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Abstrakt

Traning och fysisk aktivitet associeras idag med en halsosam livsstil och tidigare studier har dven visat
att elitidrottare har hogre medellivslangd 4n normalpopulationen. Daremot har elitidrottare en nistan
tre ganger hogre risk att do i plotslig hjartdod (PHD) jamfort med normalpopulationen. Pl6tslig
hjartdod och flera underliggande patologier ar traningsmedierade, dar oftast ventrikuldra arytmityper
ar orsak till PHD. Syftet med denna studie var att undersoka om elitidrottare hade hégre prevalens av
arytmier an icke idrottande samt om négon arytmityp var vanligare i endera gruppen. Studien
innefattade tio icke idrottande samt atta elitidrottande forskningspersoner dar alla genomgick 24
timmars Holter-registrering for att undersoka arytmiférekomst i respektive grupp. I resultatet
noterades ingen signifikant skillnad av arytmier mellan k6n inom grupperna samt att ingen enskild
arytmityp forutom supraventrikulédra extraslag skilde sig signifikant frén varandra mellan de bada
grupperna. Det sags ett signifikant hogre arytmiantal hos elitidrottare under de 24 timmar som
undersokningen pagick jamfort med gruppen icke idrottande. Konklusionen av denna studie var att
elitidrottare uppvisade signifikant hogre arytmiantal under 24 timmar &n gruppen icke idrottande
men att endast supraventrikulira extraslag som enskild arytmityp var signifikant vanligare i gruppen

elitidrottare.
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Introduktion

Idag rekommenderas fysisk aktivitet till vardags for att minska risken for kardiovaskuléra sjukdomar
sd som stroke och hypertoni, men dven risk for demenssjukdomar och depression kan férebyggas med
en aktiv livsstil (1). Dessutom tyder studier pa att elitidrott bidrar till 6kad livslangd med upp till tre ar
jamfort med en normalpopulation (2). Det ar en generell uppfattning att motion ar bra bade for
psykiskt och fysiskt vilbefinnande, men samtidigt visar viss forskning att elitidrottare har tva och en
halv génger s& stor risk for att d6 i pl6tslig hjartdod (PHD) jamfort med en normalpopulation. En
majoritet av sammanlagda bakomliggande orsaker till PHD ar kardiovaskuldra, dar huvudparten av
elitidrottarna som drabbas av PHD utovar konditionsidrott (3). Det ar dock svart att utrona vilken
enskild patologi som ligger bakom PHD d& majoriteten av bakomliggande orsaker dr okdnda bland
béade normalpopulation och elitidrottare, detta eftersom ménga arytmityper inte visar sig morfologiskt
post-mortem. Marijon et al fastslog i sin studie att hypertrofisk kardiomyopati ar en vanlig orsak till
PHD hos elitidrottare, medan koronar hjartsjukdom ar vanligast hos kontroller av de patologier som
kunde bevisas. Studien visade dven att det till storst del 4&r mén som drabbas av PHD bland bade

kontrollgruppen och elitidrottare men framst hos elitidrottare (4).

Mitralisprolaps har pavisats hos elitidrottare och kan méanga ganger associeras med traningsinducerad
kammarhypertrofi som har pétraffats efter upptiackta ventrikuldra arytmier vid fordjupade
undersokningar. Oftast ar inte en mitralisprolaps kliniskt patologiskt hos elitidrottare eftersom det
sdllan uppstar nigot storre bakatflode, men har dndock visat sig vara en riskfaktor for PHD (5). I
Italien screenades unga atleter och dér noterades att ungefir en halv procent av alla undersokta har
nagon typ av hjartfel som potentiellt kan leda till PHD. Dessa individer uteslots fran vidare
tavlingsidrott och rekommenderades att dra ner pé antal traningstimmar tills &tgard inforts.
Screeningmetoden baserades pa vilo- och arbets-EKG dar forskningspersonerna fick genomga vidare
undersokning om patologiska fynd upptéacktes utifran Seattle kriterierna. Ventrikulara extraslag
(VES), ventrikuldra arytmier och atrioventrikuldra block (AV-block) ingick som riskfaktorer och var
alla orsak till vidare undersokning. Vanliga riskfynd fér PHD var icke ischemisk vianster
kammarfibros, langt QT-syndrom och medfédda hjartfel som Marfan syndrom, vianster kammare

Non-compaction kardiomyopati och Brugadas syndrom (6).

