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PREAMBULUM

Hivatkozas a Sportért Felelos Allamtitkarsag allasfoglalisara a sportoloi és sportorvosi felel6sségrél:

. .4 szabalyozas célja ugyanis elsédlegesen a sportolo egészségének, testi épségének védelme. A versenysportot
iz0 sportolok szinte mindent e sporttevékenységnek rendelnek ala és minden esetben nagy csalodast okoz naluk, ha
a rengeteg edzés és lemondas ellenére egészségiigyi okbol meg kell szakitaniuk a felkésziilést vagy nem vehetnek
részt a versenyen. Ez az elkeseredettség konnyelmii dontest sziilhet, sajat felelésségre vallalva a sériilés vagy egyéb
negativ egészsegiigyi kovetkezmény realis kockazatat. A jogi szabalyozas felelosséggel nem teremtheti meg annak
lehetdségeét, hogy a sportold vagy sziildje a sportorvos — egészségiigyi szakmai indikdcion alapulo — kifejezett
ellenjavallata ellenére szakszeriitlen dontést hozzon és ezaltal életét, testi épségét (tovabba ebben a tekintetében
,masodlagos jelleggel” sportkarrierjét) veszélynek tegye ki. ...

... A sportorvosi engedely nem a sportolashoz, hanem azon beliil csak a versenyszerti sporttevékenységhez és a
versenyzéshez sziikséges. Ezaltal a személy — Alaptérvényben is biztositott — sportolashoz valo joga nem sériil a
sportorvosi engedély hianyaban, hiszen sporttevékenységet tovabbra is folytathat egészsegi allapotanak megfelelo
szinten. A versenyszerii sporttevékenység magas egészségiigyi kockdazattal jar, amelyhez — allaspontunk szerint —
elvarhato és sziikséges is a megfeleld orvosi vizsgalatok lefolytatasa és azok eredményének dontd sulyozassal tortéeno
figyelembeveétele. llyen tekintetben az élethez és az egészséghez valo alapjog gyakorlati biztositéka is egyben a
versenyszerti sporttevékenység egyik legfontosabb alapfeltételet jelentd sportorvosi engedély megléte. Az engedély
elbirdlasa tekintetében relevins szakkérdés (,versenyezhet” vagy ,,nem versenyezhet” mindsités a sportolo
egészségi allapota alapjan, figyelemmel az adott sportagra jellemzo specialis vizsgalati elemekre, teriiletekre is)
ugyanakkor kizarolag egészségiigyi szakmai kerdeés, ahol a mérlegelés, egészségiigyi szempontokon tuli egyeb
felvetések figyelembevétele realisan nem meriilhet fel.”

Schmidt Gabor helyettes allamtitkar 2023. szeptember 8.



BEVEZETES

A sportorvosi alkalmassagi- és idGszakos szir6vizsgalatok célja a betegségek, sériilések, illetve az ezekre
hajlamosité kockazati tényezok kiszilirése, azon elvaltozasok felismerése, amelyek megléte esetén a versenyszeri
sport, illetve egy adott sportag folytatasa egészségkarositd hatasu lehet. Alapvetd célja tehat a sportold egészségének
védelme. A versenyzési engedély eldontése minden esetben a sportorvos joga és feleléssége. * SFAT allasfoglalasa
a sportoloi felelosségvallalasrol.

Ezen vizsgalatokat az Orszagos Sportegészségiigyi Intézet iranyitasa alatt all6 Orszagos Sportegészségiigyi Halozat
sportorvosai végzik16 éven aluli versenyzonél félévenként, 16 év felett évente.

A sportorvosi sziirdvizsgélat 5 éves kortol javasolt.

A sportorvosi vizsgalat barmikor elvégezhetd, ismételhetd. Hozott lelet, korabbi vizsgalati eredmény 2 honapon
beliil fogadhat¢ el.

A szakmai protokoll tartalmazza a sportorvosi vizsgalat részeit az egyes sportdgakban, a sportorvosi mindsités
szempontjait egyes betegségek, korallapotok szerint. Utdbbin beliil jelent6ségénél fogva kiemelt részletességgel
targyalja a cardiovascularis betegségeket.

A sportagak kiilonb6z6 tipusu osztalyozasait tartalmazo tablazatok eldsegitik a lehetd legtobb szempontot
figyelembe vevl mérlegelés alapjan torténd elbiralast.

A 215/2004 Kormany rendelet a sportorvoslasrol és a sportegészségiigyi halozatrol (7§) alapjan a sportorvosi
vizsgalatokat az OSEI altal kiadott szakmai iranyelvek szerint kell elvégezni, mely vonatkozik az OSEI altal
foglalkoztatott sportorvosokra, valamint a sportorvosi tevékenységet végzé haziorvosokra és hazi
gyermekorvosokra egyarant.

Azon sportagak tekintetében, ahol a versenyzéshez sportorvosi engedély nem sziikséges, a hatalyos 215/2004
Kormany rendelet a sportorvoslasrol és a sportegészségiigyi haldzatrdl (6§) (3) pontja tekinthetd iranyadonak.

I. A SPORTORVOSI VIZSGALAT RESZEI

Sportagtol fliggetlentil kételezd eleme a sportorvosi alkalmassagi- és sziirGvizsgalatnak az anamnézis felvétele, a
fizikalis vizsgalat, a 12 elvezetéses EKG, valamint a vizeletvizsgalat, amelyeket minden egyes alkalommal el kell
végezni. A sportorvosi szlirévizsgalat 5 éves kortdl javasolt.

Anamnézis

Az anamnézis felvétele a sportorvosi vizsgalat egyik legfontosabb része. A kérdéiv gondos - 18 év alatt sziil6i
segitséggel torténd - kitdltése lehetdve teszi az egészsegiigyi problémak 75%-anak kisziirését.

Az anamnesztikus kérdéseket tartalmazd sportorvosi vizsgalati kérdéivben feltett kérdések (1. sz. melléklet) a
sportold egészségi allapotara, a csaladi anamnézisre, a kockazati tényezokre, illetve a sportolast és a
sportteljesitményt esetlegesen befolyasol6d panaszokra vonatkoznak.

A kitoltott kérdoivet a fizikalis vizsgalat eldtt tekintse at a vizsgald sportorvos, a sportoloval egyeztesse a
pontositasra szorul6 kérdéseket, illetve igen valaszok esetén dontson a kiegészito szakvizsgalatok sziikségességérol.

Fizikalis vizsgalat

A fizikalis vizsgalat részei a kovetkezok: testalkat, szajlireg (nyelv, fogazat, garatképletek), nyirokcsomok, tiido,
sziv-, keringés, has (rezisztencia, nyomasérzékenység, maj, 1ép, vese), bor, mozgasszervek, idegrendszer és szem
vizsgalata. A sportorvoslds szempontjabol specifikus elemeket részletesebben targyaljuk, egyebekben utalunk a
tankonyvekre, illetve egyes tarsszakmak modszertani leveleire.

Testalkat

A testtdmeg ¢és testmagassag vizsgalata hitelesitett eszkdzokkel torténjen. Gyermekeknél a megfeleld percentilis
értékekhez (44., 49., 10. és 11. sz. melléklet) viszonyitunk, felndttek esetében a testtomegindex (BMI) csak
szabadid6és sportoloknal hasznalhatd viszonyitasi alapként. Amennyiben egészséges sportolondl a testsuly
csokkenés mértéke egy honap alatt meghaladja az 5 %-ot - sportagtdl és nemtdl fliggetlentil - felmertil az alacsony
energiaellatottsag gyantja. Elsportban javasolt a testosszetétel meghatarozasa. Néknél a 12%-nal kisebb testzsir
érték, férfiaknal az 5%-nal kisebb érték az egészségre karos hatasu.
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Vérnyomas

A vérnyomast nyugodt koriilmények kozott mérjiik il helyzetben. A sportold hata legyen megtamasztva, izomzata
legyen laza. Az alkar legyen mindig a sziv magassagaban megtamasztva. Egy alkalommal legalabb haromszor
ismételjiik meg a mérést, a vérnyomast a két utobbi érték atlaga jelenti. (Magyar Hypertonia Tarsasag Szakmai
Iranyelve. 2018.) (1.) Megfeleld méretli mandzsetta hasznalata alapvetd, a standard méretnél kisebb (gyermekek),
ill. nagyobb (testépitok, sulyemeldk stb.) méretii mandzsetta is rendelkezésre kell, alljon. Gyermekeknél a percentilis
tablahoz viszonyitunk (11. sz. melléklet), feln6tteknél a 139 Hgmm feletti systolés és/vagy 89 Hgmm feletti diastolés
értékeket tekintjiik magas vérnyomasnak. Amennyiben az els6 mérés ezt az értéket meghaladja, 5, ha akkor is, Gjabb
10 perc elteltével ismételt mérést végziink. Els6 alkalommal észlelt magas vérnyomas érték esetén harom eltérd
idépontban egy-egy hét kiilonbséggel ismételt vérnyomasmérést végziink, és ha a hdrom mérés atlaga nagyobb, mint
139 és/vagy 89 Hgmm, a hypertonia diagndzisa felallithato.

Enyhe hypertonia esetén, (140-159 Hgmm systolés és/vagy 90-99 Hgmm diastolés érték) - amennyiben az
anamnézis, a szemészeti és a vizeletvizsgalat eredménye €s a 12 elvezetéses EKG negativ - a sportolo ideiglenesen
versenyzési engedélyt kaphat. A tovabbi teend6t a harom ismételt mérés eredménye hatdrozza meg. Kozépstlyos,
ill. sulyos hypertonia esetén a kivizsgalasig a sportold nem versenyezhet, nem alkalmas.

Pulzus
A radidlis pulzus tapintasa alapjan tdjékozddunk a pulzusszamrol, mindségérdl és a szivmiikddés ritmusarol.

Sziv

A sziv hallgatozasa fekvo és 1il6 vagy allo helyzetben torténik a konvencionalis hallgatdzasi helyeken. A kiilonb6z6
testhelyzetekben torténé hallgatozas diagnosztikus segitséget nyujthat. Allé helyzetben a hypertrophias
cardiomyopathiara (HCM), a mitralis prolapsus syndromara (MPS) jellemz0 zorej felerdsodik, mig az aorta stenosis
(AS) zoreje nem valtozik, vagy elhalkul. Guggolo testhelyzetben feler6sddik az AS, mitralis regurgitatio és az aorta
insufficientia zoreje, mig a HCM és MPS zoreje elhalkul. A Valsalva- mandver tovabbi diagnosztikus segitséget
jelent, megerdsitve az allo helyzetben észlelt hallgatdzasi eltéréseket. Megjegyzendd, hogy az artatlan (accidentalis)
zorejek intenzitdsa Valsalva- mandverrel, ill. allo testhelyzetben csokken, mig guggolassal fokozodik. A
serdiil6korban gyakran hallhat6 accidentalis zorej, amely nem az eldbbiek szerint valtozik, illetve, ha valamilyen
cardialis panasz van az anamnézisben, vagy hirtelen szivhalal a csaladi anamnézisben - tovabbi vizsgalatokat tesz
sziikségessé.

Tiido

A tiidé fizikalis vizsgalata nyugalomban alkalmas lehet az asthma bronchiale diagnosztizalasara, a terhelés indukalta
bronchospazmus (EIB), illetve asthma (EIA) diagno6zisanak felallitdsara azonban nem alkalmas. Ehhez provokacios
tesztekre van sziikség. Amennyiben a sportorvosi vizsgalati kérddiv alapjan felvetddik az EIA vagy EIB gyantija,
pulmonolégiai konzilium sziikséges. Megjegyzendd, hogy nemzetkdzi szintli versenyzoknél az elvégzendd
provokacios tesztek korét, illetve a diagnézis felallitasahoz sziikséges minimalis eltérés nagysagat a Doppingellenes
Vilagiigynokség (WADA) hatarozza meg. Az asthma elleni gyogyszerek alkalmazasanal az aktualis doppinglistat
és az érvényben 1évé TUE (terapias kivétel) protokollt kell figyelembe venni. A tiltdlista ismerete és betartasa
elsdsorban a sportold felelossége. A sziirdvizsgalatot végzé orvos tajékoztatast adhat, az aktualis eljarasrend és
informaciok a WADA ¢és a Magyar Antidopping Csoport honlapjén érhetdek el.

Mozgasszervek

A fizikalis vizsgalathoz tartozik az altalanos mozgasszervi vizsgalat, amely alkalmas az iziileti mozgasterjedelem
(ROM), az izomerd, az oldal aszimmetria, a duzzanat és egyéb alaki eltérések, valamint a jelentds sériilések
megitélésére. A vizsgalat alapvetd részei a kdvetkezok:

Megtekintés, amely soran a sportold a vizsgaloval szemben all (t6rzs, végtagok szimmetridja)
A fej eldre, hatra, oldalra hajlitasa, forgatasa (nyaki gerinc, ROM)

A vallak emelése ellenallassal szemben (izomerd, m. trapezius)

A karok abdukci¢ja ellenallassal szemben (izomerd, m. deltoideus)

A karok ki- és berotacioja (ROM, valliziilet)

Konyok flexié-extenzid (ROM, konyok)

A konyok pronaciodja €s szupinacidja (ROM, konydk €s csuklo)

Kezek okdlbeszoritasa, majd az ujjak szétterpesztése (ROM, kéz és ujjak)
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9. A sportold megtekintése hattal a vizsgalonak (torzs szimmetriaja, végtagok)

10. Hatrahajlas egyenes térd mellett (spondylolysis, spondylolisthesis)

11. Elérehajlas egyenes térd mellett a vizsgalonak hattal, majd szemben (ROM, hati és lumboszakralis gerinc,
gerinc gorbiiletek, térdhajlitok tonusa)

12. Also végtagok megtekintése, mikdzben a sportold zart labbal szemben all a vizsgdloval, megfeszitve a
combizomzatot (quadriceps tonus, szimmetria)

13. Torpejaras 4 1épés (csipo-, térd-, boka ROM, izomerd, egyensuly)

14. Labujjra, majd sarokra allas hattal a vizsgalonak (szimmetria, izomerd, egyensuly)

Az altalanos mozgasszervi vizsgalat nem alkalmas a specifikus diagnodzis felallitasara és a sériilés sulyossdganak
megitélésére. Korabbi sériilés, illetve az altalanos mozgasszervi vizsgalat soran talalt eltérés /fajdalom, iziileti
instabilitas, gyengeség, atrofia, stb./ esetén ortopéd (traumatologiai) szakorvosi konzilium sziikséges.

A versenysport megkezdésekor minden sportagban ortopéd (traumatoldgiai) szakvizsgalat sziikséges. Indokolt
esetben (jelent6sen eltérd sportagra valtas, jelentésen megvaltozott testi adottsagok, sth.) az ortopédiai vizsgalat
ismét elrendelheto.

Amennyiben ortopédiai szakorvosi lelet nem all rendelkezésre a sportorvosnak kell nyilatkoznia a mozgasszervek
altalanos allapotarol, amennyiben durva kizard tényez6 nem észlelhet, a szakorvosi vizsgalat potlasaig a
versenyengedély kiadhato, az ortopédiai lelet birtokaban ismételt elbiralas sziikséges.

Idegrendszer
Az1. sz. tablazatban megjeldlt sportagakban neurologiai szakvizsgalat is sziikséges a sportorvosi vizsgalat részeként.
Sportagkezdéskor és a sportorvosi anamnézis alapjan sziikség szerinti idokozonként.

Szem

Minden sportolonal a versenyzés megkezdése eldtt kdtelezd a szem vizsgalata a sportorvos altal. Ezen belill a
latasélesség (visus) vizsgalata mindkét szemen, valamint a pupilldk Osszehasonlitd vizsgéalata elvégzendd.
Amennyiben ez nem lehetséges, illetve a vizsgalat soran a visus nem 1,0/1,0, valamint a kérd6iv relevans kérdéseire
(1. sz. melléklet: 27, 28, 29.) adott igen valasz esetén szemészeti szakvizsgalat kotelezé. Bizonyos sportagakban
(lasd 1. sz. tablazat) a versenyzés megkezdése elott és adott idokozonként szemész szakorvosi vizsgalat sziikséges.

EKG

12 elvezetéses EKG a sportorvosi vizsgalat kotelezd része. Amennyiben a sportorvosi rendelében EKG nem
biztositott, a sportolot EKG vizsgalatra iranyitjuk. Az EKG gorbe értékelésének alapveté szempontjait Id. a 2. sz.
mellékletben.

Vizeletvizsgalat

A vizeletvizsgalat - amennyiben a feltételek adottak - torténhet a sportorvosi rendelében, teszt csikkal, illetve a
sportold laboratoriumba utalasaval (teljes vizelet és iiledékvizsgalat). A vizsgalatot lehet6ség szerint a reggeli elsé
vizeletbol végezziik, illetve végeztessiik. Amennyiben a vizsgalat eredménye koros, annak ismétlése minden esetben
reggeli els6 (n6knél kozépsugar) vizeletbol torténjen. A versenyzést nem befolyasolo eltérés esetén a sportorvos a
haziorvoshoz iranyitja a sportoldt tovabbi kivizsgalas, kontroll céljabol. A vizeletvizsgalat elmaradasat minden
esetben indokolni sziikséges.



1. sz. tablazat

Sportorvosi vizsgalat részei az egyes sportagakban

Sportagcsoportok
ABC sorrendben

Anam
-nézis

Fiz.
vizsg.

