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I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerzo Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Kardiologia Tagozat
Prof. Dr. Andréka Péter, belgyogyasz, kardiologus, anesztezioldgia-intenziv terapias szakorvos, elndk,
tarszerzo

2. Sportegészségiigy Tagozat
Dr. Soés Agnes, sportorvos, egészségbiztositas szakorvosa, radiologus, elndk, tarsszerzé

Fejleszt6 munkacsoport tagjai:

Prof. Dr. Téth Kalman, belgyogyasz, kardiologus, aneszteziologiai-intenziv terapias szakorvos, tarsszerzo
Prof. Dr. Tomcsanyi Janos, belgyogyasz, kardiologus, tarsszerzo

Dr. Becker David PhD, belgyogyasz, kardiologus, tarsszerzo

Dr. Nagy G. Gergely PhD, belgyogyasz, kardiologus, aneszteziologiai-intenziv terapia szakorvosa; tarsszerzo
Dr. Téglasy Gyorgy, sportorvos, belgyogyasz, tarsszerzé

Dr. Ablonczy Laszlo, csecsemd- és gyermek kardiologus, csecsemd-gyermekgyogyasz, tarsszerzo

Dr. Toman Jézsef, ortopédia-traumatoldgia szakorvosa, sportorvos, tarsszerzo

Dr. med habil Nyolczas Noémi PhD, belgyogyasz, kardiologus, tarsszerzé

Dr. Piroth Zsolt PhD, belgyogyasz, kardioldgus, tarsszerz6

Dr. Kardos Attila PhD, kardiologus, tarszerzo

Dr. Balint Olga Hajnalka PhD, kardiologus, tarsszerzo

Dr. Schiszler Gabor, belgyogyasz, gastroenterologus, Sportorvos, tarszerzo

Dr. Sari Csaba, kardiologus, sportorvos, tarsszerzo

Dr. Vago Hajnalka, kardiologus, sportorvos, tarsszerzo

Véleményez6 Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Haziorvostan Tagozat
Dr. Szabé Janos, haziorvos, elndk, véleményezd

2. Csecsemo- és gyermekgyogyaszat Tagozat

Prof. Dr. Bereczki Csaba, csecsemé-és gyermekgyodgyaszati intenziv terapia szakorvosa, elnok,
véleményezd

»AZ egészségiigyi szakmai irdanyelv készitése soran a szerzéi fiiggetlenség nem sériilt.”

»AZ egészségiigyi szakmai irdnyelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentaltan
egyetértenek.”

Az iranyelvfejlesztés egyéb résztvevoi
Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:

Nem vettek részt.

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem vettek részt.

Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:
Nem vettek részt.

Fiiggetlen szakért6(k):
Nem vettek részt.
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II. ELOSZO

A bizonyitékokon alapulo egészségiigyi szakmai iranyelvek az egészségiigyi szakemberek és egyéb felhasznalok
dontéseit segitik meghatarozott egészségiigyi kornyezetben. A szisztematikus modszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségiigyi szakmai iranyelvek, tudomanyos vizsgalatok altal igazoltan, javitjak az ellatas
mindségét. Az egészségligyi szakmai iranyelvben megfogalmazott ajanlasok sorozata az elérhetd legmagasabb
szintli tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellatottak szempontjai, valamint a magyar
egészségiigyi ellatorendszer sajatsagainak egyiittes figyelembevételével keriilnek kialakitasra. Az iranyelv
szektorsemleges modon fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az egészségiigyi szakmai iranyelvek ajanlasai a
legjobb gyakorlatot képviselik, amelyek az egészségiigyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb
bizonyitékokon alapulnak, nem poétolhatjak minden esetben az egészségiigyi szakember dontését, ezért attol
indokolt esetben dokumentaltan el Iehet térni.

III. HATOKOR

Egészségiigyi kérdéskor:

Ellatasi folyamat szakasza(i):

Erintett ellatottak kore:

Erintett ellatok kore
Szakteriilet:

Ellatasi forma:

Progresszivitasi szint:

Egyéb specifikacio:

A sziv- és érrendszeri betegséggel €16k sportkardioldgiai ellatasa.

A sziv- és érrendszeri betegség felismerése sportoloknal, illetve a
mar igazolt megbetegedéssel rendelkezOk testmozgasra vonatkozo
tanacsadasa.

Sziv- és érrendszeri betegséggel €lok (> 18 év).

Jelen ajanlas nem foglalkozik a sporttevékenység soran elszenvedett
hirtelen szivhalal ¢és egyéb akut kardiovaszkularis korképek
diagnosztikajaval és kezelésével.

Valamennyi egészségiigyi ellatd (orvosok, gyogyszerészek ¢és
egészségiigyi szakdolgozok).

0503 csecsemo- €s gyermekkardiologia

6301 haziorvosi ellatas

6302 hazi gyermekorvosi ellatas

6303 felnétt és gyermek (vegyes) haziorvosi ellatas

6306 iskola- és ifjisagorvoslas

2602 sportszakorvosi ellatas

4000 kardiologia

Al alapellatas, alapellatas

J1 jarobeteg-szakellatas, -szakrendelés

J7 jarobeteg-szakellatas, -gondozas

D1 diagnosztika

F1 fekvibeteg-szakellatas aktiv fekvobeteg-ellatas

F2 fekvébeteg-szakellatas kronikus fekvobeteg-ellatas

Nincs.

4/46




Egészségiigyi szakmai iranyelv

A sziv- és érrendszeri betegséggel é10 sportolok felismerése és sportkardiologiai ellatasa 002216

IV. MEGHATAROZASOK

1. Fogalmak

A sportkardiologiai ellatas feladata a sporttevékenységhez kothetd tartds, végleges sziv- és érrendszeri eredetli
egészségkarosodas, illetve hirtelen szivhalal kialakuldsara hajlamositd tényezok felismerése, az
egészségkarododas megel6zése; a felismert alapbetegség ellatasa, illetve sporttevékenységgel kapcsolatos
tanacsadas; a sziv- és érrendszeri betegséggel €10k szamara eldnyds testmozgassal kapcsolatos tanacsadas.

Sportolo: Az a természetes személy, aki sporttevékenységet végez. Sporttevékenységnek mindsil a
meghatarozott szabalyok szerint, a szabadidd eltdltéseként kotetleniil vagy szervezett formaban, illetve
versenyszeriien végzett testedzés vagy szellemi sportagban kifejtett tevékenység, amely a fizikai erénlét és a
szellemi teljesitOképesség megtartasat, fejlesztését szolgalja.

Versenyszerien sportolé (a tovabbiakban: versenyzo): Az a természetes személy, aki a sportszovetség altal
kiirt, szervezett vagy engedélyezett versenyeken, vagy versenyrendszerben vesz részt. A versenyz6 vagy amator
vagy hivatasos sportolo.

Hivatasos sportolo: Az a versenyzd, aki jovedelemszerzési céllal foglalkozasszertien folytat sporttevékenységet.
Minden mas versenyz6 amatér sportolénak mindsiil.

Regisztralt szabadidé-sportolé: Az a sportold, aki a nemzeti sportinformacios rendszerben mint szabadidd-
sportolo - azaz nem versenyzoként sporttevékenységet végzo személy - onkéntesen regisztral.
Alloképesség-edzés: Faradassal szembeni tiréképesség javitasa.

Ero vagy rezisztenciaedzés: lzomtomeg, erd fokozasa.

Aerob vagy anaerob, izommunka: A kifejtett munkat biztosito anyagcsere tipusa, izommunka tipusa.
Koronarianomalia: Koronarierek abnormalis eredése, lefutasa.

Miokardialis bridge: Koronarierek lefutasa soran szivizomzat altal t6rtén6 koros athidalas.

Spontan koronariadisszekcio: A koronaria belhartyajanak szakadasa, mely az aramlas romlasaval jar.
Rizikéstratifikacio: Bizonyos, nem kivanatos esemény kialakulasi esélyének felmérése.

Dinamikus testmozgas: Vazizom 0&sszehtizodasanak (kontrakcid) és ellazulasanak (relaxacio) ritmikus
valtakozasa.

Statikus testmozgas: Az izom erdkifejtése révén egyenstlyban van a kiilsd erével, illetve ellatassal, igy nem tud
létrehozni mozgast, az izom hossza az erdkifejtés alatt nem valtozik.

Preexcitatio: A kamrai izomtomeg korai aktivalodasa az AV-csomo jarulakos kétegen torténé megkeriilése altal.

2. Roviditések

ACHD/GUCH - felnéttek kongentialis szivbetegséggel
ACM - aritmogén kardiomiopatia

ACS - akut koronaria szindroma

Al - aorta billenty(i elégtelenség

AMI - akut miokardialis infarktus

AOCA - koronaria eredési anomalia

AR - aorta billentyi elégtelenség

ARVC - aritmogén jobb kamrai kardiomiopatia

AS - aorta billentyl stenozis

ASCVD - ateroszklerotikus kardiovaszkularis megbetegedés
AVNRT - atrioventrikularis nodalis reentry tahikardia
AVRT - atrioventrikularis reentry tahikardia

BAV - bikuszpidalis aortabillentyii

BMI - tesstémeg index

BrS - brugada szindroma

CAC - koronariaér meszesedése

CAD - koronariabetegség

CCS - krénikus koronaria szindroma

CCTA - koronaria CT-angiographia

CHD - kongenitalis szivbetegség

CKD - kronikus vesebetegség

CMR - sziv MRI vizsgalat
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CPR - kardiopulmonaris tjraélesztés

CT - computed tomography

CV - kardiovaszkularis

CVA - cerebrovaszkularis esemény

CVD - kardiovaszkularis megbetegedés

CTI - cav-tricuspidalis isthmus

DCM - dilatativ kardiomiopatia

DM - diabetes mellitus

ECG - elektrokardiogram

EF - ejekcios frakcio

EKG - elektrokardiogram

ESC - Eurépai Kardiologus Tarsasag

FITT - frequency, intensity, time, and type

GFR - glomerulus filtracios rata

HCM - hipertrofias kardiomiopatia

HDL - high-density liporotein

HF - keringési elégtelenslg, szivelégtelenség

HIIT - magas intenzitast intervallum edzés

HR - szivfrekvencia

HFmrEF - szivelégtelenség mérsékelten csokkent ejekcios frakcidval
HFpEF - szivelégtelenség megtartott ejekcios frakcidval
HFrEF - szivelégtelenség csokkent ejekcios frakcidval
HRmax - maximalis szivfrekvencia

HRR - rezerv szivfrekvencia (HRR=HRmax-HR nyugalmi)
ICD - beiiltethet6 kardioverter-defibrillator

LDL - low-density lipoprotein

LGE - kés6i kontraszanyag-halmozas CMR soran
LVEF - bal kamrai ejekcios frakcid

LVNC - bal kamrai non-compaction kardiomiopatia
LVOT - bal kamrai kiaramlasi palya

LQTS - hosszi QT-szindréma

MACE - major adverz kardiovaszkularis események
MET - metabolikus ekvivalens

MI - miokardialis infarktus

MR - mitralis regurgitacio

MS - mitralis stendzis

MVA - mitralis billentyli area

NSAID - non-szteroid gyulladascsokkent

NSVT - nem tartos kamrai tachikardia

NYHA - New York Heart Association

PM - pacemaker

PSVT - paroxizmalis szupraventrikularis tahikardia
PVC - kamrai extraszisztolés

PVI - pulmonaris véna izolacié

QT - EKG-n a QT-szakasz hossza

RM - repetitiv maximum

RPE - érzékelt megterhlés skalaja (rating of perceived exertion)
SBP - szisztolés vérnyomas

SCA - hirtelen keringésleallas

SCD - hirtelen szivhalal

SCORE - Systematic Coronary Risk Evaluation

002216

6/46



Egészségiigyi szakmai iranyelv

A sziv- és érrendszeri betegséggel é10 sportolok felismerése és sportkardiologiai ellatasa 002216

TIA - tranziens iszkémias attak

TR - trikuszpidalis regurgitacio

T2DM - 1l tipusu diabetes mellitus

VO?2 - oxigénfelhasznalas

VO2max - maximalis oxigénfelhasznalas
VO2peak cstcs oxigénfelhasznalas

WPW - Wolff-Parkinson-White szindroma

3. Bizonyitékok szintje

A javaslatok osztalyanak, a bizonyitékok szintjének meghatarozasahoz az ESC altal hasznalt rendszert
alkalmaztuk [256].

