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I. IRÁNYELVFEJLESZTÉSBEN RÉSZTVEVŐK 

Társszerző Egészségügyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok): 

 

1. Kardiológia Tagozat  

Prof. Dr. Andréka Péter, belgyógyász, kardiológus, aneszteziológia-intenzív terápiás szakorvos, elnök, 

társzerző 

 

2. Sportegészségügy Tagozat 

Dr. Soós Ágnes, sportorvos, egészségbiztosítás szakorvosa, radiológus, elnök, társszerző  

 

Fejlesztő munkacsoport tagjai: 

Prof. Dr. Tóth Kálmán, belgyógyász, kardiológus, aneszteziológiai-intenzív terápiás szakorvos, társszerző 
Prof. Dr. Tomcsányi János, belgyógyász, kardiológus, társszerző 

Dr. Becker Dávid PhD, belgyógyász, kardiológus, társszerző 

Dr. Nagy G. Gergely PhD, belgyógyász, kardiológus, aneszteziológiai-intenzív terápia szakorvosa; társszerző 

Dr. Téglásy György, sportorvos, belgyógyász, társszerző 

Dr. Ablonczy László, csecsemő- és gyermek kardiológus, csecsemő-gyermekgyógyász, társszerző 

Dr. Toman József, ortopédia-traumatológia szakorvosa, sportorvos, társszerző 

Dr. med habil Nyolczas Noémi PhD, belgyógyász, kardiológus, társszerző 

Dr. Piróth Zsolt PhD, belgyógyász, kardiológus, társszerző 

Dr. Kardos Attila PhD, kardiológus, társzerző 

Dr. Bálint Olga Hajnalka PhD, kardiológus, társszerző 

Dr. Schiszler Gábor, belgyógyász, gastroenterológus, sportorvos, társzerző 

Dr. Sári Csaba, kardiológus, sportorvos, társszerző 
Dr. Vágó Hajnalka, kardiológus, sportorvos, társszerző 

 

Véleményező Egészségügyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok): 

 

1. Háziorvostan Tagozat 
Dr. Szabó János, háziorvos, elnök, véleményező 

 

2. Csecsemő- és gyermekgyógyászat Tagozat 
Prof. Dr. Bereczki Csaba, csecsemő-és gyermekgyógyászati intenzív terápia szakorvosa, elnök, 

véleményező  

 
 

„Az egészségügyi szakmai irányelv készítése során a szerzői függetlenség nem sérült.” 

 

„Az egészségügyi szakmai irányelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentáltan 

egyetértenek.” 

 

Az irányelvfejlesztés egyéb résztvevői 

Betegszervezet(ek) tanácskozási joggal: 

Nem vettek részt. 

 

Egyéb szervezet(ek)  tanácskozási joggal: 

Nem vettek részt. 

 

Szakmai társaság(ok) tanácskozási joggal: 

Nem vettek részt. 

 

Független szakértő(k): 

Nem vettek részt. 
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II. ELŐSZÓ 

 

A bizonyítékokon alapuló egészségügyi szakmai irányelvek az egészségügyi szakemberek és egyéb felhasználók 
döntéseit segítik meghatározott egészségügyi környezetben. A szisztematikus módszertannal kifejlesztett és 

alkalmazott egészségügyi szakmai irányelvek, tudományos vizsgálatok által igazoltan, javítják az ellátás 

minőségét. Az egészségügyi szakmai irányelvben megfogalmazott ajánlások sorozata az elérhető legmagasabb 

szintű tudományos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellátottak szempontjai, valamint a magyar 

egészségügyi ellátórendszer sajátságainak együttes figyelembevételével kerülnek kialakításra. Az irányelv 

szektorsemleges módon fogalmazza meg az ajánlásokat. Bár az egészségügyi szakmai irányelvek ajánlásai a 

legjobb gyakorlatot képviselik, amelyek az egészségügyi szakmai irányelv megjelenésekor a legfrissebb 

bizonyítékokon alapulnak, nem pótolhatják minden esetben az egészségügyi szakember döntését, ezért attól 

indokolt esetben dokumentáltan el lehet térni. 

 

III. HATÓKÖR 

Egészségügyi kérdéskör: A szív- és érrendszeri betegséggel élők sportkardiológiai ellátása. 

Ellátási folyamat szakasza(i): A szív- és érrendszeri betegség felismerése sportolóknál, illetve a 

már igazolt megbetegedéssel rendelkezők testmozgásra vonatkozó 

tanácsadása. 

Érintett ellátottak köre: Szív- és érrendszeri betegséggel élők (> 18 év). 

 Jelen ajánlás nem foglalkozik a sporttevékenység során elszenvedett 

hirtelen szívhalál és egyéb akut kardiovaszkuláris kórképek 

diagnosztikájával és kezelésével. 

 

Érintett ellátók köre 
Szakterület: Valamennyi egészségügyi ellátó (orvosok, gyógyszerészek és 

egészségügyi szakdolgozók). 

0503 csecsemő- és gyermekkardiológia 

6301 háziorvosi ellátás 

6302 házi gyermekorvosi ellátás 

6303 felnőtt és gyermek (vegyes) háziorvosi ellátás 

6306 iskola- és ifjúságorvoslás 

2602  sportszakorvosi ellátás 

4000  kardiológia 

 

Ellátási forma: A1 alapellátás, alapellátás 

  J1 járóbeteg-szakellátás, -szakrendelés  
  J7 járóbeteg-szakellátás, -gondozás  

  D1 diagnosztika  

  F1 fekvőbeteg-szakellátás aktív fekvőbeteg-ellátás 

  F2 fekvőbeteg-szakellátás krónikus fekvőbeteg-ellátás 

       

 

Progresszivitási szint: I-II-III.  

 

Egyéb specifikáció: Nincs. 
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IV. MEGHATÁROZÁSOK 

1. Fogalmak 

A sportkardiológiai ellátás feladata a sporttevékenységhez köthető tartós, végleges szív- és érrendszeri eredetű 

egészségkárosodás, illetve hirtelen szívhalál kialakulására hajlamosító tényezők felismerése, az 

egészségkárododás megelőzése; a felismert alapbetegség ellátása, illetve sporttevékenységgel kapcsolatos 
tanácsadás; a szív- és érrendszeri betegséggel élők számára előnyös testmozgással kapcsolatos tanácsadás. 

 

Sportoló: Az a természetes személy, aki sporttevékenységet végez. Sporttevékenységnek minősül a 

meghatározott szabályok szerint, a szabadidő eltöltéseként kötetlenül vagy szervezett formában, illetve 

versenyszerűen végzett testedzés vagy szellemi sportágban kifejtett tevékenység, amely a fizikai erőnlét és a 

szellemi teljesítőképesség megtartását, fejlesztését szolgálja. 

Versenyszerűen sportoló (a továbbiakban: versenyző): Az a természetes személy, aki a sportszövetség által 

kiírt, szervezett vagy engedélyezett versenyeken, vagy versenyrendszerben vesz részt. A versenyző vagy amatőr 

vagy hivatásos sportoló. 

Hivatásos sportoló: Az a versenyző, aki jövedelemszerzési céllal foglalkozásszerűen folytat sporttevékenységet. 

Minden más versenyző amatőr sportolónak minősül. 
Regisztrált szabadidő-sportoló: Az a sportoló, aki a nemzeti sportinformációs rendszerben mint szabadidő-

sportoló - azaz nem versenyzőként sporttevékenységet végző személy - önkéntesen regisztrál. 

Állóképesség-edzés: Fáradással szembeni tűrőképesség javítása. 

Erő vagy rezisztenciaedzés: Izomtömeg, erő fokozása. 

Aerob vagy anaerob, izommunka: A kifejtett munkát biztosító anyagcsere típusa, izommunka típusa. 

Koronárianomália: Koronárierek abnormális eredése, lefutása. 

Miokardiális bridge: Koronárierek lefutása során szívizomzat által történő kóros áthidalás. 

Spontán koronáriadisszekció: A koronária belhártyájának szakadása, mely az áramlás romlásával jár. 

Rizikóstratifikáció: Bizonyos, nem kívánatos esemény kialakulási esélyének felmérése. 

Dinamikus testmozgás: Vázizom összehúzódásának (kontrakció) és ellazulásának (relaxáció) ritmikus 

váltakozása. 

Statikus testmozgás: Az izom erőkifejtése révén egyensúlyban van a külső erővel, illetve ellátással, így nem tud 

létrehozni mozgást, az izom hossza az erőkifejtés alatt nem változik. 
Preexcitatio: A kamrai izomtömeg korai aktiválódása az AV-csomó járulákos kötegen történő megkerülése által. 

 

2. Rövidítések 

ACHD/GUCH - felnőttek kongentiális szívbetegséggel  

ACM - aritmogén kardiomiopátia  

ACS - akut koronária szindróma  

AI -  aorta billentyű elégtelenség 

AMI - akut miokardiális infarktus 

AOCA - koronária eredési anomália 

AR - aorta billentyű elégtelenség  

ARVC - aritmogén jobb kamrai kardiomiopátia 

AS - aorta billentyű stenózis  

ASCVD - ateroszklerotikus kardiovaszkuláris megbetegedés 

AVNRT - atrioventrikuláris nodális reentry tahikardia  

AVRT - atrioventrikuláris reentry tahikardia 

BAV - bikuszpidális aortabillentyű 

BMI - tesstömeg index 

BrS - brugada szindróma  

CAC - koronáriaér meszesedése 

CAD - koronáriabetegség  

CCS - krónikus koronária szindróma 

CCTA - koronária CT-angiographia  

CHD - kongenitális szívbetegség  

CKD - krónikus vesebetegség  

CMR - szív MRI vizsgálat 
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CPR - kardiopulmonaris újraélesztés  

CT - computed tomography  

CV - kardiovaszkuláris  

CVA -  cerebrovaszkuláris esemény 

CVD - kardiovaszkuláris megbetegedés  

CTI - cav-tricuspidalis isthmus 

DCM - dilatatív kardiomiopátia  

DM - diabetes mellitus 

ECG - elektrokardiogram  

EF - ejekciós frakció  

EKG - elektrokardiogram 

ESC - Európai Kardiológus Társaság 

FITT - frequency, intensity, time, and type  

GFR -  glomerulus filtrációs ráta 

HCM - hipertrófiás kardiomiopátia  

HDL -  high-density liporotein 

HF - keringési elégtelenslg, szívelégtelenség  

HIIT - magas intenzitású intervallum edzés  

HR - szívfrekvencia 

HFmrEF - szívelégtelenség mérsékelten csökkent ejekciós frakcióval 

HFpEF - szívelégtelenség megtartott ejekciós frakcióval 

HFrEF - szívelégtelenség csökkent ejekciós frakcióval 

HRmax - maximális szívfrekvencia  

HRR - rezerv szívfrekvencia (HRR=HRmax-HR nyugalmi) 

ICD - beültethető kardioverter-defibrillátor  

LDL - low-density lipoprotein  

LGE - késői kontraszanyag-halmozás CMR során  

LVEF - bal kamrai ejekciós frakció  

LVNC -  bal kamrai non-compaction kardiomiopátia 

LVOT - bal kamrai kiáramlási pálya  

LQTS - hosszú QT-szindróma 

MACE -  major adverz kardiovaszkuláris események 

MET - metabolikus ekvivalens 

MI - miokardiális infarktus 

MR - mitrális regurgitáció  

MS - mitrális stenózis 

MVA - mitrális billentyű area  

NSAID - non-szteroid gyulladáscsökkentő 

NSVT - nem tartós kamrai tachikardia  

NYHA - New York Heart Association  

PM - pacemaker 

PSVT - paroxizmális szupraventrikuláris tahikardia  

PVC - kamrai extraszisztolés  

PVI - pulmonaris véna izoláció  

QT -  EKG-n a QT-szakasz hossza 

RM - repetitív maximum  

RPE - érzékelt megterhlés skálája (rating of perceived exertion)  

SBP - szisztolés vérnyomás  

SCA - hirtelen keringésleállás  

SCD - hirtelen szívhalál  

SCORE - Systematic Coronary Risk Evaluation  
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TIA - tranziens iszkémiás attak 

TR - trikuszpidális regurgitáció  

T2DM - II típusú diabetes mellitus  

VO2 - oxigénfelhasználás  

VO2max - maximális oxigénfelhasználás 

VO2peak csúcs oxigénfelhasználás 

WPW - Wolff-Parkinson-White szindróma 

  

3. Bizonyítékok szintje 

A javaslatok osztályának, a bizonyítékok szintjének meghatározásához az ESC által használt rendszert 
alkalmaztuk [256]. 