I Sverige har deltagare i Vasaloppet undersokts for arytmier dar dessa kontrollerades mot &lder och
anstrangningsgrad utifrén idrottarnas malgingstider. Studien visar pa 6kad arytmiférekomst ju hogre
traningsgrad och &lder som idrottarna har. Ju tidigare méalgéngstid idrottarna har desto storre
prevalens av formaksflimmer samt en 6kad forekomst med 6kad élder (7). Att elitidrottare verkar ha
en storre arytmibenégenhet anses vara associerat med en avvikande kardiologisk morfologi. Denna
avvikelse kan ocksa leda till simre 6verensstimmelse mot referensviarden. Nagra belagda skillnader ar
forstorade hjartrum och fortjockade hjartvaggar som ligger pa griansen eller 6ver for diagnosen
hypertrofisk och/eller dilaterad kardiomyopati. Dessa strukturella fordndringar korrelerar med en
okad arytmifoérekomst framfor allt hos konditionsidrottare men dven faktorer som alder och kon

spelar roll for antalet arytmier och dess komplexitet (8).



Andersen et al fastslog dven i Vasaloppsstudien att vissa typer av arytmier som AV-block I och II typ 1
Wenckebach samt extraslag i varierande komplexitet framst uppstar hos de med storst strukturella
forandringar. Samtidigt kunde dessa arytmier noteras hos forskningspersoner dar inga morfologiska
forandringar pétraffats vid ekokardiografiundersoékning (7). Strukturella férdandringar som normalt
skulle anses patologiska kan hos elitidrottare vara normalfynd och idrottares hjartan med dessa fynd
benamns oftast “athletes heart” (8). Det har dven pavisats strukturella och funktionella skador hos
elitidrottare som uppkommit efter hogintensiva tavlingar inom just konditionsidrott med bland annat
fynd som péverkade ejektionsfraktion (EF) med hogre grad av paverkan pa hoger kammare dn vanster
kammare. Vanster kammares EF aterhdmtade sig snabbast, men det tog nistan en vecka for hoger
kammare att dterhdmta sig efter tavling dar drrviavnad dven kunde patriffas. Med detta drogs
slutsatsen ocksa att hogintensiva tiavlingslopp kan ge permanent icke-ischemisk fibros av
kammarmuskulaturen och som i sig potentiellt kan leda till en framtida arytmogen kammare framst
inom hoger hjarthalva (9). D4 framst kamrarna drabbas, kan detta leda till ventrikulira arytmier,
vilket ger en 6kad risk att drabbas av PHD i framtiden. Risken 6kar &ven med komplexiteten och

frekvensen av ventrikuldra arytmier (10).

Kontroversiellt mot det som visats tidigare har det bevisats att forekomsten av supraventrikuldra
extraslag (SVES) och VES hos elitidrottare i medeléldern jamfort med kontrollgrupp ej skiljer sig till
antalet eller typen som sekvens, bigemini eller kopplade extraslag. Den enda signifikanta skillnaden
som noterats ar lder dar hogre dlder visar pa hogre frekvens av extraslag inom bada grupperna men ej
mellan dessa (11, 12). Aven om personer som utovar elitidrott inom frimst konditionssporter har 6kad
risk for att d6 i PHD ar det ej en 6verhingande risk da det dven ar bevisat att dessa har hogre
medellivslangd. Tidigare studier har dven visat att arytmier forekommer mer frekvent samt med en
mer komplex natur i och med 6kad alder men att de som dor i PHD framst drabbats under
anstrangande aktivitet (4). Detta leder till frigan om de olika arytmityperna ar lika vanliga hos
elitidrottare som hos normalpopulationen men att den 6kade anstrangningsgraden hos elitidrottare
leder till att dessa abnormaliteter blir patologiska.

