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Hippokrates var den forste til at vise laeger, hvordan de skulle
placere deres ore direkte mod patientens brystkasse for at op-
fange lyde af medicinsk betydning. Der skulle dog ga adskil-
lige arhundreder for den franske leege Rene-Theophile- Hyacin-
the Laennec 11816 endrede pa den geengse praksis med direkte
auskultation og opfandt stetoskopet [1].

Hjertestetoskopi af voksne personer ma i dag betragtes
som en screeningsundersogelse; primert for hjerteklapsyg-
domme, men ogsa for tilstande i relation til akut myokardie-
infarkt, perikarditis og endokarditis. Verdien af stetoskopien
er blevet undersogt i flere studier med forskellige populatio-
ner, og konklusionerne har veret mangfoldige. Preevalensen
af mislyde hos raske og patienter uden erkendt hjertesygdom
er opgjort til 5-52% [2-4]. I et nyere dansk studie fandt man i
en uselekteret konsekutiv undersogelse af indlagte patienter
en preevalens af mislyd pa 20,5% [5]. I studiet fandt man, at
sensitiviteten og specificiteten for erkendelsen af mislyd fun-
det ved stetoskopi i forhold til det ekkokardiografiske fund
var hhv. 0,52 og 0,93.

Forberedelse af patienten

Til enhver fuldsteendig hjertestetoskopi herer inspektion,
palpation og auskulation. Patienten skal have negen over-
krop, s& man kan fa et overblik over truncus og ekstremite-

Figur 1. Skitsering af
mislydenes lokalisering
og projektion.

A: Apex cordis

(ictus ordis) IC 5-6,
her hgres hyppigst
mitralklappen.

B: Venstre sternalrand,
her hgres hyppigst
mitral- samt aorta-
klappen.

C: Venstre 2. intrako-
stalrum, her hgres
hyppigst pulmonalklap-
pen.

D: Hgjre 2. inter-
kostalrum, her hgres
hyppigst aortaklappen.
E: Processus xiphoi-
deus, epigastriet,

her hgres undertiden

trikuspidalklappen.
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terne. Patienten skal enten sidde eller ligge bekvemt og afslap-
pet. Patienten informeres om, at man vil undersoge hjertet
med stetoskopet, og at det er vigtigt, at han eller hun ikke
taler, mens der lyttes til hjertet.

Det er ligeledes vigtigt, at undersogelsen udferes i rolige
omgivelser.

Redskaber og utensilier

Der findes flere stetoskoper af varierende kvalitet og pris.
Hovedparten af stetoskoperne har bide membran og klokke.
Fordelene ved dette er, at klokken er bedst til at hore lavfre-
kvente lyde med samt til beharede personer. Membranen er
bedst til at hore hgjfrekvente lyde med.

Procedure

Auskulation af hjertet udfores i reglen ved hjelp af et steto-
skop, som placeres over hjertet ved projektionen af hjertets
ostier pa thorax’ forflade (Figur 1). Det er lettest at lytte til
hjertet, hvis personen holder vejret imens, yderligere oplys-
ninger kan dog forekomme ved normal respiration.

I forbindelse med auskulation er det vigtigt at ga systema-
tisk frem. Man begynder med stetoskopien over ictus cordis
og flytter stetoskopet mod venstre sternalrand med korte in-
tervaller. Herefter forer man stetoskopet op langs venstre
sternalrand til tredje interkostalrum (andet aortasted) og an-
det interkostalrum (pulmonalstedet) til under venstre clavikel.
Herefter flyttes stetoskopet til hojre sternalrand i andet hojre
interkostalrum (forste aortasted). Yderligere auskuleres deref-
ter udstrdling af eventuelle mislyde til jugulum, karotiderne,
venstre aksil og ryg.

En fuldsteendig hjertestetoskopi ber indeholde folgende
vurdering:

- Rytmen: regelmessig/uregelmaessig/takykardi/bradykardi

- Placering af mislyden i hjertecyklus: systole/diastole/kon-
stant

- Styrke: inddeling i grad

- Formen: tiltagende/aftagende i styrke (crescendo, descendo,
crescendo-descrendo (diamant), plateau og varierende)

- Karakter: hojfrekvent/lavfrekvent/ru/bleesende/skurrende

- Lokaliseringen/projektionen af maksimal intensitet pa
thorax (Figur 1)

- Udstraling: til karotiderne, aksillen eller ryggen?

