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Tarvitaanko urheilevien lasten ja nuorten 
sydänterveystarkastuksia Suomessa?
•	Sydänperäiset	äkkikuolemat	ovat	lapsilla	harvinaisia.
•	Jos	lapsi	liikkuu	liikuntasuosituksen	mukaan,	liikunnan	määrä	voi	olla	yhtä	suuri	kuin	

kilpaurheiluvalmennuksessa.
•	Esitiedot	ja	tutkimuslöydökset	riittävät	sydänsairauden	seulomiseksi.	EKG:tä	ei	suositella	seulontaluonteiseen	

käyttöön.
•	Suomessa	on	kouluterveydenhuollossa	kattava	terveystarkastusjärjestelmä,	jossa	sydänterveystarkastus	

voidaan	toteuttaa	kaikille	lapsille.

Vain pieni osa lasten ja nuorten äkkikuolemista 
liittyy urheiluun. Terveenä pidetyn lapsen tai 
nuoren äkillinen menehtyminen on suuri 
tragedia.

Urheiluun liittyvät sydänperäiset äkkikuole-
mat ovat herättäneet keskustelun niiden ehkäi-
systä seulomalla sydänsairauksia. Nuorille ur-
heilijoille on joissakin maissa säädetty pakolli-
sia terveystarkastuksia.

Suomessa ehdotettiin vuonna 2008 sydänter-
veystarkastuksia huippu-urheilijoille. Heiksi 
määriteltiin yli 10 tuntia viikossa harjoittelevat 
yli 16-vuotiaat (1). EKG:n osuudesta tarkastuk-
sessa keskustellaan aktiivisesti. Monet asian-
tuntija- ja urheilujärjestöt ovat sisällyttäneet sen 
urheilijoiden terveystarkastukseen, mm. Euroo-
pan kardiologijärjestö, Kansainvälinen Olym-
piakomitea (KOK) ja kansainvälinen jalkapallo-
liitto. Suomessa ei ole kansallista suositusta sy-
dänterveystarkastuksista urheilussa. Terveystar-
kastuksiin ohjaaminen on seurojen ja lajiliitto-
jen varassa.

Terveystarkastussuositukset koskevat lapsia 
ja aikuisia. EKG:n tulkintaan on määritelty kri-
teerit aikuisille urheilijoille (2). Urheilevien las-
ten EKG:lle ei ole viitearvoja, vaan tulkinnassa 
käytetään iänmukaisia viitearvoja.  Lasten EKG-
muutosten tulkinta on haastavaa, ja väärät posi-
tiiviset löydökset aiheuttavat turhia liikuntakiel-
toja tarkempia tutkimuksia odotettaessa (3).

Suositukset on laadittu kilpaurheilua varten. 
Ei ole näyttöä, että äkkikuoleman riskissä olisi 
lapsilla ja nuorilla eroa sen mukaan, onko ky-
seessä harrastus vai kilpaurheilu. Lasten liikun-
taa arvioitaessa on vaikea tehdä ero kilpaurhei-
luvalmennuksessa olevan ja liikuntasuosituk-
sen mukaan omatoimisesti liikkuvan lapsen ja 
nuoren välillä. Sydänperäiselle äkkikuolemalle 
altistava sairaus voi aiheuttaa riskin kummassa-
kin tapauksessa.

On tarkoituksenmukaista suunnitella terveys-
tarkastukset, jotka ovat kaikkien lasten saavutet-
tavissa urheiluharrastuksesta riippumatta. Suo-
malaisten suuren sydän- ja verisuonisairasta-
vuuden takia tarkastuksissa on tärkeää selvittää 
kaikkien lasten esitiedoista sukujen riskit näis-
sä sairauksissa.