 

A bizonyíték (A) szint: 
Több randomizált, kontrollált vizsgálaton vagy 

tanulmányok metaanalízisén alapul.  

B bizonyíték (B) szint: 

Egy randomizált, kontrollált vizsgálaton, vagy 

több nem randomizált egybeeső konklúziójú 

tanulmányon alapul.  

C bizonyíték (C) szint: 

Csak olyan szakmai konszenzus támasztja alá, 

amely szakértők egybehangzó véleményén, 

esetbemutatásokon vagy kisebb vizsgálatok 

eredményein alapul.  

 
4. Ajánlások rangsorolása [256] 

 

Ajánlások osztály 

Az ajánlást erősen megbízható bizonyítékok és/vagy egyetértés alapján a kezelés, vagy 

procedúra előnyös, hasznos. Alkalmazása javasolt, indikált. 
I 

Nem egyértelmű bizonyítékok, vagy konszenzus hiánya a terápia, prcedúra előnyáről, 

hasznosságáról. 
II 

A bizonyítékok/vélemények alapján az eljárás inkább hasznos, előnyös, alkalmazása 

megfontolandó. 
IIa 

A bizonyítékok/vélemények alapján az eljárás haszna, előnye kevésbé egyértelmű 

alkalmazása megfontolható. 
IIb 

Az adott eljárás nem hasznos, előnyös, ártalmas lehet, alkalmazása nem ajánlott. III 

 

V. BEVEZETÉS 

 

1. A témakör hazai helyzete, a témaválasztás indoklása 

 

Hazánkban jelentős számra tehető az aktív testmozgást végzők száma (hozzávetőleg 400-500 ezer ember végez 

versenysportot). A sportkardiológiai szűrővizsgálataink célja a sporttevékenységhez köthető egészségkárosodás 

kialakulására hajlamosító tényezők korai felismerése, kezelése. 

A rendszeres testmozgás hosszú távú kedvező hatása régről ismert, a teljes lakosságnak javasolt kiemelkedő 

egészségmegőrző tulajdonságai miatt. A kardiovaszkuláris alapbetegséggel rendelkező egyének esetén azonban a 

nem megfelelő módon választott sporttevékenység tartós egészségkárosodást okozhat [1-3]. 

A fiatalabb korosztály (35 év alatt) esetén az öröklött szívizom-, ioncsatornabetegségek, koronáriaanomáliák, 

szívizomgyulladás, míg 35 éves kor felett a koronáriabetegség, következményes szívizominfarktus a sporthoz 

kapcsolható kardiovaszkuláris morbiditás, mortalitás vezető oka. Élsportolóink a leginkább kitettek az extrém 

megterhelésnek, azonban az amatőr, hobbisportolók körében életkoruk és kardiovaszkuláris rizikófaktorok 
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gyakoribb előfordulása miatt jóval gyakoribb a hirtelen szívhalál, valamint a nem kívánatos kardiovaszkuláris 

események kialakulásának esélye. 

Magyarországon a vezető halálokok közé sorolhatóak a kardiovaszkuláris eredetű betegségek (hozzávetőleg 

55%). A jövőbeli kardiovaszkuláris megbetegedések megelőzése céljából javasolhatjuk, hogy minél több ember 

végezzen rendszeres testmozgást, azonban a magyar lakosság körében gyakori obezitás, magas vérnyomás, 

cukorbetegség, magas koleszterinszint miatt a nem megfelelő gondossággal választott sporttevékenység nem 

kívánatos, tartós egészségkárosodással járhat. Egészségügyi szakmai irányelvünkkel, melynek alapja az aktuális 

európai ajánlás, a sportkardiológiai ellátást szeretnénk segíteni.  

 

2. Felhasználói célcsoport 

 

Kardiológiai járó- és fekvőbetegellátásban dolgozó kardiológus, sportorvos szakorvosok, családorvosok. 

Lényeges az alapellátásban dolgozó családorvos kollégák részéről a gondozott betegpopuláció körében a 

rendszeres testmozgásra történő ösztönzés, illetve a sporttevékenységet folytató, de versenyengedéllyel nem 

rendlkező, így reguláris kontroll alatt nem álló páciensek panaszok és EKG alapján történő szűrése. 

 

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és külföldi szakmai irányelvekkel 

Egészségügyi szakmai irányelv előzménye: 

 

Hazai egészségügyi szakmai irányelv ebben a témakörben még nem jelent meg. 

 

Kapcsolat külföldi szakmai irányelvekkel: 

 

Jelen irányelvfejlesztés részben az alábbi külföldi hivatalos szakmai irányelvek adaptációjával készült. 

 

Szerző(k): Antonio Pelliccia, Sanjay Sharma, Sabiha Gati, Maria Bäck, Mats 

Börjesson, Stefano Caselli, Jean-Philippe Collet, Domenico 

Corrado, Jonathan A Drezner, Martin Halle, Dominique Hansen, 

Hein Heidbuchel, Jonathan Myers, Josef Niebauer, Michael 

Papadakis, Massimo Francesco Piepoli, Eva Prescott, Jolien W 

Roos-Hesselink, A Graham Stuart, Rod S Taylor, Paul D 

Thompson, Monica Tiberi, Luc Vanhees, Matthias Wilhelm, 

Cím: 

 

ESC Scientific Document Group, 2020 ESC Guidelines on sports 

cardiology and exercise in patients with cardiovascular disease 

Tudományos szervezet: The Task Force on sports cardiology and exercise in patients with 

cardiovascular disease European Society of Cardiology (ESC) 

Megjelenés adatai: 

 

European Heart Journal, Volume 42, Issue 1, 1 January 2021, 

Pages 17–96, 

Elérhetőség: https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaa605 

 

 

Kapcsolat hazai egészségügyi szakmai irányelv(ek)kel: 

Jelen irányelv nem áll kapcsolatban más hazai egészségügyi szakmai irányelvvel. 

 

  

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaa605
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VI. AJÁNLÁSOK SZAKMAI RÉSZLETEZÉSE 

 

Kardiovaszkuláris megbetegedések felismerése, rizikóstratifikáció sportolóknál 

 

Ajánlás1 

Hetente legalább 150 perc mérsékelt, vagy 75 perc magas intenzitású sporttevékenység javasolt minden 

egészséges felnőtt esetén [38-43]. (A/I) 

 

Ajánlás2 

Rendszeres értékelés, megbeszélés javasolt a compliance javítása, fenntartása érdekében, illetve az 

intenzitás növelése céljából [44]. (B/I) 

 

Ajánlás3 

Hetente legalább 4-5 napon, vagy minden nap javasolt a testmozgás [38-39]. (B/I) 

 

Ajánlás4 

A rendszeres testmozgás időtartamának emelése szükséges hosszabb távon hetente legalább 300 perc 

mérsékelt, vagy 150 perc magas intenzitású sporttevékenység javasolt minden egészséges felnőtt esetén 

[39, 41]. (A/I) 

 

A rendszeres testmozgás csökkenti a mortalitást, a kardiovaszkuláris megbetegedések, tumoros megbetegedések 

kialakulásának esélyét, azonban hajlamosító alapbetegség esetén letális kamrai ritmuszavarokat provokálhat, 

melynek megelőzése fontos feladatunk [4-21]. A szűrési stratégiánkat a vizsgált sportoló életkora határozhatja 

meg leginkább, míg fiatalabbaknál szívizom-, ioncsatornabetegségek, szívizomgyulladás, koronáriaanomália a 

leggyakoribb tényező, addig a 35 év felettieknél a koronáriarendszer ateroszklerózisa okozta betegségek 

dominálnak. 

A sporthoz köthető major kardiovaszkuláris események (MACE) lehetnek a következők: hirtelen 
keringésleállás (SCA), hirtelen szívhalál (SCD), miokardiális iszkémia vagy infarktus (MI), tranziens iszkémiás 

attak (TIA), cerebrovaszkuláris esemény (CVA) ventrikuláris vagy szupraventrikuláris tahikardiák. 

Sporttevékenységhez köthető hirtelen szívhalál incidenciája inkonzisztens regiszterek alapján széles skálán 

mozog - 1:1000000 és 1:5000 atléta/év között [14, 22-23]. 

Szélesebb körben elérhető vizsgálómódszereink közül az anamnézis felvételén (rizikófaktorra utaló tünet, 

autoanamnézis, vagy családi anamnézis) és fizikális vizsgálaton (magas vérnyomás, szívzörej, Marfan-jelek, 

coarctatio) kívül fiatal sportolóknál a rutinszerű EKG-elemzés tűnik a leginkább hasznos szűrőmódszernek [24-

30]. Az idősebb korosztályban panaszmentesség esetén a rutinszerű terheléses EKG nem javasolt az alacsony 

pozitív prediktív érték és a magas számú fals pozitív eset miatt, alkalmazhatósága a koronáriabetegségre utaló 

panaszokkal, illetve a magas kardiovaszkuláris rizikóval élőkre korlátozódik, illetve a vérnyomásválasz, 

pulzusválasz (pitvarfibrilláció frekvenciakontrolljának ellenőrzése), illetve bizonyos aritmiák vizsgálatára 

használható (provokálható kamrai vagy szupraventrikularis aritmiák, preexcitatio, gyakori kamrai extrasystolék, 

AV-átvezetési zavar) [31-33]. Koszorúér-betegség rizikójának szűrésére az ESC SCORE rendszere javasolt [3, 
34]. 

 

Sporttevékenység típusai 

 

A fizikai fitnesz öt fő komponense a következő: kardiorespiratorikus (szív- és tüdőfunkció, maximális aerob 

teljesítmény, submaximális terhelés, vérnyomás); morfológiai komponens (testtömeg, -összetétel, zsíreloszlás, 

csontdenzitás, flexibilitás); muszkuláris komponens (erő és robbanékonyság, izometriás erő, vázizom-

állóképesség); metabolikus komponens (glükóztolerancia, lipidmetabolizumus, szubsztrátoxidáció); motoros 

komponens (agilitás, egyensúly, koordináció, mozgássebesség) [35]. 

 

A testmozgás előírásának alapjai a FITT elvben fogalmazható meg: 

-  gyakoriság -  sporttal töltött időtartam hetente, 

- intenzitás - állóképesség az elérhető maximális kalkulált oxigénfelhasználás (VO2max, MET) vagy 
szívfrekvencia függvényében (HRmax, HRR); ellenállás vagy erő a repetitív maximális erő százalékában 

(1RM, 5RM), 
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-  időtartam - edzésprogram hosszúsága hetekben vagy hónapokban, edzésnapok száma hetente, edzések száma 

naponta, edzésidőtartam percekben/órákban, 

- típus - állóképesség-edzés, erő vagy rezisztenciaedzés, gyorsaság és gyorsasági állóképesség, flexibilitás, 

koordináció és egyensúly, 

-  edzés módja - aerob vagy anaerob, izommunka alapján izometriás, dinamikus vagy statikus, folyamatos vagy 

intervallum, nagy vagy kis izomcsoportot megmozgató. 

 A fentiek alapján határozható meg az előnyös testmozgás típusa egyénenként (1. táblázat, 1. ábra) [36-37, 77]. 

 

1. táblázat: A testmozgás előírásainak alapjai FITT elv alapján.  