Tobb randomizalt, kontrollalt vizsgalaton vagy

A bizonyiték (A) szint: tanulmanyok metaanalizisén alapul.

Egy randomizalt, kontrollalt vizsgalaton, vagy
B bizonyiték (B) szint: tobb nem randomizalt egybeesé konkluzidju
tanulmanyon alapul.

Csak olyan szakmai konszenzus tamasztja ala,
amely szakértok egybehangzd véleményén,
esetbemutatasokon  vagy kisebb  vizsgalatok
eredményein alapul.

C bizonyiték (C) szint:

4. Ajanlasok rangsorolasa [256]

Ajanlasok osztaly
Az ajéanléast er6sen megbizhaté bizonyitékok és/vagy egyetértés alapjan a kezelés, vagy
procedura eldnyos, hasznos. Alkalmazasa javasolt, indikalt.
Nem egyértelmi bizonyitékok, vagy konszenzus hianya a terapia, prcedira el6nyardl,
hasznossagarol.

A bizonyitékok/vélemények alapjan az eljaras inkabb hasznos, el6nyds, alkalmazésa

megfontolando. lla

A bizonyitékok/vélemények alapjan az eljaras haszna, elénye kevésbé egyértelmii

alkalmazasa megfontolhato. b

Az adott eljaras nem hasznos, elonyds, artalmas lehet, alkalmazasa nem ajanlott. 1l

V. BEVEZETES

1. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indoklasa

Hazankban jelent6s szamra teheté az aktiv testmozgast végzok szama (hozzavet6leg 400-500 ezer ember végez
versenysportot). A sportkardiologiai sziir6vizsgalataink célja a sporttevékenységhez kiéthet6 egészségkarosodas
kialakulasara hajlamosité tényezok korai felismerése, kezelése.

A rendszeres testmozgas hossza tavi kedvezd hatasa régrél ismert, a teljes lakossagnak javasolt kiemelkedd
egészségmegOrzo tulajdonsagai miatt. A kardiovaszkularis alapbetegséggel rendelkezd egyének esetén azonban a
nem megfelel6 modon vélasztott sporttevékenység tartds egészségkarosodast okozhat [1-3].

A fiatalabb korosztaly (35 év alatt) esetén az oroklott szivizom-, ioncsatornabetegségek, koronariaanomalidk,
szivizomgyulladas, mig 35 éves kor felett a koronariabetegség, kovetkezményes szivizominfarktus a sporthoz
kapcsolhatd kardiovaszkularis morbiditds, mortalitas vezeté oka. Elsportoléink a leginkabb kitettek az extrém
megterhelésnek, azonban az amatér, hobbisportolok korében életkoruk és kardiovaszkularis rizikéfaktorok

7146



Egészségiigyi szakmai iranyelv

A sziv- és érrendszeri betegséggel é10 sportolok felismerése és sportkardiologiai ellatasa 002216

gyakoribb el6fordulasa miatt joval gyakoribb a hirtelen szivhaldl, valamint a nem kivanatos kardiovaszkularis
események kialakulasanak esélye.

Magyarorszagon a vezetd halalokok kozé sorolhatéak a kardiovaszkularis eredetii betegségek (hozzavetéleg
55%). A jovobeli kardiovaszkularis megbetegedések megelzése céljabdl javasolhatjuk, hogy minél tobb ember
végezzen rendszeres testmozgast, azonban a magyar lakossag korében gyakori obezitds, magas vérnyomas,
cukorbetegség, magas koleszterinszint miatt a nem megfelelé gondossaggal valasztott sporttevékenység nem
kivanatos, tartos egészségkarosodassal jarhat. Egészségiigyi szakmai iranyelviinkkel, melynek alapja az aktualis
europai ajanlas, a sportkardiologiai ellatast szeretnénk segiteni.

2. Felhasznaloi célcsoport

Kardiologiai jar6- ¢és fekvobetegellatasban dolgozd kardiologus, sportorvos szakorvosok, csaladorvosok.
Lényeges az alapellatasban dolgozd csaladorvos kollégak részérél a gondozott betegpopulacidé korében a
rendszeres testmozgasra torténé Osztonzés, illetve a sporttevékenységet folytatd, de versenyengedéllyel nem
rendlkezd, igy regularis kontroll alatt nem all6 paciensek panaszok és EKG alapjan torténd szlirése.

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és Kkiilfoldi szakmai iranyelvekkel
Egészségiigyi szakmai iranyelv el6zménye:

Hazai egészségiigyi szakmai iranyelv ebben a témakoérben még nem jelent meg.
Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelvekkel:

Jelen iranyelvfejlesztés részben az alabbi kiilfoldi hivatalos szakmai iranyelvek adaptaciojaval késziilt.

Szerzo(k): Antonio Pelliccia, Sanjay Sharma, Sabiha Gati, Maria Biack, Mats
Borjesson, 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,

Cim: ESC Scientific Document Group, 2020 ESC Guidelines on sports
cardiology and exercise in patients with cardiovascular disease

Tudomanyos 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,

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

Kapcsolat hazai egészségiigyi szakmai iranyelv(ek)kel:

Jelen iranyelv nem all kapcsolatban mas hazai egészségiigyi szakmai iranyelvvel.
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VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

Kardiovaszkuldris megbetegedések felismerése, rizikostratifikdcio sportolokndl

Ajanlasl
Hetente legalabb 150 perc mérsékelt, vagy 75 perc magas intenzitasi sporttevékenység javasolt minden
egészséges felnott esetén [38-43]. (A/l)

Ajanlas2
Rendszeres értékelés, megbeszélés javasolt a compliance javitasa, fenntartasa érdekében, illetve az
intenzitas novelése céljabol [44]. (B/I)

Ajanlas3
Hetente legalabb 4-5 napon, vagy minden nap javasolt a testmozgas [38-39]. (B/I)

Ajanlas4
A rendszeres testmozgas idotartamanak emelése sziikséges hosszabb tavon hetente legalabb 300 perc

mérsékelt, vagy 150 perc magas intenzitasu sporttevékenység javasolt minden egészséges felnott esetén
[39, 41]. (A/)

A rendszeres testmozgas csokkenti a mortalitast, a kardiovaszkularis megbetegedések, tumoros megbetegedések
kialakulasanak esélyét, azonban hajlamosité alapbetegség esetén letalis kamrai ritmuszavarokat provokalhat,
melynek megel6zése fontos feladatunk [4-21]. A sziirési stratégiankat a vizsgalt sportold életkora hatarozhatja
meg leginkabb, mig fiatalabbaknal szivizom-, ioncsatornabetegségek, szivizomgyulladas, koronariaanomalia a
leggyakoribb tényezd, addig a 35 év felettieknél a koronariarendszer ateroszklerdzisa okozta betegségek
dominalnak.

A sporthoz koOthetd major kardiovaszkularis események (MACE) lehetnek a kovetkezdk: hirtelen
keringésleallas (SCA), hirtelen szivhalal (SCD), miokardialis iszkémia vagy infarktus (MI), tranziens iszkémias
attak (TIA), cerebrovaszkularis esemény (CVA) ventrikularis vagy szupraventrikularis tahikardiak.
Sporttevékenységhez kothetd hirtelen szivhalal incidencidja inkonzisztens regiszterek alapjan széles skalan
mozog - 1:1000000 és 1:5000 atléta/év kozott [14, 22-23].

Szélesebb korben elérhetd vizsgilomodszereink koziil az anamnézis felvételén (rizikofaktorra utald tiinet,
autoanamnézis, vagy csaladi anamnézis) és fizikalis vizsgalaton (magas vérnyomas, szivzorej, Marfan-jelek,
coarctatio) kiviil fiatal sportoloknal a rutinszeriit EKG-elemzés tiinik a leginkabb hasznos sziirémodszernek [24-
30]. Az id6sebb korosztalyban panaszmentesség esetén a rutinszer(i terheléses EKG nem javasolt az alacsony
pozitiv prediktiv érték és a magas szamu fals pozitiv eset miatt, alkalmazhatosidga a koronariabetegségre utald
panaszokkal, illetve a magas kardiovaszkularis rizikdval élékre korlatozodik, illetve a vérnyomasvalasz,
pulzusvalasz (pitvarfibrillicio frekvenciakontrolljanak ellenérzése), illetve bizonyos aritmiak vizsgalatara
hasznalhat6 (provokalhaté kamrai vagy szupraventrikularis aritmiak, preexcitatio, gyakori kamrai extrasystolék,

AV-atvezetési zavar) [31-33]. Koszortér-betegség rizikdjanak szlirésére az ESC SCORE rendszere javasolt [3,
34].

Sporttevékenység tipusai

A fizikai fitnesz 6t f6 komponense a kévetkez6: kardiorespiratorikus (sziv- és tiidéfunkcio, maximalis aerob
teljesitmény, submaximalis terhelés, vérnyomas); morfologiai komponens (testtomeg, -Osszetétel, zsireloszlas,
csontdenzitas, flexibilitds); muszkularis komponens (eré és robbanékonysag, izometrias erd, vazizom-
alloképesség); metabolikus komponens (gliikkdztolerancia, lipidmetabolizumus, szubsztratoxidacio); motoros
komponens (agilitas, egyensuly, koordinacio, mozgassebesség) [35].

A testmozgas el6irasanak alapjai a FITT elvben fogalmazhato meg:

- gyakorisag - sporttal toltott id6tartam hetente,
- intenzitas - alloképesség az elérhet6 maximalis kalkulalt oxigénfelhasznalas (VO2max, MET) vagy

szivfrekvencia fiiggvényében (HRmax, HRR); ellendllds vagy erd a repetitiv maximalis erd szazalékdban
(1RM, 5RM),
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- idé6tartam - edzésprogram hosszusaga hetekben vagy honapokban, edzésnapok szama hetente, edzések szama

naponta, edzésidétartam percekben/orakban,

- tipus - alloképesség-edzés, erd vagy rezisztenciaedzés, gyorsasag és gyorsasagi alloképesség, flexibilitas,

koordinacio és egyenstly,

- edzés maddja - aerob vagy anaerob, izommunka alapjan izometrias, dinamikus vagy statikus, folyamatos vagy

intervallum, nagy vagy kis izomcsoportot megmozgato.

A fentiek alapjan hatarozhaté meg az el6nyos testmozgas tipusa egyénenként (1. tablazat, 1. abra) [36-37, 77].

1. tablazat: A testmozgas eldirasainak alapjai FITT elv alapjan.

intenzitas VO2ax (%) HRmax (%6) HRR (%) RPE skala edzészona

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 + laktat

nagyon magas | >85 >90 >85 17-19 aerob + laktat +
anaerob

1. abra: Sporttevékenységek osztalyozasa dinamikus és statikus jellegiik, valamint intenzitasuk alapjan (REF77).

A SPORTTERHELESEK OSZTALYOZASA DINAMIKUS ES STATIKUS JELLEGUK,

VALAMINT INTENZITASUK ALAPJAN
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Javasolt sporttevékenység kardiovaszkularis rizikofaktorral éloknek

Ajanlass

Alacsony és mérsékelt CV rizikéfaktorokkal élok esetén rekreacios sporttevékenység tovabbi kivizsgalas
nélkiil engedélyezheto. (C/11a)

Ajanlas6
Versenysportolok esetén 35 éves kor felett csaladi anamnézis felvétele, fizikalis vizsgalat, nyugalmi EKG
elvégzése megfontolando. (C/11a)

Ajanlas7
Magas és nagyon magas CV-riziko esetén kardioldgiai kivizsgalas, maximalis terheléses EKG-teszttel
javasolandé 35 év feletti betegeknél. (C/11a)

Ajanlas8

Szelektalt esetekben nagyon magas CV-riziko esetén (SCORE>10%, stulyos hyperlipidaemia, pozitiv
csaladi anamnézis) 35 év felett ismert CAD hianyaban funkcionalis képalkotas, CCTA, karotisz vagy
femoralis artéria ultrahang javashato rizikéfelmérés céljabol. (B/11b)

A rendszeres testmozgas elonyds kardiovaszkularis rizikofaktorral, betegséggel él6k esetén is, esetiikben
azonban a kardiovaszkularis megbetegedés tiinetmentes lehet, mely nem keriil felismerésre. A szubklinikus
CVD esélyének felmérésére a SCORE rizikomodell hasznalata javasolt az egyéni rizikéfaktorok (csaladi
anamnézis, LDL, diabetes mellitus) figyelembevétele mellett [3, 45]. A fentiek figyelembevételével
kalkulalhaté az egyén CV rizikdja (2. tablazat) [3].