Normale hjertelyde

Forste hjertelyd (S1) opstar ved mitral- og trikuspidalklapper-
nes samtidige lukning i forbindelse med systolens isometriske
kontraktion. S1 er ret lavirekvent og heres over hele prakor-

diet, men normalt tydeligst over apexregionen.
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Figur 2. Lokalisering af hjertelydene (S1-S4) i henhold til elektrokardiogrammet.

Anden hjertelyd (S2) opstir ved aorta- og pulmonalklap-
pens lukning ved afslutningen af systolen. S2 er mere hojfre-
kvent end S1 og heres normalt tydeligst over basis af hjertet.
S2 bestér at to komponenter, henholdsvis aortaklapkompo-
nenten (A2) og pulmonalklapkomponenten (P2). A2, som er
den kraftigste, hores over hele preekordiet, mens P2 normalt
kun heres i og omkring andet venstre interkostalrum. S2 ved
apex udgeres normalt kun af A2, mens anden lyd i andet
venstre interkostalrum udgeres bade af A2 og P2.

S1 og S2 kan skelnes ved, at der er kortere mellem forste og
anden hjertelyd, end mellem anden og ferste lyd.

Tredje hjertelyd (S3) heres kort efter S2 og antages at skyl-
des vibrationer, som opstar i den forste fase af ventriklens tid-
lige diastole.

Fjerde hjertelyd (S4) heres ved atriernes systole og er
typisk lokaliseret kort for S1 [6-8].

Figur 2 viser hjertelydenes lokalisation i forhold til elek-
trokardiogrammet.

Mislyde
Normalt inddeler man mislyde i systoliske, diastoliske og
konstante.

I reglen siger man, at systoliske mislyde befinder sig mel-
lem starten af S1 og slutningen af S2. En diastolisk mislyd star-
ter ved S2 eller senere og slutter inden S1. Desuden begynder
en konstant mislyd i systolen uden noget ophold gennem S2
og med varierende lengde ind i diastolen.

S1 bestar normalt kun af mitralkomponenten, men ved
hejresidig volumenbelastning (f.eks. atrieseptumdefekt) eller
hejresidigt grenblok kan der heres en spaltet S1 (mitralklap-
pen lukker for trikuspidalen).

S2 bestar af en normal spaltning, som varierer i forbindelse
med respirationen, siledes at den er storst under inspiration
og aftager eller svinder helt under eksspiration. Spaltningen er
ofte udtryk for en patologisk tilstand, hvis den for praktiske
formal kan heres under inspiration.

Gnidningslyde
Den perikardiale mislyd er ofte det eneste tegn pa perikardi-
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tis. Mislyden fremkommer ved gnidning mellem perikardie-
bladene. Mislyden er typisk tretakts med en midtsystolisk,
midtdiastolisk og praesystolisk komponent. Mislyde heres
bedst, hvis patienten ligger pa albuer og knae; denne fysiske
manevre fremmer kontakten mellem det viscerale og parie-
tale blad af perikardiet. Lydene er hejfrekvente og af skra-
bende karakter.

Klik
Klik er korte og hejfrekvente ekstra lyde. Et midtklik eller et
sensystolisk klik er typisk udtryk for mitralprolaps.

De hyppigst foreckommende mislyde

Aortastenosen

Mislyden, der heres ved aortastenose (supra, infra og valvu-
lzer), er en systolisk uddrivningsmislyd, som heres, nir blodet
passerer forbi det forsnzevrede aortaostium. Aortastenosemis-
lyden kan ogsa vere forarsaget af en bikuspid aortaklap. Mis-
lyden heres oftest kraftigst ved andet hejre interkostalrum
med udstraling til karotiderne. Lokalisationen i hjertecyklus
er umiddelbart efter S1, der tiltager i styrke frem mod midten
af systolen, for sa kort at aftage for S2. Denne form for mislyd
kaldes crescendo-descrendo (diamant) (Figur 3).
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Figur 3. Mislydenes lokalisering svarende til hjertecyklus og elektrokardiogram-
met (EKG).
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Aortainsufficiensen

Aortainsufficiensen er en diastolisk mislyd, som opstar ved
blodets regurgitation gennem den utztte aortaklap. Mislyden
heres med maksimum i andet hejre interkostalrum ved ster-
nalranden med patienten i fremoverbejet stilling og dyb eks-
spiration. Mislyden starter oftest lige efter S2 og fortsaetter
med aftagende styrke (decrescendo) frem mod S1 ved en kro-
nisk aortainsufficiens. Ved akut aortainsufficiens har mislyden
en anden karakter i form af kortere mislyd (Figur 3).