 

intenzitás VO2max (%) HRmax (%) HRR (%) RPE skála edzészóna 

alacsony <40 <55 <40 10-11 aerob 

mérsékelt 40-69 55-74 40-69 12-13 aerob 

magas 70-85 75-90 70-85 14-16 aerob + laktát 

nagyon magas >85 >90 >85 17-19 aerob + laktát + 

anaerob 

 

1. ábra: Sporttevékenységek osztályozása dinamikus és statikus jellegük, valamint intenzitásuk alapján (REF77). 
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Javasolt sporttevékenység kardiovaszkuláris rizikófaktorral élőknek 

Ajánlás5 

Alacsony és mérsékelt CV rizikófaktorokkal élők esetén rekreációs sporttevékenység további kivizsgálás 

nélkül engedélyezhető. (C/IIa) 

 

Ajánlás6 

Versenysportolók esetén 35 éves kor felett családi anamnézis felvétele, fizikális vizsgálat, nyugalmi EKG 

elvégzése megfontolandó. (C/IIa) 

 

Ajánlás7 

Magas és nagyon magas CV-rizikó esetén kardiológiai kivizsgálás, maximális terheléses EKG-teszttel 

javasolandó 35 év feletti betegeknél. (C/IIa) 

 

Ajánlás8 

Szelektált esetekben nagyon magas CV-rizikó esetén (SCORE>10%, súlyos hyperlipidaemia, pozitív 

családi anamnézis) 35 év felett ismert CAD hiányában funkcionális képalkotás, CCTA, karotisz vagy 

femorális artéria ultrahang javasható rizikófelmérés céljából. (B/IIb) 

 

A rendszeres testmozgás előnyös kardiovaszkuláris rizikófaktorral, betegséggel élők esetén is, esetükben 

azonban a kardiovaszkuláris megbetegedés tünetmentes lehet, mely nem kerül felismerésre. A szubklinikus 

CVD esélyének felmérésére a SCORE rizikómodell használata javasolt az egyéni rizikófaktorok (családi 

anamnézis, LDL, diabetes mellitus) figyelembevétele mellett [3, 45]. A fentiek figyelembevételével 

kalkulálható az egyén CV rizikója (2. táblázat) [3].  

Alacsony és mérsékelt CV-rizikóval bíró egyének korlátozás nélkül végezhetnek sporttevékenységet, 

versenysportot is. Magas és nagyon magas CV-rizikó esetén alacsony intenzitású sporttevékenységet további 

vizsgálatok nélkül végezhetnek. 

Magas és nagyon magas rizikó esetén mérsékelt és magas intenzitású sporttevékenység esetén, lehetőleg annak 
megkezdése vagy újrakezdése előtt kivizsgáláson kell átesniük. A kivizsgálás részeként fizikális vizsgálat, 

anamnézisfelvétel, nyugalmi EKG szükséges, illetve terheléses EKG a terhelés indukálta aritmiák, a 

terhelhetőség, illetve az indukálható iszkémia vizsgálata céljából [46]. Jó prognosztikai jel, ha a terhelés nem 

utal iszkémiára és a beteg funkcionális kapacitása megfelelő, azonban a modalitás szenzitivitása nem megfelelő 

mérsékelt obstruktív ASCVD esetén, ezért magas, nagyon magas rizikó esetén funkcionális képalkotás, illetve 

CCTA javasolható [46-48]. 

Negatív vizsgálatok esetén a sporttevékenység folytatható, panaszok esetén ismételt vizit szükséges. 

Ateroszklerotikus CAD esetén intenzív kontrollja szükséges a CV rizikófaktoroknak, igazolt obstruktív CAD 

esetén további kivizsgálás megszervezése kötelező. 

 

2. táblázat: Prediktálható kardiovaszkuláris rizikó. 

nagyon magas CV-

rizikó 

dokumentált ASCVD, cerebrovaszkuláris megbetegedés; 

célszervkárosodással járó DM vagy DM három egyéb CV rizikófaktorral 
vagy DM korai kialakulása vagy régóta fennálló DM (>20év), súlyos CKD 

(GFR<30 ml/min/1,73m2), SCORE ≥ 10%, HF ASCVD mellett vagy 

egyéb CV rizikófaktorral 

magas CV-rizikó jelentősen emelkedett CV rizikófaktor (összkoleszterin > 8/mmol/l, LDL > 

4,9 mmol/l, vérnyomás >180 Hgmm); HF-ben szenvedő betegek major CV 

rizikófaktor nélkül; célszervkárosodással nem járó DM legalább 10 éves 

fennálló betegséggel vagy egyéb CV rizikófaktorral; mérséklet CKD (GFR 

30-59 ml/min/1,73m2), SCORE 5-10% 

mérsékelt CV-rizikó 35 év alatti 1-es típusú DM-ban, 50 év alatti 2-es típusú DM-ban szenvedő 

fiatal betegek 10 év alatti betegség-időtartammal egyéb CV-rizikófaktor 

nélkül; SCORE 1-5% 

alacsony CV-rizikó SCORE <1% 
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Obezitás 

 

Ajánlás9 

Obez egyéneknél (BMI≥30kg/m², vagy férfiaknál 80 cm, nőknél 94 cm feletti derékbőség) hetente 

legalább három alkalommal rezisztencia edzés javasolt legalább hetente 5-7 napon legalább 30 percnyi 

mérsékelt-erőteljes aerob edzés mellett a CV rizikó csökkentése céljából [49]. (A/I) 

Az aktuális európai ajánlás szerint legalább heti 150 perc mérsékelt intenzitású testmozgás javasolt hetente három 

alkalommal végzett rezisztencia edzés mellett [49]. Magas intenzitású sporttevékenység elkezdése előtt javasolt 

az obez egyének kardiológiai kivizsgálása [49]. 

 

Hypertonia 

 

Ajánlás10 

Jól kontrollált hypertonia esetén hetente legalább három alkalommal rezisztencia edzés javasolt legalább 

hetente 5-7 napon legalább 30 percnyi mérsékelt-erőteljes aerob edzés mellett a CV rizikó csökkentése 

céljából [50]. (A/I) 

 

Ajánlás11 

Jól kontrollált hypertonia esetén magas rizikó és/vagy célszervkárosodás esetén magas intenzitású 

rezisztencia edzés nem javasolt. (C/III) 

 

Ajánlás12 

Kontrollálatlan hypertonia esetén (SBP>160Hgmm) intenzív edzés nem javasolt a vérnyomás megfelelő 

kontrolljának eléréséig. (C/III) 

 

Magasvérnyomás betegségben szenvedő egyéneknél javasolt legalább napi harminc perc mérsékelt-intenzív 

testmozgás, mely átlagosan 7 Hgmm-nyi szisztolés vérnyomáscsökkenéssel járhat, további 

vérnyomáscsökkentő hatással járhat heti 2-3 napon végzett rezisztenciaedzés [50-51]. 

Magas intenzitású sporttevékenység esetén javasolt a hypertoniában szenvedő egyének kardiovaszkuláris 

szűrése a terhelés indukálta tünetek szűrése, a terhelésre kiváltott vényomásválasz megismerése és 

célszervkárosodás (kóros bal kamra hypertrophia, diasztolés diszfunkció, ateroszklerózis, hipertenzív 

retinopátia, CKD, mikroalbuminúria) felismerése céljából [52]. 

Hypertonia diagnózisa esetén első lépésben életmódváltás javasolt (sószegény, kiegyensúlyozott diéta, 

alkoholfogyasztás kerülése, dohányzás elhagyása és testsúlycsökkentés), melynek sikertelensége esetén 

indokolt gyógyszeres kezelés indítása az aktuális doppingszabályozás figyelembevétele mellett [53-54]. 

Nem megfelelően kontrollált hypertonia esetén intenzív testmozgás nem javasolt [53]. 

 

Hyperlipidaemia 

 

A fizikai aktivitás kedvező hatással bír a lipidanyagcserére: a triglicerid szint a felére eshet, a HDL-szint 5-

10%-kal növekedhet, az LDL-szint pedig 5%-kal csökkenhet [37, 55-56]. Jelentős hyperlipidaemia esetén 

javasolt a kardiológiai kivizsgálás (maximális terheléses teszt, funkcionális képalkotás, CCTA) különösen 

familiáris hiperkoleszterinaemia esetén. Mivel a testmozgás az LDL-szintet kevésbé befolyásolja, ezért a 

farmakológiai terápia az elsődleges lépés. Diszlipidaemia esetén primer prevencióként 2-5 évente javasolt 

kardiológiai kontroll, szekunder prevenció esetén évente [46]. 

 

Diabetes mellitus 

 

Ajánlás13 

Diabetes mellitus esetén hetente legalább három alkalommal javasolt rezisztenciaedzés mérsékelt-

intenzív aerob edzés mellett (legalább harminc perc hetente 5-7 napon) az inzulinszenzitivitás javítása és 

jobb CVD-profil elérése céljából [64-65]. (A/I) 

 

A fizikai inaktivitás 50-80%-kal emelheti a 2-es típusú diabetes mellitus kialakulásának az esélyét [56-58]. Az 

aerob aktivitás T2DM esetén javíthatja a glikémiás kontrollt, csökkenti a visceralis zsír mennyiségét és az 
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inzulinrezisztenciát [59-60]. A rendszeres testmozgás csökkentheti a mortalitást mind I, mind II. típusú DM 

esetén [61]. 

 

Jelentősebb terhelést követően a vázizomzat glükózfelvétele akár 2-48 órán át megnövekedhet az inzulin 

mediálta folyamatoktól függetlenül. A terhelés indukálta hypoglikémia kiküszöbölhető rezisztencia edzés vagy 

intervallum edzés alkalmazásával I. típusú DM esetén [62]. 

Diabetes mellitusban szenvedő egyéneknél magas a szubklinikai CAD lehetősége, ezért intenzív 

sporttevékenység megkezdése előtt célszerű kardiológiai kivizsgáláson átesniük, valamint célszerű a glikémiás 

státusz, hypoglikémiára hajlamosító rizikófaktorok, korábbi hypoglikémiás epizódok autonom neuropathia és 

az alkalmazott antidiabetikus terápia ellenőrzése is [63]. 

Tünetmentes diabetes mellitusban szenvedő sportolók negatív kardiológiai szűrést követően korlátozás nélkül 

végezhetnek fizikai aktivitást, azonban fel kell hívnunk a figyelmüket a lehetséges hypoglikémás epizódok 

megelőzésére (megfelelő kalóriabevitel), valamint arra, hogy a mellkasi diszkomfort és légszomj lehet CAD 

jele, mely kivizsgálást igényel. 

 

Javasolt sporttevékenység az idősebb korosztálynak 

Ajánlás14 

Az idősebb korosztály esetén a mobilitásukat korlátozó betegség hiányában mérsékelt intenzitású 

testmozgás javasolt legalább hetente 150 perc időtartamban [79-81]. (A/I) 

 

Ajánlás15 

Elesésre hajlamosabb idősebb sportolóknál hetente két alkalommal erősítő testmozgás javasolt a 

koordináció és egyensúlyérzék javítása céljából [79-82]. (B/I) 

 

Ajánlás16 

Magas intenzitású testmozgást végző idősebb sportolóknál évente maximális terheléses teszt elvégzése 

javasolandó. (C/IIa) 

 

Ajánlás17 

Magas és nagyon magas intenzitású testmozgás folytatása megfontolható az idősebb korosztály esetén is 

alacsony és mérsékelten magas CV rizikó esetén. (C/IIb) 

A 65 év feletti korosztály esetén a rendszeres testmozgás javítja az általános egészségi állapotot és a túlélést, 

segíti a CV rizikófaktorok kontrollját, segít megőrizni a kognitív funkciókat [66-76]. 

Mérsékelt-intenzív testmozgás általánosságban biztonságosnak tartható. Hazánkban az aktuális szabályozás 

alapján a 65 évet betöltött sportolók versenyengedélyét hathavonta meg kell hosszabbítani, évente kardiológiai 

vizsgálat kötelező [77]. Magas intenzitású testmozgást végző 65 év feletti sportolóknál évente javasolt 

maximális terheléses EKG-teszt a funkcionális kapacitás, aritmia provokáció és CAD szűrése céljából [78]. 

 

Krónikus koronária szindróma 

 

Az ateroszklerotikus CAD a leggyakoribb oka a terheléshez köthető nem kívánatos események kialakulásának a 

35 év feletti korosztálynál (ACS, AMI, SCA, SCD), a koronárianomália, miokardiális bridge, és spontán 
koronáriadisszekció szintén SCD-hoz vezethet [83-86]. Összességében a rendszeres testmozgás előnyei CAD 

szempontjából jelentősen meghaladják a terheléshez köthető nem kívánatos események előfordulásának esélyét. 

Lényeges tudni, hogy a rendszeres edzés hatására a CAC és koronáriaplakkok száma növekszik, de ez nem jár 

magasabb mortalitással [24, 87-88]. 

 

Ateroszklerotikus koronáriabetegség kialkulására hajlamos egyének és szűrés során igazolt CAD betegek 

 

Ajánlás18 

Tünetmentes krónikus koronária szindrómában (funkcionáis képalkotás vagy maximális terheléses teszt 

során indukálható miokardiális iszkémia hiánya ismert koronáriabetegség mellett) szenvedő sportolók 

esetén korlátozás nélkül engedélyezhető a sport folytatása, minden esetben egyedi megítélés alapján [90].  