Lasten liikunta

Liikuntasuositus
Suomalainen liikuntasuositus suosittaa alle 
kouluikäisille lapsille 2 tunnin päivittäistä lii-
kuntaa,  7–12-vuotiai l le 1,5–2 tunnin ja 
13–18-vuotiaille 1–1,5 tunnin päivittäistä liikun-
taa. Noin puolet ajasta tulisi olla reipasta liikun-
taa, joka aiheuttaa hengästymistä ja sykkeen 
huomattavaa nousua (4). Sydän- ja verisuonisai-
rauksien riskitekijöiden ehkäisemiseksi tarvi-
taan ehkä vielä enemmän liikuntaa lapsuusiäs-
sä, eurooppalaisen tutkimuksen mukaan 90 mi-
nuuttia päivässä (5).

Kilpaurheilu
Kilpaurheilulla tarkoitetaan järjestelmällisesti val-
mennettua yksilö- tai joukkueurheilua, jossa vaa-
ditaan korkeatasoista suoritusta ja saavutuksia 
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Sydänterveystarkastukseen riittävät 
esitiedot ja kliininen tutkimus.
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sekä harjoituksissa että kilpailuissa. Suuressa 
osassa lajeista vaaditaan fyysistä aktiivisuutta suu-
rella intensiteetillä.

On vaikea määritellä tarkasti, mistä iästä lähti-
en lapsen liikunta katsotaan kilpaurheiluksi. Kil-
paurheiluvalmennus alkaa vaihtelevasti, usein 
harjoitusten lisääntyessä 4–5 kertaan viikossa.

Nuorten puberteettikehitys on yksilöllinen. 
Varsinkin pojilla siihen liittyy lihasmassan kas-
vu, joka johtaa parempiin urheilusuosituksiin, 
usein harjoittelun lisäämiseen ja siirtymiseen 
varsinaiseen kilpaurheiluvalmennukseen. Nuo-
remmilla lapsilla valmennus ei vaikuta suori-
tustasoon niin paljon kuin teini-ikäisillä tai ai-
kuisilla. Lapset urheilevat todennäköisesti suo-
ritustasolla, jonka he kokevat jaksamisen kan-
nalta mielekkääksi. Pienten lasten kilpaurheilu 
tulisi nähdä enemmänkin fyysisten perustaito-
jen ja koordinaation oppimisena kuin todellise-
na kilpaurheiluna (6).

KOK:n määritelmää huippu-urheilijasta 
(harjoittelua yli 10 t/viikko) ei voi soveltaa lap-
siin, joiden liikuntasuosituskin on yli 10 t/viik-
ko. Kansallisen liikuntatutkimuksen mukaan 
92 % lapsista harrastaa jotakin liikuntaa. 
12–14-vuotiaista 56 % osallistuu liikuntaseura-
toimintaan, kun taas 15–18-vuotiailla liikun-
nan harrastaminen vähenee ja seuratoimin-
taan osallistuu 34 % (7). Kilpaluonteisesti ur-
heilee todennäköisesti suuri osa seuratoimin-
taan osallistuvista lapsista, mutta heidän mää-
rästään ei ole tietoa (8).

Liikunnan	hyödyt
Lasten ja nuorten liikunnasta on osoitettu ole-
van hyötyä tuki- ja liikuntaelimistön terveydelle, 
sydän- ja verisuonitautien ehkäisyssä, painon 
hallinnassa ja kohonneen verenpaineen alenta-
misessa. Liikunta lisää luun lujuutta kasvuiässä 
ja vaikuttaa suotuisasti itsetuntoon (9).

Valtimotauti alkaa kehittyä jo lapsuusiässä. 
Varhaislapsuudessa muokatuilla elämäntavoilla 
voidaan vähentää altistumista riskitekijöille ja hi-
dastaa valtimoiden seinämämuutosten syntyä 
(10). Liikunnan myönteiset vaikutukset lapsen 
sydänterveyden riskitekijöihin puoltavat sen li-
säämistä aikuisiän sydänsairauksien ennaltaeh-
käisyssä (11).