Alacsony és mérsékelt CV-rizikdval bird egyének korlatozas nélkiil végezhetnek sporttevékenységet,
versenysportot is. Magas €s nagyon magas CV-riziko esetén alacsony intenzitasu sporttevékenységet tovabbi
vizsgalatok nélkiil végezhetnek.

Magas és nagyon magas rizikod esetén mérsékelt és magas intenzitasu sporttevékenység esetén, lehetdleg annak
megkezdése vagy ujrakezdése eldtt kivizsgalason kell atesniiik. A kivizsgalas részeként fizikalis vizsgalat,
anamnézisfelvétel, nyugalmi EKG sziikséges, illetve terheléses EKG a terhelés indukalta aritmiak, a
terhelhet6ség, illetve az indukalhat6 iszkémia vizsgalata céljabol [46]. J6 prognosztikai jel, ha a terhelés nem
utal iszkémiara és a beteg funkcionalis kapacitasa megfeleld, azonban a modalitas szenzitivitisa nem megfeleld
mérsékelt obstruktiv ASCVD esetén, ezért magas, nagyon magas riziko esetén funkcionalis képalkotas, illetve
CCTA javasolhato [46-48].

Negativ vizsgalatok esetén a sporttevékenység folytathatd, panaszok esetén ismételt vizit sziikséges.
Ateroszklerotikus CAD esetén intenziv kontrollja sziikséges a CV rizikofaktoroknak, igazolt obstruktiv CAD
esetén tovabbi kivizsgalas megszervezése kotelezo.

2. tablazat: Prediktalhato kardiovaszkularis riziko.

nagyon magas CV- dokumentalt ASCVD, cerebrovaszkularis megbetegedés;
célszervkarosodassal jar6 DM vagy DM harom egyéb CV rizikofaktorral
vagy DM korai kialakulasa vagy régéta fennall6 DM (>20év), sulyos CKD
(GFR<30 ml/min/1,73m2), SCORE > 10%, HF ASCVD mellett vagy
egyéb CV rizikofaktorral

magas CV-riziko jelentésen emelkedett CV rizikofaktor (6sszkoleszterin > 8/mmol/l, LDL >
4,9 mmol/l, vérnyomas >180 Hgmm); HF-ben szenved6 betegek major CV
rizikofaktor nélkiil; célszervkarosodassal nem jar6 DM legalabb 10 éves
fennalld betegséggel vagy egyéb CV rizikofaktorral, mérséklet CKD (GFR
30-59 ml/min/1,73m2), SCORE 5-10%

mérsékelt CV-riziko 35 év alatti 1-es tipusu DM-ban, 50 év alatti 2-es tipust DM-ban szenvedd
fiatal betegek 10 év alatti betegség-idotartammal egyéb CV-rizikofaktor
nélkiil; SCORE 1-5%

alacsony CV-riziko SCORE <1%

riziko
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Obezitas

Ajanlas9

Obez egyéneknél (BMI>30kg/m?, vagy férfiaknal 80 cm, noknél 94 cm feletti derékboség) hetente
legalabb harom alkalommal rezisztencia edzés javasolt legalabb hetente 5-7 napon legalabb 30 percnyi
mérsékelt-erételjes aerob edzés mellett a CV riziko csokkentése céljabél [49]. (A/I)

Az aktualis eurdpai ajanlas szerint legalabb heti 150 perc mérsékelt intenzitast testmozgas javasolt hetente harom
alkalommal végzett rezisztencia edzés mellett [49]. Magas intenzitasu sporttevékenység elkezdése el6tt javasolt
az obez egyének kardiologiai kivizsgalasa [49].

Hypertonia

Ajanlas10
Jol kontrollalt hypertonia esetén hetente legalabb harom alkalommal rezisztencia edzés javasolt legalabb

hetente 5-7 napon legalabb 30 percnyi mérsékelt-erdteljes aerob edzés mellett a CV riziké csokkentése
céljabél [50]. (A1)

Ajanlas11
Jol kontrollalt hypertonia esetén magas riziké és/vagy célszervkarosodas esetén magas intenzitasu
rezisztencia edzés nem javasolt. (C/I11)

Ajanlas12
Kontrollalatlan hypertonia esetén (SBP>160Hgmm) intenziv edzés nem javasolt a vérnyomas megfelelé
kontrolljanak eléréséig. (C/111)

Magasvérnyomas betegségben szenvedd egyéneknél javasolt legalabb napi harminc perc mérsékelt-intenziv
testmozgas, mely atlagosan 7 Hgmm-nyi szisztolés vérnyomascsokkenéssel jarhat, tovabbi
vérnyomascsokkentd hatdssal jarhat heti 2-3 napon végzett rezisztenciaedzés [50-51].

Magas intenzitasti sporttevékenység esetén javasolt a hypertoniaban szenvedd egyének kardiovaszkularis
sziirése a terhelés indukalta tiinetek sziirése, a terhelésre kivaltott vényomasvalasz megismerése ¢és
célszervkarosodas (koéros bal kamra hypertrophia, diasztolés diszfunkcid, ateroszklerdzis, hipertenziv
retinopatia, CKD, mikroalbuminuria) felismerése céljabol [52].

Hypertonia diagndzisa esetén elsé 1épésben életmodvaltas javasolt (soszegény, kiegyenstlyozott diéta,
alkoholfogyasztas keriilése, dohanyzas elhagyasa és teststlycsokkentés), melynek sikertelensége esetén
indokolt gyogyszeres kezelés inditasa az aktualis doppingszabalyozas figyelembevétele mellett [53-54].

Nem megfelelen kontrollalt hypertonia esetén intenziv testmozgas nem javasolt [53].

Hyperlipidaemia

A fizikai aktivitds kedvezd hatassal bir a lipidanyagcserére: a triglicerid szint a felére eshet, a HDL-szint 5-
10%-kal novekedhet, az LDL-szint pedig 5%-kal csokkenhet [37, 55-56]. Jelentds hyperlipidaemia esetén
javasolt a kardiologiai kivizsgalas (maximalis terheléses teszt, funkcionalis képalkotas, CCTA) kiilondsen
familiaris hiperkoleszterinaemia esetén. Mivel a testmozgas az LDL-szintet kevésbé befolyasolja, ezért a
farmakologiai terapia az elsddleges 1épés. Diszlipidaemia esetén primer prevencioként 2-5 évente javasolt
kardioldgiai kontroll, szekunder prevencio esetén évente [46].

Diabetes mellitus

Ajanlas13

Diabetes mellitus esetén hetente legalabb harom alkalommal javasolt rezisztenciaedzés meérsékelt-
intenziv aerob edzés mellett (legalabb harminc perc hetente 5-7 napon) az inzulinszenzitivitas javitasa és

jobb CVD-profil elérése céljabol [64-65]. (A/l)

A fizikai inaktivitas 50-80%-kal emelheti a 2-es tipust diabetes mellitus kialakuldsinak az esélyét [56-58]. Az
aerob aktivitdas T2DM esetén javithatja a glikémids kontrollt, csokkenti a visceralis zsir mennyiségét és az
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inzulinrezisztenciat [59-60]. A rendszeres testmozgas csokkentheti a mortalitast mind I, mind II. tipusi DM
esetén [61].

Jelentésebb terhelést kovetéen a vazizomzat gliikozfelvétele akar 2-48 oran at megndvekedhet az inzulin
medialta folyamatoktdl fliggetleniil. A terhelés indukalta hypoglikémia kikiiszobdlhetd rezisztencia edzés vagy
intervallum edzés alkalmazasaval I. tipusa DM esetén [62].

Diabetes mellitusban szenvedd egyéneknél magas a szubklinikai CAD lehetOsége, ezért intenziv
sporttevékenység megkezdése elott célszerti kardioldgiai kivizsgalason atesniiik, valamint célszerii a glikémias
statusz, hypoglikémiara hajlamosité rizikofaktorok, korabbi hypoglikémias epizédok autonom neuropathia és
az alkalmazott antidiabetikus terapia ellenérzése is [63].

Tiinetmentes diabetes mellitusban szenvedd sportolok negativ kardioldgiai sziirést kovetéen korlatozas nélkiil
végezhetnek fizikai aktivitast, azonban fel kell hivnunk a figyelmiiket a lehetséges hypoglikémas epizodok
megelozésére (megfeleld kaldriabevitel), valamint arra, hogy a mellkasi diszkomfort és 1égszomj lehet CAD
jele, mely kivizsgalast igényel.

Javasolt sporttevékenység az idosebb korosztalynak

Ajanlas14
Az idosebb korosztaly esetén a mobilitasukat korlatozo betegség hianyaban mérsékelt intenzitasu
testmozgas javasolt legalabb hetente 150 perc idétartamban [79-81]. (A/l)

Ajanlas15
Elesésre hajlamosabb iddsebb sportoloknal hetente két alkalommal erdsitd testmozgas javasolt a
koordinacio és egyensilyérzék javitasa céljabol [79-82]. (B/1)

Ajanlas16
Magas intenzitasi testmozgast végzé idosebb sportoloknal évente maximalis terheléses teszt elvégzése
javasolandé. (C/l1a)

Ajanlas17

Magas és nagyon magas intenzitasu testmozgas folytatisa megfontolhat6 az idésebb korosztaly esetén is
alacsony és mérsékelten magas CV riziké esetén. (C/11b)

A 65 év feletti korosztaly esetén a rendszeres testmozgas javitja az altalanos egészségi allapotot és a tlélést,
segiti a CV rizikofaktorok kontrolljat, segit megérizni a kognitiv funkcidkat [66-76].

Meérsékelt-intenziv testmozgas altalanossdgban biztonsdgosnak tarthaté. Hazankban az aktualis szabalyozas
alapjan a 65 évet betoltott sportolok versenyengedélyét hathavonta meg kell hosszabbitani, évente kardioldgiai
vizsgalat kotelezé [77]. Magas intenzitasu testmozgast végzd 65 év feletti sportoloknal évente javasolt
maximalis terheléses EKG-teszt a funkcionalis kapacitas, aritmia provokacié és CAD sziirése céljabol [78].

Kronikus koronaria szindroma

Az ateroszklerotikus CAD a leggyakoribb oka a terheléshez kothetd nem kivanatos események kialakulasanak a
35 év feletti korosztalynal (ACS, AMI, SCA, SCD), a koronarianomalia, miokardialis bridge, és spontan
koronariadisszekcié szintén SCD-hoz vezethet [83-86]. Osszességében a rendszeres testmozgas elényei CAD
szempontjabol jelentésen meghaladjak a terheléshez kotheté nem kivanatos események el6fordulasanak esélyét.
Lényeges tudni, hogy a rendszeres edzés hatasara a CAC és koronariaplakkok szama ndvekszik, de ez nem jar
magasabb mortalitassal [24, 87-88].

Ateroszklerotikus korondriabetegség kialkuldsdra hajlamos egyének és sziirés sordn igazolt CAD betegek

Ajanlas18

Tiinetmentes kronikus koronaria szindromaban (funkcionais képalkotas vagy maximalis terheléses teszt
soran indukalhaté miokardialis iszkémia hianya ismert koronariabetegség mellett) szenvedoé sportolok
esetén korlatozas nélkiil engedélyezheté a sport folytatasa, minden esetben egyedi megitélés alapjan [90].

(C/a)

A koréabban részletezett szlirdvizsgalatok soran kiemelt, CAD-ban és/vagy szubklinikus CCS-ban szenvedd
sportolok esetén sziikséges meghatdrozni a CVD rizikdjat, megfontolni az aktudlis sporttevékenység
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megfeleldségét, maximalis terheléses tesztet végezni, kivalasztott esetekben tovabbi vizsgalatokat tervezni
(CCTA, funkcionalis képalkotas, invaziv coronarographia) [87].

