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Hjertescreening af eliteatleter 

Lars Juel Andersen1, Hanne Rasmusen2, Jan Kyst Madsen1 & Peter Riis Hansen1

Hos yngre < 35 år er pludselig hjertedød (sudden car-
diac death (SCD)) under sport ofte det første og de-
finitive symptom på en tilgrundliggende hjertesyg-
dom. Eliteatleter er muligvis særligt udsatte pga. 
ekstreme træningsintensiteter og konkurrencefor-
hold. Sådanne tragiske dødsfald har ofte stor medie-
bevågenhed og kan bl.a. have negative konsekvenser 
for folkesundheden ved at underminere bevidstheden 
om den favorable sundhedsmæssige værdi af sport og 
motion. Selv om SCD hos atleter naturligvis aldrig 
kan elimineres, kan hjertescreening før konkurrence-
sport antagelig forebygge nogle tilfælde af SCD, men 
værdien er omdiskuteret, specielt pga. usikkerhed 
vedrørende screeningsundersøgelsernes validitet og 
omkostningseffektivitet [1-3]. Hjertets adaptation til 
kraftig udholdenheds- og/eller styrketræning omfat-
ter en lang række strukturelle og funktionelle foran-
dringer, f.eks. kammerdilatation, venstre ventrikel-
hypertrofi, elektrokardiogram (EKG)-forandringer 
og arytmier, som kan være vanskelige at skelne fra 
fundene ved en række hjertesygdomme, ikke mindst 
hypertrofisk kardiomyopati (HCM). Den diagnostiske 
specificitet af forandringer påvist ved f.eks. EKG og 
ekkokardiografi er derfor ofte ganske lav (mange 
falsk positive), hvilket kan medføre behov for supple-
rende specialundersøgelser og evt. uretmæssig ude-

lukkelse fra idræt. Mens der således er mange forbe-
hold over for massescreening af alle sportsudøvere, 
udgør eliteatleter en ekstraordinær samfundsgruppe, 
som bl.a. præges af mange specialinteresser, der ikke 
alene er styret af lægefaglig evidens. Da området har 
bevæget sig betydeligt i de seneste 2-3 år, har vi fun-
det det af interesse at give en kort status og beskrive 
resultatet af en mindre spørgeskemaundersøgelse om 
hjertescreening af danske elitefodboldspillere.

HJERTESCREENING AF ATLETER: 

FAGLIGE RETNINGSLINJER

Sport er ikke i sig selv årsag til SCD, men kan være 
en udløser af fatal arytmi hos personer med dispo-
nerende og ofte uerkendt hjertesygdom. Incidensen 
af SCD hos yngre atleter antages at være < 1-3 pr. 
100.000/år (mand/kvinde-ratioen op til 10); dvs. at 
der hos de skønsmæssigt ca. 200.000 danske konkur-
renceidrætsfolk på 12-35 år forekommer op til 5-6 
tilfælde af SCD pr. år [2], måske med relativ over-
vægt hos de ca. 5.000 eliteatleter. Mens den hyppig-
ste årsag til SCD hos personer > 35 år er iskæmisk 
hjertesygdom, skyldes SCD hos yngre sportsfolk for-
trinsvis HCM, arytmogen højre ventrikel-kardiomyo-
pati, kongenitte koronararterieanomalier, myokar-
ditis og mere sjældne medfødte hjertelidelser med 
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arytmirisiko, f.eks. langt QT-, Brugada- og præeks-
citationssyndromer. 

En betydelig del af evidensen mht. hjertescree-
ning af atleter stammer fra Italien, hvor man i hen-
hold til national lov siden 1982 har påbudt at del-
tagere i organiseret konkurrencesport årligt skal 
helbredscertificeres via lægeundersøgelse og hvile-
EKG. Screeningen udføres af fuldtidssportslæger med 
≥ 4 års postgraduat træning i kardiologi og sports-
medicin. Ansporet af proponenter fra Italien frem-
kom en arbejdsgruppe under European Society of 
Cardiology (ESC) i 2005 med forslag til en fælles-
europæisk protokol for hjertescreening af idrætsud-
øvere, som var næsten identisk med det italienske 
program, dvs.  systematisk screening af alle konkur-
rencesportsfolk med en anamneseoptagelse, der var 
fokuseret på familiær forekomst af hjertesygdom og 
pludselig død, samt symptomer, dvs. brystsmerter, 
dyspnø, palpi ta tion, synkoper og nærsynkoper med 
vægt på anstrengelsesudløste symptomer, ledsaget af 
objektiv undersøgelse og 12-afledningers EKG [1]. 
Der er efterfølgende kommet opgørelser fra Veneto-
regionen i Norditalien, som sandsynliggør, at fore-
komsten af SCD blandt idrætsudøvere er faldet efter 
indførelse af det anførte screeningsprogram [4]. Der 
er dog tale om observationsstudier, og der foreligger 
stadig ikke randomiserede prospektive opgørelser 
over effekten af screening. I USA har holdningen hid-