Sydänperäinen äkkikuolema

Ilmaantuvuus
Äkkikuolema on lapsilla ja nuorilla aikuisilla 
hyvin harvinainen. Lasten äkkikuoleman arvioi-
tu ilmaantuvuus on Yhdysvalloissa 0,6–6,2/ 
100 000. Sydänperäisiä äkkikuolemia selvittä-
vässä tutkimuksessa riski oli sitä pienempi, mi-
tä nuorempi lapsi oli (12).

On arvioitu, että lapsilla vain 25 % äkkikuole-
mista tapahtuu urheilun yhteydessä ja loput le-
potilassa (13). Prospektiivisessa tutkimuksessa 
valtaosa 1–35-vuotiaiden äkkikuolemista tapah-
tui levossa tai nukkuessa (14). Merkittävimpiä 
syitä ovat synnynnäiset sydänsairaudet (sydänli-
haksen sairaudet, rakennepoikkeavuudet) (tau-
lukko 1).
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Taulukko 1.

sydänperäisen äkkikuoleman taustalla olevia sairauksia lapsilla ja nuorilla.

Rakenteellinen/toiminnallinen Sähköinen Muu

Hypertrofinen kardiomyopatia Pitkä QT -oireyhtymä (lQTS) lääkkeet, stimulantit, huumeet

Sepelvaltimon rakennepoikkeavuus Wolff–Parkinson–Whiten oireyhtymä Primaari pulmonaalihypertensio

aortan repeämä / Marfanin 
oireyhtymä

Monimuotoinen perinnöllinen kammio-
takykardia CPVT

Commotio cordis (sydänseutuun 
osunut tylppä isku)

Dilatoiva kardiomyopatia lyhyt QT -oireyhtymä (SQTS)

Myokardiitti Täydellinen eteiskammiokatkos

Vasemman kammion ulosvirtaus-
kanavan ahtauma

Synnynnäinen sydänvika (leikkauksen 
jälkitila)

oikean kammion arytmogeeninen 
kardiomyopatia
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Lapset ja nuoret ovat usein oireettomia, mikä 
vaikeuttaa sairauden diagnostiikkaa. Äkkikuole-
maa on kuitenkin usein edeltänyt tajunnanme-
netys, joka on tulkittu virheellisesti tavalliseksi 
pyörtymiseksi (15). Äkkikuolema on harvinainen 
niilläkin, joilla tiedetään olevan sydänsairaus. 
Synnynnäistä sydänvikaa sairastavilla riski on 
100/100 000 (16).

EKG-seulonnan vaikutuksesta kuolleisuuteen 
on vain vähän tietoa. Tavallisimmat EKG:lla löy-
dettävät sydänsairaudet ovat pitkä QT-oireyhty-
mä (LQTS), hypertrofinen kardiomyopatia 
(HCM) ja kammioiden varhaisaktivaatio 
(WPW).

Vuosina 1986–2011 Yhdysvalloissa kuoli lii-
kunnan yhteydessä 13 urheilijaa (12–18 v) 
(0,7/100 000 henkilövuotta). Heistä vain neljällä 
riski olisi voitu todeta terveystarkastuksessa, jo-
hon kuuluu EKG (17). Minnesotassa nuorten 
urheilijoiden äkkikuolemariski oli 1/100 000, 
vaikka EKG-seulontaa ei ollut tehty. Italiassa 
riski oli urheilijoiden pakollisen EKG-seulon-
nan aikana 1,87/100 000. Tanskalaisessa 
12–35-vuo tiaiden äkkikuolemia selvittävässä 
tutkimuksessa ilmaantuvuus oli urheilijoilla 
1,21/100 000 henkilövuotta ja samanikäisessä 
normaaliväestössä 3,76/100 000 (18).

