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Detta FYSS-kapitel ar skrivet pa uppdrag av Yrkesforeningar for Fysisk Aktivitet (YFA).

Sammanfattning

e Regelbunden fysisk aktivitet har positiva effekter pa saval riskfaktorer for hjart-
kérlsjukdom som etablerad hjart-karlsjukdom. Aerob fysisk aktivitet pa mattlig
intensitet rekommenderas allmént. Mer fysisk aktivitet pa hog intensitet har potentiellt
annu storre effekt, men kan ocksa medfora dkade risker fér personer med
bakomliggande hjart-karlsjukdom.

e Plotslig hjartdod i samband med fysisk aktivitet bland individer > 35 ar orsakas nastan
uteslutande av kranskarlssjukdom. For dldre idrottare (> 35 ar), liksom for icke
elitaktiva, saknas i dag svenska rekommendationer om hjartscreening.
Sjalvskattningsformulér, i utvalda fall kompletterat med hjartundersokning hos
ordinarie lakare, har foreslagits kunna minska risken i denna grupp.

e Plotsliga dodsfall under idrottsutévning bland unga (< 35 ar) beror vanligen pa
tidigare odiagnostiserade medfddda eller arftliga hjartsjukdomar. Riksidrottsforbundet
(RF) och Socialstyrelsen rekommenderar riktade hjartkontroller av unga elitidrottare
fran 16 ars alder, bestaende av familjehistoria, symtom, fysikalisk undersokning och
vilo-EKG.

Definitioner

| det hér kapitlet gors skillnad pa plotslig hjartdod mellan unga respektive aldre individer.
Detta ar en konstruerad indelning, baserat pa att plotslig hjartdod i samband med fysisk
aktivitet har olika orsaker i olika aldrar. Harav foljer att man i dessa sammanhang brukar
definera “unga individer” som personer yngre dn 35 ér, och “dldre individer” som personer
aldre &n 35 ar.
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Ett ovintat dodsfall definieras som “obevittnat dodsfall utan kdnd annan orsak inom 24
timmar efter det att personen setts vdlmaende i livet”. Hjartstillestdnd (sudden cardiac arrest,
SCA) definieras som bevittnat cirkulationsstillestand. SCA kan obehandlat leda till doden.
Pl6tslig hjartdod (sudden cardiac death, SCD) definieras som “’bevittnat dodsfall som intréffat
inom en timme efter symtomdebut hos en person med tidigare kand eller icke kand
hjartsjukdom” (1).

Inledning

Regelbunden fysisk aktivitet har positiva effekter pa de klassiska riskfaktorerna for hjart-
kérlsjukdom, sasom hypertoni, hdga blodfetter och diabetes, och minskar risken for total och
kardiovaskuldr dod. I princip samtliga nationella och internationella rekommendationer om
fysisk aktivitet, anger att vi bor vara fysiskt aktiva med atminstone mattlig intensitet, minst
150 minuter per vecka, helst 10 minuter at gdngen eller mer (se kapitel "Rekommendationer
om fysisk aktivtet for vuxna”). Rekommendationerna anger ocksa att man kan erhalla
ytterligare effekt om man &r ytterligare fysiskt aktiv, via langre duration eller hégre intensitet.
Samtidigt okar risken for plotslig hjartdod i samband med sjélva aktiviteten, parallellt med
okande intensitet (2). Det ar i detta sammanhang viktigt att papeka att fysisk aktivitet med hog
eller mycket hog intensitet, analogt med tavlingsidrottande, saledes staller hogre krav pa
individuell anpassning av rekommendationen om lamplig aktivitet, inklusive hansynstagande
till kontraindikationer och eventuella hinder, sdsom samtidiga sjukdomar och fysiologiska
begransningar. Detta brukar man kalla att "risk—nytta”-analysen blir mer avancerad, men
forvisso potentiellt med annu storre effekt pa sjukdomstillstandet. Detta kan tyckas vara nagot
av en paradox, och hansyn maste tas till detta vid rekommendation om lamplig aktivitet hos
individer med okad risk, sdsom bakomliggande hjartsjukdom.