til været, at omkostningerne ved massescreening med 
EKG samt ikke mindst den afledte udredning af falsk 
positive screeningsfund er prohibitive, hvorfor den 
anbefalede screeningsprocedure fra American Heart 
Associa tion for atleter i high school og college alene 
omfatter anamnese og objektiv undersøgelse, ikke 
EKG [5]. Den danske position fremgår af vejlednin-
gen fra Dansk Cardiologisk Selskab i 2006, hvor man 
fore løbig fraråder indførelse af en generel screening 
af unge idrætsudøvere, men i stedet opfordrer til yder-
ligere forskning på området, bl.a. en forbedret regi-
strering af idrætsrelaterede dødsfald ved systematisk 
obduktion [2, 3]. I samme ånd er der efterfølgende 
foreslået en fællesnordisk screeningsstrategi, som 
undlader massescreening og alene fokuserer på elite-
atleter, inklusive med optagelse af EKG [6].

HJERTESCREENING AF ELITEATLETER: 

NYE TENDENSER I SPORTSVERDENEN

Pga. de ekstreme fysiske belastninger er eliteatleter 
formentlig i særlig risiko for SCD, og siden 1998 har 
den internationale cykelunion (UCI) krævet, at cykel-
ryttere på professionelle hold, f.eks. deltagere i Tour 
de France, screenes med årligt EKG samt ekkokardio-
grafi og arbejds-EKG hvert andet år. Hidtil har den 
 internationale olympiske komité (IOC) alene anbefa-
let frivillig screening af idrætsfolk med anamnese, 
 objektiv undersøgelse og EKG (»Lausanne-rekom-
mandationerne« fra 2006 [7]), men det forventes, 
at hjertescreening før deltagelse i de olympiske lege 
gøres obligatorisk efter 2012. Den internationale fod-
boldsammenslutning (FIFA) anbefalede før VM i 
Tyskland i 2006 også hjertescreening af spillerne, og 
det forventes at blive obligatorisk ved VM-slutrunden 
i 2010. Tilsvarende har den europæiske fodboldsam-
menslutning (UEFA) fra den 1. september 2008 ind-
ført obligatorisk hjertescreening inklusive EKG og 
 ekkokardiografi (Tabel 1). 

Dansk Boldspil Union har som det første danske 
idrætsforbund fulgt trop og har implementeret 
UEFA’s screeningskrav i den danske SAS-liga. En lang 
række europæiske lande har nu tilsvarende officielle 
anbefalinger/krav om hjertescreening af eliteidræts-
udøvere, f.eks. Luxemburg, Tyskland, Frankrig, Eng-
land, Spanien, Polen, Skotland, Belgien, Græken land, 
Holland, Norge og Sverige, men bortset fra i Italien er 
sportsfolk på lavere konkurrenceniveau ikke under-
lagt disse anbefalinger. I USA har der i flere år været 
obligatorisk hjertescreening af eliteatleter inden for 
store sportsgrene, f.eks. baseball, basketball, ishockey 
og amerikansk fodbold. Man har i øvrigt pga. en 
række forskelle i kriterierne for diskvalifikation fra 
sport pga. hjertelidelse mellem de amerikanske og 
europæiske retningslinjer for nylig anbefalet, at der 

Den kardiologiske del af screeningsprogram fra den europæiske fodboldsammenslutning UEFA

(Union of European Football Associations) gældende fra den 1. september 2008. Alle spillere i før-

steholdstruppen skal have udført en årlig sundhedsundersøgelse inklusive kardiologisk screening

for at kunne opretholde spillerlicens. Resultatet af undersøgelsen skal journalføres, og klublægen

er ansvarlig for at oplysningerne holdes ajourført og opbevares fortroligt.