Perinnölliset	sydänlihassairaudet
Äkkikuoleman yleisin syy alle 30-vuotiailla on 
HCM (19). Tuoreiden prospektiivisten tutki-
musten mukaan se on nuorten äkkikuoleman 
taustalla 8–16 %:ssa tapauksista (14,20). Riski 
on todennäköisesti suurempi potilailla, joilla 
on kliininen sairaus. Potilaat, joilla on positiivi-
nen genotyyppi mutta ei sairauden merkkejä, 
ovat usein alle 14-vuotiaita. Sydänlihaksen hy-
pertrofia ilmaantuu ja pahenee monesti mur-
rosiän kasvupyrähdyksessä. Äkkikuoleman ris-
kiä pidetään vähäisenä, jos lepo-EKG on nor-
maali (21).

Tärkein tutkimus on sukuanamneesi. HCM 
on vallitsevasti periytyvä sydänlihaksen sairaus. 
Tapauksista 30–60 %:ssa on perinnöllinen taus-
ta. Ensimmäisen asteen sukulaisille tulee tehdä 
kattavat sydäntutkimukset. HCM:n esiintyvyys 
on aikuisilla 1:500 ja lapsilla todennäköisesti 
pienempi.

Lasten HCM:n taustalla voi sarkomeerisai-
rauden lisäksi olla sydänlihasongelmia, jotka 
liittyvät harvinaisiin aineenvaihduntasairauk-
siin ja oireyhtymiin. Harvinaisemmat dilatoiva 

(DCM) ja trabekuloiva kardiomyopatia sekä 
oikean kammion arytmogeeninen kardiomyopa-
tia (ARVC) voivat myös olla äkkikuoleman riski-
tekijöitä lapsilla. DCM-potilaista 20–35 %:lla on 
perinnöllinen tausta. ARVC:n geenilöydökset 
ovat Suomessa yleisiä, mutta ne aiheuttavat har-
voin kliinistä sairautta lapsuusiässä (22).

Perinnölliset	rytmihäiriösairaudet
Urheiluun liittyvistä lasten ja nuorten äkkikuole-
mista arviolta kolmasosassa ei voida osoittaa poik-
keavuutta sydämen rakenteessa tai sydänlihakses-
sa. Ne ovat todennäköisesti rytmihäiriöperäisiä.

LQTS on vallitsevasti periytyvä sydänlihasso-
lun ionikanavasairaus. Oireyhtymän diagnostiik-
ka pohjautuu kliiniseen epäilyyn, todettuihin ryt-
mihäiriöihin ja pidentyneeseen QT-aikaan 
EKG:ssä sekä sukulaisten oireisiin ja löydöksiin.

Potilaiden ja sukulaisten diagnosointia on 
merkittävästi helpottanut mahdollisuus todeta 
taudin kantajuus molekyyligeneettisesti. Poti-
laat, jotka jäisivät muuten löytymättä, voidaan 
suojata varotoimilla. Molekyyligeneettinen tut-
kimus kohdistetaan suvussa henkilöön, jolla on 
vahvimmat löydökset epäillystä sairaudesta (su-
vun indeksihenkilö).

Suomalaiset LQT-perustajamutaatiot aiheut-
tavat vähemmän sydänperäisiä tapahtumia lap-
suus- ja nuoruusiässä kuin muut LQT1- ja 
LQT2-mutaatiot: 316 geenityypitetyllä lapsella 
tai nuorella ei 12 vuoden seurannassa ilmennyt 
rytmihäiriöperäisiä äkkikuolemia (23).

Suomessa 1980-luvun lopulta käytössä ollut 
geenidiagnostiikka on mahdollistanut geenin 
kantajien tunnistamisen, rytmihäiriöitä estävän 
lääkehoidon sekä liikuntaneuvonnan. Suoma-
laisia ns. perustajamutaatioita kantavilla lapsilla 
ja nuorilla keskimääräiset QT-ajat ovat usein 
normaalin rajoissa. Tämä rajoittaa EKG:n käyt-
töä diagnostiikassa. EKG-seulontojen sijaan on 
suositeltu oireisten LQT-potilaiden sukulaisten 
tehokasta tutkimista.