(C/IIa) 

 

A korábban részletezett szűrővizsgálatok során kiemelt, CAD-ban és/vagy szubklinikus CCS-ban szenvedő 

sportolók esetén szükséges meghatározni a CVD rizikóját, megfontolni az aktuális sporttevékenység 
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megfelelőségét, maximális terheléses tesztet végezni, kiválasztott esetekben további vizsgálatokat tervezni 

(CCTA, funkcionális képalkotás, invazív coronarographia) [87]. 

A terheléses EKG alkalmas lehet megvizsgálni a sportoló funkcionális kapacitását, szívfrekvencia- és 

vérnyomásválaszát, terhelés provokálta aritmia szűrését, azonban a miokardialis iszkémia szűrésére kevésbé 

alkalmas alacsony specifitiása miatt különösen a tünetmentes és alacsony rizikójú betegcsoportban, célszerű a 

sportkardiológiai szűrés során a megszokott szubmaximális terheléses protokoll helyett az elérhető maximális 

szintig terhelni a sportolókat [89]. Ha a terheléses EKG-t megelőző kivizsgálás és a terheléses teszt is negatív 

eredményt ad, további kivizsgálás nem szükséges. Ha a terheléses teszt kétes eredményű, vagy nem értékelhető, 

funkcionális képalkotás szükséges, iszkémiára pozitív teszt esetén invazív coronarographia szükséges. 

CAD kialakulására hajlamos és tünetmentes CAD-ban szenvedő betegek esetén agresszív kontrollja szükséges a 

CV rizikófaktoroknak, illetve éves kontrolljuk szükséges. Rizikófaktorral rendelkező sportolók versenysporttól 

történő eltiltása indokolt nem kívánatos CV esemény magasabb esélye esetén (kritikus koronáriabetegség 

angiográfiásan vagy funkcionálisan), csökkentebb systolés bal kamra functio, szegmentalis falmozgászavar, 

indukálható iszkémia terheléses teszt során, nem tartós kamrai tachikardia vagy gyakori kamrai extraszisztolé, 

12 hónapon belüli perkután vagy sebészi koronáriarevaszkularizáció) vagy betegségprogresszió esetén indokolt 

[90]. 

 

Krónikus koronária szindrómában szenvedő betegek 

 

Ajánlás19 

Rizikóstratifikáció szükséges a terhelés kiváltotta nemkívánatos események megelőzése céljából minden 

krónikus koronária szindrómában szenvedő sportoló esetén [90]. (C/I) 

 

Ajánlás20 

Rendszeres utánkövetés és rizikóstratifikáció szükséges minden krónikus koronária szindrómában 

szenvedő sportoló esetén [90]. (B/I) 

 

Ajánlás21  

Magas rizikójú beteget az aktuális CCS egészségügyi szakmai irányelv szerint kell kezelni [257].  (C/I) 

 

Ajánlás22 

Alacsony rizikójú betegek verseny és szabadidő sportot korlátozás nélkül végezhetnek (idősebb sportolók 

és extrém megterhelést jelentős sport kivételével) [90].  (C/IIa) 

 

Ajánlás23 

Terhelés indukálta nemkívánatos esemény bekövetkezte szempontjából magas rizikójú beteg végezhet 

alacsony intenzitású szabadidősportot az anginaküszöb alatt [90].  (C/IIb) 

 

Ajánlás24 

Terhelés indukálta nemkívánatos esemény bekövetkezte szempontjából magas rizikójú beteg nem 

végezhet versenysportot (kivéve egyéni döntés alapján ügyességi sportág) [90]. (C/III) 

 

Eltérést nem mutató maximális terheléses teszt, funkcionális képalkotó vizsgálat mellett jó szisztolés bal kamra 

functio esetén a sportoló alacsony rizikójúnak tekinthető terhelés kiváltotta nem kívánatos kardiovaszkuláris 

esemény szempontjából [91-93]. 

Magas intenzitású sporttevékenység, versenysport megfelelő gyógyszeres kezelés ellenére indukálható iszkémia 

esetén csak koronaria angiográfia vagy revaszkularizáció után folytathatóak. A magas rizikójú 

koronariaszűkületek revaszkularizációját követően 3-6 hónap múlva lehet fokozatosan visszatérni a korábbi 

sporttevékenységhez negatív maximális terheléses teszt vagy funkcionális képalkotó vizsgálat után. 

Kettős trombocytaaggregatio-gátló kezelés alatt álló páciensek – különösen ha antikoaguláns kezelést is kapnak 

– nem végezhetnek kontakt vagy potenciálisan traumával járó sporttevékenységet a vérzésveszély miatt [94]. 
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Miokardiális iszkémia obstruktív koronariabetegség nélkül 

 

Stressz cardio MRI és PET által igazolt mikrovaszkuláris diszfunkció, a CCS egészségügyi szakmai irányelvek 

érvenyesek rá [257].  

 

Sporthoz történő visszatérés akut koronária szindróma után 

 

Ajánlás25 

Kardiológiai rehabilitációs kezelés szükséges CAD betegek esetén a mortalitás és rehospitalizáció 

esélyének csökkentése céljából [95]. (A/I) 

 

Ajánlás26 

Az infarktust követő első időszakban motivációs, pszichológiai támogatás, egyénre szabott tanácsadás 

szükséges a sporttevékenység intenzitásának meghatározása céljából. (B/IIa) 

 

Ajánlás27 

Alacsony rizikójú sportolóknál minden sporttevékenység engedélyezhető egyéni felmérés alapján. (C/IIa) 

 

Miokardiális infarktust követő kardiológiai rehabilitáció csökkenti a mortalitást, az ismételt kórházi felvétel 

esélyét [95]. Általánosságban elmondható, hogy legalább 3-6 hónap jól felépített rehabilitáció szükséges a 

korábbi sporttevékenység folytatásához, a megszokott fizikai státusz eléréhez. 

Versenysport, magas intenzitású sport ismételt elkezdése előtt szívultrahang, maximális terheléses EKG teszt, 

esetleg spiroergometria szükséges. Szabadidősport esetén hasonló rizikóstratifikáció szükséges, legalább 

terheléses EKG teszt elvégzésével. Magas rizikójú egyének lehetőleg csak alacsony intenzitású sportot 
végezzenek. 

 

Koronáriaanomália 

 

Ajánlás28 

Felismert koronáriaeredési anomália esetén képalkotó eljárással szükséges kizárni a magas rizikójú 

anatómiát, és terheléses teszttel a provokálható iszkémiát. (C/IIa) 

 

Ajánlás29 

Tünetmentes koronáriaeredési anomáliával bíró egyéneknél, ha nincs magas rizikójú anatómia és nincs 

indukálható iszkémia, minden sportág végezhető az esetleges rizikóról történő tájékoztatást követően. 

(C/IIb) 

 

Ajánlás30 

Sebészi korrekciót követően három hónappal tünetmentesség esetén minden sportág végezhető, ha a 

terheléses teszt során nem indukálható sem iszkémia, sem aritmia. (C/IIb) 

 

Ajánlás31 

Mérsékelt és magas intenzitású sporttevékenység folytatása nem javasolható magas rizikójú anatómia 

esetén. (C/III) 

 

A bal vagy jobb koronária eredési anomáliája a teljes lakosság közel fél százalékát érinti, fiatal atléták hirtelen 

szívhalála mögött gyakran ez az eltérés állhat, de 40 éves kor felett ritkán manifesztálódik [96-100]. Az esetek 

kétharmadában tünetmentes az eltérés, mellkasi panasz, terhelésre kialakuló légszomj és hirtelen szívhalál lehet 

a manifesztáció [101-102]. 

A terhelés során ismétlődő iszkémiás epizódok, következményes miokardiális fibrózis és kamrai aritmia állhat a 

gyakoribb SCD hátterében, de iszkémiát okozhat az ér mechanikus kompressziója (aorta és pulmonalis artéria), 

a hegyes szögben eredő ér és az intramurális lefutás is [102-103]. Terheléses EKG ritkán diagnosztikus, CT, 

CCTA, MRI és invazív coronarográfa igazolhatja az eltérést. 

A sporttevékenységre való alkalmasság megítélése az anatómia és az indukálható iszkémia függvénye. A 

hegyes szögben, résszerűen eredő koronária, illetve az aorta és a pulmonális artéria közötti lefutás jelenti a 
legmagasabb rizikót SCD szempontjából, melynek korrekciója javasolt tünetes egyéneknél, korrekció nélkül 

tünetmentesség esetén sem javasolt csak alacsony intenzitású testmozgás, 40 év feletti sportolóknál 



Egészségügyi szakmai irányelv   

A szív- és érrendszeri betegséggel élő sportolók felismerése és sportkardiológiai ellátása     002216   

       

16/46  

  

  

  

rendelkezésre álló vizsgálatok hiányában ajánlás nem adható, leginkább szabadidősport javasolható, a lenti 

ajánlások a 40 éves kor alatt érvényesek: 

 

Miokardiális bridge 

 

Ajánlás32 

Sporttevékenység folytatható tünetmentes esetben, ha a maximális terheléses teszt során nem tudunk 

iszkémiát vagy kamrai aritmiát provokálni. (C/IIa) 

 

Ajánlás33 

Intenzív sport, versenysport nem javasolt perzisztens miokadiális iszkémia vagy provokálható kamrai 

aritmia esetén. (C/III) 

Miokardiális bridge-ről beszélhetünk, ha az epikardiális koronária bizonyos szakasza a szívizomzat alatt fut.  

Meg kell ítélni a morfológiai jellemzőket és az indukálható iszkémia jelenlétét. A MB az esetek többségében 
benignus, tünetmentes [104]. 

 

Krónikus szívelégtelenség 

 

Ajánlás34 

Rendszeres egyeztetés szükséges minden aktív testmozgást végző HFmrEF, HFrEF páciens számára [108, 

109, 116]. (A/I) 

 

Ajánlás35 

Rendszeres fizikai aktivitáson alapuló rehabilitáció javasolt minden stabil állapotú HFmrEF és HFrEF 

betegnek a funkcionális kapacitás és életminőség javítása és a rehospitalizáció igényének csökkentése 

céljából [108, 109, 116]. (A/I) 

 

Ajánlás36 

A terhelés intenzitásának növelése előtt ismételt vizsgálat szükséges HFmrEF és HFrEF betegeknél. 

(C/IIa) 

 

Ajánlás37 

Alacsony és mérsékelt intenzitású szabadidősport javasolható stabil HFmrEF és HFrEF betegeknél. 

(C/IIb) 

 

Ajánlás38 

HIIT program javasolható stabil HFmrEF és HFrEF betegeknél, akik magas intenzitású aerob és kevert 

állóképességi edzést szeretnének végezni. (C/IIb) 

 

Ajánlás39 

A keringési elégtelenség rizikófaktorainak, illetve kezelésének optimalizálása szükséges sportaktivitás 

megkezdése előtt. (C/I) 

 

Ajánlás40 

Sporttevékenység olyan szívelégtelenségben szenvedő betegeknek javasolandó, akik alacsony rizikójúak, 

nem áll fenn esetükben kontraindikáció, legalább négy hete stabil álalpotúak, optimális terápiában 

részesülnek és NYHA I státuszúak. (C/IIa) 

 

Ajánlás41 

Alacsony és mérsékelt intenzitású nem versenyszerű sport javasolható stabil, tünetmentes, optimálisan 

kezelt HFmrEF betegek esetén. (C/IIb) 

 

Ajánlás42 

Magas intenzitású szabadidősport javasolható stabil, tünetmentes, optimálisan kezelt HFmrEF betegek 

esetén egyéni megfontolás alapján. (C/IIb) 
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Ajánlás43 

Alacsony intenzitású szabadidősport javasolható stabil, optimálisan kezelt HFrEF betegeknek. (C/IIb) 

 

Ajánlás44 

Magas intenzitású és állóképességi sport nem javasolt HFrEF betegeknek. (C/III) 

 

Ajánlás45 

Mérsékelt intenzitású állóképességi edzés és dinamikus rezisztenciaedzés javasolt életmódváltással és CV 

rizkófaktorok szoros kontrolljával HFpEF betegek esetén [117-122]. (C/I) 

 

Ajánlás46 

Versenysport javasolható negatív maximális terheléses EKG teszt esetén válogatott esetekben HFpEF 

betegek esetén. (C/IIb) 

 

Krónikus szívelégtelenségben szenvedő betegeknél a rendszeres testmozgás stabil állapot és optimális terápia 

esetén biztonságos és előnyös. Javítja az életminőséget, mérsékelten javítja a mortalitást, a HF-eredetű 

mortalitást és a hospitalizáció esélyét [105-115]. Az edzésprogram személyre szabott legyen, figyelembevéve a 

terhelés EKG során tapasztalt funkcionális kapacitást, frekvenciaválaszt és aritmiákat. A terhelést 3-6 havonta 

célszerű újraértékelni az utánkövetés során. 