Forekomst av plotslig hjartdod

Vi vet att alla patienter med kranskérlssjukdom har multipla halsoeffekter av regelbunden
fysisk aktivitet. Trots detta kan fysisk aktivitet av en alltfor hog intensitet, hos dessa
riskpatienter, ocksa potentiellt fungera som en “trigger”, och utlosa en hjartinfarkt och/eller en
malign arytmi med risk for plotslig hjartdod (3, 4). Det finns samtidigt studier, som visar att
sa kallad HIT-traning (High Intensity Training) ar férenat med 1ag risk for komplikationer,
aven hos patienter med hjértsvikt och kranskarlssjukdom (5, 6), forutsatt att man
individualiserat traningen. En aktivitet som maratonlopning ar forenat med en risk for dod pa
1/50 000 startande (7, 8), och de flesta dodsfall sker i slutet av loppet, vilket kan antyda
betydelsen ocksa av anstrangningens duration, i tillagg till intensitet.

Forekomsten av plotslig hjartdod bland unga idrottsutévare (< 35 ar) varierar mycket mellan
olika studier. Underliggande patologiska tillstand paverkar, men ocksa vissa specifika
faktorer, exempelvis typ och niva av idrottsaktivitet, alder, kon, klimat samt vissa beteenden
(doping). Det ar valdokumenterat att plotslig hjartddd i idrott ar vanligare hos man an hos
kvinnor (9-11). Plotslig hjartdod ar ocksa vanligare i toppidrott (12). Metodologiska
skillnader sasom olika inklusionskriterier, inkomplett registrering av hjarthandelser samt olika
definitioner av vem som ska klassas som idrottsutGvare, bidrar till de stora variationerna i
rapportering om forekomst av plotslig hjartddd. Olika metoder for registrering, som
prospektiv (13) eller retrospektiv registrering (7, 10, 14), frivillig rapportering (9) eller
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registrering baserad pa uppgifter fran media (15), bidrar ocksa till varationen, och inte minst
osdkerheten, i resultatet.

Att gora en metaanalys av befintliga studier ar inte meningsfullt eftersom metodskillnaderna
ar stora. Incidensen av plotslig hjartdod i idrott tenderar uppskattningsvis att ligga mellan 1—
3:100 000 individer/ar, i de flesta material (12, 16, 17). De tva metodologiskt basta studierna,
den prospektiva italienska studien [incidens 1:48 000] (17, 18) och den registerbaserade stora
amerikanska studien av cirka 2 miljoner collegeidrottare [incidens 1:44 000] (12), visar en
ungefarlig incidens pa 2:100 000 idrottare < 35 ars alder per ar. Handelser dar idrottaren
overlevt hjartstillestand (SCA) ar inte medtagna i nagot av materialen. Den reella totala
incidensen av alla hjartstillestand (6verlevande + dddsfall) inom idrotten, ar saledes hogre.

Orsaker och risker for aldre idrottsutévare (> 35 ar)

Plétsliga dodsfall bland aldre i samband med fysisk aktivitet beror narmast uteslutande pa
bakomliggande kranskarlssjukdom (19). I kapitlet "Rekommendationer om fysisk aktivitet for
vuxna” illustreras sambandet mellan dos och risk for kardiovaskuldra komplikationer, dar
risken brukar anges som “hogerforskjuten”, det vill séga riskerna okar forst vid hogre doser,
framfor allt kopplat till intensitet.

Studier av fysisk aktivitet pa en mycket hog intensitet, sa kallad HIT-traning (High Intensity
Training), har ocksa visat att man kan erhalla en storre effekt pa syreupptagningsformagan
(20), men ocksa storre effekt pa blodfetterna och glukosprofilen (21), via traning pa en hogre
intensitet jamfort med fysisk aktivitet pa en Iag eller mattlig intensitet. Samtidigt ckar risken
for akuta hjartkomplikationer, parallellt med 6kad intensitet i traningen (2), speciellt hos dem
med en, eventuellt okand, bakomliggande kranskarlssjukdom.

Sammanfattningsvis kan fysisk aktivitet av hdg intensitet, hos aldre personer som oftare har
en hogre kardiovaskular riskprofil och (eventuellt asymtomatisk) underliggande hjartsjukdom,
vara effektivare, men kraver ocksa mer kunskap av den som rekommenderar och leder
traningen. Aerob fysisk aktivitet av mattlig intensitet, har mojligen lagre effekt, men ar i
kliniken "lattare” att rekommendera, och kraver mindre 6vervakning eller undersékningar
fore genomfdrandet. Det finns ocksa studier som visar pa minst lika bra effekt av aerob fysisk
aktivitet av mattlig intensitet, som mer intensiv sadan, pa patienter med évervikt (22). Detta
kan sannolikt atminstone delvis forklaras av att man kan forvanta en hdgre compliance till
traning av lagre intensitet.