A terheléses EKG alkalmas lehet megvizsgalni a sportold funkcionalis kapacitasat, szivfrekvencia- ¢és
vérnyomasvalaszat, terhelés provokalta aritmia sziirését, azonban a miokardialis iszkémia sziirésére kevésbé
alkalmas alacsony specifitiasa miatt kiilondsen a tiinetmentes €s alacsony rizikoju betegcsoportban, célszeri a
sportkardioldgiai sziirés soran a megszokott szubmaximalis terheléses protokoll helyett az elérheté maximalis
szintig terhelni a sportolokat [89]. Ha a terheléses EKG-t megel6z0 kivizsgalas és a terheléses teszt is negativ
eredményt ad, tovabbi kivizsgalas nem sziikséges. Ha a terheléses teszt kétes eredményii, vagy nem értékelhetd,
funkcionalis képalkotas sziikséges, iszkémiara pozitiv teszt esetén invaziv coronarographia sziikséges.

CAD kialakuldsara hajlamos és tiinetmentes CAD-ban szenvedd betegek esetén agressziv kontrollja sziikséges a
CV rizikofaktoroknak, illetve éves kontrolljuk sziikséges. Rizikofaktorral rendelkez6 sportolok versenysporttol
torténod eltiltasa indokolt nem kivanatos CV esemény magasabb esélye esetén (kritikus koronariabetegség
angiografiasan vagy funkcionalisan), csokkentebb systolés bal kamra functio, szegmentalis falmozgaszavar,
indukalhat6 iszkémia terheléses teszt sordn, nem tartds kamrai tachikardia vagy gyakori kamrai extraszisztolé,

12 hénapon beliili perkutan vagy sebészi koronariarevaszkularizacid) vagy betegségprogresszio esetén indokolt
[90].

Kronikus korondria szindromdban szenvedd betegek

Ajanlas19
Rizikoéstratifikacio sziikséges a terhelés Kivaltotta nemkivanatos események megelézése céljabol minden
krénikus koronaria szindromaban szenvedd sportolo esetén [90]. (C/I)

Ajanlas20
Rendszeres utiankovetés és rizikostratifikacio sziikséges minden kronikus koronaria szindrémaban
szenved6 sportolo esetén [90]. (B/I)

Ajanlas21
Magas rizikoju beteget az aktualis CCS egészségiigyi szakmai iranyelv szerint kell kezelni [257]. (C/I)

Ajanlas22
Alacsony rizikdji betegek verseny és szabadido sportot korlatozas nélkiil végezhetnek (iddsebb sportolok
és extrém megterhelést jelentds sport kivételével) [90]. (C/lla)

Ajanlas23
Terhelés indukalta nemkivanatos esemény bekdvetkezte szempontjabél magas rizikéju beteg végezhet
alacsony intenzitasi szabadiddsportot az anginakiiszob alatt [90]. (C/11b)

Ajanlas24
Terhelés indukalta nemkivanatos esemény bekovetkezte szempontjab6l magas rizikdji beteg nem
végezhet versenysportot (kivéve egyéni dontés alapjan iigyességi sportag) [90]. (C/111)

Eltérést nem mutatd maximalis terheléses teszt, funkcionalis képalkotd vizsgalat mellett jO szisztolés bal kamra
functio esetén a sportold alacsony rizikojunak tekinthetd terhelés kivaltotta nem kivanatos kardiovaszkularis
esemény szempontjabol [91-93].

Magas intenzitisu sporttevékenység, versenysport megfeleld gyogyszeres kezelés ellenére indukalhat6 iszkémia
esetén csak koronaria angiografia vagy revaszkularizaci6 utdn folytathatéak. A magas rizikdja
koronariasziikiiletek revaszkularizacidjat kovetden 3-6 hénap mulva lehet fokozatosan visszatérni a korabbi
sporttevékenységhez negativ maximalis terheléses teszt vagy funkcionalis képalkot6 vizsgalat utan.

Kettds trombocytaaggregatio-gatlo kezelés alatt 4110 paciensek — kiilonosen ha antikoagulans kezelést is kapnak
—nem végezhetnek kontakt vagy potencialisan traumaval jard sporttevékenységet a vérzésveszély miatt [94].
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Miokardidlis iszkémia obstruktiv koronariabetegség nélkiil

Stressz cardio MRI és PET 4ltal igazolt mikrovaszkularis diszfunkcio, a CCS egészségiigyi szakmai iranyelvek
érvenyesek ra [257].

Sporthoz torténd visszatérés akut korondria szindroma utdin

Ajanlas25
Kardiologiai rehabilitaciés kezelés sziikséges CAD betegek esetén a mortalitas és rehospitalizacio
esélyének csokkentése céljabél [95]. (A/1)

Ajanlas26
Az infarktust koveto elso idoszakban motivacios, pszicholégiai tamogatas, egyénre szabott tanacsadas
sziikséges a sporttevékenység intenzitasainak meghatarozasa céljabol. (B/11a)

Ajanlas27
Alacsony rizikéja sportoléknal minden sporttevékenység engedélyezheté egyéni felmérés alapjan. (C/11a)

Miokardialis infarktust kovetd kardioldgiai rehabilitacid csokkenti a mortalitast, az ismételt korhazi felvétel
esélyét [95]. Altalanossagban elmondhaté, hogy legalabb 3-6 honap jol felépitett rehabilitacio sziikséges a
korabbi sporttevékenység folytatasahoz, a megszokott fizikai statusz eléréhez.

Versenysport, magas intenzitast sport ismételt elkezdése el6tt szivultrahang, maximalis terheléses EKG teszt,
esetleg spiroergometria sziikséges. Szabadid6sport esetén hasonld rizikostratifikacid sziikséges, legalabb
terheléses EKG teszt elvégzésével. Magas rizikoji egyének lehetdleg csak alacsony intenzitasi sportot
végezzenek.

Koronariaanomalia

Ajanlas28
Felismert koronariaeredési anomailia esetén képalkoté eljarassal sziikséges Kizarni a magas rizikéju
anatomiat, és terheléses teszttel a provokalhato iszkémiat. (C/11a)

Ajanlas29
Tiinetmentes koronariaeredési anomaliaval biré egyéneknél, ha nincs magas rizikoju anatomia és nincs

indukalhat6 iszkémia, minden sportag végezheté az esetleges rizikorodl torténé tajékoztatast kovetéen.
(C/11b)

Ajanlas30
Sebészi korrekciot kovetéen harom hoénappal tiinetmentesség esetén minden sportag végezhetd, ha a
terheléses teszt soran nem indukalhaté sem iszkémia, sem aritmia. (C/l1b)

Ajanlas31
Mérsékelt és magas intenzitasu sporttevékenység folytatisa nem javasolhaté magas rizik6ju anatéomia
esetén. (C/I11)

A bal vagy jobb koronaria eredési anomaliaja a teljes lakossag kozel fél szazalékat érinti, fiatal atlétak hirtelen
szivhalala mogott gyakran ez az eltérés allhat, de 40 éves kor felett ritkan manifesztalodik [96-100]. Az esetek
kétharmadaban tiinetmentes az eltérés, mellkasi panasz, terhelésre kialakuld 1égszomj és hirtelen szivhalal lehet
a manifesztacio [101-102].

A terhelés sordn ismétl6do iszkémias epizodok, kovetkezményes miokardialis fibrozis és kamrai aritmia allhat a
gyakoribb SCD hatterében, de iszkémiat okozhat az ér mechanikus kompresszidja (aorta €s pulmonalis artéria),
a hegyes szogben eredd ér és az intramuralis lefutds is [102-103]. Terheléses EKG ritkan diagnosztikus, CT,
CCTA, MRI és invaziv coronarografa igazolhatja az eltérést.

A sporttevékenységre vald alkalmassag megitélése az anatomia és az indukalhaté iszkémia fliggvénye. A
hegyes szdgben, résszerlien eredé koronaria, illetve az aorta és a pulmonalis artéria kozotti lefutas jelenti a
legmagasabb rizikot SCD szempontjabol, melynek korrekcidja javasolt tlinetes egyéneknél, korrekcié nélkiil
tiinetmentesség esetén sem javasolt csak alacsony intenzitadsti testmozgas, 40 ¢év feletti sportoloknal
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rendelkezésre allo vizsgalatok hianyaban ajanlas nem adhat6, leginkabb szabadiddsport javasolhato, a lenti
ajanlasok a 40 éves kor alatt érvényesek:

Miokardiadlis bridge

Ajanlas32
Sporttevékenység folytathaté tiinetmentes esetben, ha a maximalis terheléses teszt soran nem tudunk
iszkémiat vagy kamrai aritmiat provokalni. (C/11a)

Ajanlas33

Intenziv sport, versenysport nem javasolt perzisztens miokadialis iszkémia vagy provokalhaté kamrai
aritmia esetén. (C/I11)

Miokardialis bridge-r6l beszélhetiink, ha az epikardialis koronaria bizonyos szakasza a szivizomzat alatt fut.
Meg kell itélni a morfoldgiai jellemzoket és az indukalhaté iszkémia jelenlétét. A MB az esetek tobbségében
benignus, tiinetmentes [104].

Kronikus szivelégtelenség

Ajanlas34
Rendszeres egyeztetés sziikséges minden aktiv testmozgast végz6 HFmrEF, HFrEF paciens szamara [108,
109, 116]. (A/1)

Ajanlas35

Rendszeres fizikai aktivitason alapulé rehabilitacio javasolt minden stabil allapoti HFmrEF és HFrEF
betegnek a funkcionalis kapacitas és életmindség javitasa és a rehospitalizacié igényének csokkentése
céljabol [108, 109, 116]. (A/1)

Ajanlas36
A terhelés intenzitasanak novelése el6tt ismételt vizsgalat sziikséges HFmrEF és HFrEF betegeknél.
(C/ha)

Ajanlas37
Alacsony és mérsékelt intenzitasu szabadiddsport javasolhaté stabil HFmrEF és HFrEF betegeknél.
(C/11b)

Ajanlas38
HIIT program javasolhaté stabil HFmrEF és HFrEF betegeknél, akik magas intenzitasi aerob és kevert
alloképességi edzést szeretnének végezni. (C/11b)

Ajanlas39
A keringési elégtelenség rizikofaktorainak, illetve kezelésének optimalizaliasa sziikséges sportaktivitas
megkezdése elétt. (C/1)

Ajanlas40

Sporttevékenység olyan szivelégtelenségben szenvedo betegeknek javasolando, akik alacsony rizikéjuak,
nem all fenn esetiikben kontraindikacié, legalibb négy hete stabil alalpotiak, optimalis terapiaban
részesiilnek és NYHA I statusziaak. (C/11a)

Ajanlas41
Alacsony és mérsékelt intenzitasi nem versenyszerii sport javasolhaté stabil, tiinetmentes, optimalisan
kezelt HFmrEF betegek esetén. (C/11b)

Ajanlas42
Magas intenzitasu szabadidésport javasolhaté stabil, tiinetmentes, optimalisan kezelt HFmrEF betegek

esetén egyéni megfontolas alapjan. (C/11b)
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Ajanlas43
Alacsony intenzitasu szabadidésport javasolhato stabil, optimalisan kezelt HFrEF betegeknek. (C/11b)

Ajanlas44
Magas intenzitasu és alloképességi sport nem javasolt HFrEF betegeknek. (C/I11)

Ajanlas45
Mérsékelt intenzitasu alloképességi edzés és dinamikus rezisztenciaedzés javasolt életmédvaltassal és CV
rizkofaktorok szoros kontrolljaval HFpEF betegek esetén [117-122]. (C/1)

Ajanlas46
Versenysport javasolhaté negativ maximalis terheléses EKG teszt esetén valogatott esetekben HFpEF
betegek esetén. (C/11b)

Kronikus szivelégtelenségben szenvedd betegeknél a rendszeres testmozgas stabil allapot és optimalis terapia
esetén biztonsagos és eldényds. Javitja az életminOséget, mérsékelten javitja a mortalitast, a HF-eredetii
mortalitast és a hospitalizacid esélyét [105-115]. Az edzésprogram személyre szabott legyen, figyelembevéve a
terhelés EKG soran tapasztalt funkcionalis kapacitast, frekvenciavélaszt és aritmiakat. A terhelést 3-6 havonta
célszerili ujraértékelni az utankdvetés soran.

Valvuldris betegség

Nem all rendelkezésiinkre adat arrdl, hogy a terhelés, sport milyen hatassal van hosszabb tavon a valvularis
betegség progresszidjara. A valvularis megbetegedésben szenvedd sportolok esetén rogziteniink kell
panaszaikat, tiineteiket, funkcionalis allapotukat és a megemelkedd toltdnyomas hatasat a szivizomstrukturara
és funkciora. Az eltérés és a tiinetek sulyossagatol fliggéen 6-24 havonta sziikséges kontroll.