12elv.
EKG

Vize-
let

Szakorvosi vizsgalatok

Szemé-
szet(1)

Neuro-
logia(3)

Orr-fiil-
gégészet(2)

Orto-
pédia(4)

Asztalitenisz

X

X

x

x

X

X

Akadalysport (OCR)

X

x

x

X

X

Atlétika (doboszamok, hét- és

tizproba)

x

x

x

X

Atlétika (futas, gyaloglas)

Atlétika (ugrészamok)

Atlétika

Auto-motorsport

*Baranta

Baseball, softball

*Birkozas, szambo

X[ X [ X | X

Buvar (40 m-ig)

Curling

Erdemelés, szkander

Evezés

Elet- és vizimentés

Fallabda

Floorball

Footgolf, football-golf

Gorkorcsolya, gordeszka

*Grappling

Gyeplabda

Hegy- és sportmaszas

ljaszat

Jégkorong

*Jiu-jitsu

*Judo

XX XXX | X [X

Kajak-kenu

*Karate

x

*Kempo

x

*Kendo (laido, Jodo)

Kerékparsportok

*Kevert kiizdésport (MMA)

Kézilabda

x

*Kick-box, thai-box

x

Korcsolya

Korfball

Kosarlabdazas

*Kung Fu

Kutyas sportok

Labdarugés

XX [ XX | X

Labtenisz, 1abtoll-labda

Lacrosse

x

Légtorna

Lovassportok

Lovészet

Miiugras

*Nanbudo

XXX XXX XX XX XXX XXX XK X XXX XX XXX XXX XX XXX XX XX XXX XXX XX
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Sportagcsoportok

12elv.

Szakorvosi vizsgalatok




ABC sorrendben
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XXX | X
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Siugrés, alpesi si, bob, szdnko
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Szorf
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1.

4,

szakvizsgalat sziikséges.

A megjelolt sportagakban a versenysport megkezdése elott, illetve ezt kovetden 16 éves korig évente
szemészeti szakvizsgalat sziikséges. 16 éves kor felett kétévente elegend6 a szemészeti szakvizsgalat.
A megjeldlt sportagakban a versenysport megkezdése eltt vagy az anamnézis fiiggvényében orr- fiil-gégészeti

A megjeldlt sportagakban a versenysport megkezdése elétt neurologiai szakvizsgalat sziikséges. Neurologiai

kisérébetegség, vagy az anamnézis fliggvényében neurologus altal meghatarozott rendszerességgel kontroll
szlirbvizsgalat sziikséges. Indokolt esetben soron kiviili vizsgalat sziikséges.

A megjelolt sportagakban a versenysport megkezdése el6tt ortopéd (traumatoldgiai) szakvizsgalat sziikséges.

* A csillaggal jelolt sportagakban (kivéve harcmiivészeti sportagak formagyakorlat dgai) alkalmassagi vizsgalat —
mely kiizdelemre nem jogosit - kell, hogy megelézze az idészakos sportorvosi sziirfvizsgalatot. A két vizsgalat
kozott eltelt minimalis idészak, az tn. kivarasi id6, mely a sportag technikai elemeinek elsajatitasat és az alapvetd
szabalyok megismerését célozza. Hasonlo jellegli kiizd6sportoknal sportdgvaltas esetén a sportorvos egyéni
elbiralas vagy a sportagi szakszovetségek nyilatkozata alapjan donthet arrol, hogy az j sportagban vald versenyzés
el6tt sziikséges-e kivarasi id6t alkalmazni. Az egyes sportokra val6 alkalmassag és a versenyzés korhatarainak
megallapitasa a sportagi szovetségekkel valo egyeztetés alapjan tortént. A korhatarokat a 2. sz. tablazat tartalmazza:




Korhataros sportok minésitésének korhatarai és kivarasi ideje

Sportag Mingsités Korhatar (betoltott életévtol)
Baranta Alkalmas betdltott 8. életév
Versenyezhet betdltott 10. életév
Kivarasi 1d6 6 honap
Birkozas, Szambo Alkalmas betoltott 6. életév
Versenyezhet betoltott 9. életév
Kivarasi id6 6 honap
Grappling Alkalmas betdltott 6. életév
Versenyezhet betdltott 9. életév
Kivarasi 1d6 6 honap
Judo, Jiu-jitsu Alkalmas betoltott 6. életév
Versenyezhet betdltott 9. életév
Kivarasi id6 6 honap
Karate Alkalmas betoltott 6. életév
Versenyezhet betoltott 7. életév
Kivarasi id6 1 év
Kempo Alkalmas betoltott 6. életév
Versenyezhet betoltott 7. életév
Kivarasi id6 1év
Kendo, laido, Jodo Alkalmas betoltott 6. életév
Versenyezhet betoltott 7. életév
Kivarasi id6 1 év
Kevert kiizdésport (MMA) | Alkalmas betoltott 17. életév
Versenyezhet betoltott 18. életév
Kivarasi id6 1év
Kick-Box Alkalmas betoltott 7. életév
Versenyezhet betoltott 8. életév
Kivarasi 1d6 1év
Kung Fu Alkalmas betoltott 6. életév
Versenyezhet betoltott 7. életév
Kivarasi 1d6 1év
Nanbudo Alkalmas betoltott 7. életév
Versenyezhet betoltott 8. életév
Kivarasi 1d6 1év
Okolvivas Alkalmas betoltott 9. életév
Versenyezhet betoltott 12. életév
Kivarési id6 6 honap
Sulyemelés Alkalmas betoltott 10. életév
Versenyezhet betoltott 13. életév
Kivarasi id6 3 hénap
Sumo Alkalmas betoltott 6. életév
Versenyezhet betdltott 9. életév
Kivérasi id6 6 honap
Taekwondo Alkalmas betdltott 6. Eletév
Versenyezhet betoltott 7. életév
Kivarasi id6 1év
Thai-box (muaythai) Alkalmas betdltott 7. életév
Versenyezhet betoltott 8. életév

Kivarasi 1d6

1év

2.sz. tablazat



Kivarasi ido beszamitasa
A kivarasi id6 beszamithat6 abban az esetben, ha a sportold a sportszovetség altal kiallitott hivatalos igazolast mutat
be a sportban megszerzett jartassagarol (6vvizsgak).

A kivarasi id6 alabbi rokonsportokon beliili sportagvaltas esetén beszamithato:

Birk6zas, Judo, Szambo, Sumo, Grappling: barmely sportagrél barmely sportagra valtas esetén

Karate, Taekwondo, Kung fu, Kick-box, Thai-box (muaythai), Kempo, Nanbudo: barmely sportagrol barmely
sportagra valtas esetén

Okolvivas, Thai-box, Kick-box: csak okolvivasra valtas esetén

Elsportolok ellatasa

Vélogatott sportolok (felnétt és utanpodtlés), élsportolok, sportakadémistdk és minden olyan sportol6 esetében, ahol
a heti edzésora meghaladja a 10 orat javasolt (nem kotelezd) évente vér laborvizsgalattal is kiegésziteni a
szlr6vizsgalatot (taledzettségi jelek, vérképzés, gockutatas: vérkép, vas, CK, siillyedés, CRP, ASO, vesefunkcio).
A vizsgalatra a sportorvos ad beutalot.

Sportorvosi vizsgalat 35 éves kor felett

1. A 35 év feletti sportolok évenkénti sportorvosi vizsgalatanak részei a kovetkezok: kérdbives anamnézis, fizikalis
vizsgalat (vérnyomdsmérés, testsuly, testmagassdg, BMI meghatirozas), vizeletvizsgalat, 12 elvezetéses
nyugalmi EKG, és vérvizsgalat (teljes vérkép, vércukor, dssz-koleszterin, triglicerid, LDL-koleszterin, HDL-
koleszterin, hugysav, GFR).

2. 70 éves kor felett a kovetkezé kockazati tényezok fennallasa esetén a sportorvosi szlirGvizsgalatot félévente
kell elvégezni: diabetes mellitus, kronikus vesebetegség; egyszerre 2 cardiovascularis rizikofaktor jelenléte
(dohanyzas, obezitas, hyperlipidaemia, magas vérnyomas); kdzepes vagy jelentds intenzitasu versenysportban
vald versenyzés.

Senior sportolok (35 éves kor felett) kardioldgiai sziirését az alabbi iranyelvek szerint kell elvégezni, a szirés
gyakorisagat a kardioloégus hatarozza meg.

Kardiologiai szlirés indokolt minden esetben legaldbb egy alkalommal:
- 1. tipusu diabetes mellitus
- kronikus veseelégtelenség
- csaladban els6foku rokonok kozott (testvérek, sziilok) 55 éves kor elott szivizominfarktus vagy hirtelen
szivhalal esetén

1. Panaszmentes, korabbi kardiovaszkularis esemény és diabetes mellitus hidnya esetén férfiaknal 45,
noknél 50 éves kor alatt kardiovaszkularis sziirés nem indokolt, kivéve:
= EKG-eltérés, szivzorej
= iszkémiara utal6 tiinet, panasz (tipusos mellkasi fajdalom, korai kifaradas vagy
légszomj)
= Jegalabb harom kardiovaszkularis rizikéfaktorral rendelkeznek (hypertonia,
dohanyzas, hyperlipidaemia, obezitas (BMI 30 felett)
2. Panaszmentes, korabbi kardiovaszkularis esemény és diabetes mellitus hianya esetén férfiaknal 45-70
éves kor kozott, noknél 50-70 éves kor kozott kardiovaszkularis sziirés nem indokolt, kivéve:
= EKG-eltérés, szivzorej
= iszkémiara utal6 tiinet, panasz (tipusos mellkasi fajdalom, korai kifaradas vagy
légszomj)
= Jegalabb két kardiovaszkularis rizikofaktorral rendelkeznek (hypertonia, dohanyzas,
hyperlipidaemia, obezitas (BMI 30 felett)
3. 70 éves kor felett ismert kardiovaszkularis megbetegedés hidnyaban éves kardiologiai sziirés nem
indokolt, kivéve:
= EKG-eltérés, szivzorej
= iszkémiara utalo tiinet, panasz (tipusos mellkasi fajdalom, korai kifaradas vagy
1égszomj)
= Jegalabb két kardiovaszkularis rizikofaktorral rendelkeznek (hypertonia, dohanyzas,
hyperlipidaemia, obezitas (BMI 30 felett)



II. SPORTORVOSI MINOSITES EGYES BETEGSEGEK/ALLAPOTOK SZERINT

A versenyzési engedély megadasakor - betegségek vagy koros allapotok esetén - a sportorvosnak tobb szempontot
kell mérlegelnie:
e  mi a sportag, aktivitasi szint, csapatsport esetén a sportolo posztja?
az észlelt elvaltozas fokozza-e a sportold sériilésének vagy egyéb betegségének kockazatat?
veszélyezteti-e kornyezetét, sporttarsait?
ha megfelel kezelésben részesiilt, biztonsagosan sportolhat-e?
van-e elérhetd és engedélyezett védodfelszerelés az adott sportagban?
bizonyos feltételek mellett sportolhat/versenyezhet-e addig is, amig nem tekinthetd gyogyultnak?
ha bizonyos sportagak tizése kockazatos, mely sportagak javasolhatok?
mely esetekben nem javasolhaté semminemi sporttevékenység?

Mindezek figyelembevételével a sportorvos dontése a jelenlegi rendelkezések értelmében lehet:

ALKALMAS /VERSENYEZHET

vagy
NEM ALKALMAS / IDEIGLENESEN ELTILTVA / VEGLEGESEN ELTILTVA

Ez a két alternativa val6jaban arnyaltabban értelmezendd:
o alkalmas/versenyezhet — korlatozas nélkiil,
e alkalmas/versenyezhet, de javasolt kezelés, vagy kontroll (pl. vérnyomas ellenérzése 1 honap mulva),
e nem alkalmas/ ideiglenesen eltiltva— esetleges tovabbi vizsgalatok, kezelés vagy rehabiliticio utan
lehetséges ijabb dontés,
e nem alkalmas/ véglegesen eltiltva— bizonyos sportagakra vonatkozoan végleges dontés,

Eltiltds esetén a sportold a dontés ellen fellebbezhet, az OSH vezetd fdorvostdl irdsban kérheti a dontés
feliilvizsgalatat. Vitatott esetben a végs6é dontést az OSEI Foigazgatdja altal Gsszehivott Sportorvosi Szakmai
Bizottsag hozza meg.

A versenyzési engedély elbiralasa minden esetben a sportorvos joga és feleldssége. Magyarorszagon a fennalld
térvények szerint a sportold (sziilé, gondviseld) "sajat felelésségére" versenyzési engedély nem adhatd. (Id.
Preambulum)

A kovetkezdkben bal oldalon tiintetjiik fel a betegségeket csoportonként, mig a jobb oldalon talalhat6 a valasz a
kérdésre: adott betegség/allapot mellett a sportold alkalmas, illetve versenyezhet-e. A valasz lehet ,,JIGEN” , ,NEM”,
és ,,EGYENI ELBIRALAS” azokban az esetekben, amikor az elbiralds tobb tényez fiiggvénye lehet (betegség
stadiuma, jellege, sportag) és esetleges szakorvosi vélemény figyelembevétele sziikséges.
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Alkalmas/versenyezhet?

Heveny betegségek, 14z, h6emelkedés
Gyogyulasig minden esetben a versenyzéstol eltiltva. NEM

Fert6zo betegségek

o Kiiitéssel jaro fert6zo betegségek

e  Hasmenéssel jaro fert6zo betegségek

o  Egyéb fertdzo betegség NEM
Gydgyulasig minden esetben a versenyzéstdl eltiltva.

Kardiovaszkularis betegségek

A kardiovaszkularis betegségek csoportjaban a sportorvos dontését meghatarozza, hogy a sportold milyen eséllyel
rendelkezik a sporttevékenységhez kothetd egészségkarosodasra (pl. szivizominfarktus), vagy hirtelen szivhalal
fellépésre hajlamositd eltéréssel, illetve a mar korabbrol ismert korkép romlasa varhato-e a fizikai aktivitastol.
Jelenleg a 36. Bethesda Konferencia iranyelvei (Maron & Zipes, 2005) és az aktualis Eurdpai Kardioldgiai Tarsasag
ajanlasai (Pelliccia et al., 2021) tekinthetok mérvadonak ( 2., 3. sz. mellékletek)

Velesziiletett szivbetegségek

Szerzett szivbillentyli betegségek

Mitralis prolapsus syndroma

Marfan- syndroma EGYENI ELBIRALAS
Hypertonia

Coronaria betegségek

Arrhythmiak

Commotio cordis

Carditisek NEM
e  Hypertrophias cardiomyopathia és egyéb NEM
cardiomyopathiak

Légzorendszer betegségei

A légzorendszer betegségei koziil sportolok esetében az asthma bronchiale, illetve a terhelés altal kivaltott asthma
(EIA) vagy bronchospasmus (EIB) tekintheté leggyakoribbnak, kezelésiik esetében tekintettel kell lenni a
mindenkor érvényes doppingellendrzési szabalyzatokra. Megfeleld kezelés mellett a versenyzési engedély
korlatozas nélkiil megadhato.

Emphysema, chronicus bronchitis vagy bronchiectasia altalaban idésebb korban fordul elé, amennyiben
versenyzOrdl van szo a versenyzés engedélyezése a sportag jellege az egyén aktualis allapota (terhelhetdsége) és
esetleges szakorvosi (pulmonologus) vélemény alapjan dontheto el.

Spontan vagy traumas pneumothorax (ptx) esetén a teljes gyogyulasig sportolas/versenyzés nem engedélyezheto.
Ismétlédo — kettd vagy tobb — spontan ptx. el6fordulasakor a versenyzés folytatasa kontakt sportagban (1d. 4. sz.
melléklet) nem engedélyezhetd, amennyiben sportdga non-kontakt, az elbirdlas els6sorban a sportag és a
megterhelés mértékének fliggvénye.

e  Asthma bronchiale, EIA IGEN

e  Emphysema

e  Kronikus obstruktiv 1éguti betegségek (COPD)

e Pix EGYENI ELBIRALAS
e Bronchiectasia

Anyagcsere-, taplalkozasi betegségek
1. vagy 2. tipusu cukorbetegség esetében elméletileg valamennyi sportag izése engedélyezhetd, amennyiben a
szénhidrat anyagcsere megfelel6en kontrollalt.
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A diabetes mellitus szovodményei esetleges tovabbi vizsgalatokat tesznek sziikségessé, miutan meglétiik
befolyasolhatja a sportorvos dontését. Koszoraérbetegség esetén az elbiralas szempontjai megegyeznek az
ischaemias szivbetegségnél leirtakkal. Retinopathia megléte fokozhatja a retina ablatio, vagy iivegtesti vérzés
veszélyét, ezért kontakt sport, illetve olyan sportag, amely vérnyomas emelkedést provokal (pl. stilyemelés) nem
engedé€lyezhetd. Nagy intenzitdsu ¢és idOtartamu fizikai aktivitassal jaré sporttevékenység nem ajanlhato
nephropathia, periférias vagy autoném neuropathia esetében sem.

Hypoglycaemia veszélye miatt olyan sportagak, mint pl. sziklamaszas, ejtéerny6zés, sarkanyrepiilés, konnylbavar
sport, barlangaszat nem javasolhatok.