Beddémning av aldre (> 35 ar) som vill idrotta

Enligt den europeiska kardiologforeningens (ESC) rekommendationer 2011 (23) avseende
aldre, som vill idrotta eller vara fysiskt aktiva pa motsvarande niva, ska enbart de individer
som har hogst risk undersokas/screenas innan idrottande, och bara om aktiviteten &r av en viss
intensitet. Detta for att sa fa som mojligt ska uppleva hjartundersokning som ett hinder for att
vara fysiskt aktiv. Malet ar ju att sd manga som mojligt ska vara fysiskt aktiva, &ven upp i
aren. Avsikten ar att man utifran individens riskprofil, dar dven den normala fysiska
aktivitetsnivan ingar, ska kunna ge rad om lamplig fysisk aktivitet, med storst vinster till
minst risk.
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Rekommendationerna for bedémning av éldre individer (> 35 ar), som avser att idrotta/vara
fysiskt aktiva pa motsvarande niva, ar avsedda att vara praktiska och bygger i forsta ledet pa
en "’sjalvskattning”. Genom sjélvskattningsformulir, till exempel ”physical activitity
readiness questionnaire (PAR-Q)” (24), svarar individen pa ett fatal frigor om symtom vid
anstrangning, drftlighet, medicinering och hinder for aktivitet. Om man svarar ”ja” pa nagon
av fragorna, ska man i andra hand diskutera detta med sin ordinarie lakare. Denna kan da
utifran individens riskprofil bedéma om det finns behov av ytterligare hjartundersokning.
Exempelvis kan en regelbundet aktiv individ, utan évriga symtom eller riskfaktorer, delta i
motionslopp, utan ytterligare undersokning, medan en éverviktig medelalders man eller
kvinna med diabetes, behover ytterligare riskbeddmning hos sin lakare, innan personen deltar
i till exempel VVasaloppet.

Det ar viktigt att papeka att det finns fa eller inga studier, som kan visa att den nuvarande
rekommenderade, praktiskt orienterade, bedémningen av éldre idrottare, som diskuteras ovan,
kan minska risken for plotslig dod. Den enda utvarderingen, som forfattarna kanner till, av en
motsvarande selektiv screening, ar den som genomfors i samband med Two Ocean Race i
Sydafrika (25). Har har man kunnat visa pa en minskad risk for plétslig dod, efter inférandet
av en screeningmodell som bygger pa de europeiska rekommendationerna. Fler och langre
studier kravs for att eventuellt kunna bekréfta dessa initiala fynd. Dock har man redan i dag
borjat infora dylik selektiv screening, baserad pa sjalvskattningsfomular, i samband med
internationella maratonlopp.

Orsaker och risker for unga idrottsutévare (< 35 ar)

Plétsliga dodsfall bland unga idrottare (< 35 ar) beror vanligtvis pa for individen tidigare
okanda medfodda/arftliga hjartsjukdomar (26). Kvaliteten pa studier om orsaken till plétslig
hjartdod hos unga idrottsutdvare, beror pa om det gjorts nagon obduktion, samt med vilken
kvalitet denna undersokning utforts (exempelvis specialistobduktion, virtuell obduktion,
eventuellt kompletterat med molekylar- och toxikologisk undersdkning). Variationen &r dock
stor. | vissa lander &r det obligatoriskt att utfora en obduktion vid pl6tsliga ovéntade dddsfall.
| andra lander maste den avlidnes anhdriga ta initiativ till sadan och dven bekosta den. Det
pagar dock ett metodiskt arbete for att likrikta registreringen av plotsligt
hjartstillestand/plotslig hjartdod, for att i framtiden uppna béttre datakvalitet.