Aortabillentyii sziikiilet

Ajanlas47
Enyhe AS esetén minden szabadiésport és versenysport engedélyezheté. (C/1)

Ajanlas48
Mérsékelt AS esetén alacsony és mérsékelt intenzitasi szabadidésport engedélyezhetd jo szisztolés bal
kamra funkcio, jo funkcionalis kapacitas és negativ terheléses EKG teszt esetén. (C/l1a)

Ajanlas49
Sulyos AS esetén alacsony intenzitasu szabadidésport engedélyezhetd jo szisztolés bal kamra funkci6 és
normal vérnyomasvalasz esetén (terheléses teszt). (C/11b)

Ajanlas50
Mérséklet és magas intenzitasi szabadiddsport sulyos AS esetén nem engedélyezhetd. (C/111)

Ajanlas51
Mérsékelt AS esetén alacsony és mérsékelt intenzitasu versenysport engedélyezheto jo szisztolés bal
kamra funkcio, jo funkcionalis kapacitas és normal vérnyomasvalasz esetén (terheléses teszt). (C/11b)

Ajanlas52

Sulyos AS esetén alacsony intenzitas iigyességi sport végezhetd jo szisztolés bal kamra funkcié esetén
egyéni dontés alapjan. (C/IIb)

Ajanlas53

Silyos AS esetén mérsékelt és magas intenzitisu sporttevékenység nem javasolt. (C/111)
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Aortabillentyii elégtelenség

Ajanlas54
Enyhe Al esetén szabadidé- és versenysport engedélyezhets. (C/1)

Ajanlas55
Mérsékelt Al esetén szabadido- és versenysport engedélyezheté jo szisztolés bal kamra funkcié és negativ
terheléses EKG teszt alapjan, ha a bal kamra nem kérosan dilatalt. (C/11a)

Ajanlas56
Sulyos Al esetén alacsony és mérsékelt intenzitasu szabadido- és versenysport engedélyezhetd, ha a bal
kamra nem sulyosan dilatalt, a szisztolés bal kamra funkcio jo és negativ a terheléses teszt (C/11b)

Ajanlas57
Sulyos Al esetén mérsékelt és magas intenzitasu sport nem engedélyezheto, ha a szisztolés bal kamra
funkcié romlik és/vagy a terhelésre aritmia jelentkezik. (C/I11)

Bikuszpidalis aortabillentyii

A teljes lakossag 1-2%-a rendelkezik bikuszpidalis aortabillentyiivel, mely ritka esetekben kdvetkezményes
aorta billenty( sziikiilettel, elégtelenséggel, aortaaneurizmaval, - disszekcioval vagy hirtelen szivhalallal jarhat
[123-124]. Aortopatia hianyaban az ajanlas a trikuszpidalis billentyti eltéréseivel egyezik.

Primer mitralis billentyii elégtelenség

Ajanlds58
Enyhe MR esetén szabadidé- és versenysport engedélyezhetd. (C/1)

Ajanlas59
Mérsékelt MR esetén minden szabadido- és versenysport engedélyezheto, ha a bal kamra végdiasztolés
atmeéro <60mm, vagy <35,3mm/m? férfiaknal vagy <40mm/m?2 noknél, valamint a szisztolés bal kamra

funkcio jo (LVEF > 60%), valamint a nyugalmi pulmonailis nyomas 50Hgmm alatti és negativ a
terheléses teszt [125]. (C/11a)

Ajanlas60

Sulyos MR esetén minden alacsony és mérsékelt intenzitasu szabadidosport engedélyezheto, ha a bal
kamra végdiasztolés atméro <60mm, vagy <35,3mm/m? férfiaknal vagy <40mm/m? noknél, valamint a
szisztolés bal kamra funkcié jo (LVEF > 60%), valamint a nyugalmi pulmonalis nyomas 50 Hgmm alatti
és negativ a terheléses teszt [125]. (C/I1b)

Ajanlas61

Silyos MR esetén minden alacsony intenzitdsi versenysport engedélyezheté, ha a bal kamra
végdiasztolés atméro <60 mm, vagy <35,3 mm/m? férfiaknal vagy <40mm/m?2 noknél, valamint a szisztolés
bal kamra funkcio jé6 (LVEF > 60%), valamint a nyugalmi pulmonélis nyomas S0 Hgmm alatti és negativ
a terheléses teszt [125]. (C/11b)

Ajanlas62
Siilyos MR esetén versenysport nem engedélyezheté, ha LVEF<60%. (C/111)

Mitralis prolapszus

A mitralis vitorlak prolapszusanak hatterében fibro-mixomatézus degeneracio all, prevalenciaja 1-2%, benignus
lefolyasu, 10 éves haldlozasa 5% alatti, leggyakoribb szovoddménye a sulyos mitralis regurgitacio, illetve
kronikus keringési elégtelenség, pulmonaris hypertonia, infektiv endokarditisz és aritmiak, valamint SCD [126-
128]. Mitralis prolapszus esetén szivultrahang, terheléses EKG teszt és 24 6ras EKG-monitorozas sziikséges.
Inferior T-inverzi6 és gyakori kamrai extraszisztolék esetén CMR sziikséges a miokardialis hegesedés kizarasa
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céljabol, magas rizikét jelent még a megnyalt QT, a mindkét vitorlat érintd prolapszus és a csaladban
eléfordulo hirtelen szivhaldl. A fenti rizikofaktorok hianyaban tiinetmentes esetben mérsékelt intenzitast sport
folytathato.

Mitrdlis billentyii sziikiilete

Ajanlas63
Enyhe MS esetén (MVA 1,5-2 cm2) minden szabadid6- és versenysport engedélyezheté, ha a nyugalmi
pulmonalis nyomas 40 Hgmm alatti és negativ a terheléses EKG teszt. (C/1)

Ajanlas64

Kozepes foku MS esetén (MVA 1,0-1,5 cm?) alacsony és mérsékelt intenzitasa szabadiddsport, illetve
alacsony intenzitasu versenysport engedélyezhetd, ha a nyugalmi pulmonalis nyomas 40 Hgmm alatti és
negativ a terheléses teszt. (C/11b)

Ajanlas65
Silyos MS esetén (MVA<1 cm2) esetén csak alacsony intenzitasu szabadidésport engedélyezheté. (C/111)

Trikuszpidalis regurgitdcio

A TR altalaban bal szivfélbetegség, pulmonalis hypertonia vagy jobb kamra diszfunkcié kdvetkezménye, a
kivalté patoldgiai tényezore vonatkozo ajanlas érvényes ebben az esetben.

Aortopdtia

A mellkasi aortaaneurizma altalaban tiinetmentes akut aorta szindroma (aortaruptiura, disszekcio)
bekovetkeztéig. Aortadisszekcidra hajlamosit a magasabb életkor, a férfi nem, a magas vérnyomas betegség,
aortaaneurizma, kotOszoveti betegség és bikuszpidalis aortabillentyill. Aortopatidban szenvedd sportoloknal
rizikostratifikacid sziikséges a sporttevékenység kozben fellépd akut aortadisszekcid-, ruptira megelézése
céljabol (aorta aszcendens atmérdje, aortabillentyli trikuszpidalis vagy bikuszpidalis, kotoszovetbetegség
ismert-e).

Ajanlas66
Aortopatiaban szenvedoé beteg esetén sporttevékenység megkezdése elott rizikostratifikacio, fejlettebb
képalkoté modalitas alkalmazasa (CT, CMR) és terheléses teszt (vérnyomasvalasz) sziikségesek. (C/1)

Ajanlas67
Aortopatiaban szenvedé sportolé esetén regularis utankovetés sziikséges. (C/1)

Ajanlas68
Aortopatiaban szenvedé sportolé esetén inkabb dinamikus testmozgas javasolandé a statikussal szemben.
(Cllia)

Ajanlas69
Aortopatiaban szenvedé alacsony rizikéjui sportolé minden sporttevékenységet végezhet erdsporton
kiviil. (C/l1a)

Ajanlas70
Aortopatiaban szenvedé magas rizikéju sportolé csak egyénre szabott intenzitasi szabadiddsportot

végezhet. (C/11b)

Ajanlas71
Aortopatiaban szenvedé magas rizikoju sportolo versenysportot nem végezhet. (C/111)
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Kardiomiopadtia, miokarditisz, perikarditisz

A fiatal sportolok hirtelen szivhalalanak gyakori oka kardiomiopatia, miokarditisz, ezért a betegség felismerése
a szirdvizsgalatok soran rendkiviil fontos, diagndzis esetén pedig Iényeges a megfeleld sporttevékenység
kivalasztasa, mely nem jart emelkedett SCD-rizikdval.

Hipertofias kardiomiopatia

Ajanlas72
Magas intenzitasi sport engedélyezheté HCM esetén, ha nincs ismert rizikofaktor a fentiek koziil és egy
esetleges eszméletvesztés nem jarna veszéllyel onmagara vagy kornyezetére. (C/11b)

Ajanlas73

Alacsony és mérsékelt intenzitasa szabadidésport végezheté HCM esetén, ha barmely fenti
rizikéfaktorral rendelkezik és egy esetleges eszméletvesztés nem jarna veszéllyel onmagara vagy
kornyezetére. (C/11b)

Ajanlas74
Fenotipus negativ génhordozoknal minden sport engedélyezhetd. (C/11b)

Ajanlas75
Barmely fenti rizikéfaktorral rendelkez6 HCM-betegeknél semmilyen magas intenzitasu sport nem
engedélyezhetd. (C/111)

Ajanlas75
Sporttevékenység esetén éves kontroll sziikséges. (C/1)

Ajanlas76
Hathavonta kontroll sziikséges emelkedett SCD-riziké esetén. (C/11a)

Ajanlas77
Negativ fenotipusti génhordozoknal éves kontroll sziikséges a manifeszticié ellenérzése céljabol. (C/l11a)

HCM-rdl beszélhetiink ha egyéb okkal nem magyarazhaté koros szivizomhipertrofiat igazolunk barmely
szegmensben szivultrahanggal, CT-vel vagy CMR-rel. Koros a falvastagsag 15 mm felett, illetve 13 mm felett,
ha a genetikai teszt vagy a csaladi anamnézis pozitiv [129].

A fizikai terhelés egyértelmiien fokozza a SCD/SCA esélyét HCM esetén, azonban nem sziikséges a sportolot
minden sporttevékenységtol eltiltanunk a rendelkezésre all6 adataink alapjan [15, 130].

A vizsgalat soran részletes csaladi és autoanamnézist kell felvenniink, értékelniink kell a HCM fenotipusat, fel
kell mérni a konvencialis rizikofaktorokat SCD/SCA szempontjabol, illetve az idésebb korosztaly esetén a
CAD iranyu rizikofaktorokat is [131-132]. A nyugalmi EKG értékelésén kiviil sziikséges EKG-monitorozas is
kamrai aritmiak sziirése céljabol, szivultrahang soran értékelniink kell a falvastagsagokat, az LVOT-ben mért
gradienst és a bal pitvari méreteket [129]. CMR soran tapasztalt kés6i kontraszthalmozas (miokardium
tomegének legalabb 15%-anak érintettsége esetén) rossz prognosztikai jel lehet [133-136]. Terheléses EKG-
teszt soran a provokalhato aritmidkat, illetve a kdros vérnyomadsvalaszt sziirhetjilk [137-138]. A fenti
paraméterekbdl kalkulalhato a SCD 5 éves rizikdja, mely segithet dontést hozni primer prevencios ICD-
beiiltetésérdl [129]. Magas rizikonak szamit, ha a beteg tiinetes, korabbi keringésleallas vagy eszméletvesztés
el6fordult; magas kalkulalt rizikéval rendelkezik (>4%/5év); magas nyugalmi LVOT-gradiense van
(>30Hgmm); terheléses teszt soran abnormalis vérnyomasvalaszt talaltunk és/vagy aritmiat provokaltunk.
Aritmogén kardiomiopdtia

Ajanlas78
ACM esetén hetente 150 percnyi alacsony intenzitasi testmozgas javasolt. (C/11a)

Ajanlas79

ACM esetén alacsony és mérsékelt intenzitasu szabadidosport végezheto, ha a paciens nem rendelkezik

rizikéfaktorokkal (korabbi SCA, malignus kamrai aritmia, massal nem magyarazhaté eszméletvesztés,
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nincs strukturalis eltérés, <500 kamrai extraszisztolé/24h, terheléssel nem provokalhato malignus kamrai
aritmia). (C/11b)

Ajanlas80
ACM esetén magas intenzitasu sport nem engedélyezheto, genotipus-pozitiv fenotipus-negativ esetben
sem [147-148]. (B/111)

Ajanlas81
ACM esetén sporttevékenység mellett éves kontroll sziikséges. (C/I)

Ajanlas82
Hathavonta kontroll sziikséges emelkedett SCD-riziké esetén. (C/11a)

Ajanlas83
Fenotipus-negativ génhordozoknal éves kontroll sziikséges. (C/11a)

Ajanlas84
Magas rizikoju genotipusok esetén hathavonta kontroll sziikséges. (C/11a)

Aritmogén kardiomiopatia esetén a szivizomzat fibrozus-zsiros degeneralédasa torténik, mely
funkcidvesztéssel, illetve malignus aritmiak kialakulasaval jarhat. A diagnozis elektrofiziologiai, anatdémiai,
funkcionalis, klinikai kritériumokn alapszik — Task Force kritériumrendszer [139]. ICD-implantaciot indokolhat
az abortalt hirtelen szivhalal, eszméletvesztés, kamrai tahikardia, csokkent jobb kamra vagy bal kamra funkcid
[140].