 

Valvuláris betegség 

 

Nem áll rendelkezésünkre adat arról, hogy a terhelés, sport milyen hatással van hosszabb távon a valvuláris 

betegség progressziójára. A valvuláris megbetegedésben szenvedő sportolók esetén rögzítenünk kell 

panaszaikat, tüneteiket, funkcionális állapotukat és a megemelkedő töltőnyomás hatását a szívizomstrukturára 

és funkcióra. Az eltérés és a tünetek súlyosságától függően 6-24 havonta szükséges kontroll. 

 

Aortabillentyű szűkület 

 

Ajánlás47 

Enyhe AS esetén minden szabadiősport és versenysport engedélyezhető. (C/I) 

 

Ajánlás48 

Mérsékelt AS esetén alacsony és mérsékelt intenzitású szabadidősport engedélyezhető jó szisztolés bal 

kamra funkció, jó funkcionális kapacitás és negatív terheléses EKG teszt esetén. (C/IIa) 

 

Ajánlás49 

Súlyos AS esetén alacsony intenzitású szabadidősport engedélyezhető jó szisztolés bal kamra funkció és 

normál vérnyomásválasz esetén (terheléses teszt). (C/IIb) 

 

Ajánlás50 

Mérséklet és magas intenzitású szabadidősport súlyos AS esetén nem engedélyezhető. (C/III) 

 

Ajánlás51 

Mérsékelt AS esetén alacsony és mérsékelt intenzitású versenysport engedélyezhető jó szisztolés bal 

kamra funkció, jó funkcionális kapacitás és normál vérnyomásválasz esetén (terheléses teszt). (C/IIb) 

 

Ajánlás52 

Súlyos AS esetén alacsony intenzitás ügyességi sport végezhető jó szisztolés bal kamra funkció esetén 

egyéni döntés alapján. (C/IIb) 

 

Ajánlás53 

Súlyos AS esetén mérsékelt és magas intenzitású sporttevékenység nem javasolt. (C/III) 
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Aortabillentyű elégtelenség 

 

Ajánlás54 

Enyhe AI esetén szabadidő- és versenysport engedélyezhető. (C/I) 

 

Ajánlás55 

Mérsékelt AI esetén szabadidő- és versenysport engedélyezhető jó szisztolés bal kamra funkció és negatív 

terheléses EKG teszt alapján, ha a bal kamra nem kórosan dilatált. (C/IIa) 

 

Ajánlás56 

Súlyos AI esetén alacsony és mérsékelt intenzitású szabadidő- és versenysport engedélyezhető, ha a bal 

kamra nem súlyosan dilatált, a szisztolés bal kamra funkció jó és negatív a terheléses teszt (C/IIb) 

 

Ajánlás57 

Súlyos AI esetén mérsékelt és magas intenzitású sport nem engedélyezhető, ha a szisztolés bal kamra 

funkció romlik és/vagy a terhelésre aritmia jelentkezik. (C/III) 

 

Bikuszpidális aortabillentyű 

 

A teljes lakosság 1-2%-a rendelkezik bikuszpidális aortabillentyűvel, mely ritka esetekben következményes 

aorta billentyű szűkülettel, elégtelenséggel, aortaaneurizmával, - disszekcióval vagy hirtelen szívhalállal járhat 

[123-124]. Aortopátia hiányában az ajánlás a trikuszpidális billentyű eltéréseivel egyezik. 

 

Primer mitrális billentyű elégtelenség 

 

Ajánlás58 

Enyhe MR esetén szabadidő- és versenysport engedélyezhető. (C/I) 

 

Ajánlás59 

Mérsékelt MR esetén minden szabadidő- és versenysport engedélyezhető, ha a bal kamra végdiasztolés 

átmérő <60mm, vagy <35,3mm/m² férfiaknál vagy <40mm/m² nőknél, valamint a szisztolés bal kamra 

funkció jó (LVEF ≥ 60%), valamint a nyugalmi pulmonális nyomás 50Hgmm alatti és negatív a 

terheléses teszt [125]. (C/IIa) 

 

Ajánlás60 

Súlyos MR esetén minden alacsony és mérsékelt intenzitású szabadidősport engedélyezhető, ha a bal 

kamra végdiasztolés átmérő <60mm, vagy <35,3mm/m² férfiaknál vagy <40mm/m² nőknél, valamint a 

szisztolés bal kamra funkció jó (LVEF ≥ 60%), valamint a nyugalmi pulmonális nyomás 50 Hgmm alatti 

és negatív a terheléses teszt [125]. (C/IIb) 

 

Ajánlás61 

Súlyos MR esetén minden alacsony intenzitású versenysport engedélyezhető, ha a bal kamra 

végdiasztolés átmérő <60 mm, vagy <35,3 mm/m² férfiaknál vagy <40mm/m² nőknél, valamint a szisztolés 

bal kamra funkció jó (LVEF ≥ 60%), valamint a nyugalmi pulmonális nyomás 50 Hgmm alatti és negatív 

a terheléses teszt [125]. (C/IIb) 

 

Ajánlás62 

Súlyos MR esetén versenysport nem engedélyezhető, ha LVEF<60%. (C/III) 

 

 

Mitrális prolapszus 

 

A mitrális vitorlák prolapszusának hátterében fibro-mixomatózus degeneráció áll, prevalenciája 1-2%, benignus 

lefolyású, 10 éves halálozása 5% alatti, leggyakoribb szövődménye a súlyos mitrális regurgitáció, illetve 

krónikus keringési elégtelenség, pulmonáris hypertonia, infektív endokarditisz és aritmiák, valamint SCD [126-

128]. Mitrális prolapszus esetén szívultrahang, terheléses EKG teszt és 24 órás EKG-monitorozás szükséges. 

Inferior T-inverzió és gyakori kamrai extraszisztolék esetén CMR szükséges a miokardiális hegesedés kizárása 



Egészségügyi szakmai irányelv   

A szív- és érrendszeri betegséggel élő sportolók felismerése és sportkardiológiai ellátása     002216   

       

19/46  

  

  

  

céljából, magas rizikót jelent még a megnyúlt QT, a mindkét vitorlát érintő prolapszus és a családban 

előforduló hirtelen szívhalál. A fenti rizikófaktorok hiányában tünetmentes esetben mérsékelt intenzitású sport 

folytatható. 

 

Mitrális billentyű szűkülete 

Ajánlás63 

Enyhe MS esetén (MVA 1,5-2 cm2) minden szabadidő- és versenysport engedélyezhető, ha a nyugalmi 

pulmonális nyomás 40 Hgmm alatti és negatív a terheléses EKG teszt. (C/I) 

  

Ajánlás64 

Közepes fokú MS esetén (MVA 1,0-1,5 cm²) alacsony és mérsékelt intenzitású szabadidősport, illetve 

alacsony intenzitású versenysport engedélyezhető, ha a nyugalmi pulmonális nyomás 40 Hgmm alatti és 

negatív a terheléses teszt. (C/IIb) 

 

Ajánlás65 

Súlyos MS esetén (MVA<1 cm2) esetén csak alacsony intenzitású szabadidősport engedélyezhető. (C/III) 

 

Trikuszpidális regurgitáció 

 

A TR általában bal szívfélbetegség, pulmonális hypertonia vagy jobb kamra diszfunkció következménye, a 

kiváltó patológiai tényezőre vonatkozó ajánlás érvényes ebben az esetben. 

 

Aortopátia 

 

A mellkasi aortaaneurizma általában tünetmentes akut aorta szindróma (aortaruptúra, disszekció) 

bekövetkeztéig. Aortadisszekcióra hajlamosít a magasabb életkor, a férfi nem, a magas vérnyomás betegség, 

aortaaneurizma, kötőszöveti betegség és bikuszpidális aortabillentyű. Aortopátiában szenvedő sportolóknál 

rizikóstratifikáció szükséges a sporttevékenység közben fellépő akut aortadisszekció-, ruptúra megelőzése 

céljából (aorta aszcendens átmérője, aortabillentyű trikuszpidális vagy bikuszpidális, kötőszövetbetegség 

ismert-e). 

 

Ajánlás66 

Aortopátiában szenvedő beteg esetén sporttevékenység megkezdése előtt rizikóstratifikáció, fejlettebb 

képalkotó modalitás alkalmazása (CT, CMR) és terheléses teszt (vérnyomásválasz) szükségesek. (C/I) 

 

Ajánlás67 

Aortopátiában szenvedő sportoló esetén reguláris utánkövetés szükséges. (C/I) 

 

Ajánlás68 

Aortopátiában szenvedő sportoló esetén inkább dinamikus testmozgás javasolandó a statikussal szemben. 

(C/IIa) 

 

Ajánlás69 

Aortopátiában szenvedő alacsony rizikójú sportoló minden sporttevékenységet végezhet erősporton 

kívül. (C/IIa) 

 

Ajánlás70 

Aortopátiában szenvedő magas rizikójú sportoló csak egyénre szabott intenzitású szabadidősportot 

végezhet. (C/IIb) 

 

Ajánlás71 

Aortopátiában szenvedő magas rizikójú sportoló versenysportot nem végezhet. (C/III) 
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Kardiomiopátia, miokarditisz, perikarditisz  

 

A fiatal sportolók hirtelen szívhalálának gyakori oka kardiomiopátia, miokarditisz, ezért a betegség felismerése 

a szűrővizsgálatok során rendkívül fontos, diagnózis esetén pedig lényeges a megfelelő sporttevékenység 

kiválasztása, mely nem járt emelkedett SCD-rizikóval. 

 

Hipertófiás kardiomiopátia 

 

Ajánlás72 

Magas intenzitású sport engedélyezhető HCM esetén, ha nincs ismert rizikófaktor a fentiek közül és egy 

esetleges eszméletvesztés nem járna veszéllyel önmagára vagy környezetére. (C/IIb) 

 

Ajánlás73 

Alacsony és mérsékelt intenzitású szabadidősport végezhető HCM esetén, ha bármely fenti 

rizikófaktorral rendelkezik és egy esetleges eszméletvesztés nem járna veszéllyel önmagára vagy 

környezetére. (C/IIb) 

 

Ajánlás74 

Fenotípus negatív génhordozóknál minden sport engedélyezhető. (C/IIb) 

 

Ajánlás75 

Bármely fenti rizikófaktorral rendelkező HCM-betegeknél semmilyen magas intenzitású sport nem 

engedélyezhető. (C/III) 

 

Ajánlás75 

Sporttevékenység esetén éves kontroll szükséges. (C/I) 

 

Ajánlás76 

Hathavonta kontroll szükséges emelkedett SCD-rizikó esetén. (C/IIa) 

 

Ajánlás77 

Negatív fenotípusú génhordozóknál éves kontroll szükséges a manifesztáció ellenőrzése céljából. (C/IIa) 

 

HCM-ról beszélhetünk ha egyéb okkal nem magyarázható kóros szívizomhipertrófiát igazolunk bármely 

szegmensben szívultrahanggal, CT-vel vagy CMR-rel. Kóros a falvastagság 15 mm felett, illetve 13 mm felett, 

ha a genetikai teszt vagy a családi anamnézis pozitív [129]. 

A fizikai terhelés egyértelműen fokozza a SCD/SCA esélyét HCM esetén, azonban nem szükséges a sportolót 

minden sporttevékenységtől eltiltanunk a rendelkezésre álló adataink alapján [15, 130]. 