Befintliga studier pekar pa ett brett spektrum av underliggande drvda, medfodda och (ibland)
forvarvade kardiovaskuldra missbildningar och sjukdomar, som orsak till plotslig hjartdod hos
unga idrottsutévare (26—28). De viktigaste orsakerna ar:

o hjartmuskelsjukdom (antingen hypertrofisk kardiomyopati [HCM, HOCM],
arytmogen hoger kammarkardiomyopati [ARVC] eller dilaterad kardiomyopati)

o kranskérlssjukdom (tidigt debuterande aterosclerotisk koronarssjukdom och
koronar anomali)

o jonkanalsjukdomar (langt och kort QT-syndrom, Brugada syndrom,
katakolaminerg polymorf ventrikeltakykardi med flera)

o klaffel och komplikationer knutna till Marfans sjukdom

o foljdsjukdomar (commotio cordis, infektioner [myokardit], dopingassocierade

myokardskador och situationer som utldsts av extrema temperaturer och
elektrolytrubbningar).
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Kunskaperna om bade omfattningen och orsakerna till plotslig hjartdod ar fortfarande under
utveckling. Nyare studier har exempelvis visat att sicklecellanemi kan vara en doédsorsak hos
fargade individer (29). Overraskande manga obduktioner visar s& kallat normalt hjarta (30,
31). Detta kan bero pa att orsaker inte kunnat upptackas vid obduktionen, exempelvis kan
jonkanalsjukdomar spela storre roll &n man tidigare formodat, att kvaliteten pa obduktionen
inte ar tillracklig, eller att det finns &nnu ej upptéackta sjukdomstillstand som disponerar for
plotslig dod i idrott.

Dagens registrering av hjartstillestand utan dodlig utgang hos idrottsutdvare ar inte
tillfredsstallande. Kunskaperna om orsakerna till plotsligt hjartstillestand kommer i dag fran
klinisk utvardering av enskilda fall, samt fran extrapolering av fynd i material av plotslig
hjartdod.

Positivt screeningresultat av idrottsutdvare kan i séllsynta fall leda till diskvalificering eller att
man avrads fran att delta i vissa typer av idrott. Darmed kan screeningproceduren i sig
paverka bade forekomst och orsaker i ett bestamt geografiskt omrade, genom att man hittar
vissa sjukdomar i fortid och férhoppningsvis undviker en del dodsfall.

Atgarder for att identifiera unga idrottare (< 35 &r) med 6kad risk

Det &r inte svart att forsta synpunkten att det ar oerhort tragiskt nar en ung och till synes frisk
person plétsligt avlider, att allt bor goras for att soka forhindra att sadant intraffar, och att i
den andan forespraka allmén “screening” av alla som idrottar. I ett sddant stillningstagande
behdver man dock ocksa vaga in vilka majligheter som finns att verkligen hitta de
sjukdomstillstdnd som ar forknippade med en dkad risk vid allmanna undersokningar av stora
befolkningsgrupper, och vilka nackdelar ett sadant forfarande ocksa kan fora med sig. Mot
bakgrund av sddana 6vervaganden har i nulaget svenska myndigheter och
idrottsorganisationer rekommenderat riktade undersokningar av elitidrottare men inte av alla
som idrottar (se vidare nedan).

Olika syn pa screening av idrottare (< 35 ar) i olika lander

Fragan om hjartundersokning av idrottare har hanterats olika i olika lander. | USA finns sedan
manga ar rekommendationer om “’preparticipation screening” for stora grupper av idrottande
personer, med fragor om sléaktanamnes och symtom, kroppsundersokning, men inte EKG
(32). For och nackdelar med detta har dock bdrjat diskuteras, och belysts, i 6kande omfattning
pa senare ar (33, 34). Italien har sedan borjan av 1980-talet lagstadgad screening av alla
“tavlingsidrottare” med anamnes, status och EKG (35). Ett antal internationella
idrottssammanslutningar foreskriver (UEFA, FIFA), eller rekommenderar (I0K), mera
omfattande hjartundersokning for deltagande idrottare, i respektive organisations
internationella tavlingar.

Den underliggande motiveringen for utformning av program for sparning av riskindivider ar
att en stor del av sjukdomarna &r arftliga och att manga av sjukdomarna ocksa i stor
utstrackning ar forenade med forandringar pa vilo-EKG. Dessutom kan béraren av sjukdomen
ha symtom som kan vacka misstanke pa sjukdom, men som ibland tenderar att bortforklaras
bade av idrottaren sjalv och av omgivningen.
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Europeiska kardiologséllskapet (ESC) presenterade 2005 ett forslag till gemensamt europeiskt
standardprotokoll vad galler undersdkning av individer som deltar i tavlingsidrott (36). Det
rekommenderade protokollet omfattar:

1. Personlig anamnes och familjeanamnes (sjukdomar, symtom och arftlighet)
2. Klinisk undersokning
3. 12-avlednings vilo-EKG.