A vizsgélat soran részletes csaladi és autoanamnézist kell felvenniink, értékelniink kell az ACM fenotipusat, fel
kell mérni a konvencialis rizikofaktorokat SCD/SCA szempontjabol. A nyugalmi EKG-n észlelt T-inverziok
emelkedett rizikét jeleznek, az EKG-monitorozas soran észlelt NSVT ¢és gyakori kamrai extraszisztolék
(>1000/24h) szintén [141-145]. A jobb, illetve bal kamrai érintettség, diszfunkcio felmérésben szivultrahang és
CMR lehet a segitségiinkre. Terheléses EKG segiti a rizikostratifikaciot. A genetikai sziirés soran észlelt
mutaciok szama szintén segiti a SCD-rizikd felmérését [146].

ACM esetén magas intenzitasiu sportevékenység nem engedélyezhetd, mert a a fizikai terhelés fokozza a
betegség progressziojat, illetve malignus aritmiakat provokalhat, iletve fenotipus-negativ genetikai hordozdoknal

crer

Bal kamrai non-compaction kardiomiopdtia

Ajanlas85

Sportoloknal az LVNC diagnozisa a képalkotas Kritériumain Kiviil a kovetkezokon alapszik: tiinetek
jelenlétén, pozitiv csaladi anamnézisen, csokkentebb szisztolés bal kamra funkcion (LVEF<50%) vagy
diasztolés diszfunkcién (e’<9cm/s), vékony epikardialis rétegvastagsigon (<Smm végdiasztoléban CMR
soran vagy <8mm végszisztoléban ultrahanggal) [150-153]. (B/l1a)

Ajanlas86

LVNC esetén magas intenzitasu sporttevékenység is engedélyezheto, ha a bal kamra funkcio jo, a
sportold tiinetmentes, nem igazolhaté malignus kamrai aritmia, valamint egy esetleges eszméletvesztés
nem jar veszéllyel 6nmagara vagy kornyezetére. (C/11b)

Ajanlas87
LVNC esetén alacsony és mérsékelt intenzitasu szabadiddsport engedélyezhetd, ha a bal kamra funkcié
csokkent (LVEF 40-49%) és nem igazolhaté malignus kamrai aritmia. (C/11b)

Ajanlas88
LVNC esetén magas intenzitasi sport nem engedélyezhetd, ha a szisztolés bal kamra funkcié jelentésen
csokkent (LVEF <40%) és/vagy malignus kamrai aritmia rogzitheté. (C/111)
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Ajanlas89

Evente sziirovizsgalat sziikséges genotipus-pozitiv, fenotipus-negativ esetekben. (C/I)

A korképre jellemz0 a bal kamra iiregével kozlekedé mély trabekularizacié és recesszusok jelenléte, melynek
kovetkezménye a progressziv bal kamra diszfunkcio, kamrai aritmiak és tromboembolias események [149-150].

Dilalativ kardiomiopatia

Ajanlas90
DCM esetén alacsony és mérsékelt intenzitasi szabadidésport javasolandé bal kamra ejekcids frakciotol
fiiggetleniil, limitalo tiinetek és aritmiak hianyaban. (C/11a)

Ajanlas91

Magas és igen magas intenzitasu szabadido- és versenysport is javasolhato DCM esetén, ha egy esetleges
eszméletvesztés nem jar onmagara vagy masokra veszéllyel és az alabbi osszes Kkritérium teljesiil: LVEF
45-50%, kamrai aritmiak hianya, LGE hianya CMR soran, terheléses ultrahang soran legalabb 10-15%-
kal javulo EF, magas rizikoju lamin A/C vagy filamin C genotipus nem igazolhato genetikai vizsgalat
soran. (C/11b)

Ajanlas92
Genotipus-pozitiv, fenotipus-negativ DCM esetén minden szabadidd- és versenysport engedélyezhetd, ha
nem igazolhat6é magas rizikoji lamin A/C vagy filamin C a genetikai vizsgalat soran. (C/11b)

Ajanlas93

Magas és igen magas intenzitasu szabadido- és versenysport nem javasolhato DCM esetén, ha az alabbi
kritérium valamelyike teljesiil: LVEF <45, kamrai aritmak, Kiterjedt LGE (>20%) CMR soran,
terheléses ultrahang soran legalabb 10-15%-kal nem javulé EF, magas rizikoji lamin A/C vagy filamin
C genotipus igazolhato6 genetikai vizsgalat soran, eszméletvesztés vagy SCA anamnesztikusan. (C/111)

Ajanlas94
Sporttevékenységet végz6 DCM-ben szenvedd betegek éves kontrollja sziikséges. (C/1)

Ajanlas95

Magas rizikoju genetikai eltéréssel rendelkezo egyének és olyan serdiilok, illetve fiatal felnottek, akiknél a
DCM-fenotipus még kialakuloban van és SCD szempontjabél magas rizikojuak hathavonta sziikséges
kontroll vizsgalata. (C/l1a)

Ajanlas96
Eves kontrollja sziikséges a genotipus-pozitiv, fenotipus-negativ egyéneknek. (C/11a)

A betegség elkiilonitése 1ényeges a fiziologias sportadaptaciotol, mely leginkabb alloképességi sportokban bal
kamra dilatacioval és akar a nyugalmi bal kamrai ejekcids frakcid mérsékelt csokkenésével is jarhat. Terheléses
szivultrahang soran korosnak tekinthetd, ha az ejekcids frakcio nem emelkedik meg legalabb 10%-kal, a
diagnozist segitheti a diasztolés funkcio vizsgalata, a spiroergometria és a CMR is [130, 154-155].

DCM diagndzisa esetén a felmérés része a lehetséges etiologia vizsgalata, a tiinettan és a funkcionalis kapacitas
vizsgalata, a bal karma dilatacié és funkciéromlas mértékének vizsgalata, terhelés indukalta panaszok és
aritmidk vizsgalata.

Miokarditisz, pericarditis

Ajanlas97
Képalkoto vizsgalatok, terheléses EKG teszt és Holter-monitorozas javasolt akut miokarditisz utan a
terhelés indikalta SCD rizikojanak felmérése céljabél [158-159]. (B/1)
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Ajanlas98

Miokarditiszt koveto kotelezo kihagyas utan tiinetmentesség esetén, negativ troponin és gyulladasos
paraméterek mellett, normal bal kamra funkcio, negativ CMR (a miokardium tomegének kevesebb, mint
20%-anal igazolhaté késoi kontraszthalmozas, illetve nincs miokardialis 6déma), jo funkcionalis
kapacitas, negativ Holter és terheléses EKG mellett engedélyezheto ismét a sporttevékenység [156-157,
161-164]. (C/lla)

Ajanlas99
Zajlé6 miokarditisz gyanuja vagy diagnoézisa esetén sem szabadidd-, sem versenysport nem javasolt [156-
157]. (C/111)

Ajanlas100
Miokarditiszt kovetéen 3-6 hénappal mérsékelt és magas intenzitasa sport nem engedélyezhet6 [130, 156-
157, 165]. (B/11I)

Ajanlas101
Miokarditiszt kovetéen rezidualis heggel (2 miokardium tomegének legalabb 20%-a érintett) vagy
perzisztalo bal kamra diszfunkcioval magas intenzitasu sport nem engedélyezheté. (C/111)

A miokarditisz (szivizomzat nem iszkémias eredetli gyulladasos megbetegedése, mely potencialis
diszfunkcidval, malignus aritmiakkal jarhat) leggyakoribb oka virusfertézés, de toxikus eredetl is lehet —
kokain, amfetamin.

Sportoldk esetén miokarditisz diagnozia, vagy gyanuja esetén a fizikai terhelés teljes felfiiggesztése javasolt, az
eurdpai, amerikai és a magyar ajanlas is tobb honapon at nem javasol csak enyhe intenzitas testmozgast [77,
156-157]. A mérsékelt vagy magas intenzitasi sporttevékenység ismételt elkezdése csak részletes kivizsgalast
kovetéen kezdheté meg ismét (CMR, szivultrahang, terheléses EKG, Holter) [158-159].

A COVID-pandémia idején a sportolok korében gyakori fert6zés miatt 1ényeges, hogy tiinetmentes és enyhe
tiinetes esetben is kotelezé két hét pihen6idd, a versenyengedély minimum harom hetes felfiiggesztése mellett,
erdsen tlinetes esetben a pihendidd 2-4 hét hosszusagu, a versenyengedély felfiiggesztésének idStartama pedig
minimum 4-6 hét a vizsgalatok fiiggvényében. Elsportold esetén teljes kardiologiai kivizsgalas sziikséges a
sporthoz torténd visszatérés eldtt, amatér sportoloknal pedig ez miokardialis karosodasra utald tiinetek esetben
indokolt [160].

Perikarditisz

Ajanlas102
Perikarditiszt kovetéen a betegség stlyossagatol fiiggéen 30 nappal — harom honappal visszatérhet a
sportolo a korabbi terheléshez [156-157]. (C/1)

Ajanlas103
Z.ajlé perikarditisz gyanuja vagy diagnozisa esetén nem végezhet6 sporttevékenység. (C/111)

Ajanlas104
Konstriktiv perikarditisz esetén csak alacsony intenzitasi sport végezheté/javasolt. (C/111)

A szivburok gyulladasos megbetegedésének oka leggyakrabban virusfertzés, a jellemz6 panaszokon kiviil a
diagnozist segiti a nyugalmi EKG, szivultrahang, CMR. Troponinemelkedés esetén szivizom-érintettséggel jarod
perimiokarditiszrél beszélhetiink. A betegség prognozisa jo, de a laz, jelentds perikardialis folyadékgyiilem és
NSAID-rezisztencia magas rizikot jelent egy késébbi kitjulasra [166-167].

Avritmia, ioncsatorna-betegségek

Pitvarfibrillacio
Ajanlas105
Rendszeres testmozgas javasolt a pitvarfibrillacio kialakuldsanak megelézése céljabol [168-170, 184].