A szénhidratbevitel, insulinkezelés ¢és a fizikai aktivitds — edzés, versenyzés — Osszehangolasa szoros
egylittmiikodést kivan a sportoldtol, diabetologustol és a sportorvostol.

Bulimia vagy anorexia nervosa fennallasa szakorvosi (pszichiater) véleményezést tesz sziikségessé a versenyzési
engedély megadasa eldtt. Sportold ndknél tapasztalhatdo elégtelen taplalkozas mellett kialakulo
osteopenia/osteoporosis, amenorrhoea (female athlete triade) kezelést igényel, és az allapot rendezéséig versenyzés
nem engedélyezheto.

Obes sportolok veszélyeztetettek hypertonia kialakuldsa, esetleges héartalomra vald hajlam miatt, ugyanakkor a
sportolas szamukra szadmos eldnnyel jar.

Diabetes mellitus IGEN
Taplalkozasi zavarok (anorexia nervosa, bulimia)
Obesitas EGYENI ELBIRALAS

Pajzsmirigy betegségek
Egyéb endokrinoldgiai korképek

Gastroenterolégiai betegségek

Oesophagitis és reflux betegség esetén versenyzés engedélyezhet6. Ulcus ventriculi és duodeni megfelel6 kezelés
mellett gyogyul, azonban gyogyulasig versenyzés nem engedélyezett. Crohn-betegség és colitis ulcerosa és egyéb
kronikus gyulladasos bélbetegségek esetén a versenysportra valo alkalmassagrol gasztroenteroldgiai szakvélemény
birtokaban lehet donteni. Diarrhoea a kivalto oktol fiiggetleniil fokozza a dehidracié veszElyét, ezért megsziintéig
versenyzés tilos.

Splenomegalia oka leggyakrabban mononucleosis infectiosa. A betegség lezajlasat kovetéen versenyzés csak a
splenomegalia megsziinte esetén engedélyezhetd, az esetleges Iépruptura veszélye miatt. Hepatomegalia akut
kialakulasa tobbnyire hepatitis kdvetkezménye, de lehet mononucleosis is a kép hatterében. Teljes gyogyulasig,
illetve a hepatomegalia megszlintéig a ruptura veszélye miatt a sportold nem edzhet, nem versenyezhet. Idiilt
hepato-, vagy splenomegalia egyéni elbiralast tesz sziikségessé, figyelembe véve a megnagyobbodas mértékét, a
betegséget és a sportagat.

Chr. pancreatitis fennallta versenyszerti sportolast nem tesz lehetévé.

Hasfali sérv esetén kontakt, sportagakban javasolt a miitéti megoldas, és ezt kdvetd 6 héttel adhatd versenyzési
engedély.

e  Oesophagitis, reflux betegség IGEN
e  Ulcus ventriculi NEM
e  Ulcus duodeni NEM
e  Crohn-betegség EGYENI ELBIRALAS
e  Colitis ulcerosa EGYENI ELBIRALAS
e  QGastrointestinalis vérzés NEM
e Diarrhoea NEM
e  Hepato-, splenomegalia EGYENI ELBIRALAS
e  Pancreatitis chr. NEM
e Hernia IGEN

VESE ES HUGYUTI BETEGSEGEK

Acut glomerulonephritis versenyzési tilalmat jelent, mig chr. glomerulonephritis mellett alacsony dinamikus és
statikus terhelést jelentd sportag engedélyezhetd. Nephrosis esetében versenyzés/sportolas nem engedélyezhetd,
hasonldan idiilt veseelégtelenségben sem (kivéve transzplantaltak, dializaltak versenysportja, Id. 6. sz. melléklet).
Hugyuti fert6zések nem jelentenek kizar6 okot, azonban a gyogyulasig fizikai kimélet javasolt.
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Az egyik vese hianya, patkovese vagy Kkeresztezett dystopia esetén egyéni elbiralas sziikséges. Az engedély
megadasanal figyelembe kell venni az életkort, a sportag kontakt jellegét, és meg kell gy6zO6dni a normal
vesefunkciorol (labor, hasi UH).

Patkovese ¢és keresztezett dystopia esetén az anatomiai morfologiajanak ismeretében (sziikség szerint hasi ultrahang
vagy hasi CT vizsgalat) urologus szakorvos véleménye alapjan torténik az elbiralas.

A rendelkezésiinkre 4ll6 nemzetkdzi sportagi statisztikak bizonyitjdk, hogy a stlyos kdvetkezményekkel jard
vesesériilés gyakorisaga non-kontakt sportok esetén rendkiviil alacsony, elenyészd, bizonyos kontakt sportagakban
ez a kockazat alacsony, kdzepes, magas vagy extrém magas lehet ((25., 48.) A sportagak csoportositasat a vese- és
hagynti sériilések kockaztananak fiiggvényében a 2. sz. tablazat tartalmazza.

Az engedély megadasakor minden esetben kotelezd a sportolot, illetve gondviseldjét felvilagositani a vesesériilés
ellatasi lehetdségeirdl, annak korlatairdl, a vesefunkcio kiesésének kockazatarol és annak kdvetkezményeir6l.

Az egyéni elbiralashoz szakmai segédanyag ,,A vese és hugyuti betegségek sportorvosi vonatkozdsair6l” sz6lo
aktualis szakmai iranyelv. (47.)

e Glomerulonephritis chr. EGYENI ELBIRALAS
e  Nephrosis NEM
o Idiilt veseelégtelenség NEM
e Hugyiti fertdzések IGEN
o Egyik vese hidnya, patkovese, keresztezett dystopia EGYENI ELBIRALAS
3. sz. tablazat
A sportigak csoportositisa vese- és hugyuti sériilések kockazatanak fiiggvényében
sportag jellege non-kontakt low-kontakt kozepesen kontakt kontakt extrém kontakt
kockazat elenyészj (Ia) alacsony (1b) kozepes (IT) magas (111) extrém magas (IV)
Aerobik Akrobatikus torna Akadalysport (OCR) Jiu-jitsu Alpesi si (extrém)
Asztalitenisz Baseball, softball Atlétika (rudugras) Amerikai futball Autd-motorsport
Atlétika (kivéve radugras) |Fallabda Baranta Jégkorong Bob, szanko
Curling Gorkorcsolya, gordeszka Birkozas, szambd, grappling  [Judo Hegyi kerékpar
Elet- és vizimentés Gumiasztal (trambulin) Floorball Kempo Kerékpar
Eréeelés, szkander Hegy- és sportmaszas Gorkorcsolya, gordeszka Kendo (laido, Jodo) Lovassportok
Evezés Jégkorcsolya, jégtanc Gyeplabda Kézilabda Loverseny
Frizbi (repiil6 korong) Korfball Kosarlabdazas Kick-box, thai-box MMA
fjaszat Ottusa (konnyitett OCR) Lacrosse Kung Fu Ottusa (lovaglds)
Kajak-kenu Szorf (windszorf, hullimlovaglas) [Sumo Labdartgas Siugras, snowboard (extrém)
Labtenisz, labtoll-labda Torna Miiugras Triatlon
Ritmikus gimnasztika Vizisi, wakeboard, kite surf Nanbudo
Roplabda Okolvivas
Sarkanyhajo Rogbi
sportag Sifutas, biatlon Snowboard, alpesi si
Sportlovészet Taekwondo
Sulyemelés Vizilabda
Szinkronliszas
Tajékozodasi futas
Tancsportok
Teke, bowling
Tenisz
Tegball
Testépités, fitness
Tollaslabda
Ugrokotelezés
Uszas, buvariszas
Vitorlazas
Vivas
sportagvaltas javasolt, sportagvaltas javasolt,
versenyengedély igen, tajékoztatas*® igen, tajékoztatas* indokolt esetben egyéni indokolt esetben egyéni nem adhato,
megadhaté? mellett adhatd mellett adhatd elbiralast kovetden, elbirdlast kovetden, sportagvaltas javasolt
tajekoztatas* mellett adhaté |tdjékoztatas* mellett adhatd
* tajékoztatas : kotelezd a sportoldt, illetve gondviseldjét felvilagositani a vesesériilés altalanos ellatasi lehetSségeir6l, annak korlatairol, valamint a vesefunkcio kiesésének
kockazatarél és annak kovetkezményeir6l.
o a IL., IT1. kockazati csoportba tartozo sportagak esetén magasabb szintii dontéshozatal sziikséges, teriileti sportorvosi rendelében, haziorvosttol nem kaphat engedélyt,
kizarolag varmegyei féorvos vagy az OSH vezetd foorvosa atlal. (Vitas esetben a végs6 szakmai dontést a Sportorvosi Szakmai Bizottsag hozza meg.)
o patkdvese és keresztezett dystopia esetén kontakt sportokban az anatomiai morfologia ismeretében urologus szakorvosi javaslat alapjan sziikséges elbiralni.
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NOI ES FERFI NEMI SZERVEK

Az egyik here hianya kontakt sportagakban elméleti kockazatot jelent a marado here sériilése esetén. Ilyen jellegii
sériilés statisztikai el6fordulasa igen alacsony, herevédé alkalmazasaval kivédhetd. Kontakt sport (izése esetén a
sportolot tajékoztatni sziikséges a herevédd viselésérdl, illetve spermabank igénybevételének lehetdségérdl. Az
ovariumok sériilése gyakorlatilag kizarhatd, ezért egyik ovarium hianya nem kizar6 ok.

Terhesség esetében kontakt sport nem engedélyezhetd.

e  Egyik here hidnya, cryptorchismus IGEN
e  Egyik ovarium hianya IGEN
e  Terhesség EGYENI ELBIRALAS

NEUROLOGIAI BETEGSEGEK

Koponya- és gerinctrauma utani allapotban versenyzési engedély idegsebészeti vagy neurologiai szakvéleménytol
és sportagtol fiiggben adhato.

Eszméletvesztést, agyrazkodast, kiiitést (K.O., Technikai K.O.), kdvetéen az versenyzésbe valo visszatérés elott
soron kiviili neurologiai vizsgalat sziikséges.

Commotio cerebri esetén a versenyzés a commotio stulyossagatol fliggden (10.,18.) engedélyezhetd: enyhe esetben
24 o6ra mulva, mérsékelt és sulyos esetben 2 hét panaszmentesség esetén 14, illetve 28 nap utan, amennyiben a
neurologiai szakvizsgalat lelete és a CT vagy MRI negativ. Epilepsia kizar6 ok extrém kockazati sportagakban, a
versenyzési engedély megadhato alacsony kockazatu sportag esetén, kozepes kockazatu sportdgaknal egyéni
elbiralas sziikséges. (1d. 5. sz. melléklet)

Migrén auraval és szovodményes migrénformak, rohamszertien eléforduld szédiiléses betegségek elbiralasa azonos
az epilepsziaval, mivel szintén veszélyeztetd allapotot okozhat és a roham varatlan, nem megel6zhetd. (1d. 5. sz.
melléklet)

Agyi aneurysmdk, egyéb érfejlodési rendellenességek esetén csak alacsony statikus és dinamikus terhelésti
sportagak engedélyezhetdk. (1d. 3. sz. melléklet)

TIA (Transient Ischemic Attack) és stroke utani allapotban a neurologiai status és a sportag ismeretében donthetd
el a versenyzési engedély megadasa. Alacsony dinamikus és statikus terhelést jelentd sportag (1d. 3. sz. melléklet/1.
tablazat) engedélyezheto.

Extrapyramidalis betegségek esetén (Parkinson betegség, tremorok, dystoniak) ijaszat, 1ovészet, auto-motorsport,
hegymaszas sportokban nem adhatd versenyengedély.

Pszichiatriai korképek (pl. depresszio, autizmus, figyelemzavar) igen sokfélék lehetnek, a versenyzési engedély
csak pszichiatriai szakvélemény birtokaban donthetd el.

e Koponya-, gerinctrauma utani allapot EGYENI ELBIRALAS
e  Commotio cerebri NEM

e Epilepsia EGYENI ELBIRALAS
e  Migrén EGYENI ELBIRALAS
e Agyi aneurysmak, egyéb érfejlédési rendellenességek EGYENI ELBIRALAS
e TIA utani allapot EGYENI ELBIRALAS
e  Stroke utani allapot EGYENI ELBIRALAS
e  Extrapyramidalis betegségek EGYENI ELBIRALAS
e Pszichiatriai kérképek EGYENI ELBIRALAS
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MOZGASSZERVI BETEGSEGEK, SERULESEK

Gerinc
A gerinc betegségei koziil a discus hernia és a spondylolysis minden esetben egyéni elbiralast igényel, amelynek
alapja az ortopéd és/vagy neurologiai szakvélemény, de a sportag jellegét s az életkort is figyelembe kell venni.

e Discus hernia
e Spondylolysis, EGYENI ELBIRALAS

Radiologiai vizsgalattal igazolt spondylolisthesis esetén a legfontosabb elbiralasi szempontok: a csigolyacstiszas
mértéke, progresszioja és az intervertebralis discus allapota. lgazolt scoliosisnal és Scheuermann-betegségnél,
amennyiben progresszid bizonyitott, versenyzés nem engedélyezhetd. Mindharom emlitett betegségnél a 14 évesnél
fiatalabb életkor és a sportag az elbiralas tovabbi két f6 szempontja. Amennyiben a progresszié még nem eldonthetd,
a sportolo tiinet és panaszmentes, versenyzés engedélyezhetd, de ellendrzési kotelezettséggel.

e Spondylolisthesis EGYENI ELBIRALAS
e Scoliosis EGYENI ELBIRALAS (nem
progredialo)

e  Scheuermann- betegség

Akut sériilések
Akut sériilések gyogyulasaig versenyzés nem engedélyezett. Kivételes esetekben (pl. 1abujjtorés, enyhe izomsériilés
nem terhelt végtagon stb.), és ha a gyogyulas nem egyértelml, kezelGorvosi szakvélemény bekérése indokolt.

Csonttorések

Ficamok

Szalagsériilések NEM (gydgyulasig)
Izom-insériilések

Meniscus sériilések

Egyéb csont-iziileti betegségek

A teherviseld porcfelszin igazolt karosodéasa (chondromalacia, osteochondritis) esetén, ha progresszi6 bizonyitott
és/vagy tovabbi romlas varhato, valamint 14 éves kor alatt versenyzési engedély nem adhatd. Eredményes
gyogykezelés utan, a kezel6orvos szakvéleménye alapjan egyéni az elbiralas.

e Tehervisel6 porcfelszin karosodasa NEM (progredialo forma vagy 14
¢év alatt)
EGYENI ELBIRALAS (14 év
felett)

Kronikus iziileti instabilitasnal az instabilitas mértéke és a sportag jellege alapjan egyéni az elbiralas. Habitualis
és recidiv ficamok esetén versenyzés nem engedélyezhetd, sikeres gyogykezelés utan a kezeldorvos véleményének
figyelembe vételével engedély adhato.

e  Kronikus iziileti instabilitas EGYENI ELBIRALAS
e  Habitualis és recidiv ficamok NEM

Fejlodési rendellenességek ¢s juvenilis osteochondrosisok (pl. Schlatter-Osgood) esetében az ortopéd
szakvélemény a dontés alapja, de utobbinal a sportagat és az életkort is figyelembe kell venni. Arthrosis esetén az
ortopéd szakvélemény, az érintett iziilet, az életkor és a sportag jellege alapjan egyéni az elbiralas.

o  Fejlodési rendellenességek EGYENI ELBIRALAS
e Juvenilis osteochondrosisok EGYENI ELBIRALAS
e Arthrosis EGYENI ELBIRALAS
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A kronikus tulterheléses sériilések (pl. bursitis, tendinosis, insertiopathia) nagy szama ¢€s valtozatossaga miatt az
elbiralas egyéni.

e  Kronikus talterheléses sériilések EGYENI ELBIRALAS

HAEMATOLOGIAI BETEGSEGEK

A haemorrhagias diathesisek, koros vérzés hajlam oka lehet koros érrendszeri allapot, thrombocyta defektus, illetve
plasma faktor defektus. Kezelésiik ett6l fiiggden tobb iranyu és a sportolas, versenyzés engedélyezése is korképtal,
egyéntdl ¢és sportagtol fiiggden valtozd, eldontéséhez haematologiai szakvélemény sziikséges. Alapelvként
leszogezhetd, hogy kontakt sportagak tizése nem javasolt. Az egyéni elbiralas soran mérlegelni kell a vérzékenység
forma4jat és az antikoaguldns kezelés fajtajat.

M¢élyvénas trombozis és pulmonalis embolia a versenyzést kizarja. Gydgyulas utan a haematoldgiai vagy érsebészeti
szakvélemény alapjdn lehet engedélyezni a versenyzést. Folyamatos antikoaguldns terdpia mellett a
vérzékenységnek megfeleld allapot miatt a kontakt sportdgakban nem adhat6 engedély.

Anaemiak koziil sportoloknal leggyakoribb a vashianyos anaemia, illetve vashiany, amelyben extrém esett6l
eltekintve versenyzés engedélyezhet6. Egyéb anaemidk (megaloblastos, haemolytikus, aplasticus) esetében a
versenyzési engedély megadasanal a haematologiai véleményt sziikséges figyelembe venni. Megemlitendd, hogy az
anaemiak egy részénél hepato-, vagy splenomegalia talalhatd, amely a sportorvos dontését befolyasolja (utalunk az
ott leirtakra).