Om inga relevanta fynd hittas vid denna screening, bedéms personen vara lamplig fér
tavlingsidrott. Vid avvikande fynd gors ytterligare undersokningar utefter vilken sjukdom
som misstanks, av idrottsmedicinskt kunnig. Undersékningar som ekokardiografi (oftast),
arbetsprov, langtids-EKG, magnetkameraundersokning, karlrontgen (angiografi),
hjartmuskelbiopsi och elektrofysiologisk undersokning kan da bli aktuella.

ESC rekommenderar och foresprakar att varje land anpassar rekommendationerna efter sina
olika sjukvardssystem och andra nationella forhallanden, bland annat avseende tillgang pa
idrottsmedicinsk expertis. | vara nordiska grannlander har inga formella rekommendationer
frin myndigheterna utfardats (16). Ar 2008 foreslog experter fran Finland och Sverige en
“nordisk modell” ddr hjértscreening begrénsas till elitidrottare, och i sporter med belastning
pa hjart-karlsystemet. De foreslar ocksa uthildning for att ge 6kad kunskap om riskgrupper for
saval idrotten som sjukvarden (37).

Begreppet screening kan i dessa sammanhang vara nagot olampligt, da de flesta foresprakar
en mer riktad undersokning begransad till riskgrupper. Begreppet “riktad kardiovaskulér
undersdkning” kan vara mer relevant.

Betraffande utdvande av tavlingsidrott for personer med kénda hjartsjukdomar finns saval
europeiska som amerikanska rekommendationer som kan ge véagledning. | det enskilda fallet
gors bedomningen med fordel i samrad mellan den hjartlakare som skéter patienten och
idrottsmedicinsk expertis. For fritids- och motionsaktiviteter for personer med hjértsjukdomar
finns ocksa rekommendationer publicerade (se kapitlet “Fysisk aktivitet vid
kranskérlssjukdom™.

Rekommendationer fran Riksidrottsférbundet och Socialstyrelsen avseende screening

| Sverige utfardade Riksidrottsforbundet (RF) rekommendationer 2005 att elitidrottare fran
16 ars alder ska hjartundersokas, vilket innebar ett begransning jamfort med forslaget fran
europeiska kardiologsallskapet (som omfattar alla tavlingsidrottare), med anamnes, status och
vilo-EKG. Vilka som ska riknas som “elit” definieras av respektive specialforbund. Till
elitidrottare réknas &ven studerande vid riksidrottsgymnasier.

| Socialstyrelsens rekommendation fran 2006 (38) betonas framfor allt undersokning av
riskgrupper enligt ovan, men ansluter dven till RF:s rekommendation vad géller elitidrottare.

Socialstyrelsen (38) anser att personer som:
e har anhoriga som avlidit pl6tsligt och ovantat fore cirka 40 ars alder,
e har forstagradsslaktingar med diagnostiserad hjartmuskelsjukdom eller annan sjukdom
med okad risk,
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e har "illavarslande symtom” under idrottande, som distinkta anstringningsrelaterade
symtom av brostsmarta, yrsel, svimningskansla, distinkta hjartklappningsattacker eller
abnorm andfaddhet, eller

e befunnits ha EKG-avvikelser,

ska utredas med avseende pa de aktuella sjukdomarna.

RF:s rekommendationer fran 2005 reviderades 2014 (39), utan att malgruppen for
hjartkontroll forandrades. Dokumentet har kompletterats med ett avsnitt riktat till idrottens
organisationer vad géller vagledning om plotsligt dodsfall intraffar, visavi lagkamrater,
forening och media. Det har ocksa utarbetats ett kompletterande dokument riktat till
sjukvarden dar man betonar manga av sjukdomarnas arftlighet, behov av att koppla in
kardiogenetisk expertis i vissa fall, och instruktioner for provtagning for molekylargenetisk
analys.

Sedan svenska rekommendationer fran Socialstyrelsen och RF utkom 2005-2006 kan, dven
om vetenskapligt underbyggd statistik saknas, empiriskt konstateras att efterlevnaden inte
varit fullstandig vare sig inom idrotten eller sjukvarden. Att adekvata undersékningar gors
och beddms korrekt hos rekommenderade malgrupper torde ha val sa stor betydelse som
oselekterad screening av friska idrottare. Sedan féregdende upplaga av FYSS har forskningen
tillfort ny kunskap avseende kriterier for EKG-tolkning, for att skilja normala fran misstankta
patologiska avvikelser hos idrottsutdvare (40).