(A1)

23/46



Egészségiigyi szakmai iranyelv

A sziv- és érrendszeri betegséggel é10 sportolok felismerése és sportkardiologiai ellatasa 002216

Ajanlas106
Strukturalis szivbetegség, pajzsmirigy diszfunkcié, alkohol- és drogabuzus felmérése és Kkezelése
sziikséges pitvarfibrillalo egyéneknél sporttevékenység megkezdése el6tt [179]. (A/l)

Ajanlas107
A beteget tajékoztatni kell az intenziv alloképességi edzés hatasarol a pitvarfibrillacié kiujulasara,
kiilonosen kozépkoru férfiaknal [172, 178, 185-186]. (B/I)

Ajanlas108
A pitvarfibrillacio ablacidja ajanlott panaszt okozé rekurrens aritmia esetén és/vagy azoknal, akik
antiaritmias gyogyszert nem szeretnének alkalmazni [182-183]. (B/1)

Ajanlas109
Pitvarfibrillalo sportoloknal megfelelé frekvenciakontrollt kell elérniink (tiinetek és/vagy EKG-
monitorozas). (C/11a)

Ajanlas110
A ritmuszavart jol tolerald, strukturalis szivbetegséggel nem rendelkezé egyének antiaritmias kezelés
nélkiil sportolhatnak. (C/11a)

Ajanlas111
CTl-ablacié sziikséges dokumentalt pitvari fluttern esetén az 1:1 pitvar-kamrai atvezetés megel6zése
céljabol. (C/l1a)

Ajanlas112

Profilaktikus CTl-ablacio sziikséges pitvari fluttern Kkialakulasinak megelézése céljabol olyan
pitvarfibrillalé egyéneknél, akik intenziv testmozgast végeznek és I. osztalyu antiaritmias gyogyszeres
kezelésben részesiilnek. (C/11a)

Ajanlas113
Monoterapiaként I. osztalyd antiaritmids gyogyszeres kezelés nem javasolt megfelelé frekvenciakontroll
hianyaban [187-188]. (C/111)

Ajanlas114
Pill-in-the-pocket flecainide vagy propafenon bevétele utan intenziv sport nem javasolt a gyogyszer
felezési idejének kétszereséig (akar kép napig) [189]. (C/111)

Ajanlas115
Kontakt sport, vagy potencialis traumaval jaré sport tartoés oralis antikoagulans kezelés mellett nem
javasolt [179]. (C/11I)

A pitvarfibrillaciora hajlamos egyéneknél javasolt a rendszeres testmozgas, mivel az azt kivaltd faktorok
kedvezd befolyasolasaval az aritmia kialakulasanak megel6zésére alkalmas lehet [168-170]. Magas intenzitasu
alloképességi sportot végz0 férfiaknal azonban gyakoribb az artimia kialakulasa, tehat U-alakt gorbe jellemz6 a
sporttevékenység mértéke és a pitvarfibrillacid kialakulasanak kockazata kozott [169, 171-178].

Pitvarfibrillalo pacienseknél sporttevékenység megkezdése el6tt ki kell zarni a strukturalis szivbetegség,
preexcitatio, pajzsmirigy-talmiikodés, alkohol- vagy drogabuzus lehetdségét. Megfeleld ritmuskontrollt kell
elérniink, melyet vagy terheléses EKG teszttel, vagy sport kozben a szivritmus kovetésével tudunk vizsgalni.
Gyogyszeres kezelés esetén el kell keriilniink a jelent6sebb nyugalmi sinus bradikardiat és a kronotrop
inkompetenciat terhelés soran, I. osztidlyba tartozo antiaritmids kezelés esetén pedig a gyakrabban kialakulo,
magas kamrafrekvenciaval jard pitvari fluttern alakulhat ki. Célszerii gydgyszeres kezelés kombindlasara
torekedni, illetve ablacio lehetdségére gondolni. Magas stroke-rizikd esetén tartds oralis antikoagulans kezelés
indokolt, a kontaktsportok és a potencialis traumak keriilendéek (vérzésveszély)[179-183].
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Szupraventrikularis tahikardia, Wolff-Parkinson-White szindréma

Ajanlas116
Heves szivverés érzése esetén ki kell zarnunk a preexcitatio, strukturalis szivbetegség és kamrai
tahikardia lehetdségét [194]. (B/1)

Ajanlas117
Preexcitatio hianyaban minden sport engedélyezheté PSVT mellett [194]. (C/I)

Ajanlas118
A jarulékos koteg ablacidja javasolt minden szabadidé- és versenysportolo esetén preexcitatio és igazolt
tahikardia esetén [194]. (C/I)

Ajanlas119
Tiinetmentes, aritmiamentes versenysportoloknal elektrofiziolégiai vizsgalat sziikséges a SCD
rizikojanak felmérése céljabol [194-195]. (B/I)

Ajanlas120
Versenysportoloknal a PSVT kurativ kezelése javasolhato (ablacio) preexcitatio hianyaban is. (C/11a)

Szupraventrikularis tahikarida alatt értjiilk az atrioventrikularis nodalis re-entry tahikardiat (AVNRT)
(leggyakoribb), az atrioventrikularis re-entry tahikaridat (AVRT) és a pitvari tahikardiat. Kamrai preexcitatio az
EKG-n anterograd vezetdé jarulékos koteg esetén lathatd. WPW-szindroma esetén paroxizmalis
szupraventrikularis tahikardia és a preexcitatio egyiittesen all fenn.

PSVT preexcitatio és strukturdlis szivbetegség nélkiill heves szivverés érzéssel, korai kifaradassal,
szédiilékenységgel jarhat, eszméletvesztéssel nagyon ritkan, nem életveszélyes korkép. Adenozinteszttel vagy
karotiszmasszazzsal ki kell zarni preexcitatio lehetéségét [190]. Sport kdzben jelentkez6 PSVT esetén a terhelés
leallitaisa mellett Valsalva-mandverrel vagy karotiszmasszazzsal meg kell kisérelni terminalni az aritmiat,
melyet kovetden a sport folytathatdo [191]. Béta-blokkold kevésbé effektiv ritmuskontrollként, 1. osztalyh
antiartimias szerek kontraindikaltak. Kurativ beavatkozasként ablacid javasolt [192].

A WPW-szindromaban szenved6k harmadanal pitvarfibrillacié alakulhat ki, mely a jarulékos kétegen keresztiil
magas kamrafrekvenciaval, kovetkezményes életet veszélyeztetd ritmuszavarral jarhat. Preexcitatio esetén a
SCD esélye 0,15-0,2% lehet, mely leginkabb fizikai vagy lelki terhelésre kovetkezik be [193].

Preexciatio esetén ki kell zarnunk strukturalis szivbetegségek lehetéségét (HCM, Ebstein-anomalia). Rejtett
koteg kizarasa céljabol karotiszmasszazs vagy adenozinteszt javasolt, az adrenerg stimulusra jelentkezd
kotegvezetést maximalis terhelés teszt zarhatja ki. A jarulékos koteg ablacidja javasolt. Magas rizikédju
lokalizacié vagy a beteg ellenérzése esetén noninvaziv és invaziv rizikéfelmérés javasolt. Elsportolok esetén
tiinetmentesség esetén is javasolt az ablacié magas riziko esetén.

Kamrai extraszisztolé, nem tartés kamrai tahikardia

Ajanlas121

Sportoldk nyugalmi EKG-jan legalabb kettd, élsportolokén legalabb 1 PVC esetén részletes kivizsgalas
indokolt strukturalis vagy aritmogén eltérés kizarasa céljabol [204-205]. (C/1)

Ajanlas122

Gyakori PVC, illetve NSVT esetén részletes kivizsgalas indokolt (Holter, terheléses teszt, képalkotas)
[204]. (C/1)

Ajanlas123
Familiaris betegség, strukturalis szivbetegség hianyaban gyakori PVC, illetve NSVT esetén is
engedélyezheté minden sporttevékenység regularis ellendrzés mellett [204]. (C/1)
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A kamrai extraszisztolék jelenléte utalhat magasabb SCD-rizikdval jard eltérésre. Terhelésre csokkend
mennyiségli, vagy megsziind PVC benignus eltérésre utal, mig a terhelésre indukalhato, gyakoribba valé PVC
rossz prognosztikai jel [196-203].

Hosszt QT-szindroma

Ajanlas124
Minden LQTS-ben szenvedd, sporttevékenységet végzo beteg korabbi tiinetek vagy megnyult QT-szakasz
esetén a toleralhaté maximalis dézisa bétareceptor-blokkolé kezelésben kell, hogy részesiiljon [212]. (B/I)

Ajanlas125
Minden LQTS-ben szenvedé, sporttevékenységet végzé betegnek Keriilnie kell a QT-megnyijto
gyogyszeres hasznalatat és az ionzavarok kialakulasat (alacsony kalium- és magnéziumszint) [212]. (B/I)

Ajanlas126
A sportoloval torténoé kozos dontéshozatal sziikséges genotipus-pozitiv, fenotipus-negativ egyéneknél a
sport folytatasarol (szempontok: sportiag, mutacio tipusa). (B/11a)

Ajanlas127
Magas intenzitasu szabadidd- és versenysport nem javasolt 500ms feletti QTcC esetén, illetve genotipus
pozitiv LQTS esetén 470ms (férfiak), illetve 480ms (nék) QTs felett. (B/I11)

Ajanlas128
Sporttevékenység nem javasolt LQTS esetén korabbi keringésleallas vagy igazolt aritmia indukalta
eszméletvesztés esetén, ICD-vel sem. (C/I11)

A hosszi QT-szindréoma nyugalmi EKG-n vagy terheléses teszt levezet szakaszanak negyedik percében mért
frekvenciara korrigalt QT-hosszon alapul. Valoszinti a diagnézis férfiaknal, ha a QTc>470ms, n6éknél pedig
>=480ms, 500ms és feletti QTc esetén diagnosztikus. Genetikai sziirés, csaladi sziirés is indokolt, mivel a
sporttevékenység kozben fellépé LQTS-hez kotheté SCD génspecifikus. A hosszti QT-szindroma lehet szerzett,
ekkor a QT-szakasz rendez6déséig, a kivaltd faktor megsziinéséig fel kell fiiggeszteni a sporttevékenységet
[206-212].

Brugada-szindroma

Ajanlas129
ICD-implantacié sziikséges BrS esetén abortalt szivhalalt és/vagy aritmia-asszocialt eszméletvesztést
kovetéen [97]. (C/I)

Ajanlas130
ICD-implantacié utan a pacienssel kozos dontés sziikséges a sport folytatasarol, ha harom honapon at
nem volt igazolhato aritmia. (C/11a)

Ajanlas131
Tiinetmentes BrS, tiinetmentes génhordozok és tiinetmentes indukalhato EKG-eltéréssel rendelkezo
egyének a testhémérséklet jelentés megemelkedésével nem jaré sportot végezhetnek. (C/11b)

Ajanlas132

BrS-t sulyosbité gyogyszerek, elektoliteltérés, testhomérséklet jelentés emelkedésével jaré sport nem
javasolt spontan BrS-jelek és fenotipus-negativ génhordozok esetén. (C/I11)
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A Brugada-szindroma 6roklott ioncsatornabetegség, mely strukttralisan ép sziv mellett magasabb rizikot jelent
kamrafibrillaici6 és SCD szempontjabol [213-214]. Diagnoézisa a nyugalmi EKG-n spontin, vagy
natriumcsatorna-blokkolé antiaritmias gyogyszerhatasra megjelend specifikus eltérés. A legtobb BrS-ban
szenvedo beteg tiinetmentes. Major események alvas, pihenés, lazas allapot vagy hdguta kapcsan jelennek meg
[215-239]. Korabbi SCA, vagy aritmia-asszocialt eszméletvesztés utan ICD-implantacio kételez6. Tiinetmentes
1. tipusu BrS esetén rizikostratifikacid sziikséges, tiinetmentes indukalhatd 1. tipusu BrS esetén a potencialis
kivaltd tényezOk Kkeriilése sziikséges [97, 224]. Tiinetmentes spontan 1. tipusu BrS esetén minden sport
engedélyezhetd, a testhomérséklet jelentds megemelkedésével jard sportagak keriilése mellett, tiinetmentes
indukalhato BrS és genotipus-pozitiv/fenotius-negativ esetekben is.

Sporttevékenység pacemaker-, ICD-implantacio utan

Ajanlas133
Beiiltetett eszkozzel €16 betegek ellatasara az alapbetegségre vonatkozé egészségiigyi szakmai iranyelvek
érvényesek [147, 239]. (B/1)

Ajanlas134
Kontakt sportok kivételével pacemakerrel ¢él6 beteg részére letalis aritmiara hajlamosito eltérés
hianyaban sporttevékenység engedélyezhetd. (C/11a)

Ajanlas135
A beiiltetett eszkozre mért kozvetlen iitést keriilni kell. (C/I1a)

Ajanlas136
Holter-vizsgalattal, PM-leolvasassal kell optimalizalni a késziilék miikodését, illetve kamrai aritmiakat
sziirni. (C/11a)

Ajanlas137

A sportoloval kozos dontéshozatal alapjan kell megitélni ICD mellett végzett sport folytatasat (sport
hatiasa az aritmia szubsztratjara, sport sorian tobb az adekvat és inadekvat sokk, sokk pszicholdogiai
hatasa, koérnyezetre valé veszélyesség). (C/I1a)

Ajanlas138
Ha a paciens alapbetegsége miatt kontraindikalt a sportolas, akkor egy esetleges ICD-implanticé utin
sem javasolhaté a sport. (C/111)

A sporttevékenység engedélyezésére vonatkozo szabalyozas PM-rel €16 sportolok esetén megengedébb az ICD-
vel é16knél, mivel altalanossagban kevesebb komorbiditassal rendelkez0, altalaban strukturalisan ép szivvel é16
egyénekrol beszélhetiink, illetve sport kozben kevesebb malfunkciot tapasztaltak PM-rel, mint ICD-vel [225].
Az implantaciét kovetd els6 hetekben a potencialis eletrodadiszlokacioval jaré mozgasokat kell keriilni, a PM-
beallitas optimalizalasidban terheléses EKG lehet a segitségiinkre [226]. Sporttevékenység kdzben a potencialis
mellkasi traumat keriilni kell, megfeleld védofelszerelés hasznalata javasolt, kés6i elektrodadiszlokacio
elkeriilésében megfeleld miitéttechnika, oldalvalasztas segithet [227-232].