Syftet med denna studie var att undersoka om arytmiférekomsten var vanligare hos unga elitidrottare

jamfort med unga icke idrottande samt om négon arytmityp var vanligare i endera gruppen.



Material och metod

Studiedeltagare

Denna prospektiva studie inkluderade totalt 18 yngre forskningspersoner mellan 20-29 ars alder. Av
dessa var atta elitidrottare varav fem langdskidédkare, tva orienterare och en innebandyspelare.
Gruppen icke idrottande utgjordes av tio individer. Férdelningen i elitidrottsgruppen utgjordes av fem
man respektive tre kvinnor medan det for gruppen icke idrottande var en jamn konsférdelning.
Urvalskriterierna var foljande; en &lder mellan 18-30 ar, for elitidrottare med minst atta timmars aktiv
traning/vecka dir konditionsidrott skulle utgéra merparten av traningen och for icke idrottande var
kriterierna att dessa skulle trina aktivt < tre tillfillen/ménad och ej utsitta sig for pulsékande
anstrangningsgrad vid upprepade tillfallen flertalet ganger i veckan.

De inkluderade forskningspersonerna var subjektivt friska vid undersokningstillfallet. Samtliga deltog
frivilligt och informerades att de nar som helst kunde dra sig ur studien. Ett muntligt medgivande att

hantera data erholls fran samtliga deltagare vid undersokningstillfallet.

Holter-EKG

Uppkoppling av tre-elektrods Lifecard CF (Spacelabs Healthcare LTD, Snoqualmie Washington, USA)
utfordes pé Klinisk fysiologisk mottagning, Norrlands universitetssjukhus eller i hemmet hos enskild
forskningsperson. Initialt naggades respektive hudomradena med finkornigt sandpapper och torkades
med klorhexidinsprit. Huden rakades vid behov for optimal impedans. Rod elektrod fastes pa sjatte till
dttonde revbenet pa vanster sida, gron elektrod vid samma niva pa hoger sida och gul elektrod pé ett
revben mellan clavicula och hoger brost. Hos samtliga forskningspersoner anvindes 50x45 mm
H34SG hydrogel-elektroder (Covidien, Dublin, Irland). Undersokningsperioden sattes till 24 timmar
(tim) for att fi en uppfattning av arytmifrekvensen under ett dygn. Samtliga individer uppmanades att
ej fortdra alkohol eller 6verkonsumera koffein under registreringsperioden. Forskningspersonerna fick
med sig en dagbok dar tid for somn och fysisk aktivitet skulle noteras.

Om en elektrod satt 16st eller lossnade under registreringstiden fick forskningspersonen med sig extra
elektroder att koppla pa. Lifecard CF bars oavbrutet under faststélld tid, med undantag da risk fanns

att utrustning kunde komma i kontakt med vatten, detta antecknades da i dagboken.

Insamlat data fran Lifecard CF analyserades genom datorprogrammet Cardiology Information
Management System (Spacelabs Healthcare LTD, Snoqualmie Washington, USA). Vid analys dndrades
instdllningar for SVES till 70% av forviantat RR-intervall, Supraventrikuldra ersittningsslag (SV) till
190% av forvantat RR-intervall, R pa T till <170 ms + 19% av forviantat RR-intervall. Dessa parametrar
andrades for att fa farre falska utslag da hog frekvens av sinusarytmi forekom.

EKG-analysen utviarderades med avseende pa: grundrytm; sinusrytm, formaksflimmer,
formaksfladder, ersattningsrytm, sinusarrest, sinoatrialt-block (SA-block) och AV-block I-III.
Forekomsten av foljande arytmier tolkades som antal episoder/dygn: SVES/VES, isolerade SVES/VES,
kopplade SVES/VES, SVES/VES i sekvens och SVES/VES i bigemini.