Beetasalpaajahoito suojaa hyvin rytmihäi-
riöiltä. Kliininen rasituskoe antaa lisätietoa QT-
ajan muutoksista ja rytmihäiriöiden riskistä ur-
heillessa.

Yhdysvalloissa on alettu suhtautua väljemmin 
LQT-potilaiden kilpaurheilu- ja uintikieltoon. 
Kilpailuun ja harrastamiseen liittyy kuitenkin 
selviä rajoituksia, ja potilaiden on oltava rytmi-
häiriöihin perehtyneen lastenkardiologin seuran-
nassa (24).
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Monimuotoisen perinnöllisen kammiotaky-
kardian (CPVT) oireet alkavat lapsuusiässä. Oi-
reena on tajuttomuuskohtaus fyysisessä tai 
henkisessä rasituksessa. Tapahtumatiedot ja su-
kuanamneesi ovat aihe tehdä jatkotutkimuksia. 
Lepo-EKG on normaali. Diagnostinen tutkimus 
on rasituskoe tai pienellä lapsella sydänfilmin 
vuorokausirekisteröinti. Rasituksen aikana näh-
dään monimuotoinen kammiolisälyöntisyys ja 
kammiotakykardia, kun syke nousee yli yksilöl-
lisen sykerajan (tavallisesti noin 120/min). Lää-
kehoitona käytetään beetasalpaajaa. Kilpaurhei-
lu ja äärimmäinen ponnistelu on potilaalta eh-
dottomasti kielletty.

Lyhyt QT-oireyhtymä (SQT) ja Brugadan oi-
reyhtymä ovat erittäin harvinaisia perinnöllisiä 
rytmihäiriösairauksia. Suomessa ei ole toistai-
seksi ollut oireisia lapsuusikäisiä potilaita.

Muut	sydänsairaudet
Wolff–Parkinson–Whiten oireyhtymä (WPW) on 
taustalla 1 %:ssa urheilijoiden äkkikuolemista 
(25). Väestötutkimuksissa kammioiden varhais-
aktivaation (delta-aalto) esiintyvyys on 1–3/1 000. 
Lapsuusiässä diagnosoiduista WPW-potilaista 
64 %:lla on oireita diagnoosivaiheessa ja 20 %:lle 
niitä kehittyy myöhemmin (26,27). Jos lapsella 
tai nuorella todetaan EKG:ssa delta-aalto, tulee 
tehdä lähete lastenkardiologin arvioon.

Harvinaiset synnynnäiset sepelvaltimopoik-
keavuudet ovat toiseksi yleisin äkkikuoleman syy 
nuorilla (13). Niistä tavallisin on tila, jossa vasen 
sepelvaltimo lähtee poikkeavasti oikeasta sepel-
valtimosta niin, että se kulkee aortan ja keuhko-
valtimon välissä. Tällöin se voi jäädä puristuksiin 
kovassa fyysisessä rasituksessa. Oireena voi olla 
rintakipu, tajunnanmenetys tai elvytystilanne ra-
situksessa. Lepo-EKG on yleensä normaali.

Kawasakin tautiin liittyy poikkeavuuksia se-
pelvaltimoiden toiminnassa, vaikka sepelvalti-
molaajentumat korjaantuisivat. Jos potilaan sai-
rastamaan tautiin ei liittynyt sepelvaltimolaajen-
tumia, suurentunutta äkkikuoleman riskiä ei 
ole todettu 20 vuotta sairastumisen jälkeen (28).

Myokardiitin esiintyvyydestä ei ole tarkkoja tie-
toja. Sydänlihastulehduksia esiintyy kaikenikäi-
sillä lapsilla ja nuorilla, mutta eniten alle 1-vuoti-
ailla ja varhaisessa teini-iässä. Ruumiinavaukses-
sa histologisesti varmistettu myokardiitti on to-
dettu vajaalla 2 %:lla lapsista ja nuorista, kuolin-
todistusten perusteella sattumalöydöksenä jopa 
9–17 %:lla äkkikuolemaan menehtyneistä.

