Disse
studiene er basert pé tidligere originaldata
som ikke nedvendigvis gir et riktig bilde av
insidensen. Hvis Veneto-screeningen hadde
blitt implementert i USA, ville det koste
10—14 millioner dollar per sparte liv (38).
Bahr (7) viser til at man i Norge matte
screene 325 000 idrettsutgvere, men av de
tre arlige idrettsrelaterte dedsfallene (12)
ville bare ett kunne forebygges.

En systematisk hjertescreening av unge
idrettsutevere vil kreve store ressurser. Hoye
kostnader vil vere forbundet med videre
utredning av positive funn, der arbeids-
EKG, ekkokardiografi, MR, koronar angio-
grafi og genetisk utredning alle er aktuelle
undersgkelser. En sveitsisk upublisert studie
viste at med vide rammer for det normale
EKG behegvde bare 6,3 % videre utredning,
og de oppdaget relevant hjertesykdom hos
2% av de testede (39). I tillegg til ekono-
miske kostnader kan screening ogsd med-
fore psykososiale utfordringer for dem som
blir ekskludert fra idrett.

Halvautomatiske hjertestartere er nd sa
rimelige at de kan forsvares utplassert der
mange mennesker er samlet. Kombinert
med okt opplering i hjerte-lunge-redning i
idrettsmiljeene og befolkningen generelt,
har dette allerede reddet liv i norsk toppfot-
ball. Det er forelopig usikkert om det er
«bedre fore var» eller «etter snar» som gir
best kostnadseftektivitet.
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Konklusjon

Plutselig hjerteded er hyppigere hos unge
idrettsutevere enn hos andre, og hard fysisk
aktivitet synes & trigge dette. Kjonn, rase,
nivd og idrettsgren ser ut til 4 vere av betyd-
ning. Internasjonale organisasjoner har gitt
anbefalinger om screening og eventuell eks-
klusjon fra idrett. Radene er basert pa studier
med begrenset kvalitet, og konklusjonene
kan veere sterkt pavirket av paneleksperters
personlige og regionale erfaringer og deres
evne til & dominere fagomrddet. Vért littera-
tursek avdekker store variasjoner i metoder
og definisjoner, slik at direkte sammenlik-
ning av studiene er vanskelig.

For & bedre kvaliteten pa kunnskaps-
grunnlaget utarbeider nd European Society
of Cardiologys studiegruppe for idrettskar-
diologi standardiserte metoder og registre
for hjertestans og -ded blant unge idretts-
utevere. Vi har forelopig for lite kunnskap til
a kunne anbefale obligatorisk hjertescree-
ning med EKG i Norge. Nar det eventuelt
métte komme, ber man sannsynligvis diffe-
rensiere etter kjonn, idrettsgren og konkur-
ranseniva. Vi mener imidlertid at personer
der slektsanamnesen viser tilfeller av plutse-
lig uventet hjerteded, ber undersekes videre
med EKG og ekkokardiografi. Det samme
gjelder de som merker arytmi eller svimmel-
het/synkope under anstrengelse. Hardtre-
ning ber unngés under og i rekonvalesensen
etter interkurrent sykdom, fordi myokardit-
ter kan gi ukarakteristiske symptomer og
likne en uskyldig infeksjon.
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