Takykardier analyserades for att utesluta om det foreldg supraventrikular (SVT) eller ventrikular

takykardi (VT). Bradykardier undersoktes for att utesluta olika typer av block samt sinusarrest (Tab.1).



All primar tolkning utférdes av Biomedicinsk analytikerstudent och dessa tolkningar granskades av

legitimerad Biomedicinsk analytiker.

Statistik

Bearbetning och analys av data utfordes i Microsoft Excel (Microsoft Corporation, Redmond,
Washington, USA) och IBM SPSS software version 27 (International Business Machines Corporation,
Armonk, New York, USA). Icke parametriska tester anvindes d& materialet var litet och ansags vara
icke normalfordelat. One sample Kolmogorov-Smirnov test anvindes for att bedoma fordelningen av
samtliga virden. Mann—Whitney U-test anviandes for att jamfoéra grupper med icke-parametriska
varden oberoende av varandra. Q-test anvindes for att identifiera eventuella extremvarden inom
variablerna. Medelvirdet av antalet arytmier for de olika arytmityperna berdknades under 24 tim f6r

respektive grupp och presenterades i resultatet tillsammans med standardavvikelse (SD).

Etiska dvervaganden

Ingen etisk provning gjordes d& detta var ett arbete inom ramen fér hogskoleutbildning pa grund- eller
avancerad niva enligt Lag 2003:460 om etikprovning av forskning som avser ménniskor. Alla
forskningspersoner kodades och analysen gjordes blindat. Alla deltagare gav muntligen samtycke till
att delta. Det informerades dven om att kontaktuppgifter skulle komma att sparas om eventuella
avvikelser framkom vid studien och om att denna person i s fall skulle bli rekommenderad att
uppsoka vird for vidare utredning. Undersokningen tillhérde "non-invasiv arytmidiagnostik” och hade
dirmed inga direkta kontraindikationer forutom en eventuell 6verkéanslighet mot
hydrogelelektroderna (Covidien). Undersokningen upplevs sillan som obehaglig men en etisk aspekt

som togs i beaktande var att vid uppkoppling av elektroderna kravs bar éverkropp.



Resultat

Arytmier inom grupperna
Tre enskilt hoga extremvirden identifierades via Q-test hos ”icke idrottare” (n=10) avseende

variablerna VES, extraslag och totalt arytmiantal d& en individ uppvisade 463 VES/24 tim. Fér VES
noterades Q-viarde=0,756 (Q-kritiskt=0,466). Extraslag visade Q-viardet=0,750 (Q-kritiskt=0,466) och
arytmiantal Q-viardet=0,751 samt Q-kritiskt=0,466 (Tab.2). Resultatet fran en individ i gruppen “icke

idrottande” uteslots statistiskt i variablerna: extraslag, VES och totalt arytmiantal.

Samtliga forskningspersoner utom en individ hos ”icke idrottande” uppvisade under 24 tim nigon av
de undersokta arytmityperna. En signifikant skillnad (p=0,043) av SVES noterades mellan “icke
idrottande” med 2,3+2,8 SVES och ”elitidrottare” med 5,8+4,6 SVES. Férdelningen av VES var
14,3+37,0 hos ”icke idrottande” jamfort med 13,0+14,6 hos “elitidrottare” dir ingen signifikant
skillnad (p=0,139) observerades mellan grupperna. Sammanslaget uppvisade gruppen “icke
idrottande” 15,9+38,3 extraslag jamfort med 18,8+17,1 extraslag hos “elitidrottare” dar en signifikant

skillnad (p=0,006) noterades (Tab.3, Fig.1).