A fehérvérsejtek betegségei tobbfélék (granulopoesis zavarai, malignus lymphomak, leukaemidk, kronikus
myeloproliferativ betegségek) és lefolyasuk is kiilonb6z6. Némely kérképben hossza tiinetmentes szak érhetd el,
ilyenkor — a haematoldgus véleményét figyelembe véve — akar versenyszer(i sportolas is elképzelhetd, az egyén
aktualis terhelhetdségétdl fliggden elsésorban alacsony, kozepes dinamikus és alacsony statikus sportagakban.

Haemorrhagias allapotok

Antikoagulans terapia

Anaemidk EGYENI ELBIRALAS
Fehérvérsejtek betegségei

Mély vénds trombozis, pulmonalis embolia NEM

MALIGNOMAK

Koran diagnosztizalt és megfelelden kezelt esetekben jok a tulélés, teljes gyogyulas esélyei. Illyenkor versenyszer
sportolasnak ellenjavallata nincs.

Amennyiben besugarzas és belgydgyaszati tumorterapia térténik (hormonterapia, citosztatikumok), figyelembe kell
venni, hogy az intenzivebb fizikai aktivitas gatolja az immunrendszert, cardiotoxikus hatasa lehet, hanyingert,
faradékonysagot okozhat, ezért ilyenkor sportolas, versenyzés nem engedélyezhetd, alacsony dinamikus és statikus
terhelést jelentd sportagakban sem.

e Belgydgyaszati tumorterapia EGYENI ELBIRALAS

A BOR BETEGSEGEI
Barmilyen nyilt seb, vagy boéron 1évé infektiv elvaltozas esetében, amennyiben a fertézésveszeély fennall, a
versenyzés a gyogyulasig nem engedélyezheto.

Furunculus

Herpes simplex

Impetigo NEM
Scabies

Molluscum contagiosum

Mycosis IGEN

A SZEM BETEGSEGEI ES A SPORTOLASRA VALO ALKALMASSAG
A SZEM MECHANIKAI VEDELME:
Koételez6 a szem védelme minden sportolonak, aki funkcionalisan egyszemdi.
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Funkcionalisan egyszemii az a személy, akinél a rosszabbul 1at6 oldalon a legjobb korrigalt 1atoélesség a decimalis
beosztas szerint < 0,3. Amennyiben szemvéddé nem alkalmazhato (pl.: 6kolvivas, kontakt harcmiivészetek), szemész
szakorvosi javaslat alapjan a sportolét a versenyzéstdl el kell tiltani az ép szem sériilésének veszélye miatt.
Amennyiben a korel6zményben a szemgolyot érintd szemészeti mitét vagy sulyos szemsériilés szerepel, akkor az
alkalmassag elbiralasahoz szemész szakorvosi vizsgalat sziikséges.

Olyan refraktiv szemészeti miitétek utan, amennyiben az cornea-lebeny képzésével tortént (lézerrel végzett
szaruhartyametszés a felszin alatt [LASIK], Femto-LASIK), kontakt sportag kizarélag védOszemiiveggel
engedélyezheto.

Szemvédelem: a sportagi eldirasoknak megfeleld véddszemiiveggel, rendszerint 3 mm vastag polikarbonat
lencsékkel. (Szakmai Kollégium Szemészeti Tagozat Allasfoglalasa)

KANCSALSAG:

Strabizmus esetén, ha mindkét szemen a latas 1,0/1,0, a sportold minden sportagban versenyezhet. Bénuldsos
eredetll strabizmus esetén egyéni elbiralas sziikséges neurologiai szakvélemény alapjan. Amblyopia esetén, ha a
latasélesség a decimalis beosztas szerint korrekcidval kisebb, mint 0,3 csapat labdajaték és kiizddsport nem
engedélyezhetd.

GLAUKOMA, DEGENERATIV RETINA BETEGSEG, DIPLOPIA:
Glaukoma, degenerativ retinabetegségek, valamint diplopia esetén kiizddsport nem engedélyezhetd.

MIOPIA:

A -6,0D korrekcio felett vagy 26 mm szemtengelyhossz felett kontakt sportokban szemészeti vizsgalat dont az
alkalmassagrol. Ennek a szemészeti vizsgalatnak kotelezé része a tag pupillas szemfenéki vizsgalat a retina
allapotarol, fakultativ része a szemfenéki OCT (optikai koherencia tomogarafia) vizsgalat. Az eltiltast szemész
szakorvos indikalhatja. Amennyiben a szemtengelyhossz eléri vagy meghaladja a 28 mm-t, akkor szemészeti
szempontbdl eltiltas javasolt

A kontakt €s a non-kontakt sportokban a szemészeti alkalmassag elbiralasa eltérd.

A kontakt non-kontakt sportok csoportositasat a 4. sz. melléklet tartalmazza.

Amennyiben a korrigalt [atoélesség egyik oldalon < 0,4, akkor kontakt sportok tizése a tartds latasromlas fokozott
kockazata miatt nem engedélyezhet6, csak non-kontakt versenysport engedélyezhetd.

Az ¢éjszakai orthokeratologiai kezelés vagy nappali lagy kontaklencse viselés defokusz zoénakkal miodpia
progressziogatlo kezelésnek mindsiil. 26 mm szemtengelyhossz felett szemészeti vizsgalat dont az alkalmassagrol.
Ennek a szemészeti vizsgalatnak kdtelezo része a tag pupillas szemfenéki vizsgalat a retina allapotarol, fakultativ
része a szemfenéki OCT vizsgalat. Az eltiltast szemész szakorvos indikalhatja.

A nappali lagy vagy kemény kontaktlencse viselésnek nincsen életkori hatara, azonban a sportolas koriilményei
fokozhatjak a fertézésveszélyt. Egyedi esetekben szemész szakorvosi nyilatkozhat a nappali kontaktlencse viselés
korlatozasarol.

A rovidlatésag miatt latasjavitod 1ézeres beavatkozasok megtdrténte utan a szemgolyd még a rovidlatosag miatt
meglevo fokozott latasromlés kockazattal rendelkezik.

26 mm szemtengelyhossz felett szemészeti vizsgalat dont az alkalmassagrol. Ennek a szemészeti vizsgalatnak
kdotelezo része a tag pupillas szemfenéki vizsgalat a retina allapotarol, fakultativ része a szemfenéki OCT vizsgalat.
Az eltiltast szemész szakorvos indikalhatja.

A nem lebenyes technikaval végzett latasjavitdé lézeres szemmitétek (photorefractiv keratectomia — PRK,
lenticularis mutétek, pl. SMILE vagy CLEAR technika) utan kontakt és non-kontakt sportok egyarant {izhetok
(amennyiben a kiindulasi allapotban meghatarozott szemtengelyhossz alapjan kontakt sportra alkalmas volt).

A lebenyes technikdval végzett 1atasjavito 1ézeres szemmiitétek (l€zerrel végzett szaruhartyametszés a felszin alatt
[LASIK], Femto-LASIK) utan kontakt sportok csak véddszemiivegben non-kontakt sportok egyéni elbiralas alapjan
akar anékiil is izhet6k.

LATASSERULTEK:
A latassériiltek (vakok, gyengénlatok) sportolasara vonatkozoan egyéb szabalyok érvényesek. (4.,35.)

VITATOTT ESETEK:

Szemész szakorvosi, sportorvosi részrol vitatott eltiltasi esetben a Sportorvosi Szakmai Bizottsag hoz dontést,
melyhez a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikan mitkodd ,,Latasért Felelds Sportalkalmassagot Elbirald
Munkacsoport” altal kijeldlt szakember kozvetiti a szemészeti szakmai allasfoglalast.
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A rendszeres idokozonként elvégzett szemészeti szakvizsgalat soran a szemész tajékoztatast ad egy-egy korkép

s

esetben, ha az eltérés varhato progresszidja miatt ez elébb-utobb elkeriilhetetlenné valik.

FUL-ORR-GEGESZETI BETEGSEGEK

A kiils6 hallojarat, kozépfiil és belsofiil akut vagy kronikus gyulladasos betegségeiben buvaruszas, miiugras
sportagakban barotrauma miatt a sportolé gyogyulasig nem versenyezhet. Szédiiléses panaszok, egyensulyzavar
esetén otoneuroldgiai vizsgalat figyelembevétele sziikséges.

Fiil:

Kiils6 hallojarat gyulladas esetén javasolt a versenyzés felfiiggesztése gydgyulasig az 6sszes vizisportnal (medencés
vagy nyilt vizi), egyéb sportok esetén egyéni elbiralas.

Akut vagy kronikus kozépfiil betegségben buvartiszas, miiugras, hegymaszas, repiild- és 1égi sportok, sielés (sifutas,
biatlon, siugras, bob, szanko, alpesi si) és kontakt kiizdésportok esetén gyogyulasig nem sportolhat (barotrauma).
Egyéb sportokban az eltiltas ideje mérlegelhetd.

Belsd fiil gyulladés esetén barmely sportban gyogyulasig nem sportolhat.

Barmely fiilon 30 dB-t meghalad6 akut vezetéses vagy idegi halldscsokkenés esetén a sportolas semmilyen
sportagban sem javasolt, kivéve hallassériiltek versenysportja.

Orr és mellékiiregek:

Visszatérd, rendszeres orrvérzés esetén kotelezo a flil-orr-gégészeti vizsgalat barmely sportban.

Akut vagy kronikus sinusitis folyadékképzddéssel jard esetben gydgyuldsig nem sportolhat (téli és kontakt
sportokban szoros szakorvosi kontrol).

Orrcsont torés esetén 7 napig eltiltas javasolt, ezt kdvetden 14 napig protektorral sportolhat.

Garat, gége:

Nehézlégzést okozo korfolyamatokban kdtelezo flil-orr-gégészeti vizsgalat

e  Kiils6 hallojarat gyulladas EGYENI ELBIRALAS
e Kozépfiil-gyulladas EGYENI ELBIRALAS
e Belsofiil gyulladas NEM
e  Hallascsokkenés (30dB-t meghalado akut) NEM
e  Hallokésziilék viselése EGYENI ELBIRALAS
e  Sinusitis EGYENI ELBIRALAS
e  Orrcsont torés NEM
HIV FERTOZES

Altalaban a HIV fertézés sportold altal torténé transzmisszidja minimalis kockazatot jelent. Mindazonaltal egyes
kozvetlen kontaktust és egyben sériilés veszélyét jelenté sportagakban (0kolvivas, birkédzas, judo, kontakt
harcmiivészetek) a fertdzés elméleti lehetdsége fennall, ezért HIV pozitivitas esetén ezen sportagakban versenyzési
engedély nem adhatdé. A HIV fert6zés megel6zése miatt a higiénés szabalyok betartasa valamennyi kontakt
sportagban kotelezo.

e HIV fertézés IGEN*
*Kivétel: birkozas, judo, kontakt harcmiivészetek, 6kolvivas é€s egyedi sportagi szabalyozas
KRONIKUS HEPATITIS
Valamennyi hepatitis akut szakaban a versenyzés nem engedélyezhetd. A hepatitis atmehet kronikus formaba, illetve
a betegek egy része tiinetmentesen virushordozova valik. Ezekben az esetekben a versenyzési engedély
megadasanak szempontjai hasonloak a HIV fert6zésnél leirtakkal.

e  Kronikus hepatitis IGEN*

*Kivétel: birkozas, judo, kontakt harcmiivészetek, 6kolvivas és egyedi sportagi szabalyozas
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1. sz. melléklet

SPORTORVOSI VIZSGALATI KERDOIV

Név: TAJ szam:
Sziiletési
ids: Sziiletési hely:
Anyja lanykori neve: Sportag:
Lakcim: Egyesiilet:
Mibta sportol az adott
Telefonszam: versenysportban?:
Testsuly:
kg Testmagassag: cm E-mail cim:
1. Heti edzés ora (6ra/hét):
2. Legmagasabb versenyzési szint (varosi, megyei, orszagos, nemzetkdzi, valogatott):
3. Dohanyzik-e, vagy valaha dohanyzott-e? Igen | Nem
4. Volt-e megel6z6en sportorvosi eltiltasa egészségiigyi okbol? Igen | Nem
5. Volt-e korabban valamilyen korhazi apolast vagy hosszabb rendszeres orvosi kezelést igényld betegsége? | Igen | Nem
6. Van-e¢ velesziiletett vagy szerzett hugyuti- vagy vese rendellenessége (solitaer vese, patkdvese, stb.)? Igen | Nem
7. Velesziiletetten vagy szerzetten hidnyzik-e valamely paros szerve, érzékszerve? (vese, here, petefészek,
(o , Igen | Nem
latas, hallas,)
8. Szed-e rendszeresen valamilyen gydgyszert, inhalacids készitményt orvosi elirasra, vagy anélkiil? Igen | Nem
9. Szed-e vagy korabban szedett-e valamilyen taplalék-kiegészit6t, valamint testsulyat csokkentd, vagy
S . LA fa Igen | Nem
noveld, teljesitéképességet fokozo készitményt?
10. Van-e valamilyen allergija (gyogyszer-, étel-, pollen, rovarcsipés)? Igen | Nem
11. El6fordult-e az elmult 1-2 évben, hogy edzés alatt vagy utan szokatlan gyengeség érzése, szédiilése volt | N
vagy elajult? gen em
12. Volt-e valaha mellkasi fajdalma, szokatlanul szapora vagy rendszertelen szivverés érzése sportolas alatt
o et . e e . » Igen | Nem
vagy utan? (“légszomj/fulladas érzés”, “mintha kihagyna™)
13. El6fordult-e az elmult 1-2 évben, hogy a szokasosnal korabban faradt ki edzés kdzben? Igen | Nem
14. Mondték-e valaha orvosi vizsgélat alkalméval, hogy magas a vérnyomadsa? Igen | Nem
15. Mondték-e valaha orvosi vizsgalat alkalmaval, hogy szivzoreje van? Igen | Nem
16. Laboratériumi vizsgalat soran mértek-e valaha Onnél emelkedett éhgyomri vércukor szintet, magas
S Igen | Nem
koleszterin szintet?
17. Csaladjaban (sziilok, nagysziilok, testvér) fordult-e eld 50 év alatti életkorban hirtelen halal,
. IR Igen | Nem
vagy szivbetegség miatti halaleset?
18. Csaladjaban el6fordult-e daganatos betegség, magas vérnyomas, cukorbetegség, szivbetegség,
agyvérzés, ritmuszavar, eszméletvesztés, Marfan szindroma, végtagi érsziikiilet, Igen | Nem
szivkatéterezés/szivmiitét?
19. Az elmtlt egy évben volt-e komolyabb virusfertézése (pl. szivizomgyulladas, mononucleosis, COVID-
19)? Igen | Nem
20. Van-e jelenleg valamilyen bérpanasza (pl. viszketés, kiiités, herpes, pattanas, furunculus, gomba)? Igen | Nem
21. Volt-e valaha esés, lités, iitkozés altal fejsériilése, agyrazkodasa, eszméletvesztése, elszenvedett-e KO-t? | Igen | Nem
22. Volt-e valaha rohamszeriien jelentkez6, végtagjaira kiterjedd gorcsos allapota, epilepszias rohama? Igen | Nem
23. Eléfordult-e, hogy nagy melegben végzett edzéstdl rosszul lett, szédiilt, elajult? Kapott-e valaha
PO . . Igen | Nem
hékimeriilés miatt orvosi kezelést?
24. El6fordult-e, hogy edzés kdzben vagy utana nehézlégzés, sipold 1égzés, vagy kohogd roham 1épett fel? Igen | Nem
25. Megéllapitottak Onnél asztmat? Igen | Nem
26. Hasznal-e 6n valamilyen specialis védéeszkozt, rogzitét sportolashoz, ami a sportagaban nem az laen | Nem
alapfelszerelés része (védd szemiiveg, boka-, térdrogzitd, derékdv, fogvédo, fejvédo, stb.)? g
27. Van-e problémadja a latasaval? Igen | Nem
28. Visel-e szemiiveget vagy kontaktlencsét?
29. Volt-e szemészeti miitéte? Igen | Nem
30. Volt-e olyan mozgasszervi sériilése, ami orvosi kezelést (gipszelés, miitét, egyéb) igényelt (csonttorés,
et . . C . . Igen | Nem
szalagszakadas, iziileti ficam, egyéb)? Ha igen, jel6lje meg melyik testrészen!
fej mellkas konyok kézfej comb boka Nem
nyak vall alkar ujjak térd labfej
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hat felkar csukld csip6 labikra/labszar

31.Van-e ismert kronikus mozgasszervi eltérése, betegsége (gerincferdiilés, artrozis, arthritis,
. . Igen | Nem

porckorongsérv, egyéb)?
32. Sziikség volt-e valaha teststlyanak novelésére vagy csokkentésére? Igen | Nem
33. Fogyaszt-e rendszeresen, hogy sportaga kovetelményeinek (pl. stlycsoportos sportok) megfeleljen? Igen | Nem
34. A fogyasztas mértéke meghaladja-e az 5 kg-ot? Igen | Nem
35. Faradtnak, kimeriiltnek, vagy ingerlékenynek érzi-e magat? Igen | Nem
36. Van-e alvaszavara, elalvasi nehézsége, kronikus kialvatlansaga? Igen | Nem
37. Fogyaszt-e rendszeresen élvezeti vagy élénkitd szereket (kavé, alkohol, energiaital, egyéb)? Igen | Nem
38. Részt vesz-e megvaltozott képességiick versenysportjaban (parasportolo, szervatiiltetett, 1atas -, |

g , gen | Nem
hallassériilt, egyéb)?
39. Van-e olyan problémaja, amely a kérdések kdzott nem szerepel, és el kivanja mondani? Igen | Nem
Csak néi sportolok részére (40-42.)
40. Hany éves koraban menstrualt el6szor? Igen | Nem
41. Van-e menstruacios zavara, rendszertelen-¢ a ciklusa? Igen | Nem
42. Szed-e fogamzasgatlot? Igen | Nem

Kérijiik, részletezze az ,,igen” valaszokat (1-42. kérdés)

Kijelentem, hogy legjobb tuddsom szerint a fenti adatok a valosagnak megfelelnek és eltitkolt betegségem nincs.
Tudomasul veszem, hogy amennyiben - két egymast kovetd sportorvosi vizsgalat kozott - egészségligyi
allapotomban valtozas torténik, azt kozolnom kell a vizsgald sportorvossal.