A vizsgálat során részletes családi és autoanamnézist kell felvennünk, értékelnünk kell a HCM fenotípusát, fel 

kell mérni a konvenciális rizikófaktorokat SCD/SCA szempontjából, illetve az idősebb korosztály esetén a 

CAD irányú rizikófaktorokat is [131-132]. A nyugalmi EKG értékelésén kívül szükséges EKG-monitorozás is 

kamrai aritmiák szűrése céljából, szívultrahang során értékelnünk kell a falvastagságokat, az LVOT-ben mért 

grádienst és a bal pitvari méreteket [129]. CMR során tapasztalt késői kontraszthalmozás (miokardium 

tömegének legalább 15%-ának érintettsége esetén) rossz prognosztikai jel lehet [133-136]. Terheléses EKG-

teszt során a provokálható aritmiákat, illetve a kóros vérnyomásválaszt szűrhetjük [137-138]. A fenti 
paraméterekből kalkulálható a SCD 5 éves rizikója, mely segíthet döntést hozni primer prevenciós ICD-

beültetéséről [129]. Magas rizikónak számít, ha a beteg tünetes, korábbi keringésleállás vagy eszméletvesztés 

előfordult; magas kalkulált rizikóval rendelkezik (≥4%/5év); magas nyugalmi LVOT-grádiense van 

(>30Hgmm); terheléses teszt során abnormális vérnyomásválaszt találtunk és/vagy aritmiát provokáltunk. 

Aritmogén kardiomiopátia 

 

Ajánlás78 

ACM esetén hetente 150 percnyi alacsony intenzitású testmozgás javasolt. (C/IIa) 

 

Ajánlás79 

ACM esetén alacsony és mérsékelt intenzitású szabadidősport végezhető, ha a páciens nem rendelkezik 

rizikófaktorokkal (korábbi SCA, malignus kamrai aritmia, mással nem magyarázható eszméletvesztés, 
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nincs strukturális eltérés, <500 kamrai extraszisztolé/24h, terheléssel nem provokálható malignus kamrai 

aritmia). (C/IIb) 

 

Ajánlás80 

ACM esetén magas intenzitású sport nem engedélyezhető, genotípus-pozitív fenotípus-negatív esetben 

sem [147-148]. (B/III) 

 

Ajánlás81 

ACM esetén sporttevékenység mellett éves kontroll szükséges. (C/I) 

 

Ajánlás82 

Hathavonta kontroll szükséges emelkedett SCD-rizikó esetén. (C/IIa) 

 

Ajánlás83 

Fenotípus-negatív génhordozóknál éves kontroll szükséges. (C/IIa) 

 

Ajánlás84 

Magas rizikójú genotípusok esetén hathavonta kontroll szükséges. (C/IIa) 

 

Aritmogén kardiomiopátia esetén a szívizomzat fibrózus-zsíros degenerálódása történik, mely 

funkcióvesztéssel, illetve malignus aritmiák kialakulásával járhat. A diagnózis elektrofiziológiai, anatómiai, 

funkcionális, klinikai kritériumokn alapszik – Task Force kritériumrendszer [139]. ICD-implantációt indokolhat 

az abortált hirtelen szívhalál, eszméletvesztés, kamrai tahikardia, csökkent jobb kamra vagy bal kamra funkció 

[140]. 

A vizsgálat során részletes családi és autoanamnézist kell felvennünk, értékelnünk kell az ACM fenotípusát, fel 

kell mérni a konvenciális rizikófaktorokat SCD/SCA szempontjából. A nyugalmi EKG-n észlelt T-inverziók 

emelkedett rizikót jeleznek, az EKG-monitorozás során észlelt NSVT és gyakori kamrai extraszisztolék 

(>1000/24h) szintén [141-145]. A jobb, illetve bal kamrai érintettség, diszfunkció felmérésben szívultrahang és 
CMR lehet a segítségünkre. Terheléses EKG segíti a rizikóstratifikációt. A genetikai szűrés során észlelt 

mutációk száma szintén segíti a SCD-rizikó felmérését [146]. 

ACM esetén magas intenzitású sportevékenység nem engedélyezhető, mert a a fizikai terhelés fokozza a 

betegség progresszióját, illetve malignus aritmiákat provokálhat, iletve fenotípus-negatív genetikai hordozóknál 

elősegítheti a betegség manifesztációját. 

 

Bal kamrai non-compaction kardiomiopátia 

 

Ajánlás85 

Sportolóknál az LVNC diagnózisa a képalkotás kritériumain kívül a következőkön alapszik: tünetek 

jelenlétén, pozitív családi anamnézisen, csökkentebb szisztolés bal kamra funkción (LVEF<50%) vagy 

diasztolés diszfunkción (e’<9cm/s), vékony epikardiális rétegvastagságon (<5mm végdiasztoléban CMR 

során vagy <8mm végszisztoléban ultrahanggal) [150-153]. (B/IIa) 

 

Ajánlás86 

LVNC esetén magas intenzitású sporttevékenység is engedélyezhető, ha a bal kamra funkció jó, a 

sportoló tünetmentes, nem igazolható malignus kamrai aritmia, valamint egy esetleges eszméletvesztés 

nem jár veszéllyel önmagára vagy környezetére. (C/IIb) 

 

Ajánlás87 

LVNC esetén alacsony és mérsékelt intenzitású szabadidősport engedélyezhető, ha a bal kamra funkció 

csökkent (LVEF 40-49%) és nem igazolható malignus kamrai aritmia. (C/IIb) 

 

Ajánlás88 

LVNC esetén magas intenzitású sport nem engedélyezhető, ha a szisztolés bal kamra funkció jelentősen 

csökkent (LVEF <40%) és/vagy malignus kamrai aritmia rögzíthető. (C/III) 
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Ajánlás89 

Évente szűrővizsgálat szükséges genotípus-pozitív, fenotípus-negatív esetekben. (C/I) 

A kórképre jellemző a bal kamra üregével közlekedő mély trabekularizáció és recesszusok jelenléte, melynek 

következménye a progresszív bal kamra diszfunkció, kamrai aritmiák és tromboembóliás események [149-150]. 

 

Dilalatív kardiomiopátia 

 

Ajánlás90 

DCM esetén alacsony és mérsékelt intenzitású szabadidősport javasolandó bal kamra ejekciós frakciótól 

függetlenül, limitáló tünetek és aritmiák hiányában. (C/IIa) 

 

Ajánlás91 

Magas és igen magas intenzitású szabadidő- és versenysport is javasolható DCM esetén, ha egy esetleges 

eszméletvesztés nem jár önmagára vagy másokra veszéllyel és az alábbi összes kritérium teljesül: LVEF 

45-50%, kamrai aritmiák hiánya, LGE hiánya CMR során, terheléses ultrahang során legalább 10-15%-

kal javuló EF, magas rizikójú lamin A/C vagy filamin C genotípus nem igazolható genetikai vizsgálat 

során. (C/IIb) 

 

Ajánlás92 

Genotípus-pozitív, fenotípus-negatív DCM esetén minden szabadidő- és versenysport engedélyezhető, ha 

nem igazolható magas rizikójú lamin A/C vagy filamin C a genetikai vizsgálat során. (C/IIb) 

 

Ajánlás93 

Magas és igen magas intenzitású szabadidő- és versenysport nem javasolható DCM esetén, ha az alábbi 

kritérium valamelyike teljesül: LVEF <45, kamrai aritmák, kiterjedt LGE (>20%) CMR során, 

terheléses ultrahang során legalább 10-15%-kal nem javuló EF, magas rizikójú lamin A/C vagy filamin 

C genotípus igazolható genetikai vizsgálat során, eszméletvesztés vagy SCA anamnesztikusan. (C/III) 

 

Ajánlás94 

Sporttevékenységet végző DCM-ben szenvedő betegek éves kontrollja szükséges. (C/I) 

 

Ajánlás95 

Magas rizikójú genetikai eltéréssel rendelkező egyének és olyan serdülők, illetve fiatal felnőttek, akiknél a 

DCM-fenotípus még kialakulóban van és SCD szempontjából magas rizikójúak hathavonta szükséges 

kontroll vizsgálata. (C/IIa) 

 

Ajánlás96 

Éves kontrollja szükséges a genotípus-pozitív, fenotípus-negatív egyéneknek. (C/IIa) 

 

A betegség elkülönítése lényeges a fiziológiás sportadaptációtól, mely leginkább állóképességi sportokban bal 

kamra dilatációval és akár a nyugalmi bal kamrai ejekciós frakció mérsékelt csökkenésével is járhat. Terheléses 

szívultrahang során kórosnak tekinthető, ha az ejekciós frakció nem emelkedik meg legalább 10%-kal, a 

diagnózist segítheti a diasztolés funkció vizsgálata, a spiroergometria és a CMR is [130, 154-155]. 

DCM diagnózisa esetén a felmérés része a lehetséges etiológia vizsgálata, a tünettan és a funkcionális kapacitás 

vizsgálata, a bal karma dilatáció és funkcióromlás mértékének vizsgálata, terhelés indukálta panaszok és 

aritmiák vizsgálata. 

 

Miokarditisz, pericarditis 

 

Ajánlás97 

Képalkotó vizsgálatok, terheléses EKG teszt és Holter-monitorozás javasolt akut miokarditisz után a 

terhelés indikálta SCD rizikójának felmérése céljából [158-159]. (B/I) 
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Ajánlás98 

Miokarditiszt követő kötelező kihagyás után tünetmentesség esetén, negatív troponin és gyulladásos 

paraméterek mellett, normál bal kamra funkció, negatív CMR (a miokardium tömegének kevesebb, mint 

20%-ánál igazolható késői kontraszthalmozás, illetve nincs miokardiális ödéma), jó funkcionális 

kapacitás, negatív Holter és terheléses EKG mellett engedélyezhető ismét a sporttevékenység [156-157, 

161-164]. (C/IIa) 

 

Ajánlás99 

Zajló miokarditisz gyanúja vagy diagnózisa esetén sem szabadidő-, sem versenysport nem javasolt [156-

157]. (C/III) 

 

Ajánlás100 

Miokarditiszt követően 3-6 hónappal mérsékelt és magas intenzitású sport nem engedélyezhető [130, 156-

157, 165]. (B/III) 

 

Ajánlás101 

Miokarditiszt követően reziduális heggel (a miokardium tömegének legalább 20%-a érintett) vagy 

perzisztáló bal kamra diszfunkcióval magas intenzitású sport nem engedélyezhető. (C/III) 

 

A miokarditisz (szívizomzat nem iszkémiás eredetű gyulladásos megbetegedése, mely potenciális 

diszfunkcióval, malignus aritmiákkal járhat) leggyakoribb oka vírusfertőzés, de toxikus eredetű is lehet – 

kokain, amfetamin. 

Sportolók esetén miokarditisz diagnózia, vagy gyanúja esetén a fizikai terhelés teljes felfüggesztése javasolt, az 

európai, amerikai és a magyar ajánlás is több hónapon át nem javasol csak enyhe intenzitású testmozgást [77, 

156-157]. A mérsékelt vagy magas intenzitású sporttevékenység ismételt elkezdése csak részletes kivizsgálást 

követően kezdhető meg ismét (CMR, szívultrahang, terheléses EKG, Holter) [158-159]. 

A COVID-pandémia idején a sportolók körében gyakori fertőzés miatt lényeges, hogy tünetmentes és enyhe 
tünetes esetben is kötelező két hét pihenőidő, a versenyengedély minimum három hetes felfüggesztése mellett, 

erősen tünetes esetben a pihenőidő 2-4 hét hosszúságú, a versenyengedély felfüggesztésének időtartama pedig 

minimum 4-6 hét a vizsgálatok függvényében. Élsportoló esetén teljes kardiológiai kivizsgálás szükséges a 

sporthoz történő visszatérés előtt, amatőr sportolóknál pedig ez miokardiális károsodásra utaló tünetek esetben 

indokolt [160].  

 

Perikarditisz 

 

Ajánlás102 

Perikarditiszt követően a betegség súlyosságától függően 30 nappal – három hónappal visszatérhet a 

sportoló a korábbi terheléshez [156-157]. (C/I) 

 

Ajánlás103 

Zajló perikarditisz gyanúja vagy diagnózisa esetén nem végezhető sporttevékenység. (C/III) 

 

Ajánlás104 

Konstriktív perikarditisz esetén csak alacsony intenzitású sport végezhető/javasolt. (C/III) 

 

A szívburok gyulladásos megbetegedésének oka leggyakrabban virusfertőzés, a jellemző panaszokon kívül a 

diagnózist segíti a nyugalmi EKG, szívultrahang, CMR. Troponinemelkedés esetén szívizom-érintettséggel járó 

perimiokarditiszről beszélhetünk. A betegség prognózisa jó, de a láz, jelentős perikardiális folyadékgyülem és 

NSAID-rezisztencia magas rizikót jelent egy későbbi kiújulásra [166-167]. 