Nagy regiszter adatai alapjan nem volt ICD-miikodéshez kapcsolhato halal, aritmia, vagy ICD-muik6dés okozta
trauma ICD mellett végzett versenysport vagy magas intenzitasu sport soran [233-235]. A potencialis ICD-
milkodés okozta eszméletvesztés veszélyt jelenthet a sportoléra és kornyezetére egyarant, ezért ezek a
sportagak keriilendéek (példaul auté-motorsport, bavarkodas, hegymaszas, kerékparozas). Az ICD-
optimalizalas soran beallitott szivirekvencia-kiiszobokkel tisztaban kell lennie a sportolonak az inadekvat ICD-
mikodés elkeriilése érdekében, melynek leggyakoribb oka szinusz tahikardia és szupraventrikularis tahikardia
[236-238].

Felnétt kongenitalis szivbetegségben szenvedd paciensek

Ajanlas139
Minden CHD-ben szenvedé betegnek javasolt a rendszeres testmozgas [240-245]. (B/1)
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Ajanlas140
Minden orvos-beteg talilkozé soran személyre szabott mozgasprogramot sziikséges javasolnunk [246-
249]. (C/)

Ajanlas141
Kamrafunkcio, pulmonalis nyomas, aortaméret és aritmiariziko megitélése sziikséges minden sportolo
CHD-ben szenvedé betegnél [246, 250-252]. (C/1)

Ajanlas142
NYHA I-II statusza CHD-ben szenvedé sportolonal engedélyezheté versenysport potencialisan silyos
aritmiara hajlamosité tényezo6 nélkiil [246, 248, 252-253]. (C/l1a)

Ajanlas143
Potencialis malignus aritmiaval rendelkezd, vagy NYHA III-1V statuszii CHD-betegnél versenysport nem
engedélyezheto [254-255]. (C/111)

A velesziiletett szivbetegség a leggyakoribb velesziiletett fejlodési rendellenesség, thilélése és progndzisa jo. Az
eltérés, esetleges korrekcidés miitét utani allapot komplexitdsaban széles skalan mozog. Az egyre nagyobb
szamu feln6tt kongenitalis szivbeteg korében javasolt a rendszeres testmozgas. A specializalt jarobeteg ellato
rendszer feladata az egyénre szabott mozgasterv hatarainak megszabasa.

VII. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

A sporttevékenységet végzo, versenyengedéllyel rendelkezd egyének kotelezd, rendszeres szlirése a sportorvosi
rendeléseken torténik, panasz, alarmirozo jel, illetve 65 éves kor felett kardiologiai beutaloval latjak el a beteget.
Amatér, versenyengedéllyel nem rendelkezé sportolok csaladorvosuk, gondozo kardiologusuk latdterében
vannak, az 6 feladatuk a beteg sziirésének megszervezése.

1.1. Ellatok kompetenciaja (pl. licence, akkreditacio stb.), kapacitasa
Az egészségiigyi szakmai iranyelv alkalmazando az alapellatasban és a sportorvosi, kardiologiai ellatasban (jaro-,
fekvobeteg ellatas).

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és elésegito tényezok, és azok megoldasa)

A specialis targyi feltételek meghatarozasa EKG, labordiagnosztika elérhetésége, sziikség esetén kardiologiai
alapellatas felé torténd tovabbiranyitas lehetdsége (csaladorvosi, gyermekorvosi, sportorvosi rendelésekrdl). A
betegutak vonatkozasaban meghatarozandok, hogy a csaladorvosok, praxiskézosségek milyen kompetenciaval
rendelkeznek a beutalds vonatkozasaban.

1.3. Az ellatottak egészségiigyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis koriillményei, egyéni elvarasai
A diagnosztika, a gyogyitds és a gondozds soran figyelembe kell venni a multimorbiditasra vonatkozo
iranyelveket (kardiovaszkularis rizikofaktorok), szakmai ajanlasokat.

1.4. Egyéb feltételek
A jaro- és fekvibeteg kezelést végzo szakszemélyzet szakmailag Gsszehangolt egylittmiikddése alapvetd feltétele
a magas szinvonalu, biztonsagos betegellatasnak.

2. Alkalmazast segité dokumentumok listaja
2.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok

Nem készilt.

2.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellenérzé kérddivek, adatlapok
Nem késziilt.
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2.3. Tablazatok
1. tablazat: A testmozgas el6irasainak alapjai FITT elv alapjan.

2.

tablazat: Prediktalhato kardiovaszkularis rizikéd

2.4, Algoritmusok

1. abra: Sporttevékenységek osztalyozasa dinamikus és statikus jellegiik, valamint intenzitasuk alapjan (REF77).

3. A gyakorlati alkalmazas mutatéi, audit kritériumok
A sportkardiologiai ellatds mndségi mutatdi lehetnek a javuld kardiovaszkularis morbiditas, mortalitas.

VIIL. AZ IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az egészségiigyi szakmai iranyelvvel kapcsolatos nemzetkézi és hazai szakmai allaspont valtozasanak
kovetéséért az Egészségligyi Szakmai Kollégium Kardiologia Tagozat a felelés. Amennyiben radikalis,
koncepcionalis valtozas kovetkezne be a Tagozatnak kell kezdeményezni az egészségiigyi szakmai iranyelv
siirgGsségi megvaltoztatasanak sziikségességét.

Tervezett feliilvizsgalat: a szakmai iranyelv érvényességének lejartakor.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

1. Fejlesztécsoport megalakulisa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak modja
Az egészségligyl szakmai iranyelv megvalosulasat az Egészségligyi Szakmai Kollégium Kardiologia Tagozat
kezdeményezte, kidolgozasaban a Tagozat elndke a tagozat javaslatara kérte fel az egészségligyi szakmai iranyelv

crer

2. TIrodalomkeresés, szelekcid

A témakorben a felhasznélt nemzetkozi irdnyelvet [256] haszndltuk fel az egészségiigyi szakmai iranyelv
kialakitasahoz. A felhasznalt irdnyelvben és egyéb szakirodalmi forrasokban talalhat6 informaciok €s ajanlasok
egységesitése a fejlesztdcsoporton beliili konszenzusos dontések végeredmeénye.
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Az irodalomkeresés az adaptalt iranyelv és a relevans szakirodalom keresési stratégidinak megfelelden tortént. A
keresés utols6 végrehajtasa az iranyelv végleges kialakitasa eldtt is megtortént.

3. Felhasznalt bizonyitékok erdsségének, hianyossigainak leirasa (kritikus értékelés, ,,bizonyiték vagy
ajanlas matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi médja

A Dbizonyitékul szolgaldé irodalmi vizsgalatok modszertanat, beteglatszamait, jellegét, idétartamat, klinikai
relevancidjat és az ezekbdl sziiletett meta-analizisek modszertanat és kovetkeztetéseit kritikus szemmel
értékeltiik.

4. Ajanlasok kialakitisanak modszere
Az egészségligyi szakmai iranyelv kialakitasa a hazai és a nemzetkozi iranyelvek figyelembevételével tortént.

5. Véleményezés modszere

A véleményezé Egészségiigyi Szakmai Kollégium Tagozatainak a tervezet eljuttatasra keriilt és a tagozatok
allaspontjainak beépitését kdvetden, a fejlesztocsoport tagjaival tortént konzultacio utan keriilt véglegesitésre az
egészségligyi szakmai iranyelv. Minden vélemény kialakitasa konszenzuson alapult.

6. Fiiggetlen szakértoi véleményezés modszere
Fiiggetlen szakérté nem miikodott kozre.

XI. MELLEKLETEK

1. Alkalmazast segité dokumentumok
1.1. Betegtajékozatato, oktatasi anyagok
Nem késziilt.

1.2. Tevékenységsorozat elvégzésére hasznalt adatlapok
Nem késziilt.

1.3. Tablazatok

1. tablazat: A testmozgas eldirasainak alapjai FITT elv alapjan.

intenzitas VO2 . (%0) HRmax (%6) HRR (%) RPE skala edzészona

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 + laktat

nagyon magas | >85 >90 >85 17-19 aerob + laktat +
anaerob

2. tablazat: Prediktalhatod kardiovaszkularis riziko

nagyon magas CV- dokumentalt ASCVD, cerebrovaszkularis megbetegedés;
riziko célszervkarosodassal jar6 DM vagy DM harom egyéb CV rizikofaktorral
vagy DM korai kialakuldsa vagy régéta fennallo6 DM (>20¢v), sulyos CKD
(GFR<30 ml/min/1,73m2), SCORE > 10%, HF ASCVD mellett vagy egyéb
CV rizikofaktorral

magas CV-riziké jelentésen emelkedett CV rizikofaktor (0sszkoleszterin > 8/mmol/l, LDL >
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4,9 mmol/l, vérnyomas >180 Hgmm); HF-ben szenvedd betegek major CV
rizikofaktor nélkiil; célszervkarosodassal nem jar6 DM legalabb 10 éves
fennallo betegséggel vagy egyéb CV rizikofaktorral; mérséklet CKD (GFR
30-59 ml/min/1,73m2), SCORE 5-10%

mérsékelt CV-riziko

35 ¢év alatti 1-es tipustt DM-ban, 50 év alatti 2-es tipusi DM-ban szenvedd
fiatal betegek 10 év alatti betegség-idotartammal egyéb CV-rizikofaktor
nélkiil; SCORE 1-5%

1.4. Algoritmusok
1. abra: Sporttevékenységek osztalyozasa dinamikus és statikus jellegiik, valamint intenzitasuk alapjan (REF77).

A SPORTTERHELESEK OSZTALYOZASA DINAMIKUS ES STATIKUS JELLEGUK,

VALAMINT INTENZITASUK ALAPJAN

DINAMIKUS KOMPONENS

atlétika (dobdszamok),
bob*+,
53 cwl,gfmcs*' evezés,
.: g ha:cdlflw::?ftj_k ! birkozas*, gyorskorcsolya *+,
E = * q}levm le‘s-+, gordeszka® +, kajak-kenu, kerékpirozds*+,
- § :Llo a_g a.!' .+' sl (lesiklds)*+, snowboard*+, okolvivas*,
=[] s t;.l.:r:::z:—s : testépités*+ tizpréba,
- versenyszdnkézis*+, triatlon®+
vitorldzas,
vizisi*+
(%) - atlétika (ugrészamok), jégkorong®,
ié aull?i::iii“;ttzﬁk-l- ' amerikai lgbdﬂrﬁgés' . ?ézjlabdga,
g & ijflspzat. ’ miikorcsolya®, roded™+, kosarlabda®,
) 1 lis* rogbi*, kozéptiviutas,
=y e e vaes™ | rovidtévfutds, sifutds,
8 motorversenyzés szorf*+, szinkrontszds+ tiszds
fallabda,
. ) bilidrd, gyeplabda®, hosszutdvfutds,
é E 'stl.mg' asztalitenisz, baseball/softball*, labd'?ru'gas '
R uring: roplabda, sutas,
- S golf, vivis gyaloglds,
-5 krikett, tajékozodasi futds,
— lovészet tenisz,
tollaslabda
A. Alacsony B. Kozepes C. Jelentds
( <40 % VO, max) (40-70 % VO, max) (> 70 % VO, max)

! = MVC, maximalis akaratlagos contractio; * = iitkdzésveszély; + = megnovekedett syncope kockazat

1.5. Egyéb dokumentumok
Nem késziilt.
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