Lasten sydänlihastulehduksen tavallisimpia 
aiheuttajia ovat virusinfektiot. Suuri osa myo-
kardiittiin sairastuneista lapsista on oireetto-
mia, mutta ensioireita voivat olla sydämen va-
jaatoiminta, rytmihäiriöt ja äkkikuolema (29). 
Myokardiittiriskin vuoksi infektion aikana ei pi-
dä urheilla. Lievänkin sydänlihastulehduksen 
jälkeen suositellaan urheilun tauottamista kuu-
kaudeksi ja rasitusergometriaa ennen kilpaur-
heilun jatkamista (30).

Terveystarkastukset

Näyttöön perustuvia suosituksia urheilijoiden 
terveystarkastuksista äkkikuoleman estämiseksi 
on vähän. Tarkastusten tarkoituksena on löytää 
sellaiset sydänpoikkeavuudet, jotka voivat joh-
taa sydänperäiseen äkkikuolemaan.

On arvioitu, että yhdellä 500 urheilijasta olisi 
äkkikuoleman riskiä lisäävä sydänperäinen 
poikkeavuus. Esiintyvyyteen vaikuttavat mm. et-
ninen alkuperä, kansallisuus ja sukupuoli (31). 
Toisaalta havainnot äkkikuolemien painottumi-
sesta nuorilla levon ja unen aikaan herättävät 
kysymyksen, voidaanko kilpaurheilua rajoitta-
malla vähentää äkkikuoleman riskiä (14).

Italian lakisääteinen urheilijoiden terveystar-
kastus sisältää esitiedot, kliinisen tutkimuksen 
ja EKG:n. Yhdysvaltalainen suositus (American 
Heart Association, the American College of 
Cardiology) sisältää esitiedot ja kliinisen tutki-
muksen (32). Urheilijoiden/urheilevien lasten 
tarkastukseen liittyy Yhdysvalloissa laaja kysely-
kaavake (PPE4, preparticipation exam, Ameri-
can Academy of Pediatrics). Sen on todettu ai-
heuttavan paljon vääriä positiivisia tuloksia 
(31 %) suuren kysymysmäärän vuoksi (33). 
EKG ei sisälly tarkastukseen.

Eurooppalainen konsensuslausunto suosit-
taa, että kaikille yli 15-vuotiaille urheilijoille teh-
dään ainakin kerran terveystarkastus, joka sisäl-
tää esitiedot (erityisesti äkkikuolemat suvussa), 
kliinisen tutkimuksen ja EKG:n (34,35). Kaikis-
sa maissa tapaa ei ole otettu käyttöön lapsilla ja 
nuorilla, koska urheiluun liittyvien terveystar-
kastusten sisällöstä, kustannustehokkuudesta 
tai vaikutuksista kuolleisuuteen ei ole riittävästi 
tietoa (3,36).

Euroopan lastenkardiologijärjestön pre-
ventio työryhmän suositus on ensimmäinen 
lapsuus- ja nuoruusikäisiä urheilijoita koskeva 
suositus, jossa EKG:n ottamista pidetään tar-
peellisena (37). Rytmihäiriöihin erikoistuneet 
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ym.	Assessment	of	the	12lead	
ECG	as	a	screening	test	for	
detection	of	cardiovascular	
disease	in	healthy	general	
populations	of	young	people	
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2014;48:1172–8.
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35	Steriotis	AK,	Nava	A,	Rigato	I	ym.	
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lastenkardiologit Yhdysvalloissa ja Euroopassa 
eivät suosittele EKG-seulontaa (32).

Suomessa on vuosikymmenien ajan toteutet-
tu rytmihäiriösairauksien ja kardiomyopatioiden 
geenidiagnostiikkaa. Sukujen todetuille geenin-
kantajille on voitu antaa yksilölliset liikuntaoh-
jeet sydäntapahtumien välttämiseksi. Äkkikuole-
man uhrille tehty kattava geneettinen tutkimus 
auttaa sukulaisten riskin selvittämisessä.