Igen Nem
Tajékoztatjuk, hogy a sportorvosi vizsgalat elektronikus nyilvantartasba rogzitésével valik csak érvényessé a sportorvosi
engedély, melynek eredményérél, a Nemzeti Sportinformacios Rendszert (NSR) és az Ont leigazold sportszovetséget, mint
versenyengedélyének kiallitojat értesiteniink sziikséges. A sportorvosi bélyegzd megsziinésével az engedély elektronikusan
valik ellendrizhetévé. A sportorvosi engedélyének az OSEI nyilvantartasa szerinti adatait a https://online.osei.hu/engedely-
ellenorzes/ oldalon tekintheti meg, amennyiben az adatkezeléshez az alabbiakban hozzajarulasat adta.

Alulirott hozzdjarulisomat adom ahhoz, hogy a sportorvosi engedélyem érvényességérol (személyemet
beazonosithaté modon) az OSEI (adatkezeld) tdjékoztatdst adjon a Nemzeti Sportinformdciés Rendszer és a
versenyengedélyt részemre kidllito szervezet részére (pl. egyesiilet, szovetség).

lgen Nem

Hozzdjarulok, hogy az adatkezelo megismerje és tarolja személyi, valamint egészségiigyi adataimat.
Kijelentem, hogy ezen hozzdjaruldsomat onkéntesen, minden kiilsé befolyds nélkiil, a megfeleld irdsbeli
tajékoztatds megismerése és a vonatkozo hatdlyos jogszabdlyi rendelkezések (*) ismeretében tettem meg.

Kijelentem, hogy a jelen Adatvédelmi Tajékoztato és Nyilatkozat tartalmdt megismertem és kifejezetten elfogadom.
Igen Nem

Alairasommal a fentieket, mint a nevezett sportolo torvényes képviseldje igazolom:
Kelt: 20.......ccoenene

sportold torvényes képviseld (18 év alatt)

*Hatalyos jogszabalyi rendelkezések

Az informacioés onrendelkezési jogrol és az informacioszabadsagrol szolo 2011. évi CXII. torvény (Info tv);

A szabalyzat az egészségiigyi és a hozzajuk kapcsolodo személyes adatok kezelésérdl és védelmérdl szolo 1997.évi XLVIL térvény a (tovabbiakban Eiiak tv.):,
Eurodpai Parlament és a Tanacs (EU) 2016/679 rendelete (tovabbiakban: GDPR rendelet) iranyado.
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2. 5z. melléklet

EKG ELEMZESE SPORTOLOKNAL

Az aktualis szakmai ajanlasok (Pelliccia et al., 2021; Sharma et al., 2018) alapjan sportolok EKG-elemzésénél az
alabbiakat kell figyelembe venniink.

Normél EKG-eltérések, panaszmentes sportoloknal negativ csaladi anamnézis esetén (6roklodd szivbetegségek,
hirtelen szivhalal) tovabbi kivizsgalast nem igényelnek:

bal kamrai vagy jobb kamrai hipertrofiara utal6 QRS morfologia

inkomplett jobb Tawara-szarblokk

korai repolarizacio/ST-elevacid

afroamerikai sportoloknal ST-elevaciot kovetden negativ T-hulldmok V1-4-elvezetésekben
T-inverzié V1-3-elvezetésekben 16 éves kor alatt

sinus bradikardia (30/min felett), sinus aritmia

ektdpias pitvari vagy junkcionalis ritmus

megnyult AV-atvezetés (I. foka AV-blokk, 400ms alatt

Borderline eltérések, izolalt jelenlétiik fiziologias, legalabb kettdé megléte esetén tovabbi vizsgalatok sziikségesek:

bal tengelyallas

bal pitvari hipertréfia

jobb tengelyallas

jobb pitvari hipertrofia

komplett jobb Tawara-szarblokk

Koros EKG-eltérések, minden esetben tovabbi vizsgalatok sziikségesek

T-hullam inverzio

ST-depresszio

patoldgias g-hullam ( q/T <0,25%, g-hullam> 40ms)

komplett bal Tawara-szarblokk

140m:s feletti QRS-szélesség

epszilon-hullam

kamrai preexcitacio (delta-hullam)

megnyult QT-tavolsag (férfiaknal QTc >= 470ms, néknél QTc >= 480ms)
L. tipust Brugada-eltérés

30/min alatti frekvencidji sinus bradikardia

400ms, vagy nagyobb PQ-tavolsag

Mobitz II. tipusu II: fokt AV-blokk

II1. fokt AV-blokk

gyakori kamrai extraszisztolék (2, vagy tobb 10 masodperc alatt)
pitvari aritmiak

kamrai aritmiak
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SPORTORVOSI MINOSITES SZEMPONTJAI CARDIOVASCULARIS BETEGSEGEK
ESETEN

Kardiovaszkularis betegségek

A kardiovaszkularis betegségek csoportjaban a sportorvos dontését meghatarozza, hogy a sportold milyen eséllyel
rendelkezik a sporttevékenységhez kothetd egészségkarosodasra (pl. szivizominfarktus), vagy hirtelen szivhalal
fellépésre hajlamositd eltéréssel, illetve a mar korabbrol ismert korkép romlasa varhato-e a fizikai aktivitastol.
Jelenleg a 36. Bethesda Konferencia iranyelvei (Maron & Zipes, 2005) és az aktualis Eurdpai Kardioldgiai Tarsasag
ajanlasai (Pelliccia et al., 2021) tekinthet6k mérvadénak.

A sportorvosnak nem feladata kardiologiai diagndzis felallitasa, terapias javaslat adasa vagy a rizikostratifikacio. A
sportorvos sziikséges ¢és indokolt esetben kardiologiai szakvéleményt kér, kardiologiai szakrendelésre utalja a
sportolot.

Roviditések az ajanlasban:

ACHD/GUCH felnéttek kongentialis szivbetegséggel
ACM aritmogén kardiomiopatia

ACS akut koronaria szindroma

AMI akut miokardialis infarktus

AOCA koronaria eredési anomalia

AR aorta billenty(i elégtelenség

ARVC aritmogén job kamrai kardiomiopatia

AS aorta billentyli stendzis

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

BAV bikuszpidalis aortabillentyli

BMI tesstomeg index

BrS Brugada szindroma

CAC korondriaér meszesedése

CAD koronariabetegség

CCS kronikus koronaria szindréma

CCTA koronaria CT-angiographia

CHD kongenitalis szivbetegség

CKD kronikus vesebetegség

CMR sziv MRI vizsgalat

CPR kardiopulmonaris tjra¢lesztés

CT Computed tomography

CV kardiovaszkularis

CVD kardiovaszkularis megbetegedés

CTI cav-tricuspidalis isthmus

DCM dilatativ kardiomiopatia

DM diabetes mellitus

ECG elektrokardiogram

EF ejekcios frakcid

ESC Europai Kardiologus Tarsasag

FITT Frequency, intensity, time, and type

HCM hyipertrofias kardiomiopatia

HF keringési elégtelenslg, szivelégtelenség

HIIT magas intenzitasu interval edzés

HR szivfrekvencia

HF szivelégtelenség

HFmrEF szivelégtelenség mérsékelten csokkent ejekcios frakcioval
HFpEF szivelégtelenség megtartott ejekcios frakcioval
HFrEF szivelégtelenség csokkent ejekcios frakcioval
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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 ejekcids frakcid

LVOT bal kamrai kidramlasi palya

LQTS hosszt QT-szindroma

MET metabolikus ekvivalens

MI miokardiélis infarktus

MR mitralis regurgitacio

MS mitrélis stenozis

MVA mitralis billentyli area

NSAID non-szteroid gyulladascsokkentd

NSVT nem tartds kamrai tachikardia

NYHA New York Heart Association

PSVT paroxizmalis szupraventrikularis tahikardia
PVC kamrai extraszisztolés

PVI pulmonaris véna izolacid

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
TIA tranziens iszkémias attak

TR trikuszpidalis regurgitacid

T2DM II tipust diabetes mellitus

VO2 oxigénfelhasznalas

VO2max maximalis oxigénfelhasznalas

VO2peak csucs oxigénfelhasznalas

WPW Wolff-Parkinson-White szindroma

Kardiovaszkularis betegségben szenvedd, vagy annak meglétére hajlamos sportolok versenysportban vald
részvételére vonatkozd ajanlas célja a hirtelen szivhalal, egészségkarosodas kockazatanak, valamint a betegség
progresszidjanak minimalisra csOkkentése. Az ajanlas a 36. Bethesda Konferencia (Maron & Zipes, 2005) alapjan
késziilt, annak 12 fejezetébdl részletesen targyalva a leggyakrabban eléforduld, ill. a legnagyobb kockazattal jard
korképeket. Az ajanlas emellett tartalmazza az azdta sziiletett nemzetkdzi tudomanyos eredményeket és
bizonyitékokat is, amelyek segitenek a kardiovaszkularis betegségek esetén a sportorvosi dontésben. Az egyes
korképekben szerepld ajanlasok a sportdgak dinamikus és statikus jellegén, illetve ezen beliil azok intenzitdsan
(alacsony, kozepes, jelentds) alapulnak.

Tobb sportagban a statikus és dinamikus igénybevétel a sportagon beliil eltérd lehet (pl. a torndban a korlat és a
talajgyakorlat), melyet figyelembe kell venni, hasonloan pl. a sportol6 labdarugasban elfoglalt posztjahoz (pl. kapus
- kdzépcsatar).

Az osztalyozas nem tér ki a verseny alatti pszichés megterhelésre, az esetleges kornyezeti tényezokre, valamint arra
sem, hogy az edzés soran a megterhelés jellege a versenyterheléstdl eltérd lehet, pl. sulyzos-, rezisztencia edzések a
kosarlabdazo felkésziilése soran.

Mindezeket maximalisan figyelembe kell venni, és példaul adott esetben az edzés megterhelést csokkenteni kell.
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A SPORTTERHELESEK OSZTALYOZASA

DINAMIKUS ES STATIKUS JELLEGUK, VALAMINT INTENZITASUK ALAPJAN

atlétika (dobdszamok), birkozas*, evezeés,
bob*+, gordeszka*+, gyorskorcsolya *+,
cselgancs*, silesiklas*+, snowboard*-+, kajak-kenu, kerékparozas*+,
< harcmivészetek™, testépités*+ Okolvivas*,
% sulyemelés*+, tizproba,
;S széllovaglas*+, triatlon*+
3 sziklamaszas*+,
2 L torna*+,
5 versenyszank6zas* +,
2 © s
o - vitorlazas,
5 = vizisi*+
S =
g N autoversenyzés*+, atlétika (ugrészamok), jégkorong*,
- O |bivirsport*+, amerikai football*, kézilabda,
; ] < ijaszat, miikorcsolya*, rodeo*+, kosarlabda*,
=
g Ef % lovaglas*+, motorversenyzés*+ rogbi*, kozéptavfutas,
v = rovidtavfutas, sifutas,
= ~ szOrf*+, szinkrontiszas+ Uszas
biliard, asztalitenisz, baseball/softball*, |fallabda,
§ bowling, roplabda, gyeplabda*, hosszatavfutas,
% curling, vivas labdarugas*,
> © golf, sifutas,
§ S krikett, tavgyaloglas, tajékozodasi futas,
g \> 16vészet tenisz,
— tollaslabda
A. Alacsony B. Kozepes C. Jelent6s
. . (<40 % VO: max) (40-70 % VO max) (>70 % VO:2 max)
Dinamikus komponens

1. tiblazat

I MvC = maximalis akaratlagos contractio
* = litk6zésveszély

+ = megnodvekedett syncope kockazat

Abra magyardzat: A sportagak osztilyozasa a verseny alatti legnagyobb statikus és dinamikus komponens alapjan tortént.
Megjegyzendd azonban, hogy edzés alatt ennél nagyobb terhelés is 1étrejohet. A dinamikus dsszetevd meghatarozasa az elért
maximalis oxigénfelvétel becsiilt értéke alapjan tortént, és amely terhelés a sziv perctérfogat novekedését eredményezi. A
statikus komponens meghatarozasa az elért maximalis akaratlagos Osszehuzodas (MVC) becslése alapjan tortént, amely
fokozott vérnyomasterhelést eredményez. Pl. az 6kolvivas IIIC, azaz jelentds statikus és jelentds dinamikus megterhelést jelent.
A kockazatot noveli a test-testtel, ill. valamilyen targgyal torténé litk6zésének lehetésége (*), ill. ha syncope (+) veszélye
fennall.

Az aktudalis Europai Kardioldgiai Tarsasag (ESC) ajanlas (Pelliccia et al., 2021) a sporttevékenységeket azok
intenzitasa alapjan osztalvozza:

intenzitas VO2max (%0) HRmax (%06) 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
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A javaslatok osztalyanak, a bizonyitékok szintjének meghatarozasahoz az ESC 4ltal hasznalt rendszert alkalmazza:

Tobb randomizalt, kontrollalt vizsgalaton vagy
tanulmanyok metaanalizisén alapul.

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

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

A bizonyiték (A) szint:

C bizonyiték (C) szint:

Ajanlasok osztaly
Az ajanlast er6sen megbizhatd bizonyitékok és/vagy egyetértés alapjan a kezelés, vagy |
procedura elény0s, hasznos. Alkalmazasa javasolt, indikalt.

Nem egyértelmii bizonyitékok, vagy konszenzus hidnya a terapia, procedura eldnyar6l,

hasznossagardl

A Dbizonyitékok/vélemények alapjan az eljaras inkabb hasznos, elényds, alkalmazasa lla
megfontolandd

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

Az adott eljaras nem hasznos, elényds, artalmas Iehet, alkalmazasa nem ajanlott 11

Senior sportolok (35 éves kor felett) kardioldgiai sziirését az alabbi iranyelvek szerint kell elvégezni, a sziirés
gyakorisagat a kardiologus hatarozza meg

Kardiologiai sziirés indokolt minden esetben legalabb egy alkalommal:
- 1. tipusu diabetes mellitus
- kronikus veseelégtelenség
- csaladban els6fokt rokonok kozott (testvérek, sziilok) 55 éves kor eldtt szivizominfarktus vagy hirtelen
szivhalal esetén

Panaszmentes, korabbi kardiovaszkularis esemény €s diabetes mellitus hianya esetén férfiaknal 45, ndknél 50 éves
kor alatt kardiovaszkularis sziirés nem indokolt, kivéve:
= EKG-eltérés, szivzorej
= iszkémiara utalo tiinet, panasz (tipusos mellkasi fajdalom, korai kifaradas vagy
1égszomj)
= Jegalabb harom kardiovaszkularis rizikéfaktorral rendelkeznek (hypertonia,
dohanyzas, hyperlipidaemia, obezitas (BMI 30 felett)
Panaszmentes, korabbi kardiovaszkularis esemény és diabetes mellitus hianya esetén férfiaknal 45-70 éves kor
ko6zott, ndknél 50-70 éves kor kozott kardiovaszkularis sziirés nem indokolt, kivéve:
= EKG-eltérés, szivzorej
= iszkémiara utalo tiinet, panasz (tipusos mellkasi fajdalom, korai kifaradas vagy
légszomj)
= Jegalabb két kardiovaszkularis rizikofaktorral rendelkeznek (hypertonia, dohanyzas,
hyperlipidaemia, obezitas (BMI 30 felett)

70 éves kor felett ismert kardiovaszkularis megbetegedés hianyaban éves kardiologiai sziirés nem indokolt, kivéve:
= EKG-eltérés, szivzorej
= iszkémiara utalo tiinet, panasz (tipusos mellkasi fajdalom, korai kifaradas vagy
1égszomj)
= Jegalabb két kardiovaszkularis rizikéfaktorral rendelkeznek (hypertonia, dohanyzas,
hyperlipidaemia, obezitas (BMI 30 felett)

Minden senior sportoloi szlirésen célszerii a beteg rizikostratifikacidja, az esetleges beavatkozasi lehetdségek
potencialis rizikocsokkent6 hatasanak ismertetésével (SCORE2, SCORE2-OP).

1. Javasolt sporttevékenység kardiovaszkularis rizikofaktorral éloknek
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A rendszeres testmozgas elonyos kardiovaszkularis rizikofaktorral, betegséggel €16k 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 rizikofaktorok (csaladi
anamnézis, LDL, diabetes mellitus) figyelembevétele mellett(Mach et al., 2020; Piepoli et al., 2016). A
fentiek figyelembevételével kalkulalhato az egyén CV rizikoja (Tablazat 2.)(Piepoli et al., 2016).