Totalt uppvisade fem forskningspersoner AV-block II Mobitz typ 1 Wenckebach varav tva tillhérde
gruppen “icke idrottande” och tre gruppen ”elitidrottare”, ingen signifikant skillnad (p=0,573)
observerades mellan grupperna. Inom gruppen “elitidrottare” detekterades tva parade SVES, inga
observerades hos ”icke idrottande” under dygnet och ingen signifikant skillnad (p=0,408) noterades
mellan badda grupperna. Ingen signifikant skillnad noterades gillande parade VES och denna
arytmityp detekterades hos en individ i vardera gruppen. Tva episoder av SVES-sekvens och en episod
av VES-sekvens noterades hos tvé individer i gruppen “elitidrottare” men ingen signifikant skillnad
(p=0,696) kunde observeras mellan grupperna géillande bada sekvens-typerna. Hos en individ i
gruppen “icke idrottande” detekterades tva episoder av VES i bigemini vilket ej noterades hos
“elitidrottare”. Ingen signifikant skillnad (p=0,762) av VES i bigemini noterades mellan grupperna.
Endast i gruppen “elitidrottare” kunde en episod med SVES-takykardi (SVT) och tva VES-takykardi
(VT) noteras. Ingen signifikans férelag mellan “icke idrottande” och “elitidrottare” inom variablerna
SVT (p=0,696) och VT (p=0,408). Totalt upptackta arytmier var 16,2+38,2 hos "icke idrottande” och
20,3+17,3 bland ”elitidrottare” dar en signifikant skillnad (p=0,006) mellan grupper observerades
(Tab.3).

Konsskillnader

Det noterades ingen signifikant skillnad géllande fordelningen mellan mén och kvinnor i nagon av
grupperna. Inom bada grupperna observerades ingen signifikant skillnad i férdelning av extraslag
mellan kon, "icke idrottande (p=0,730) och ”elitidrottare” (p=1,0). Fordelningen av extraslag var
26,8+57,8 bland min respektive 3,6+2,3 bland kvinnor hos “icke idrottande samt 16,2+12,2 extraslag

bland min respektive 23,0+26,1 bland kvinnor hos “elitidrottare”.

Distributionen av SVES mellan kon hos ”icke idrottande” var 3,2+3,8 SVES bland mén samt 1,4+1,3
SVES bland kvinnor. Bland elitidrottare” noterades 5,0+4,1 SVES hos mén och 7,0+6,1 SVES hos

kvinnor.



Ingen signifikant skillnad observerades inom négon av grupperna géllande fordelningen av SVES
mellan kon, “icke idrottande” (p=0,690) och ”elitidrottare” (p=0,571). Ingen signifikant skillnad
noterades géllande fordelningen av VES mellan konen inom bada grupperna dar “icke idrottande”
(p=0,905) och hos "elitidrottare” (p=0,786). Hos “icke idrottande” var fordelningen av VES 23,6+55,7
bland min samt 2,2+1,6 VES bland kvinnor. Hos ”elitidrottare var fordelningen av VES bland min

11,2+12,5 respektive 16,0+20,1 VES bland kvinnor.



Diskussion

I denna studie studerades 24 timmars EKG hos icke idrottande och elitidrottare for att pavisa
eventuella arytmier och jamfora dessa mellan grupperna. Resultatet visade att dar ssmmanslagning av
arytmityper gjordes, som exempelvis extraslag VES + SVES och totalt arytmiantal kunde en signifikant
skillnad ses mellan grupperna. Daremot om fokus enbart lades pa jamforelse av enskilda arytmityper
mellan grupper kunde €j en signifikant skillnad ses mellan icke idrottande och elitidrottare, forutom
SVES dar en signifikant skillnad forelag. Detta skulle delvis kunna associeras till tidigare studier som
visat pé skillnad i arytmifrekvens mellan dessa typer av grupper riknat till totala antalet
arytmihéndelser (7) men att andra studier som studerat skillnader i enbart SVES och VES ej upptackt
négon skillnad (11, 12). Den signifikanta skillnaden i SVES-antalet som noterades i denna studie skiljer
sig fran en studie av Cipiriani et al dir ingen skillnad i SVES-méangd beskrivs nir elitidrottare och
kontroller jamfors (11). Detta kan bero pa att elitidrottare oftast har forstorade hjartrum och
kammaf6rtjockning och att ett forstorat formak skulle kunna leda till 6kat antal SVES (8). En viktig
synpunkt i detta fall var att populationen som ingick i denna studie var unga och darmed ska arytmier,
speciellt de mer komplexa formerna av arytmier betraktas allvarligare och nir dessa forekommer
medfor det storre signifikans dn hos en dldre population dé en 6kad alder medfor en naturligt 6kad
frekvens av arytmier (8). I de fall ddar de mer komplexa arytmierna uppkom som extraslag i sekvens,
takykardi och VES i bigemini infoll dessa uteslutande i endera gruppen. D4 det ej var ett stort antal
hindelser av denna natur sdgs ingen signifikant skillnad, men resultatet borde dndé tas i beaktande
nar dessa studeras da det var en forhéllandevis liten undersokt population som undersoktes vilket kan