Lasten	ja	nuorten	sydänterveystarkastus
Sydänterveystarkastukseen riittävät esitiedot ja 
kliininen tutkimus. Lapsille ei suositella rutii-
ninomaista EKG-seulontaa, koska seulottavat 
sairaudet ovat harvinaisia eikä niihin aina liity 
EKG:llä todettavia poikkeavuuksia (15,36,38).

Lasten EKG:n tulkinta on osoittautunut vai-
keaksi. Nuorille urheilijoille tehdyissä tutki-
muksissa väärien positiivisten löydösten määrä 
on 7–16 %. 12-vuotiaille urheilijoille tehdyssä 
terveystarkastuksessa, johon osallistui yli 700 
nuorta, todettiin poikkeava EKG 9,7 %:lla käy-
tettäessä lasten EKG-viitearvoja. Sydämen kai-
kututkimus oli poikkeava 2,3 %:lla.

Yhdysvaltalaisen tutkimuksen mukaan 
EKG:n tulkinta on todettu vaikeaksi jopa lasten 
rytmihäiriösairauksiin erikoistuneille lääkäreil-
le (39). Urheilevien ja ei-urheilevien lasten 
EKG-muutoksista ei myöskään ole vertailutie-
toa (40). Tulkinnassa tulee käyttää lasten nor-
maaleja viitearvoja (41,42). Tulkittaessa EKG-re-
kisteröintejä murrosikäisiltä voidaan käyttää ai-

kuisten viitearvoja ja hyödyntää tietoa urhei-
luun liittyvistä EKG-muutoksista aikuisilla.

Koululääkärin	tarkastus
Suomessa ei tarvita lasten erillisiä sydänterveys-
tarkastuksia, sillä tällainen tarkastus voidaan 
liittää osaksi peruskoulun 5. ja 8. luokan ter-
veystarkastuksia kouluterveydenhuollossa. Nä-
mä tarkastukset tehdään kaikille 11- ja 14-vuo-
tiaille. Sydänperäisen äkkikuoleman riski voi-
daan siten selvittää kaikilta lapsilta riippumatta 
urheilun määrästä.

Terveystarkastus sisältää esitiedot ja kliinisen 
tutkimuksen. Ne perustuvat kyselylomakkee-
seen, johon ehdotetaan lisättäväksi sydänter-
veyttä koskevat kysymykset. Lasten normaali sy-
dänstatus ja sydänterveyden selvittämiseksi riit-
tävät esitietokysymykset on esitetty taulukossa 
(taulukko 2). Lapsille ja nuorille ei nykytiedon 
perusteella suositella seulovaa EKG:tä.

Valtimotaudit ovat Suomessa yhä merkittävä 
kuolinsyy, joten niiden riskitekijöiden selvittä-
minen tukee urheilevien lasten ja nuorten äkki-
kuolemien ehkäisyä. Koululääkäri voi ohjata ris-
kisukuihin kuuluvat ennaltaehkäiseviin tutki-
muksiin. Samalla on luontevaa kannustaa sään-
nölliseen liikuntaan sekä tupakoinnin ja ylipai-
non välttämiseen.

Kun nuori urheilee ammattimaisesti ja on 
käynyt läpi murrosiän kasvun, noudatetaan ai-
kuisväestöä koskevia suosituksia. Sydänsairai-
den lasten ja nuorten (mm. tahdistin- ja rytmi-
häiriötahdistinpotilaat) liikuntarajoitukset antaa 
hoitava lastenkardiologi.