Anamnese/undersøgelse Symptomer Krav vedr. spillerlicens

Familieanamnese Hypertension

Diabetes

Iskæmisk hjertesygdom

Pludselig død

Anden hjertesygdom

Obligatorisk med

årlig kontrol

Personlig anamnese Brystsmerter

Åndenød

Hjertebanken

Svimmelhed

Synkoper/nærsynkoper

Obligatorisk med

årlig kontrol

Objektiv undersøgelse Blodtryk

Hjerte-lunge-stetoskopi

Perifere pulsforhold

Obligatorisk med

årlig kontrol

Specialiseret kardiologisk

undersøgelse

Elektrokardiogram

Ekkokardiografi

Obligatorisk en gang

Skal udføres snarest og

senest inden udøveren

fylder 21 år

Skal gentages ved behov

TABEL 1
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foretages en fælles opdatering og ensretning af disse 
retningslinjer [8].

DET FØRSTE ÅR MED HJERTESCREENING I DANSK 

ELITEFODBOLD: EN SPØRGESKEMAUNDERSØGELSE

For at få indtryk af reaktionerne på den obligatoriske 
hjerteundersøgelse udsendte vi primo oktober 2008 
et spørgeskema til klublægen i de 12 klubber i den 
danske SAS-liga. Spørgsmålene omhandlede, hvem 
der foretog undersøgelserne, hvor mange der var ble-
vet undersøgt, hvor mange der blev erklæret uegnede 
til fortsat konkurrencesport, diagnosen, hvor mange 
der gennemgik supplerende undersøgelser, hvor 
mange der var under fortsat udredning, hvor mange 
der var undersøgt i tidligere klubber, om der blev ud-
stedt egnethedserklæring, de positive eller negative 
konsekvenser af hjertescreeningen, forslag til ændrin-
ger samt evt. kommentarer. Vi modtog svar fra i alt ti 
klubber (83%), hvor i alt 287 spillere var blevet un-
dersøgt. Heraf var 27 spillere tidligere undersøgt i 
udenlandske klubber. Alle undersøgelserne blev fore-
taget af kardiologer. Ni tilfælde (3%) havde behov for 
supplerende undersøgelser, og diagnoserne var obs. 
HCM (2), arytmi (1), bikuspid aortaklap (1), hyper-
tension (1), hyperkolesterolæmi (2), type 2-diabetes 
mellitus (1) og sportshjerte (1). To spillere (0,7%) fik 
midlertidigt konkurrenceforbud, mens yderligere un-
dersøgelse og behandling blev gennemført. En spiller 
fik efterfølgende foretaget radiofrekvensablation pga. 
supraventrikulær arytmi, men ingen fik et permanent 
konkurrenceforbud, og i alle tilfælde blev der udstedt 
egnethedsattest. Fire klublæger (40%) mente, at 
screeningsprogrammet havde positive konsekvenser i 
form af tryghed for spillerne, mens fem (50%) angav 
negative konsekvenser pga. høj pris, falsk tryghed, 
unødig undersøgelse og ængstelse, logistiske proble-
mer og manglende videnskabelig dokumentation. 
To klublæger (20%) foreslog ændringer: Tillæg af 
arbejds-EKG henholdsvis erstatning af screeningen 
med et randomiseret videnskabeligt forsøg.

Ud fra undersøgelsen kan det konkluderes, at det 
første år med screening i dansk elitefodbold ikke førte 
til permanent udelukkelse af nogen spillere på mis-
tanke om hjertesygdom med betydende risiko for SCD, 
og det er bemærkelsesværdigt, at kun 3% havde behov 
for supplerende undersøgelser. I dette begrænsede 
materiale var der således ikke belæg for bekymring om 
ophobning af falsk positive undersøgelsesfund, supple-
rende undersøgelsesbehov og diskutable konkurrence-
forbud. Inddragelsen af ekkokardiografi i primærun-
dersøgelsen bidrager utvivlsomt til det begrænsede 
behov for supplerende undersøgelser, og avanceret ek-
kokardiografisk diagnostik med f.eks. væv-Doppler 
kan medvirke til at differentiere patologisk hypertrofi 

fra godartet fysiologisk adaptation. Risikoen for falsk 
negative testresultater, dvs. overset reel hjertesygdom, 
kan naturligvis kun belyses af kontrolleret langtidsop-
følgning. Indførelsen af obligatorisk screening blev 
modtaget med divergerende holdninger blandt klub-
lægerne. Normale screeningsfund sikrer betydelig 
tryghed blandt spillerne, men screeningsprogrammet 
opfattes også at være forbundet med ulemper af logi-
stisk og økonomisk karakter ligesom den begrænsede 
videnskabelige evidens bemærkes.