Kardiogenetiska aspekter

Utvecklingen inom kardiogenetik har andrat forutsattningarna att spara sjukdomar som har
koppling till risk for plétslig dod hos unga idrottare, och i viss man utredningen. Man
beddmer att det finns en pavishar genetisk avvikelse vid mutationsscreening, i 30-65 procent
av fallen av hypertrofisk kardiomyopati, 30—70 procent av arytmogen
hogerkammarkardiomyopati och 20-30 procent av dilaterad kardiomypati (41). Tillforlitliga
analysmetoder for kanda mutationer finns i manga fall och blir successivt mindre kostsamma.
Samtliga universitetssjukhus har i dag kardiogenetisk verksamhet och kan med fordel
radfragas om kéanda eller misstankta familjart forekommande sjukdomar hos idrottande
personer samt indikationer fOr genetisk testning med mera. Generella rekommendationer finns
avseende indikationer for genetisk testning vid misstankt arftlig hjartmuskelsjukdom (42).

For idrottare som har forstagradsslakting med pavisad sjukdomsorsakande mutation for arftlig
hjartsjukdom med risk for plotslig hjartdod kan indikation for genetisk testning foreligga om
idrottaren samtycker. Ett dilemma ar att man vet att elitidrott eller tavlingsidrott i vissa fall
innebdr en 6kad risk for fenotyppositiva personer (d.v.s. hos dem med utvecklad sjukdom),
men man vet samtidigt mycket lite om risken for anlagsbarare som vid grundlig utredning
saknar tecken pa sjukdom (s.k. fenotyp negativa). Att idrottare med svarbedomda
undersokningsfynd inom gransomradet till patologi skulle kunna testas for kanda mutationer
knutna till de sjukdomar som kan orsaka plétslig dod, ar inte forenligt med gallande generella
rekommendationer for genetisk testning. For narvarande finns inte nagra officiella
rekommendationer rérande genetisk testning specifikt hos idrottare.
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Sammanfattande rekommendationer for att forebygga plotslig
hjartdod i samband med idrott

Rekommendationer for aldre (> 35 ar) som vill tréana och tavla

For aldre idrottare (> 35 ar), liksom for icke elitaktiva, saknas i dag svenska
rekommendationer om hjartscreening. De nuvarande europeiska rekommendationerna for
bedémning av individer, som ar dldre &n 35 ar och som avser att idrotta eller vara fysiskt
aktiva pa motsvarande niva, innefattar en sjalvskattning for att hitta individer med 6kad risk
(symtom, arftlighet, nuvarande riskfaktorer/sjukdomar), som sedan kan krdva ytterligare
riskbedémning och utvérdering hos lékare (23). Detta for att tillforsakra maximala vinster av
traningen, till minsta maojliga risk (se ovan).

Rekommendationer for unga idrottare (< 35 ar)

* Sjukvérd och skolhélsovard behdver kunskap om att drftliga sjukdomar &r en av orsakerna
till plotslig dod hos unga, och aktivt verka for att fanga upp forstagradsslaktingar till
personer med hjartsjukdom som medfor dkad risk for plotslig dod, oavsett om de idrottar
eller inte. Likasa ar en 6kad medvetenhet om detta inom idrottsrérelsen av varde.

* Lyhordhet for anstrdngningsrelaterade symtom, i form av brostsmarta, yrsel, svimning,
distinkta hjartklappningsattacker eller abnorm andfaddhet, rekommenderas, och idrottare
med sadana symtom bor utredas pa lamplig niva i sjukvarden.

« Elitidrottare (frdn 16 ars dlder) rekommenderas riktad hjartkontroll med anamnes, status och
EKG. Detta ar ett dtagande for idrotten (klubbar, idrottsgymnasier), primart via dess anlitade
klubblakare/skollakare. Avvikelser fran det normala bor foranleda remiss for vidare
utredning vid sjukvardsinstans, dar god idrottsmedicinsk kunskap finns, inkluderande
kunskap inom kardiologi, kardiogenetik, idrottsfysiologi och diagnostik.
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