Alacsony és mérsékelt CV-rizikdval birdo egyének korlatozas nélkiil végezhetnek sporttevékenységet,
versenysportot is. Magas és nagyom magas CV-rizikd esetén alacsony intenzitasu sporttevékenységet
tovabbi vizsgalatok nélkiil végezhetnek.

Magas és nagyon magas riziké esetén mérséklet és magas intenzitast sporttevékenység esetén, lehetdleg
annak megkezdése vagy ujrakezdése eldtt kivizsgaldson kell atesniiik. A kivizsgdlds részeként fizikalis
vizsgalat, anamnézisfelvétel, nyugalmi EKG sziikséges. illetve terheléses EKG a terhelés indukalta
aritmiak, a terhelhetéség, illetve az indukalhatd iszkémia vizsgalata céljabol(Knuuti et al., 2020). Jo
prognosztikai jel, ha a terhelés nem utal iszkémiara és a beteg funkcionalis kapacitasa megfeleld, azonban
a modalitas szenzitivitdsa nem megfeleld mérsékelt obstruktiv ASCVD esetén, ezért magas, nagyon magas
riziké esetén funkcionalis képalkotas, illetve CCTA javasolhato(DeFina et al., 2019; Knuuti et al., 2020;
Yumuk et al., 2015).

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.

nagyon magas CV-riziké | dokumentalt ASCVD, cerebrovaszkularis megbetegedés;
célszervkarosodassal jaro DM vagy DM harom egyéb CV rizikofaktorral vagy
DM korai kialakuldsa vagy régota fennallé DM (>20év), stulyos CKD
(GFR<30 ml/min/1,73m2), SCORE > 10%, HF ASCVD mellett vagy egyéb
CV rizikoéfaktorral

magas CV-riziko jelentésen emelkedett CV rizikofaktor (6sszkoleszterin > 8/mmol/l, LDL > 4,9
mmol/l, vérnyomés >180 Hgmm); HF-ben szenveddé 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 tipust DM-ban, 50 év alatti 2-es t. DM-ban szenved? fiatal
betegek 10 év alatti betegség-idétartammal egyéb CV-rizikofaktor nélkiil;
SCORE 1-5%

alacsony CV-riziké SCORE <1%

2. tablazat

Ajanlasok:
Alacsony és mérsékelt CV rizikokatorral él6k esetén rekreacids sporttevékenység tovabbi Kkivizsgalas
nélkiil engedélyezheté (I1a osztaly, C evidencia)

Versenysportolok esetén 35 éves kor felett csaladi anamnézis felvétele, fizikilis vizsgalat, nyugalmi EKG
elvégzése megfontolando (Ila osztaly, C evidencia)

Magas és nagyon magas CV-riziké esetén kardiologiai kivizsgalas javasolt maximalis terheléses EKG-
teszttel javasolt 35 év feletti betegeknél (Ila osztily, C evidencia)

Szelektalt esetekben nagyon magas CV-riziké esetén (SCORE>10%, silyos hyperlipidaemia, pozitiv

csaladi anamnézis) 35 év felett ismert CAD hidnydban funkcionalis képalkotas, CCTA, Kkarotisz vagy
femoralis artéria ultrahang javasolt rizikéfelmérés céljabol (IIb osztaly, B evidencia)
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1.1 Obezitas

Az aktualis eurdpai ajanlas szerint legalabb heti 150 perc mérsékelt intenzitasu testmozgas javasolt hetente
harom alkalommal végzett rezisztencia edzés mellett(Williams et al., 2018). Magas intenzitasu
sporttevékenység elkezdése el6tt javasolt az obez egyének kardioldgiai kivizsgalasa(Williams et al., 2018).

Ajanlas:

Obez egyéneknél (BMI>30kg/m2, vagy férfiaknal 80cm, néknél 94cm feletti derékbdség) hetente legalabb
harom alkalommal rezisztencia edzés javasolt legalabb hetente 5-7 napon legalabb 30 percnyi mérsékelt-
erdteljes aerob edzés mellett a CV riziké csokkentése céljabol (I osztaly, A evidencia)(Williams et al.,
2018)

1.2 Hypertonia

Magas vérnyomas betegségben szenvedd egyéneknél javasolt legalabb napi harminc perc mérsékelt-intenziv
testmozgas, mely atlagosan 7 Hgmm-nyi szisztolés vérnyomascsokkenéssel jarhat, tovabbi
vérnyomascsokkentd hatassal jarhat heti 2-3 napon végzett rezisztenciaedzés(Mancia et al., 2013; Wen & Wang,
2017; Williams et al., 2018).

Magas intenzitasu sporttevékenység esetén javasolt a hypertoniaban szenvedd egyének kardiovaszkularis
szirése a terhelés indukalta tiinetek sziirése, a terhelésre kivaltott vényomdasvalasz megismerése és
célszervkarosodas (koros bal kamra hypertrophia, diasztolés diszfunkcid, ateroszklerozis, hipertenziv
retinopatia, CKD, mikroalbuminuria) felismerése céljabol(Niebauer et al., 2018).

Hypertonia diagnozisa esetén elsdlépésben életmddvaltas javasolt (soszegény, kiegyensulyozott diéta,
alkoholfogyasztas keriilése, dohanyzas elhagyasa és testsulycsokkentés), melynek sikertelensége esetén
indokolt gyogyszeres kezelés inditasa az aktualis doppingszabalyozas figyelembevétele mellett(The World Anti-
Doping Code International Standard, 2022)

Nem megfeleléen kontrollalt hypertonia esetén intenziv testmozgas nem javasolt.

A rendel6ben torténé vérnyomasmérés és értékelése az aktualis ajanlas szerint kell, hogy torténjen(Williams et
al., 2018).

Ajanlasok:
1. Jol kontrollilt hypertonia esetén hetente legalabb harom alkalommal
rezisztencia edzés javasolt legalabb hetente 5-7 napon legalabb 30 percnyi
mérsékelt-erdteljes aerob edzés mellett a CV rizik6é csokkentése céljabol (I
osztaly, A evidencia)(Wen & Wang, 2017)

2. Jol kontrollalt hypertonia esetén magas riziké és/vagy célszervkarosodas
esetén magas intenzitasu rezisztencia edzés nem javasolt (III osztily, C
evidencia)

3. Kontrollalatlan hypertonia esetén (SBP>160Hgmm) intenziv edzés nem
javasolt a vérnyomas megfelelé kontrolljanak eléréséig (III osztaly, C
evidencia)

1.3 Hyperlipidaemia

A fizikai aktivitas kedvez0 hatassal bir a lipidanyagcserére: a triglicerid szint a felére eshet, a HDL-szint 5-10%-
kal novekedhet, az LDL-szint pedig 5%-kal csokkenhet(Cloostermans et al., 2015; Kraus et al., 2002; VVanhees
et al., 2012). Jelent6s hyperlipidaemia esetén javasolt a kardiologiai kivizsgalas (maximalis terheléses teszt,
funkcionalis képalkotas, CCTA) kiiléndsen familiaris hiperkoleszterinaemia esetén. Mivel a testmozgés az
LDL-szintet kevésbé befolydsolja, ezért a farmakologiai terapia az elsddleges 1épés. Diszlipidaemia esetén
primer prevencioként 2-5 évente javasolt kardioldgiai kontroll, szekunder prevencié esetén évente(Knuuti et al.,
2020).
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1.4 Diabetes mellitus

A fizikai inaktivitas 50-80%-kal emelheti a 2-es tipust diabetes mellitus kialakuldsanak az esélyét(Cloostermans
et al., 2015; Ekelund et al., 2012; Hjerkind et al., 2017). Az aerob aktivitas T2DM esetén javithatja a glikémias
kontrollt, csdkkenti a visceralis zsir mennyiségét és az inzulinrezisztenciat(Thomas et al., 2006; Zhang et al.,
2017). A rendszeres testmozgas csokkentheti a mortalitast mind I, mind II. tipustt DM esetén(Sluik et al., 2012).

Jelentdsebb terhelést kovetéen a vazizomzat gliikkozfelvétele akar 2-48 o6ran at megndvekedhet az inzulin
medialta folyamatoktol fiiggetlentil. A terhelés indukalta hypoglikémia kikiiszobolhetd rezisztencia edzés vagy
interval edzés alkalmazasaval 1. tipustt DM esetén(Colberg et al., 2016).

Diabetes mellitusban szenvedd egyéneknél magas a szubklinikai CAD lehetdsége, ezért intenziv
sporttevékenység megkezdése eldtt célszerti kardioldgiai kivizsgalason atesniiik, valamint célszerti a glikémias
statusz, hypoglikémiara hajlamosit6 rizikofaktorok, korabbi hypoglikémias epizédok autonom neuropathia és
az alkalmazott antidiabetikus terapia ellenérzése is(Kemps et al., 2019).

Tiinetmentes diabetes mellitusban szenvedd sportolok negativ kardioldgiai szlirést kovetden korlatozas nélkiil
végezhetnek fizikai aktivitast, azonban fel kell hivnunk a figyelmiiket a lehetséges hypoglikémas epizodok
megeldzésére (megfelelo kaldriabevitel), valamint arra, hogy a mellkasi diszkomfort és 1égszomj lehet CAD
jele, mely kivizsgalast igényel!

Ajanlas:

Diabetes mellitus esetén hetente legalabb harom alkalommal javasolt rezisztenciaedzés mérsékelt-
intenziv aerob edzés mellett (legalabb harminc perc hetente 5-7 napon) az inzulinszenzitivitas javitasa és
jobb CVD-profil elérése céljabol (I osztaly, A evidencia)(Millar et al., 2020; Umpierre et al., 2011)

2. Javasolt sporttevékenység az idosebb korosztalynak

A 65 ¢év feletti korosztaly esetén a rendszeres testmozgas javitja az altalanos egészségi allapotot és a tulélést,
segiti a CV rizikofaktorok kontrolljat, segit megdrizni a kognitiv funkcidkat.

Meérsékelt-intenziv testmozgas altalanossagban biztonsagosnak tarthatd. Magas intenzitasu testmozgast végzo
65 év feletti sportoloknal évente javasolt maximalis terheléses EKG-teszt a funkcionalis kapacitas, aritmia
provokacid és CAD szilirése céljabol(Guazzi et al., 2018).

Ajanlasok:

Az idésebb Kkorosztily esetén a mobilitisukat korliatozé betegség hianyaban mérsékelt intenzitasd
testmozgas javasolt legalabb hetente 150 perc idétartamban (I. osztaly, A evidencia)(Chou et al., 2014;
Rogers et al., 2017; Tomata et al., 2017)

Elesésre hajlamosabb idésebb sportoloknil hetente két alkalommal erdsité testmozgas javasolt a
koordinacié és egyensilyérzék javitasa céljabol (I. osztaly, B evidencia)(Chou et al., 2014; Liu & Latham,
2009; Rogers et al., 2017; Tomata et al., 2017)

Magas intenzitasu testmozgast végzo idosebb sportoloknal évente maximalis terheléses teszt elvégzése
javasolt (I1a osztaly, C evidencia).

Magas és nagyon magas intenzitasu testmozgas korlatozas nélkiil folytathat6 az iddsebb korosztaly esetén
is alacsony és mérsékelten magas CV riziko esetén (IIb osztaly, C evidencia).
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3.  Kronikus koronaria szindroma

Az ateroszklerotikus CAD a leggyakoribb oka a terheléshez kotheté nem kivanatos események kialakulasanak
a 35 év feletti korosztalynal (ACS, AMI, SCA, SCD), a koronarianomalia, miokardialis bridge, és spontan
koronariadisszekcio szintén SCD-hoz vezethet(Gowd & Thompson, 2014; Kalaga et al., 2007; Pefialver et al.,
2012; Thompson et al., 2007). Osszességében a rendszeres testmozgés eldnyei CAD szempontjabol jelentdsen
meghaladjak a terheléshez kothetd nem kivanatos események eléforduldsanak esélyét. Lényeges tudni, hogy a
rendszeres edzés hatasara a CAC és korondriaplakkok szama ndvekszik, de ez nem jar magasabb
mortalitassal(Aengevaeren et al., 2017; DeFina et al., 2019; Malhotra et al., 2018).

3.1 Ateroszklerotikus koronariabetegség kialakuldsara hajlamos egyének és sziirés soran igazolt CAD
betegek

A korabban részletezett szlir6vizsgalatok soran kiemelt, CAD-ban és/vagy szubklinikus CCS-ban szenvedo
sportolok esetén sziikséges meghatarozni a CVD rizikojat, megfontolni az aktudalis sporttevékenység
megfelel6ségét, maximalis terheléses tesztet végezni, kivalasztott esetekben tovabbi vizsgélatokat tervezni
(CCTA, funkcionalis képalkotas, invaziv coronarographia)(DeFina et al., 2019).

A terheléses EKG alkalmas lehet megvizsgélni a sportold funkciondlis kapacitasat, szivfrekvencia- és
vérnyomasvalaszat, terhelés provokalta aritmia szlirését, azonban a miokardialis iszkémia szlirésére kevésbé
alkalmas alacsony specificitasa miatt kiilondsen a tiinetmentes és alacsony rizikoji betegcsoportban, célszerii a
sportkardiologiai sziirés soran a megszokott szubmaximalis terheléses protokoll helyett az elérhetd maximalis
szintig terhelni a sportolokat(Sirico et al., 2019). Ha a terheléses EKG-t megel6z6 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 kialakulasara hajlamos és tiinetmentes CAD-ban szenvedd betegek esetén agressziv kontrolja sziikséges
a CV rizikéfaktoroknak, illetve éves kontrolljuk sziikséges. Rizikofaktorral rendelkezd sportolok
versenysporttol torténd eltiltasa nem kivanatos CV esemény magasabb esélye esetén (kritikus koronariabetegség
angiografiasan vagy funkcionalisan), csokkentebb systolés bal kamra functio, szegmentalis falmozgaszavar,
indukalhat6 iszkémia terheléses teszt soran, nem tartds kamrai tachikardia vagy gyakori kamrai extraszisztolé,
12 hoénapon beliili perkutan vagy sebészi korondriarevaszkularizdcid) vagy betegségprogresszio esetén
indokolt(Borjesson et al., 2019).

Ajanlas:

Tiinetmentes krénikus koronaria szindrémaban (funkcionalis képalkotas vagy maximalis terheléses teszt
soran indukalhat6 miokardialis iszkémia hidnya ismert koronariabetegség mellett) szenvedé sportolok
esetén korlatozas nélkiil engedélyezhet6 a sport folytatasa, minden esetben egyedi megitélés alapjan (I1a
osztaly, C evidencia)(Borjesson et al., 2019)

3.2 Kronikus koronaria szindromaban szenvedd betegek

Eltérést nem mutaté maximalis terheléses teszt, funkcionalis képalkotd vizsgalat mellett j6 szisztolés bal kamra
functio esetén a sportold alacsony rizikojunak tekinthet6 terhelés kivaltotta nem kivanatos kardiovaszkularis
esemény szempontjabol(Hachamovitch et al., 2011; Hoffmann et al., 2017; Newby et al., 2018).

Magas intenzitast sporttevékenység, versenysport megfeleld gyogyszeres kezelés ellenére indukalhaté iszkémia
esetén csak koronaria angiografia vagy revaszkularizacidé utan folytathatoak, a magas rizikoju
koronariasziikiiletek revaszkularizacidjat kdvetéen 3-6 honap mulva lehet fokozatosan visszatérni a korabbi
sporttevékenységhez negativ maximalis terheléses teszt vagy funkcionalis képalkotod vizsgalat utan.

Kettds trombocytaaggregatio-gatld kezelés alatt allo paciensek, kiillondsen, ha antikoagulns kezelés is kapnak

nem végezhetnek kontakt vagy potencidlisan traumaéval jard sporttevékenységet a vérzésveszély
miatt(Albaladejo et al., 2017).
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Ajanlasok:

Rizikostratifikacié sziikséges a terhelés kivaltotta nemkivanatos események megel6zése céljabél minden
krénikus koronaria szindromaban szenvedé sportolo esetén (I osztaly, C evidencia)(Borjesson et al.,
2019)

Rendszeres utankovetés és rizikostratifikacié sziikséges minden krénikus koronaria szindrémaban
szenvedo sportolé esetén (I osztaly, B evidencia)(Borjesson et al., 2019)

Magas rizikdoji beteget az aktualis CCS iranyelv szerint kell kezelniink (I osztaly, C evidencia)(Borjesson
etal., 2019)

Alacsony rizikdju betegek verseny és szabadidé sportot korlatozas nélkiil végezhetnek (idésebb sportolok
és extrém megterhelést jelentds sport kivételével) (Ila osztaly, C evidencia)(Borjesson et al., 2019)

Terhelés indukalta nemkivanatos esemény bekovetkezte szempontjabol magas rizikoju beteg végezhet
alacsony intenzitasu szabadidsportot az anginakiiszob alatt (IIb osztaly, C evidencia)(Borjesson et al.,
2019)

Terhelés indukalta nemkivinatos esemény bekovetkezte szempontjab6l magas rizikéju beteg nem
végezhet versenysportot (kivéve egyéni dontés alapjan iigyességi sportag) (III osztaly, C
evidencia)(Borjesson et al., 2019)

3.3 Miokardialis iszkémia obstruktiv koronariabetegség nélkiil

Stressz cardio MRI és PET altal igazolt mikrovaszkularis diszfunkci6, a kronikus koronariabetegség iranyelvek
érvenyesek ra.