vara en begransande faktor i detta fall.

Variabeln AV-block IT Mobitz typ I var dessutom tolkad som diagnos och ej raknad till de enskilda
arytmihindelserna och kunde variera i frekvens hos varje enskild forskningsperson under perioden
utan att det forandrade antalet angivet i statistiken. Detta da datorprogrammet ej registrerar alla
episoder av uteblivna slag vid forekomst av block. For att erhalla ett exakt varde pd hur ménga
episoder av block som uppstér under 24 timmar skulle EKG:et behova analyseras manuellt genom hela
perioden vilket ej gjordes i denna studie. Samma begriansning géllde extraslag i sekvens och takykardi
da kriteriet for dessa var tre slag eller fler av SVES eller VES men det angavs ej hur ménga extraslag
varje episod varade utan enbart antalet episoder angavs. Vid analys av data dndrades dven vissa
instillningar da unga personer, framst viltranade, i normala fall kan ha respiratorisk sinusarytmi som
kan misstolkas av programmet som uteblivna slag. Aven i de fall ersittningsrytm férekom klassades
detta som normalt da hog vaguston kan forekomma hos unga individer och leda till erséttningsrytm

framforallt hos elitidrottare och togs darmed ej med i denna studie (1).

I denna studie var det dven tvé individer hos icke idrottande som uppvisade mer dn 100 VES under 24
timmar varav en hade mer dn 400 VES. Hos individen med mer dn 400 VES riknades ej variablerna
VES, extraslag och totala arytmiantalet med i statistiken d& dessa raknades som extremvirde men
borde 4nd4 tas i beaktande d& denne #ven hade episoder av VES i bigemini. Aven om detta kan
upplevas som stor mangd, riknas det inte som manga extraslag hos en enskild individ under 24 tim.

Daremot kan alla ventrikulédra arytmityper potentiellt rdknas till risktecken for patologier som kan leda
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till 6kad risk for PHD. Daremot ar det viktigt ur en samhéllssynpunkt att nimna att det ar mycket
ovanligt, &ven med dessa riskfaktorer att ha en patologi som i sig kan medfora risk for PHD (6).
Prevalensen av de som dor i PHD varierar mellan olika lander men ligger kring 2,3/100000 individer
per ar hos elitidrottare vilket ger en 1ag drsmortalitet av just denna orsak (3). Da bada grupper i denna
studie uppvisade VES samt olika typer av komplexitet pa dessa ska det 4nda tas hansyn till detta nar
resultat granskas. Aven om risken for PHD #r mycket liten s #r det #nd4 en viss risk att utveckla en
patologi som kan fungera som utlésande faktor till detta. En screening med 24 tim EKG hade varit en
bra metod for att uppticka eventuella risktecken men ger kanske ej den helhetsbild som skulle
behovas. Ekokardiografi hade eventuellt varit en starkare metod for att uppticka dessa patologier.
Dessutom ar fragan hur kostnadseffektiv en screening av denna typ kan vara da risken 4nda ej ar hog

hos elitidrottare d&ven om den ar hégre 4n hos normalpopulationen.