Mitralstenosen

Mitralstenosen er en diastolisk mislyd, som opstar ved blodets
passage gennem det forsnzevrede mitralostium. Mislydens ka-
rakter afhznger af sveerhedsgraden af stenosen og forekomst
af atrieflimren. Ved milde former for stenoser er mislyden op-
splittet svarende til tidspunkter i diastolen, hvor der er en hur-
tig fyldning af ventriklen, hvilket er i den tidlige diastole og
praediastole. Ved svzre stenoser hores en samlet diastolisk
mislyd, idet der findes en hej trykgradient henover klappen i
hele den diastoliske fyldningsperiode (Figur 3). Mislyden
hores typisk lokaliseret over ictus cordis.

Mitralinsufficiensen

Mitralinsufficiensen heres som en systolisk mislyd, der straek-
ker sig fra S1 til S2 med varierende menster i henhold til
varighed og intensitet. Mislyden er hojfrekvent og blaesende
med maksimum i fjerde eller femte interkostalrum i midtkla-
vikulaerlinjen. Mislyden heres udstralende til aksillen, fordi
venstre atrium ligger posteriort i forhold venstre ventrikel.

Ventrikelseptumdefekt
Ventrikelseptumdefekten hores som en systolisk mislyd, der
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streekker sig fra S1 til S2 med varierende intensitet athaengigt
af storrelsen pa defekten. Mislyden opstar ved, at blodet pas-
serer fra et hojtrykskredsleb til et lavtrykskredsleb, hvorved
der dannes turbulens og hermed mislyd. Mislyden heres
hovedsageligt ved prekordiet (Figur 3) [6-8].

Kommentar

Ovenstaende kliniske procedure er ment som et forslag og et
minimum i forbindelse hjertestetoskopi af patienter. Generelt
vil enhver hert, tidligere uerkendt, mislyd lede til en henvis-
ning til ekkokardiografisk udredning med en god og fyldig
klinisk anamnese.
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Er fitnesscentre en del af sundhedsvaesenet?
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Resume

Introduktion: Muskel- og skeletsygdom er samlet set den sterste
sygdomsgruppe i Danmark. Forebyggelse og behandling af disse
lidelser er i hgj grad centreret omkring fysisk aktivitet og trening.
Treening i fitnesscentre er pé kort tid blevet en af de mest popu-
leere motionsformer i Danmark. Vi gnsker at kortleegge omfanget af
bevaegeapparatsproblemer hos medlemmer af fitnesscentre og
graden af kommunikation mellem fitness- og sundhedssektoren.
Materiale og metoder: Information om ken, alder, beveegeappa-

ratsproblemer, behandling herfor og kommunikation mellem be-
handler og fitnesscenter blev indsamlet blandt medlemmerne i
fem fitnesscentre.

Resultater: Af 516 adspurgte deltog 485 (94%) i undersggelsen.
56,1% rapporterede, at de ved indmeldelse i fitnesscentret havde
bevaegeapparatsproblemer, og hos 76,8% af dem var det en af ar-
sagerne til indmeldelsen. Mere end halvdelen af dem havde faet
eller fik samtidig behandling. Heraf var en fjerdel blevet anbefalet
at begynde pa treening. Imidlertid var der kun i 6,3% af tilfeeldene
kommunikation mellem behandler og fitnesscenter.

Konklusion: Fitnessbranchen er i kraftig vaekst, og mere end 50%
af medlemmerne har beveegeapparatsproblemer. Starstedelen af
disse medlemmer far ogsé behandling, men der er kun meget lille
og stort set ingen formaliseret kommunikation mellem fitness- og
sundhedssektoren.