3.4 Sporthoz torténé visszatérés akut koronaria szindroma utan

Miokardialis infarktus kovetd kardiologiai rehabilitacio csokkenti a mortalitast, az ismételt korhazi felvétel
esélyét(Anderson et al., 2016). Altalanossagban elmondhat6, hogy legalabb 3-6 honap jol felépitett rehabilitacio
sziikséges a korabbi sporttevékenység folytatasahoz, a megszokott fizikai statusz eléréhez.

Versenysport, magas intenzitasu sport ismételt elkezdése elott szivultrahang, maximalis terheléses EKG teszt,
esetleg spiroergometria sziikséges. Szabadidésport esetén hasonld rizikéstratifikacio sziikséges, legalabb
terheléses EKG teszt elvégzésével. Magas rizikdji egyének lehetOleg csak alacsony intenzitast sportot
végezzenek.

Ajanlasok:
Kardiolégiai rehabiliticiés kezelés sziikséges CAD betegek esetén a mortalitis és rehospitalizacio

esélyének csokkentése céljabol (I osztaly, A evidencia)(Anderson et al., 2016)

Az infarktust koveté elsé idoszakban motivacids, pszicholégiai timogatas, egyénre szabott tanicsadas
sziikséges a sporttevékenység intenzitisinak meghatarozasa céljabol (I1a osztaly, B evidencia)

Alacsony rizikdéju sportoloknal minden sporttevékenység engedélyezheté egyéni felmérés alapjan (Ila
osztaly, C evidencia)
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VELESZULETETT SZIiVBETEGSEGEK
Pitvari septumdefektus (ASD)
Korrekcio elott

Ajanlas:

1. Kis defektus (6 mm-ig), esetén, normalis jobb szivfél volumenek mellett és pulmonalis hypertonia hianyaban
(25 Hgmm; 3 Wood Unit-ig) minden versenysport engedélyezhetd.

2. Nagy ASD ¢és normalis art. pulmonalis nyomas esetén minden versenysport engedhetd.

3. ASD és enyhe pulmonalis hypertonia fennallasa esetén csak alacsony intenzitasu sport (IA osztaly) engedhetd.
Pulmonalis vascularis obstruktiv betegség, cyanosis €s nagy jobb-bal shunt esetén nem engedhetd a
versenysport.

4.  ASD ¢és tiinetet okozo pitvari és kamrai tachyarrhythmia vagy kozepes-sulyos mitralis regurgitatio esetén,
tovabbi megitélés 1d. Arrhythmia fejezet.

Korrekcié utan

Ajanlas:
1. Mitét utan 3-6 honappal minden versenysport engedhetd, kivéve
b) pulmonalis hypertonia
C) tiinetet okozo pitvari és kamrai tachyarrhythmia vagy II-111. foka AV blokk
d) myocardium dysfunctio esetén
2. Az 1.) a), b), c) barmelyikének fennallasa esetén terheléses vizsgalat sziikséges, és individualisan el6irt
edzésprogram, figyelembe véve a sportagat. Megitélés: 1d. Pulmonalis hypertonia szivsebészeti beavatkozasok
utan fejezet.

Kamrai septumdefektus (VSD)
Korrekcio elott

Ajanlas:

1. Kis VSD esetén normalis szivnagysag és normalis art. pulmonalis nyomas (25 Hgmm-ig) mellett minden
versenysport engedélyezheto.

2. Nagy VSD esetén, ha a pulmonalis rezisztencia jelentdsen nem emelkedett miitéti korrekcid ajanlott. Sikeres
VSD zéras utan minden versenysport engedélyezheto.

3.  Hemodinamikailag jelentds VSD és pulmonalis hypertonia esetén csak IA sportok javasolhatok.

Korrekcié utan

Ajanlas:

1. Korrekcios miitét utan 3-6 honappal tiinetmentes sportold, ha nincs vagy csak minimalis a residualis defektus,
minden versenysportot végezhet, ha nincs pulmonalis hypertonia, pitvari vagy kamrai tachyarrhythmia vagy
myocardialis  dysfunctio.

2. Tiinetet okozo pitvari vagy kamrai tachyarrhythmia vagy I1.-1I1. foki AV blokk esetén a megfeleld ajanlas (1d.

Arrhythmia fejezet) kovetend6. Enyhe-kézepes pulmonalis hypertonia vagy kamrai dysfunctio esetén

megitélés, 1d. késébb.

Perzisztens, stlyos pulmonalis hypertonia esetén nem engedhet6 a versenyszer( sportolas.

4. Ductus Botalli ha 6 mm-nél kisebb és a pulmondlis nyomas nem magas, a jobb kamra normalis, nem kell
korlatozas. Ha a jobb kamra dilatél, sebészi megoldas kell. Korrekcio utan korlatozas nem sziikséges.

w
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Pulmonalis stenosis (PS)

Korrekcio elott

Ajanlas:

1.

2.

Enyhe PS (csucsgradiens < 40 Hgmm; sulyos >60 Hgmm) és normalis jobb kamra funkci6 mellett tiinetmentes
esetben minden versenysport engedélyezhetd. Az engedély évenkénti feliilbiralasa sziikséges.

Kozepes foku PS esetén (csucsgradiens 40-60 Hgmm) csak alacsony intenzitasu sport (IA és IB osztaly)
engedhetd. Valvuloplastika vagy valvulotomia ajanlott a sportolas megkezdése elott.

Korrekcio utan

Ajénlas:

1. Hanincs, vagy kicsi a residualis PS és a kamrafunkcié normalis, tiinetmentes, minden versenysport engedheto.
Ballon valvuloplastika utan 2-4 héttel kezdhet6 a sporttevékenység. Miitét utan kb. 3 honap mulva javasolt a
sportba val6 visszatérés.

2. Ha a csucsgradiens allandéan> 40 Hgmm, a beavatkozas el6tti ajanlas érvényes.

3. Sulyos pulmonalis inkompetencia esetén, jelentds jobb kamra megnagyobbodassal, csak 1A ¢és IB osztalyu

sportok engedhetdk.

Aorta stenosis (AS)*
Normalis aorta méretek: 40 (38-n6) mm alatt.

Korrekcio elott

Ajanlas:

1.

3.

Enyhe AS esetén (atlagos Doppler gradiens 25 Hgmm alatt; csucsgradiens 40 Hgmm alatt), ha az EKG
szabalyos, a terhelési tolerancia normalis, nincs terheléssel 0sszefiiggd mellkasi fajdalom, sysncope vagy
tiinetet okozd pitvari / kamrai tacyharrhythmia, minden versenysport engedélyezhetd.

Kozépsulyos AS esetén IA, IB és I1A sportok engedhetdk, ha echocardiographiaval igazoltan nincs vagy enyhe
bal kamra hypertrophia, nincsenek strain jelek az EKG-n, terheléses vizsgalat negativ - nincs myocardialis
ischaemia jele, vagy pitvari/ kamrai tachyarrhythmia és normalis a terhelés id6tartama és a vérnyomasvalasz.
Ha supraventricularis tachycardia vagy multiplex-, komplex kamrai tachyarrhythmia jelentkezik nyugalomban
vagy terhelés alatt, csak 1A, IB osztalyu sportok engedélyezhetok.

Stlyos AS esetén nem engedélyezhetd versenysport.

Korrekcié utan

Ajanlas:

1. Residualis enyhe, vagy kozepes, sulyos stenosis esetén a kezelés elotti ajanlas kdvetendo.

2. Kozepes vagy sulyos aorta regurgitatio esetén a megfeleld fejezetben leirtak kovetendok.

3. Diszkrét subaortikus stenosis esetén a BK kiaramlasi traktus obstrukcidja visszatérhet, ezért ezeknél a

sportoloknal folyamatos utankdvetés és évenkénti tijra értékelés sziikséges.

* Ezen fejezet ajanlasai csak a fiatalokra vonatkoznak, felndttek esetén 1d. ott.

32



Coarctatio aortae
Korrekcio elott

Ajanlas:

1. Enyhe coarctatio esetén, minden versenysport engedhet, ha a) hianyoznak a nagy kollateralis erek, nincs
szignifikans aorta gyok dilatacio, b) normalis terheléses teszt, c) alacsony nyugalmi nyomasgradiens (< 20
Hgmm fels6 és also végtagok kozott), d) maximalis systolés vérnyomas < 230 Hgmm terhelés alatt.

2. Ha a systolés kar/lab gradiens > 20 Hgmm vagy terhelés alatt a systolés vérnyomas 230 Hgmm feletti- csak 1A
osztalyu sportok engedhet6k — a megfeleld kezelésig.

Korrekcié utan

Ajanlas:

1. 3 vagy tobb honappal a miitét vagy ballon angioplastika utan a sport engedélyezhetd, ha a kar/1ab nyomasgradiens
nyugalomban <20 Hgmm, a systolés csucsvérnyomds normalis a terhelés alatt.

2. Az elsé postoperativ évben a sportold nem végezhet magas intenzitasu statikus terhelést (IIIA, IIIB és I11C),
valamint kontakt sportot.

3. 3 honap utan, ha folyamatosan tiinetmentes marad, a vérnyomasa normalis nyugalomban és terhelés alatt, az
intenziv statikus terhelést jelentd sportok kivételével (IIIA, I1IB és IIIC) minden sportot végezhet.

4. Szignifikans aorta dilatacio, elvékonyodott fal vagy aneurysma esetén csak 1A, IB osztalyu sport engedhetd.

Emelkedett pulmonalis rezisztencia velesziiletett szivbetegségekben

Ajanlas:

1. Ha az art. pulmonalis systolés csucsnyomasa < 25 Hgmm, minden sport engedélyezheto.

2. Ha az art. pulmonalis systolés csicsnyomasa > 25 Hgmm-nél, teljes kivizsgalas és individualis terhelés eldirasa
javasolt.

3. Cyanotikus szivbeteg kivizsgalando, stabil allapotban IA sportok tizhetok.

Kamrai dysfunctio sebészi beavatkozas utan

Ajanlas:

1. Normal vagy kozel normalis kamrafunkcié (EF > 50%, aritmia/ischaemia nélkiil, ép kiaramlasi palya) esetén a
versenysport engedélyezett.

2. Enyhén csokkent kamra funkcié (EF:40-50%) esetén csak IA, IB és IC osztalyt sport engedélyezhetd.

3. Kozepesen, vagy sulyosan csokkent kamra funkcio (EF < 40%) esetén nem engedélyezhet a versenysport.

Koronarierek eredési, lefutasi anomaliai

A bal vagy jobb koronaria eredési anomalidja a teljes lakossag kozel fél szazalékat érinti, fiatal atlétak hirtelen
szivhalala mogott gyakran ez az eltérés allhat, de 40 éves kor felett ritkan manifesztalodik (Angelini et al., 2018;
Grini et al., 2017; Gréni et al., 2018; Lin et al., 2013; Priori et al., 2015)" Az esetek kétharmadaban tiinetmentes az
eltérés, mellkasi panasz, terhelésre kialakulo 1égszomj és hirtelen szivhalal lehet a manifesztacio(Basso et al., 2000;
Van Hare et al., 2015)

A terhelés soran ismétlddd iszkémias epizodok, kovetkezményes miokardialis fibrozis és kamrai aritmia allhat a
gyakoribb SCD hatterében, de iszkémiat okozhat az ér manudlis kompresszidja (aorta és pulmonalis artéria), a
hegyes szogben ered6 ér és az intramuralis lefutas is(Basso et al., 2000; Finocchiaro et al., 2019). Terheléses EKG
ritkan diagnosztikus, CT, CCTA, MRI és invaziv coronarografa igazolhatja az eltérést.

A sporttevékenységre vald alkalmassag megitélése az anatomia és az indukalhatoé iszkémia fiiggvénye. A hegyes
szogben, résszerlien eredd koronaria, illetve az aorta és a pulmonalis artéria kozotti lefutas jelenti a legmagasabb
rizikot SCD szempontjabol, melynek korrekcidja javasolt tiinetes egyéneknél, korrekcid nélkiil tiinetmentesség
esetén sem javasolt csak alacsony intenzitasu testmozgas, 40 év feletti sportoloknal rendelkezésre allo vizsgalatok
hianyaban ajanlas nem adhatd, leginkabb szabadiddsport javasolhatd, a lenti ajanldsok a 40 éves kor alatt
érvényesek:
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Ajanlasok:

1. Felismert koronariaeredési anomalia esetén képalkoté eljarassal sziikséges kizarni a magas
rizik6ju anatomiat, és terheléses teszttel a provokalhato iszkémiat (Ila osztaly, C evidencia)

2. Tiinetmentes koronariaeredési anomaliaval biré egyéneknél, ha nincs magas rizikoju anatomia és
nincs indukalhato iszkémia, minden sportag végezheto az esetleges rizikordl torténo tajékoztatast
kovetoen (IIb osztaly, C evidencia)

3. Sebészi korrekciot kovetéen harom honappal tiinetmentesség esetén minden sportag végezheto,
ha a terheléses teszt soran nem indukalhaté sem iszkémia, sem aritmia (IIb osztaly, C evidencia)

4. Mérsékelt és magas intenzitasi sporttevékenység folytatisa nem javasolhaté magas rizikéju
anatomia esetén (III osztaly, C evidencia)

Miokardialis bridge

Miokardialis bridge-r6l beszélhetiink, ha az epikardialis koronaria bizonyos szakasza a szivizomzat alatt fut. Meg

kell itélni a

morfologiai jellemzdket és az indukalhato iszkémia jelenlétét. A MB az esetek tobbségében benignus,

tiinetmentes(Cerrato et al., 2017)

Ajanlasok:
1.

Sporttevékenység folytathaté tiinetmentes esetben, ha a maximalis terheléses teszt soran
nem tudunk iszkémiat vagy kamrai aritmiat provokalni (Ila osztaly, C evidencia)

Intenziv sport, versenysport nem javasolt perzisztalé miokardialis iszkémia vagy
provokalhat6é kamrai aritmia esetén (I1I osztaly, C evidencia)

SZERZETT SZIVBILLENTYU BETEGSEGEK

Mitralis billentyii sziikiilete

Ajanlasok:

1.

Enyhe MS esetén (MVA 1,5-2 cm?) minden szabadidé- és versenysport engedélyezhetd,
ha a nyugalmi pulmonalis nyomas 40 Hgmm alatti és negativ a terheléses EKG-teszt (I
osztaly, C evidencia)

Kozepes fokii MS esetén (MVA 1,0-1,5 cm?) alacsony és mérsékelt intenzitasu
szabadidésport, illetve alacsony intenzitasu versenysport engedélyezhetd, ha a nyugalmi
pulmonalis nyomas 40 Hgmm alatti és negativ a terheléses EKG teszt (IIb osztaly, C
evidencia)

Sulyos MS esetétn (MVA<1 cm?) esetén csak alacsony intenzitisi szabadiddsport
engedélyezheté (II1 osztaly, C evidencia)

34



Primer mitralis billentyii elégtelenség (MR)

Ajanlasok:
1. Enyhe MR esetén szabadidé- és versenysport engedélyezheté (I osztaly, C evidencia)

2. Mérsékelt MR esetén minden szabadidé- és versenysport engedélyezheté, ha a bal kamra
végdiasztolés atméré <60mm, vagy <35,3mm/m? férfiaknal vagy <40mm/m? néknél, valamint
a szisztolés bal kamra funkci6 jo (LVEF > 60%), valamint a nyugalmi pulmonalis nyomas
50Hgmm alatti és negativ a terheléses teszt (Ila osztaly, C evidencia)(Pelliccia et al., 1996)

3. Silyos MR esetén minden alacsony és mérsékelt intenzitasu szabadiosport engedélyezhetd,
ha a bal kamra végdiasztolés atméré <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 (IIb osztaly, C
evidencia)(Pelliccia et al., 1996)

4. Silyos MR esetén minden alacsony intenzitasi versenysport engedélyezhetd, ha a bal kamra
végdiasztolés atméré <60 mm, vagy <35,3 mm/m? férfiaknal vagy <40mm/m? néknél,
valamint a szisztolés bal kamra funkcié jo (LVEF > 60%), valamint a nyugalmi pulmonalis
nyomas 50 Hgmm alatti és negativ a terheléses teszt (IIb osztaly, C evidencia)(Pelliccia et al.,
1996)

5. Sidlyos MR esetén versenysport nem engedélyezheté, ha LVEF<60% (III osztily, C
evidencia)

Mitralis prolapszus

A mitralis vitorlak prolapszusanak hatterében fibro-mixomatdzus degeneracié all, prevalenciaja 1-2%,
benignus lefolyasu, 10 éves halalozéasa 5% alatti, leggyakoribb szovOdménye a sulyos mitralis regurgitacio,
illetve kronikus keringési elégtelenség, pulmonaris hypertonia, infektiv endokarditisz és aritmiak, valamint
SCD(Auvierinos et al., 2002; Baumgartner et al., 2017; Jeresaty, 1986).