Tjugofyra-timmars EKG 4r en bra metod for att uppticka arytmihdndelser hos undersokta personer
eftersom undersékningen sker under en ldngre tidsperiod da vissa arytmihandelser ej dyker upp
frekvent. Metoden har dock en simre noggrannhet att uppticka strukturella forandringar av
hjartmuskeln da det ar ett begriansat antal elektroder och darmed ej synliga avledningar for alla delar
av hjartmuskeln. Ett vilo-EKG ar en sikrare metod for detektering av strukturella forandringar som
hypertrofi av hjartmuskel eller kranskarls-ischemi da denna far en bredare bild av hela
hjartmuskulaturen pa dess 12-avledningar. Aven andra metoder som magnetresonanstomografi eller
ekokardiografi 4r metoder av betydelse d4 dessa har formégan att visualisera morfologiska eller
strukturella forandringar till skillnad frén tjugofyra-timmars EKG. Detta kan da vara av nytta da
elitidrottare kan uppvisa morfologiska forandringar pd EKG:et utan att detta visas genom bildgivande
teknik (8). Med fokus pa struktur och morfologi hade det om studien upprepats varit av intresse att
genomfora ett vilo-EKG samt en ekokardiografiundersokning innan koppling av 24-holter for att
kunna associera fynd fran 24-holter med eventuella morfologiska tecken. En vidareutveckling av
denna studie hade varit en storre population samt utokning av undersokningsmetoder som tillagg med

ekokardiografi och vilo-EKG for att f& ett bredare resultatomrade.

Resultatet fran denna studie kan belysa hur vanliga vissa arytmityper ar och jamfora om riskfaktorer
for patologier ar lika vanligt hos bade icke idrottande och elitidrottande. Vidare undersékningar
behdvs for att bedoma om riskfaktorer for PHD ligger i antalet arytmier eller i anstrangningsgraden
som individerna utsitts for. Konklusionen av denna studie var att i en 6versiktsbild kan det ses att
elitidrottare hade storre arytmitendens én icke idrottande men att endast SVES som enskild arytmi var

vanligare bland gruppen elitidrottare.
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Tabell 1. Arytmidefinitioner

Arytmi Definition
Extraslag med smalt QRS-komplex av férmaksursprung fran ektropiskt
SVES fokus som kommer inom 70% av férvantat RR-intervall med
kompensatorisk paus till féljd. Avvikande P-vag eller ingen P-vag samt
forandrad PQ-tid.
Bredddkat QRS-komplex (>120 ms) med diskordant T-vag av
VES ventrikulart ursprung. Féregds ej av P-vag och kommer inom 70% av
forvantat RR-intervall. Ofta kompensatorisk paus.
Q\éﬁégil;;ll Succesiv férléngd PQ-tid dér P-vag till slut ej efterféljes av QRS-
(wenckebach) komplex, gar i sekvens.
VES i bigemini Vartannat slag ar VES och vartannat ar normalt dverlett slag, varar =

Parade SVES

Parade VES

SVES-sekvens

VES-sekvens

Supraventrikular

takykardi

Ventrikular
takykardi

Nodal

ersattningsrytm

Ventrikular

ersattningsrytm

Formaksflimmer

Formaksfladder

Sinusarrest

Sinusarytmi

3 sekvenser.

Tv& SVES i direkt foljd (ej ersattningsslag/rytm).

Tv& VES i direkt foljd (ej ersattningsrytm).

=3 SVES efter varandra med frekvens < 100 slag/min.

=3 VES efter varandra med frekvens < 100 slag/min.

>3 SVES efter varandra med frekvens > 100 slag/min.

=3 VES efter varandra med frekvens > 100 slag/min.

Ersattningsrytm av ektopiskt fokus i férmak vid utebliven
sinusaktivering, smalt QRS-komplex med avvikande P-vag och PQ-tid.

Ersattningsrytm av ventrikulart ursprung med breddékat QRS-komplex
och I3ngsam rytm. Ses oftast i samband med AV-block III.