KONKLUSION

SCD blandt unge idrætsudøvere er et sjældent, men 
velkendt fænomen, som, når det rammer, har stor of-
fentlig gennemslagskraft. Inden for elitesporten har 
udviklingen på området de seneste år vist, at hjerte-
screening er kommet for at blive. Diskussionen om 
massescreening af alle sportsfolk er også i bevægelse, 
og der er ingen tvivl om, at danske læger i fremtiden 
vil stilles over for et bredere ønske om forebyggende 
hjertescreening fra idrætsudøvere. Sportskardiologi 
er en kardiologisk specialeopgave, og det er naturlig-
vis af afgørende betydning, at man undgår såvel uret-
mæssig diskvalifikation af raske som falsk sikkerheds-
stillelse hos uerkendt hjertesyge. Den beskrevne 
spørgeskemaundersøgelse blandt klublæger i SAS-
ligaen efter indførelse af hjertescreening tyder på, at 
frygten for høj diskvalifikationsrate er overdrevet. 
Danmark er af mange grunde et velegnet land til at 
bidrage til forskning og udvikling med henblik på at 
forebygge SCD hos idrætsudøvere, og vi vil anbefale, 
at denne indsats prioriteres.

Pludselig død blandt 

sportsfolk får stor offent-

lig bevågenhed og

påvirker ikke alene de 

 direkte implicerede. 

Dette foto viser sørg-

ende holdkammerater

efter et nyligt dødsfald

i dansk fodbold.

Foto: René Hansen/

boldfoto.dk
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Kolding Sygehus

 

Trousseaus fænomen med fødselshjælperhånd
grundet hyperventilation

Anders Vestergaard & Vidar De Bourg Ruddox

Tetani med karpopedalspasmer som f.eks. Trous-
seaus fænomen med main d’acoucheur (fødselshjæl-
perhånd) er et klinisk tegn på øget neuromuskulær ir-
ritabilitet: Håndleddene flekteres, fingrene samles i 
en pyramide, idet tommelen adduceres, og de øvrige 
fingre flekteres i grundleddene og ekstenderes i inter-
falangealleddene, se Figur 1 [1]. Vi rapporterer om 
tre tilfælde af hypokalcæmi-induceret Trousseaus fæ-
nomen med main d’acoucheur grundet hyperventila-
tion med få ugers mellemrum i Kolding Skadestue. 

Patienterne forlod alle skadestuen i vel befindende ef-
ter beroligelse og forklaring af mekanismen bag 
tetani og hyperventilation. 

 
SYGEHISTORIER

I. Casen omhandler en ung mand, der styrtede på sin 
knallert og slog venstre fod. Patienten var velbefin-
dende ved ankomsten til skadestuen bortset fra smer-
ter i foden. Objektivt fandtes en øget respirationsfre-
kvens (RF) og klinisk mistanke til ankelfraktur, men 
røntgen afkræftede mistanken. I forbindelse med 
 spiritusblodprøve gav patienten udtryk for nåleskræk, 
og der blev observeret stigende RF. Patienten klagede 
over tiltagende smerter og efterhånden også over 
 paræstesier i ansigt og fingre, samt kraftesløshed. 
 Paraklinisk fandtes normalt blodtryk (BT), puls og 
 saturation. På højre arm, hvor blodtryksmanchetten 
sad, så man nu main d’acoucheur. Patienten blev 
straks beroliget og fik en pose at genånde i. Ved for-
søg på arteriepunktur, blev patienten igen meget ner-
vøs. Main d’acoucheur sås nu også på venstre side, og 
ligeledes var der begyndende laryngeale spasmer 
med talebesvær og let stridorøs vejrtrækning. Patien-
ten blev igen beroliget, og man afstod fra yderligere 
blodprøver. Symptomerne svandt kort tid efter.

II. En midaldrende kvinde, der var nyopstartet i 
 citalopram, blev indbragt til skadestuen efter svim-
melhed og kramper. Ved ankomst til skadestuen var 

FIGUR 1

Trousseaus fæno-

men med main 

d’acoucheur.

Kilde: Fotoet er

venligst udlånt af 

Nyt Nordisk Forlag

Arnold Busck A/S.