Lopuksi

On tärkeää yrittää löytää äkkikuoleman riskiä li-
säävät sydänsairaudet kaikilta lapsilta riippu-
matta siitä, paljonko he urheilevat. Perinnöllis-
ten sydänsairauksien geenidiagnostiikka tulee 
ulottaa oireettomiin sukulaisiin sydänsairauden 
riskissä olevien potilaiden löytämiseksi (43). 
Kouluterveydenhuollossa on hyvin toimiva ter-
veystarkastusjärjestelmä. Sydänterveyttä selvit-
tävillä kysymyksillä täydennettynä se riittää 
Suomessa lasten ja nuorten sydänterveystarkas-
tukseksi, eikä siitä koidu merkittäviä lisäkustan-
nuksia perheille ja yhteiskunnalle. ●

sidonnaisuudet
Ei	sidonnaisuuksia.

Taulukko 2.

lasten ja nuorten sydänterveystarkastus.

anamneesi
Voimakas rasitusrintakipu
Rasitukseen, tunnekuohuun tai äkilliseen kovaan ääniärsykkeeseen liittyvä selittämätön 
synkopee/presynkopee
Rasitukseen liittyvä huomattava hengenahdistus/väsymys

Sukuanamneesi
lähisukulaisen sydänperäinen äkkikuolema alle 50-vuotiaana
Seurantaa vaativa sydänsairaus alle 50-vuotiaalla lähisukulaisella
Suvussa kardiomyopatia, ionikanavasairauksia, aortan sairaus

Status
Sydämen sivuääni
Reisivaltimopulssien tunnustelu
Verenpaine (oikeasta kädestä)
ulkoiset oireyhtymäpiirteet (mm. Marfanin oireyhtymä)

Kiitokset LL, lastenkardio-
logi Juha-Matti Happo-
nen ja LT, lastenkardiolo-
gi Talvikki Boldt.
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Do Finnish children who practise sports 
need cardiac examinations?
Sudden	cardiac	death	(SCD)	is	very	rare	in	children	(1/100000);	25%	of	cases	occur	during	physical	exertion.	
Because	the	occurrence	of	SCD	is	a	devastating	event,	screening	healthy	children	who	actively	practise	sports	
e.g.	with	ECG,	has	been	proposed	as	a	measure	to	prevent	SCD.	There	are	recommendations	for	professional	
athlete	screening	in	Europe	based	on	an	Italian	study	on	the	impact	of	ECG	screening	for	diminishing	the	risk	of	
SCD	among	athletes,	but	these	recommendations	have	not	been	approved	in	all	countries.	The	risk	of	SCD	among	
athletes	depends	on	e.g.	age,	sex,	race,	and	type	of	sport	practised.	Their	ECGs	may	also	show	pathological	
changes	which	are	normal	for	an	athlete	(i.e.	the	socalled	athlete’s	heart).

Paediatric	ECG	interpretation	is	difficult	even	for	electrophysiologists.	The	percentage	of	false	positives	ranges	
between	7	and	16	percent,	which	leads	to	unnecessary	restrictions	on	doing	sports,	parental	concern	and	
additional	examinations,	which	may	prove	expensive	over	time.	The	costeffectiveness	of	athlete	screening	in	
children	has	not	been	proved,	and	many	cardiac	diseases	that	potentially	cause	SCD	cannot	be	diagnosed	with	
a	12lead	ECG.	As	an	alternative	approach,	the	cascade	screening	of	inherited	arrhythmias	has	been	effectively	
used	for	decades	in	Finland.	The	Finnish	LQT	founder	mutations	are	rather	benign.	These	family	members	have	
been	offered	further	examinations;	the	same	applies	for	cardiomyopathies.

The	cardiac	examination	can	be	performed	as	a	part	of	the	regular	health	evaluation	at	school	for	all	children,	
instead	of	screening	only	those	practising	sports.	This	health	evaluation	includes	the	family	history	and	a	clinical	
examination.	In	Finland,	where	coronary	heart	disease	is	still	the	main	cause	of	death	in	the	whole	population,	
the	primary	prevention	of	obesity	and	coronary	disease	by	regular	exercise	is	considered	far	more	important.	
Children	of	the	families	with	these	diseases	can	be	identified,	and	the	necessary	interventions	undertaken	to	
prevent	cardiac	disease.
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