Aritmia, ioncsatorna-betegségek 

Pitvarfibrilláció 

 

Ajánlás105 

Rendszeres testmozgás javasolt a pitvarfibrilláció kialakulásának megelőzése céljából [168-170, 184]. 

(A/I) 
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Ajánlás106 

Strukturális szívbetegség, pajzsmirigy diszfunkció, alkohol- és drogabúzus felmérése és kezelése 

szükséges pitvarfibrilláló egyéneknél sporttevékenység megkezdése előtt [179]. (A/I) 

 

Ajánlás107 

A beteget tájékoztatni kell az intenzív állóképességi edzés hatásáról a pitvarfibrilláció kiújulására, 

különösen középkorú férfiaknál [172, 178, 185-186]. (B/I) 

 

Ajánlás108 

A pitvarfibrilláció ablációja ajánlott panaszt okozó rekurrens aritmia esetén és/vagy azoknál, akik 

antiaritmiás gyógyszert nem szeretnének alkalmazni [182-183]. (B/I) 

 

Ajánlás109 

Pitvarfibrilláló sportolóknál megfelelő frekvenciakontrollt kell elérnünk (tünetek és/vagy EKG-

monitorozás). (C/IIa) 

 

Ajánlás110 

A ritmuszavart jól toleráló, strukturális szívbetegséggel nem rendelkező egyének antiaritmiás kezelés 

nélkül sportolhatnak. (C/IIa) 

 

Ajánlás111 

CTI-abláció szükséges dokumentált pitvari fluttern esetén az 1:1 pitvar-kamrai átvezetés megelőzése 

céljából. (C/IIa) 

 

Ajánlás112 

Profilaktikus CTI-abláció szükséges pitvari fluttern kialakulásának megelőzése céljából olyan 

pitvarfibrilláló egyéneknél, akik intenzív testmozgást végeznek és I. osztályú antiaritmiás gyógyszeres 

kezelésben részesülnek. (C/IIa) 

 

Ajánlás113 

Monoterápiaként I. osztályú antiaritmiás gyógyszeres kezelés nem javasolt megfelelő frekvenciakontroll 

hiányában [187-188]. (C/III) 

 

Ajánlás114 

Pill-in-the-pocket flecainide vagy propafenon bevétele után intenzív sport nem javasolt a gyógyszer 

felezési idejének kétszereséig (akár kép napig) [189]. (C/III) 

 

Ajánlás115 

Kontakt sport, vagy potenciális traumával járó sport tartós orális antikoaguláns kezelés mellett nem 

javasolt [179]. (C/III) 

 

A pitvarfibrillációra hajlamos egyéneknél javasolt a rendszeres testmozgás, mivel az azt kiváltó faktorok 

kedvező befolyásolásával az aritmia kialakulásának megelőzésére alkalmas lehet [168-170]. Magas intenzitású 

állóképességi sportot végző férfiaknál azonban gyakoribb az artimia kialakulása, tehát U-alakú görbe jellemző a 

sporttevékenység mértéke és a pitvarfibrilláció kialakulásának kockázata között [169, 171-178]. 

Pitvarfibrilláló pácienseknél sporttevékenység megkezdése előtt ki kell zárni a strukturális szívbetegség, 

preexcitatio, pajzsmirigy-túlműködés, alkohol- vagy drogabúzus lehetőségét. Megfelelő ritmuskontrollt kell 

elérnünk, melyet vagy terheléses EKG teszttel, vagy sport közben a szívritmus követésével tudunk vizsgálni. 
Gyógyszeres kezelés esetén el kell kerülnünk a jelentősebb nyugalmi sinus bradikardiát és a kronotróp 

inkompetenciát terhelés során, I. osztályba tartozó antiaritmiás kezelés esetén pedig a gyakrabban kialakuló, 

magas kamrafrekvenciával járó pitvari fluttern alakulhat ki. Célszerű gyógyszeres kezelés kombinálására 

törekedni, illetve abláció lehetőségére gondolni. Magas stroke-rizikó esetén tartós orális antikoaguláns kezelés 

indokolt, a kontaktsportok és a potenciális traumák kerülendőek (vérzésveszély)[179-183]. 
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Szupraventrikuláris tahikardia, Wolff-Parkinson-White szindróma 

 

Ajánlás116 

Heves szívverés érzése esetén ki kell zárnunk a preexcitatio, strukturális szívbetegség és kamrai 

tahikardia lehetőségét [194]. (B/I) 

 

Ajánlás117 

Preexcitatio hiányában minden sport engedélyezhető PSVT mellett [194]. (C/I) 

 

Ajánlás118 

A járulékos köteg ablációja javasolt minden szabadidő- és versenysportoló esetén preexcitatio és igazolt 

tahikardia esetén [194]. (C/I) 

 

Ajánlás119 

Tünetmentes, aritmiamentes versenysportolóknál elektrofiziológiai vizsgálat szükséges a SCD 

rizikójának felmérése céljából [194-195]. (B/I) 

  

Ajánlás120 

Versenysportolóknál a PSVT kuratív kezelése javasolható (abláció) preexcitatio hiányában is. (C/IIa) 

 

Szupraventrikuláris tahikarida alatt értjük az atrioventrikuláris nodális re-entry tahikardiát (AVNRT) 

(leggyakoribb), az atrioventrikuláris re-entry tahikaridát (AVRT) és a pitvari tahikardiát. Kamrai preexcitatio az 

EKG-n anterográd vezető járulékos köteg esetén látható. WPW-szindróma esetén paroxizmális 
szupraventrikuláris tahikardia és a preexcitatio együttesen áll fenn. 

PSVT preexcitatio és strukturális szívbetegség nélkül heves szívverés érzéssel, korai kifáradással, 

szédülékenységgel járhat, eszméletvesztéssel nagyon ritkán, nem életveszélyes kórkép. Adenozinteszttel vagy 

karotiszmasszázzsal ki kell zárni preexcitatio lehetőségét [190]. Sport közben jelentkező PSVT esetén a terhelés 

leállítása mellett Valsalva-manőverrel vagy karotiszmasszázzsal meg kell kísérelni terminálni az aritmiát, 

melyet követően a sport folytatható [191]. Béta-blokkoló kevésbé effektív ritmuskontrollként, I. osztályú 

antiartimiás szerek kontraindikáltak. Kuratív beavatkozásként abláció javasolt [192]. 

A WPW-szindrómában szenvedők harmadánál pitvarfibrilláció alakulhat ki, mely a járulékos kötegen keresztül 

magas kamrafrekvenciával, következményes életet veszélyeztető ritmuszavarral járhat. Preexcitatio esetén a 

SCD esélye 0,15-0,2% lehet, mely leginkább fizikai vagy lelki terhelésre következik be [193]. 

Preexciatio esetén ki kell zárnunk strukturális szívbetegségek lehetőségét (HCM, Ebstein-anomália). Rejtett 

köteg kizárása céljából karotiszmasszázs vagy adenozinteszt javasolt, az adrenerg stimulusra jelentkező 

kötegvezetést maximális terhelés teszt zárhatja ki. A járulékos köteg ablációja javasolt. Magas rizikójú 
lokalizáció vagy a beteg ellenérzése esetén noninvazív és invazív rizikófelmérés javasolt. Élsportolók esetén 

tünetmentesség esetén is javasolt az abláció magas rizikó esetén. 

 

 

Kamrai extraszisztolé, nem tartós kamrai tahikardia 

 

Ajánlás121 

Sportolók nyugalmi EKG-ján legalább kettő, élsportolókén legalább 1 PVC esetén részletes kivizsgálás 

indokolt strukturális vagy aritmogén eltérés kizárása céljából [204-205]. (C/I) 

 

Ajánlás122 

Gyakori PVC, illetve NSVT esetén részletes kivizsgálás indokolt (Holter, terheléses teszt, képalkotás) 

[204]. (C/I) 

 

Ajánlás123 

Familiáris betegség, strukturális szívbetegség hiányában gyakori PVC, illetve NSVT esetén is 

engedélyezhető minden sporttevékenység reguláris ellenőrzés mellett [204]. (C/I) 
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A kamrai extraszisztolék jelenléte utalhat magasabb SCD-rizikóval járó eltérésre. Terhelésre csökkenő 

mennyiségű, vagy megszűnő PVC benignus eltérésre utal, míg a terhelésre indukálható, gyakoribbá váló PVC 

rossz prognosztikai jel [196-203]. 

 

Hosszú QT-szindróma 

 

Ajánlás124 

Minden LQTS-ben szenvedő, sporttevékenységet végző beteg korábbi tünetek vagy megnyúlt QT-szakasz 

esetén a tolerálható maximális dózisú bétareceptor-blokkoló kezelésben kell, hogy részesüljön [212]. (B/I) 

 

Ajánlás125 

Minden LQTS-ben szenvedő, sporttevékenységet végző betegnek kerülnie kell a QT-megnyújtó 

gyógyszeres használatát és az ionzavarok kialakulását (alacsony kálium- és magnéziumszint) [212]. (B/I) 

 

Ajánlás126 

A sportolóval történő közös döntéshozatal szükséges genotípus-pozitív, fenotípus-negatív egyéneknél a 

sport folytatásáról (szempontok: sportág, mutáció típusa). (B/IIa) 

 

Ajánlás127 

Magas intenzitású szabadidő- és versenysport nem javasolt 500ms feletti QTc esetén, illetve genotípus 

pozitív LQTS esetén 470ms (férfiak), illetve 480ms (nők) QTs felett. (B/III) 

 

Ajánlás128 

Sporttevékenység nem javasolt LQTS esetén korábbi keringésleállás vagy igazolt aritmia indukálta 

eszméletvesztés esetén, ICD-vel sem. (C/III) 

 

A hosszú QT-szindróma nyugalmi EKG-n vagy terheléses teszt levezető szakaszának negyedik percében mért 

frekvenciára korrigált QT-hosszon alapul. Valószínű a diagnózis férfiaknál, ha a QTc≥470ms, nőknél pedig 

>=480ms, 500ms és feletti QTc esetén diagnosztikus. Genetikai szűrés, családi szűrés is indokolt, mivel a 

sporttevékenység közben fellépő LQTS-hez köthető SCD génspecifikus. A hosszú QT-szindróma lehet szerzett, 

ekkor a QT-szakasz rendeződéséig, a kiváltó faktor megszűnéséig fel kell függeszteni a sporttevékenységet 

[206-212]. 

 

Brugada-szindróma 

 

Ajánlás129 

ICD-implantáció szükséges BrS esetén abortált szívhalált és/vagy aritmia-asszociált eszméletvesztést 

követően [97]. (C/I) 

 

Ajánlás130 

ICD-implantáció után a pácienssel közös döntés szükséges a sport folytatásáról, ha három hónapon át 

nem volt igazolható aritmia. (C/IIa) 

 

 

Ajánlás131 

Tünetmentes BrS, tünetmentes génhordozók és tünetmentes indukálható EKG-eltéréssel rendelkező 

egyének a testhőmérséklet jelentős megemelkedésével nem járó sportot végezhetnek. (C/IIb) 

 

Ajánlás132 

BrS-t súlyosbító gyógyszerek, elektoliteltérés, testhőmérséklet jelentős emelkedésével járó sport nem 

javasolt spontán BrS-jelek és fenotípus-negatív génhordozók esetén. (C/III) 
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A Brugada-szindróma öröklött ioncsatornabetegség, mely struktúrálisan ép szív mellett magasabb rizikót jelent 

kamrafibrilláció és SCD szempontjából [213-214]. Diagnózisa a nyugalmi EKG-n spontán, vagy 

nátriumcsatorna-blokkoló antiaritmiás gyógyszerhatásra megjelenő specifikus eltérés. A legtöbb BrS-ban 

szenvedő beteg tünetmentes. Major események alvás, pihenés, lázas állapot vagy hőguta kapcsán jelennek meg 

[215-239]. Korábbi SCA, vagy aritmia-asszociált eszméletvesztés után ICD-implantáció kötelező. Tünetmentes 

1. típusú BrS esetén rizikóstratifikáció szükséges, tünetmentes indukálható 1. típusú BrS esetén a potenciális 

kiváltó tényezők kerülése szükséges [97, 224]. Tünetmentes spontán 1. típusú BrS esetén minden sport 

engedélyezhető, a testhőmérséklet jelentős megemelkedésével járó sportágak kerülése mellett, tünetmentes 

indukálható BrS és genotípus-pozitív/fenotíus-negatív esetekben is. 