Oregelbunden rytm med férmaksaktivitet utan P-vagor (F-vagor) med
normala QRS-komplex.

Fladdervagor med sagtandsménster vanligen regelbunden utan P-
vagor men med normala QRS-komplex.

Period utan P-vag oftast i samband med ersattningsrytm.

Oregelbunden rytm med P-vagor framfér varje QRS-komplex ofta med
respiratorisk paverkan. Ses framfor allt hos unga personer.

Ventrikuladra extraslag, VES. Supraventrikulira extraslag, SVES. Definitioner av arytmityp tagna fran.
Jern, Sverker. (2017). Klinisk EKG-diagnostik 2.0. 3. Uppl. Ljungskile: Sverker Jern Utbildning AB.
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Tabell 2. Q-tester av extremvirden hos icke idrottande och elitidrottare som undersoktes med 24

timmars Holter

Extraslag

VES

Arytmiantal

Icke idrottande

Storsta
Vardet (Q-kritiskt) Q=0,750 (0,466)

Elitidrottare

Storsta
Vardet (Q-kritiskt) Q=0,404 (0,526)

Q=0,756 (0,466)

Q=0,184 (0,526)

Q=0,751 (0,466)

Q=0,417 (0,526)

Ventrikulédra extraslag (VES).
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Tabell 3. Arytmifordelning mellan Icke idrottande och Elitidrottare frn 24 timmars Holter EKG

Icke id_rottande EIitidr_ottare P-virde
n=10 n=8

Alder, &r 20-29 (23,9) 21-24 (21,8) 0,203
Kvinnor n (%) 5 (50%) 3 (37%)
Extraslag
(SVES+ VES) 15,9+38,3 18,8+17,1 0,006
SVES 2,3+£2,8 5,8+4,6 0,043
VES 14,3+37,0 13,0+14,5 0,139
AV-block II
Mobitz typ I (%) 2 (20%) 3 (37,5%) 0,573
Parade SVES 0 2 0,408
Parade VES 1 1 1,000
SVES-sekvens 0 2 0,696
VES-sekvens 0 1 0,696
VES i bigemini 2 0 0,762
SVES-takykardi 0 1 0,696
VES-takykardi 0 2 0,408
Totalt arytmiantal 16,2+38,2 20,3+17,3 0,008

Supraventrikulira extraslag (SVES) och Ventrikulara extraslag (VES). I gruppen icke idrottande
uteslots ett varde inom respektive variabel: extraslag, VES och totalt arytmiantal (n=9). Arytmier som
ar parade, i sekvens, bigemini samt takykardi 4r episoder/24 tim 6vriga virden redovisas som
medelvirdet av arytmier+SD.
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Tabell 4. Arytmier uppdelat mellan kon hos icke idrottande och elitidrottare fran 24h-Holter EKG

Man Kvinnor P-varde Man

Kvinnor P-varde
Icke Idrottande Icke Idrottande Man/kvinnor IT Elitidrottare Elitidrottare Man/kvinnor EL
Antal individer 5 5 1,000 5 3 0,480
Extraslag
(SVES + VES) 26,8+57,8 3,6£2,3 0,730 16,2+12,2 23,0+26,1 1,000
SVES 3,2+3,8 1,4+1,3 0,690 5,0£4,1 7,0£6,1 0,571
VES 23,6+55,7 2,2+1,6 0,905 11,2+12,5 16,0+20,1 0,786

Icke idrottare (IT), Elitidrottare (EL), Supraventrikulira extraslag (SVES) och ventrikulédra extraslag (VES). Inom icke idrottande mén uteslots extremvarden
fran en individ inom variablerna extraslag (SVES + VES) och VES. Virden anges som totala antalet arytmier+SD.
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Figur 1. Boxplotdiagram som visar spridning av antal ventrikulédra extraslag (VES)+ supraventrikuldra
extraslag (SVES) pé 24 timmar mellan grupperna icke idrottande (n=9) och elitidrottare (n=8) med p-
varde fran Mann—Whitney U-test.

18