 

Sporttevékenység pacemaker-, ICD-implantáció után 

 

Ajánlás133 

Beültetett eszközzel élő betegek ellátására az alapbetegségre vonatkozó egészségügyi szakmai irányelvek 

érvényesek [147, 239]. (B/I) 

 

Ajánlás134 

Kontakt sportok kivételével pacemakerrel élő beteg részére letális aritmiára hajlamosító eltérés 

hiányában sporttevékenység engedélyezhető. (C/IIa) 

 

Ajánlás135 

A beültetett eszközre mért közvetlen ütést kerülni kell. (C/IIa) 

 

Ajánlás136 

Holter-vizsgálattal, PM-leolvasással kell optimalizálni a készülék működését, illetve kamrai aritmiákat 

szűrni. (C/IIa) 

 

Ajánlás137 

A sportolóval közös döntéshozatal alapján kell megítélni ICD mellett végzett sport folytatását (sport 

hatása az aritmia szubsztrátjára, sport során több az adekvát és inadekvát sokk, sokk pszichológiai 

hatása, környezetre való veszélyesség). (C/IIa) 

 

Ajánlás138 

Ha a páciens alapbetegsége miatt kontraindikált a sportolás, akkor egy esetleges ICD-implantácó után 

sem javasolható a sport. (C/III) 

 

A sporttevékenység engedélyezésére vonatkozó szabályozás PM-rel élő sportolók esetén megengedőbb az ICD-

vel élőknél, mivel általánosságban kevesebb komorbiditással rendelkező, általában strukturálisan ép szívvel élő 

egyénekről beszélhetünk, illetve sport közben kevesebb malfunkciót tapasztaltak PM-rel, mint ICD-vel [225]. 

Az implantációt követő első hetekben a potenciális eletródadiszlokációval járó mozgásokat kell kerülni, a PM-

beállítás optimalizálásában terheléses EKG lehet a segítségünkre [226]. Sporttevékenység közben a potenciális 

mellkasi traumát kerülni kell, megfelelő védőfelszerelés használata javasolt, késői elektródadiszlokáció 

elkerülésében megfelelő műtéttechnika, oldalválasztás segíthet [227-232]. 

Nagy regiszter adatai alapján nem volt ICD-működéshez kapcsolható halál, aritmia, vagy ICD-működés okozta 

trauma ICD mellett végzett versenysport vagy magas intenzitású sport során [233-235]. A potenciális ICD-

működés okozta eszméletvesztés veszélyt jelenthet a sportolóra és környezetére egyaránt, ezért ezek a 
sportágak kerülendőek (például autó-motorsport, búvárkodás, hegymászás, kerékpározás). Az ICD-

optimalizálás során beállított szívfrekvencia-küszöbökkel tisztában kell lennie a sportolónak az inadekvát ICD-

működés elkerülése érdekében, melynek leggyakoribb oka szinusz tahikardia és szupraventrikuláris tahikardia 

[236-238]. 

 

Felnőtt kongenitális szívbetegségben szenvedő páciensek 

 

Ajánlás139 

Minden CHD-ben szenvedő betegnek javasolt a rendszeres testmozgás [240-245]. (B/I) 
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Ajánlás140 

Minden orvos-beteg találkozó során személyre szabott mozgásprogramot szükséges javasolnunk [246-

249]. (C/I) 

 

Ajánlás141 

Kamrafunkció, pulmonális nyomás, aortaméret és aritmiarizikó megítélése szükséges minden sportoló 

CHD-ben szenvedő betegnél [246, 250-252]. (C/I) 

 

Ajánlás142 

NYHA I-II státuszú CHD-ben szenvedő sportolónál engedélyezhető versenysport potenciálisan súlyos 

aritmiára hajlamosító tényező nélkül [246, 248, 252-253]. (C/IIa) 

 

Ajánlás143 

Potenciális malignus aritmiával rendelkező, vagy NYHA III-IV státuszú CHD-betegnél versenysport nem 

engedélyezhető [254-255]. (C/III) 

 

A veleszületett szívbetegség a leggyakoribb veleszületett fejlődési rendellenesség, túlélése és prognózisa jó. Az 

eltérés, esetleges korrekciós műtét utáni állapot komplexitásában széles skálán mozog. Az egyre nagyobb 

számú felnőtt kongenitális szívbeteg körében javasolt a rendszeres testmozgás. A specializált járóbeteg ellátó 

rendszer feladata az egyénre szabott mozgásterv határainak megszabása. 

 

VII. JAVASLATOK AZ AJÁNLÁSOK ALKALMAZÁSÁHOZ  

 

1. Az alkalmazás feltételei a hazai gyakorlatban 

A sporttevékenységet végző, versenyengedéllyel rendelkező egyének kötelező, rendszeres szűrése a sportorvosi 

rendeléseken történik, panasz, alarmírozó jel, illetve 65 éves kor felett kardiológiai beutalóval látják el a beteget. 

Amatőr, versenyengedéllyel nem rendelkező sportolók családorvosuk, gondozó kardiológusuk látóterében 
vannak, az ő feladatuk a beteg szűrésének megszervezése. 

 

1.1. Ellátók kompetenciája (pl. licence, akkreditáció stb.), kapacitása 

Az egészségügyi szakmai irányelv alkalmazandó az alapellátásban és a sportorvosi, kardiológiai ellátásban (járó-, 

fekvőbeteg ellátás).  

 

1.2. Speciális tárgyi feltételek, szervezési kérdések (gátló és elősegítő tényezők, és azok megoldása) 

A speciális tárgyi feltételek meghatározása EKG, labordiagnosztika elérhetősége, szükség esetén kardiológiai 

alapellátás felé történő továbbirányítás lehetősége (családorvosi, gyermekorvosi, sportorvosi rendelésekről). A 

betegutak vonatkozásában meghatározandók, hogy a családorvosok, praxisközösségek milyen kompetenciával 

rendelkeznek a beutalás vonatkozásában.  

 

1.3. Az ellátottak egészségügyi tájékozottsága, szociális és kulturális körülményei, egyéni elvárásai 

A diagnosztika, a gyógyítás és a gondozás során figyelembe kell venni a multimorbiditásra vonatkozó 

irányelveket (kardiovaszkuláris rizikófaktorok), szakmai ajánlásokat.  

 

1.4. Egyéb feltételek 

A járó- és fekvőbeteg kezelést végző szakszemélyzet szakmailag összehangolt együttműködése alapvető feltétele 

a magas színvonalú, biztonságos betegellátásnak. 

 

2. Alkalmazást segítő dokumentumok listája 

2.1. Betegtájékoztató, oktatási anyagok    

Nem készült. 

 

2.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor használt ellenőrző kérdőívek, adatlapok 

Nem készült. 
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2.3. Táblázatok   

1. táblázat: A testmozgás előírásainak alapjai FITT elv alapján.  

2.  táblázat: Prediktálható kardiovaszkuláris rizikó 

2.4. Algoritmusok 

1. ábra: Sporttevékenységek osztályozása dinamikus és statikus jellegük, valamint intenzitásuk alapján (REF77). 

 

3. A gyakorlati alkalmazás mutatói, audit kritériumok 

A sportkardiológiai ellátás mnőségi mutatói lehetnek a javuló kardiovaszkuláris morbiditás, mortalitás. 

 

VIII. AZ IRÁNYELV FELÜLVIZSGÁLATÁNAK TERVE 

Az egészségügyi szakmai irányelvvel kapcsolatos nemzetközi és hazai szakmai álláspont változásának 

követéséért az Egészségügyi Szakmai Kollégium Kardiológia Tagozat a felelős. Amennyiben radikális, 

koncepcionális változás következne be a Tagozatnak kell kezdeményezni az egészségügyi szakmai irányelv 

sürgősségi megváltoztatásának szükségességét. 

Tervezett felülvizsgálat: a szakmai irányelv érvényességének lejártakor. 
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X. FEJLESZTÉS MÓDSZERE 

 

1. Fejlesztőcsoport megalakulása, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentálásának módja 

Az egészségügyi szakmai irányelv megvalósulását az Egészségügyi Szakmai Kollégium Kardiológia Tagozat 

kezdeményezte, kidolgozásában a Tagozat elnöke a tagozat javaslatára kérte fel az egészségügyi szakmai irányelv 

fejlesztőit. Az egészségügyi szakmai irányelv kialakulása a szerzők szoros konzultációjával jött létre. 

 

2. Irodalomkeresés, szelekció 

A témakörben a felhasznált nemzetközi irányelvet [256] használtuk fel az egészségügyi szakmai irányelv 

kialakításához. A felhasznált irányelvben és egyéb szakirodalmi forrásokban található információk és ajánlások 

egységesítése a fejlesztőcsoporton belüli konszenzusos döntések végeredménye. 

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaa605
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz425
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Az irodalomkeresés az adaptált irányelv és a releváns szakirodalom keresési stratégiáinak megfelelően történt. A 

keresés utolsó végrehajtása az irányelv végleges kialakítása előtt is megtörtént. 

 

3. Felhasznált bizonyítékok erősségének, hiányosságainak leírása (kritikus értékelés, „bizonyíték vagy 

ajánlás mátrix”), bizonyítékok szintjének meghatározási módja  

A bizonyítékul szolgáló irodalmi vizsgálatok módszertanát, beteglátszámait, jellegét, időtartamát, klinikai 

relevanciáját és az ezekből született meta-analízisek módszertanát és következtetéseit kritikus szemmel 

értékeltük.  

 

4. Ajánlások kialakításának módszere 

Az egészségügyi szakmai irányelv kialakítása a hazai és a nemzetközi irányelvek figyelembevételével történt.  
 

5. Véleményezés módszere 

A véleményező Egészségügyi Szakmai Kollégium Tagozatainak a tervezet eljuttatásra került és a tagozatok 

álláspontjainak beépítését követően, a fejlesztőcsoport tagjaival történt konzultáció után került véglegesítésre az 

egészségügyi szakmai irányelv. Minden vélemény kialakítása konszenzuson alapult. 

 

6. Független szakértői véleményezés módszere 

Független szakértő nem működött közre. 

 

 

XI. MELLÉKLETEK 

1. Alkalmazást segítő dokumentumok 

1.1. Betegtájékozatató, oktatási anyagok 

Nem készült. 

 

1.2. Tevékenységsorozat elvégzésére használt adatlapok 

Nem készült. 

 
1.3. Táblázatok 

 
1. táblázat: A testmozgás előírásainak alapjai FITT elv alapján.  

intenzitás VO2max (%) HRmax (%) HRR (%) RPE skála edzészóna 

alacsony <40 <55 <40 10-11 aerob 

mérsékelt 40-69 55-74 40-69 12-13 aerob 

magas 70-85 75-90 70-85 14-16 aerob + laktát 

nagyon magas >85 >90 >85 17-19 aerob + laktát + 

anaerob 

 
 

2. táblázat: Prediktálható kardiovaszkuláris rizikó 

nagyon magas CV-

rizikó 

dokumentált ASCVD, cerebrovaszkuláris megbetegedés; 

célszervkárosodással járó DM vagy DM három egyéb CV rizikófaktorral 

vagy DM korai kialakulása vagy régóta fennálló DM (>20év), súlyos CKD 

(GFR<30 ml/min/1,73m2), SCORE ≥ 10%, HF ASCVD mellett vagy egyéb 

CV rizikófaktorral 

magas CV-rizikó jelentősen emelkedett CV rizikófaktor (összkoleszterin > 8/mmol/l, LDL > 
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4,9 mmol/l, vérnyomás >180 Hgmm); HF-ben szenvedő betegek major CV 

rizikófaktor nélkül; célszervkárosodással nem járó DM legalább 10 éves 

fennálló betegséggel vagy egyéb CV rizikófaktorral; mérséklet CKD (GFR 

30-59 ml/min/1,73m2), SCORE 5-10% 

mérsékelt CV-rizikó 35 év alatti 1-es típusú DM-ban, 50 év alatti 2-es típusú DM-ban szenvedő 

fiatal betegek 10 év alatti betegség-időtartammal egyéb CV-rizikófaktor 

nélkül; SCORE 1-5% 

 
1.4. Algoritmusok 
1. ábra: Sporttevékenységek osztályozása dinamikus és statikus jellegük, valamint intenzitásuk alapján (REF77). 

 
 

1.5. Egyéb dokumentumok 

Nem készült. 

 

 