Egyértelmiien igazolt (morfologiai kép) mitralis prolapszus esetén szivultrahang, terheléses EKG teszt és
24 6ras EKG-monitorozas sziikséges. Inferior T-inverzid ¢és gyakori kamrai extraszisztolék esetén CMR
sziikséges a miokardialis hegesedés kizarasa céljabol, magas rizikot jelent még a megnytlt QT, a mindkét
vitorlat érint6 prolapszus és a csaladban el6fordulo hirtelen szivhalal. A fenti rizikéfaktorok hidnyiban
tiinetmentes esetben, ha nincs silyos foku mitralis regurgitatio, birmely intenzitdsi sport
folytathato. Magas riziké, panaszok, vagy sulyos mitralis regurgitatio esetén csak mérsékelt
intenzitasi sporttevékenység folytathato.

Aortabillentyii sziikiilet

Ajanlasok:
1. Enyhe AS esetén minden szabadidésport és versenysport engedélyezheté (I osztaly, C
evidencia)

2. Meérsékelt AS esetén alacsony és mérséklet intenzitasu szabadiosport engedélyezheté jo
szisztolés bal kamra funkcio, jo funkcionalis kapacitas és negativ terheléses EKG teszt
esetén (Ila osztaly, C evidencia)

3. Silyos AS esetén alacsony intenzitasi szabadiddsport engedélyezheté jé szisztolés bal

kamra funkciéo és normal vérnyomasvalasz esetén (terheléses teszt) (IIb osztaly, C
evidencia)
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4. Meérsekelt és magas intenzitasu szabadidosport sulyos AS esetén nem engedélyezheté (111

osztaly, C evidencia)

Mérsékelt AS esetén alacsony és mérsékelt intenzitasi versenysport engedélyezheto jo
szisztolés bal kamra funkcio, jo funkcionalis kapacitas és normal vérnyomasvalasz esetén
(terheléses teszt) (IIb osztaly, C evidencia)

Sulyos AS esetén alacsony intenzitas ligyességi sport végezheté jo szisztolés bal kamra
funkcio esetén egyéni dontés alapjan (IIb osztaly, C evidencia)

Sulyos AS esetén mérsékelt és magas intenzitasu sporttevékenység nem javasolt (III
osztaly, C evidencia)

Bikuszpidalis aortabillentyii

A

teljes lakossag 1-2%-a rendelkezik bikuszpidalis aortabillentyiivel, mely ritka esetekben

kovetkezményes aorta billentyli szlikiilettel, elégtelenséggel, aortaaneurizmaval, - disszekcioval vagy
hirtelen szivhalallal jarhat(Michelena et al., 2011; Verma & Siu, 2014). Aortopatia hidnyaban az ajanlas a
trikuszpidalis billenty eltéréseivel egyezik. Utankdvetése sziikséges.

Aortabillentyii elégtelenség

Ajanlasok:

1. Enyhe Al esetén szabadidé- és versenysport engedélyezheté (I osztaly, C evidencia)

2. Meérsékelt Al esetén szabadidé- és versenysport engedélyezhet6 jo szisztolés bal kamra
funkcio és negativ terheléses EKG teszt alapjan, ha a bal kamra nem koérosan dilatalt (I1a
osztaly, C evidencia)

3. Siulyos AI esetén alacsony és mérsékelt intenzitasu szabadid6- és versenysport
engedélyezhetd, ha a bal kamra nem sulyosan dilatalt, a szisztolés bal kamra funkcio jo
és negativ a terheléses teszt (IIb osztaly, C evidencia)

4. Silyos Al esetén mérsékelt és magas intenzitasu sport nem engedélyezheto, ha a szisztolés
bal kamra funkcio romlik és/vagy a terhelésre aritmia jelentkezik (III osztaly, C
evidencia)

Aortopatia

A mellkasi aortaaneurizma altaldban tiinetmentes akut aorta szindréma (aortaruptira, disszekcio)
bekovetkeztéig. Aortadisszekciora hajlamosit a magasabb életkor, férfi nem, magas vérnyomas betegség,
aortaaneurizma kotOszoveti betegség és bikuszpidalis aortabillenty(i. Aortopatidban szenvedd sportoloknal
rizikostratifikacio sziikséges a sporttevékenység kozben fellépd akut aortadisszekcio-, ruptura megelzése
céljabol (aorta aszcendens atmérdje, aortabillentyli trikuszpidalis vagy bikuszpidalis, kdtoszovetbetegség
ismert-e).

Ajanlasok:

1.

Aortopatiaban  szenvedd beteg esetén  sporttevékenység megkezdése elott
rizikostratifikacio, fejlettebb képalkotéo modalitas alkalmazasa (CT, CMR) és terheléses
teszt (vérnyomasvalasz) sziikségesek (I osztaly, C evidencia)

Aortopatiaban szenvedé sportold esetén regularis utankovetés sziikséges (I osztaly, C
evidencia)
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3. Aortopatiaban szenveddé sportolo esetén inkabb dinamikus testmozgas javasolt a
statikussal szemben (Ila osztaly, C evidencia)

4. Aortopatiaban szenved6 alacsony rizikdju sportoléo minden sporttevékenységet végezhet
erosporton Kiviil (Ila osztaly, C evidencia)

5. Aortopatiaban szenvedé magas rizikoju sportoldo csak egyénre szabott intenzitasd
szabadidésportot végezhet (IIb osztaly, C evidencia)

6. Aortopatidban szenvedé magas rizik6ju sportoléo versenysportot nem végezhet (III
osztaly, C evidencia)

Tricuspidalis regurgitatio (TR)

Ajanlas:
1. Elsédleges TR, sulyossagatol fiiggetleniil, normal jobb kamra funkciéval, ha nem észlelhet6 a
jobb pitvari nyomasemelkedés (<20 Hgmm) vagy jobb kamra systolés nyomasfokozodas, minden
versenysport engedhetd.

Miibillentyti

Ajanlas:

1. Mitralis bioprotézis esetén, ha nem sziikséges antikoagulans kezelés, és normalis a billentyii
funkci6 és normalis vagy kozel normalis a BK funkcid, 1A, IB, I1A és IIB sportok engedhetdk.

2. Aorta mechanikus vagy bioprotézis esetén, normalis billentyii funkcié, normalis BK funkcié
mellett A, 1A és IIA sport engedhet6. Ha IA-nal intenzivebb sportot szeretne végezni, terheléses
vizsgalat sziikséges (terheléses tolerancia, tiinetek és hemodinamikai valasz ellendrzése).

3. Antikoagulans terapia mellett (akar mitralis, akar aorta miibillentyii) kontakt sportok, valamint
egyéb, fokozott sériilésveszéllyel jaro sportagak nem engedhetok.

Billentyii plasztika, percutan mitralis ballon valvulotomia (PMBYV)

Ajanlas:

1. MS, sikeres PMBYV vagy sebészi commissurotémia utin a residualis MS, MR alapjin lehet a
sportolast megitélni. Terheléses vizsgalat sziikséges (terhelési tolerancia meghatarozas). Bal
kamra dysfunctio esetén a miitét elotti allapotnak megfeleléen kell a sportolast megitélni.

2. MR miatti billentyii plasztika esetén nem engedhet6 a kontakt vagy egyéb sériilésveszéllyel jaro
sportag. IA sportok, bizonyos esetekben IB és IIA is engedélyezheto.

HYPERTROFIAS KARDIOMIOPATIA ES EGYEB KARDIOMIOPATHAK
9.1 Hipertrofias kardiomiopatia

Hipertrofias kardiomiopatia meriilhet fel, ha egyéb okkal nem magyarazhatd koros szivizomhipertrofiat igazolunk
barmely szegmensben szivultrahanggal, CT-vel vagy CMR-rel. Egyértelmiien koros a falvastagsag 15 mm felett,
illetve 13 mm felett, ha a genetikai teszt vagy a csaladi anamnézis pozitiv(Elliott et al., 2014).

A fizikai terhelés egyértelmiien fokozza a SCD/SCA esélyét HCM esetén, azonban nem sziikséges a sportolot
minden sporttevékenységtdl eltiltanunk a rendelkezésre allo adataink alapjan(Maron et al., 2009; Pelliccia et al.,
2021).

A vizsgalat soran részletes csaladi és autoanamnézist kell felvenniink, értékelniink kell a HCM fenotipusat, fel kell
mérni a konvencialis rizikéfaktorokat SCD/SCA szempontjabdl, illetve az id6sebb korosztaly esetén a CAD irany(
rizikofaktorokat is(Sheikh et al., 2016; Sorajja et al., 2003). A nyugalmi EKG értékelésén kiviil sziikséges EKG-
monitorozas is kamrai aritmiak sziirése céljabol, szivultrahang soran értékelniink kell a falvastagsagokat, az LVOT-
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ben mért gradienst €s a bal pitvari méreteket(Elliott et al., 2014). CMR soran tapasztalt kés6i kontraszthalmozas
rossz prognosztikai jel lehet(Chan et al., 2014; Ismail et al., 2014; Mentias et al., 2018; Weng et al., 2016).
Terheléses EKG-teszt soran a provokalhat6 aritmiakat, illetve a koros vérnyomasvalaszt sztirhetjiik(Olivotto et al.,
1999; Sadoul et al., 1997). A fenti paraméterekbdl kalkulalhato a SCD 5 éves rizikoja, mely segithet dontést hozni
primer prevencios ICD-beiiltetésér6l(Elliott et al., 2014). Magas rizikonak szamit, ha a beteg tiinetes, korabbi
keringésleallas vagy eszméletvesztés eléfordult; magas kalkulalt rizikoval rendelkezik (>4%/5év); magas nyugalmi
LVOT-gradiense van (>30Hgmm); terheléses teszt soran abnormalis vérnyomasvalaszt talaltunk és/vagy aritmiat
provokaltunk.

Ajanlasok:
1. Magas intenzitasu sport engedélyezheto HCM esetén, ha nincs ismert rizikofaktor a
fentiek koziil és egy esetleges eszméletvesztés nem jarna veszéllyel onmagira vagy
kornyezetére (IIb osztaly, C evidencia).

2. Alacsony és mérsékelt intenzitasi szabadidésport végezheto6 HCM esetén, ha barmely
fenti rizikofaktorral rendelkezik és egy esetleges eszméletvesztés nem jarna veszéllyel
onmagara vagy kornyezetére (IIb osztaly, C evidencia).

3. Fenotipus negativ génhordozéknial minden sport engedélyezheté6 (IIb osztaly, C
evidencia).

4. Barmely fenti rizikofaktorral rendelkez6 HCM-betegeknél semmilyen magas intenzitasu
sport nem engedélyezheté (I1I osztaly, C evidencia).

5. Sporttevékenység esetén éves kontroll sziikséges (I osztaly, C evidencia).
6. Hathavonta kontroll sziikséges emelkedett SCD-riziké esetén (Ila osztaly, C evidencia).

7. Negativ fenotipusu génhordozoknal éves kontroll sziikséges a manifesztacio ellenérzése
céljabol (Ila osztaly, C evidencia).

9.2 Aritmogén kardiomiopatia

Aritmogén kardiomiopatia esetén a szivizomzat fibroézus-zsiros degeneralodasa torténik, mely funkciovesztéssel,
illetve malignus aritmidk kialakulasaval jarhat. A diagnézis elektrofiziologiai, anatomiai, funkcionalis, klinikai
kritériumokn alapszik — Task Force kritériumrendszer(Marcus et al., 2010). ICD-implantaciot indokolhat az abortalt
hirtelen szivhalal, eszméletvesztés, kamrai tahikardia, csékkent jobb kamra vagy bal kamra funkcio(Calkins,
Corrado, et al., 2017).

A vizsgalat soran részletes csaladi €s autoanamnézist kell felvenniink, értékelniink kell az ACM fenotipusat, fel kell
mérni a konvencidlis rizikofaktorokat SCD/SCA szempontjabol. A nyugalmi EKG-n észlelt T-inverziok emelkedett
rizikot jeleznek, az EKG-monitorozas soran észlelt NSVT ¢és gyakori kamrai extraszisztolék (>1000/24h)
szintén(Bhonsale et al., 2011; Corrado et al., 2010; Link et al., 2014; Orgeron et al., 2017; Piccini et al., 2005). A
jobb, illetve bal kamrai érintettség, diszfunkcio felmérésben szivultrahang és CMR lehet a segitségiinkre. Terheléses
EKG segiti a rizikostratifikaciot. A genetikai szlirés soran észlelt mutaciok szama szintén segiti a SCD-riziko
felmérését(Rigato et al., 2013).

ACM esetén magas intenzitasa sportevékenység nem engedélyezhetd, mert a a fizikai terhelés fokozza a betegség
progresszidjat, illetve malignus aritmidkat provokalhat, iletve fenotipus-negativ genetikai hordozoknal eldsegitheti

Ajanlasok:

1. ACM esetén hetente 150 percnyi alacsony intenzitasu testmozgas javasolt (Ila osztaly, C
evidencia).
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2. ACM esetén alacsony és mérsékelt intenzitasu szabadiosport végezhetd, ha a paciens nem
rendelkezik rizikofaktorokkal (korabbi SCA, malignus kamrai aritmia, massal nem
magyarazhato eszméletvesztés, nincs strukturalis eltérés, <500 kamrai extraszisztolé/24h,
terheléssel nem provokalhaté malignus kamrai aritmia) (IIb osztaly, C evidencia).

3. ACM esetén magas intenzitasi sport nem engedélyezhetd, genotipus-pozitiv fenotipus-
negativ esetben sem (III osztaly, B evidencia)(James et al., 2013; Saberniak et al., 2014).

4. ACM esetén sporttevékenység mellett éves kontroll sziikséges (I osztaly, C evidencia).
5. Hathavonta kontroll sziikséges emelkedett SCD-riziké esetén (IIa osztaly, C evidencia)
6. Fenotipus-negativ génhordozoknal éves kontroll sziikséges (IIa osztaly, C evidencia).

7. Magas rizikéju genotipusok esetén hathavonta kontroll sziikséges (IIA osztaly, C
evidencia)

9.3 Bal kamrai non-compaction kardiomiopatia

A korképre jellemzd a bal kamra iiregével kozlekedé mély trabekularizacid és recesszusok jelenléte, melynek
kovetkezménye a progressziv bal kamra diszfunkcid, kamrai aritmiak és tromboembdlids események(Dhutia et al.,
2017; Gati et al., 2014).

Ajanlasok:

1. Sportoloknal az LVNC diagnozisa a képalkotas Kkritériumain Kkiviil a kovetkezokon
alapszik: tiinetek jelenlétén, pozitiv csaladi anamnézisen, csokkentebb szisztolés bal
kamra funkcion (LVEF<50%) vagy diasztolés diszfunkcion (e’<9cm/s), vékony
epikardialis rétegvastagsagon (<Smm végdiasztoléban CMR soran vagy <8mm
végszisztoléban ultrahanggal) (I1A osztaly, B evidencia)(Gati et al., 2013; Gati et al., 2015;
Gati et al., 2014; Gati & Sharma, 2015)

2. LVNC esetén magas intenzitisu sporttevékenység is engedélyezheté, ha a bal kamra
funkcio jo, a sportol6 tiinetmentes, nem igazolhaté malignus kamrai aritmia, valamint
egy esetleges eszméletvesztés nem jar veszéllyel 6nmagara vagy kornyezetére (IIb osztaly,
C evidencia)

3. LVNC esetén alacsony és mérséklet intenzitasi szabadidésport engedélyezhetd, ha a bal
kamra funkcio csokkent (LVEF 40-49%) és nem igazolhaté malignus kamrai aritmia (IIb
osztaly, C evidencia)

4. LVNC esetén magas intenzitasu sport nem engedélyezhetd, ha a szisztolés bal kamra
funkcio jelentésen csokkent (LVEF <40%) és/vagy malignus kamrai aritmia rogzitheto

(IIT osztaly, C evidencia)

5. Evente sziirgvizsgilat sziikséges genotipus-pozitiv, fenotipus-negativ esetekben (I.
osztaly, C evidencia)
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9.4 Dilalativ kardiomiopatia

A betegség elkiilonitése 1ényeges a fiziologias sportadaptaciotol, mely leginkabb alloképességi sportokban bal
karma dilatacidval és akar a nyugalmi bal kamrai ejekcios frakcio mérsékelt csokkenésével is jarhat. Terheléses
szivultrahang soran koérosnak tekinthetd, ha az ejekcids frakcié nem emelkedik meg legalabb 10%-kal, a diagnozist
segitheti a diasztolés funkcio vizsgalata, a spiroergometria és a CMR is(Claessen et al., 2018; Millar et al., 2020;
Pelliccia et al., 2021).

DCM diagnozisa esetén a felmérés része a lehetséges etiologia vizsgalata, a tiinettan és a funkcionalis kapacitas
vizsgalata, a bal karma dilatacid és funkciéromlds mértékének vizsgalata, terhelés indukalta panaszok és aritmiak
vizsgalata

Ajanlasok:
1. DCM esetén alacsony és mérsékelt intenzitasu szabadidésport javasolhaté bal kamra
ejekcios frakciotol fiiggetleniil, limitalo tiinetek és aritmiak hianyaban (Ila. osztaly, C
evidencia)

2. Magas és igen magas intenzitasu szabadido- és versenysport is javasolhaté DCM esetén,
ha egy esetleges eszméletvesztés nem jar onmagara vagy masokra veszéllyel és az alabbi
osszes kritérium teljesiil: LVEF 45-50%, kamrai aritmiak hianya, LGE hianya CMR
soran, terheléses ultrahang soran legalabb 10-15%-kal javulé EF, magas rizik6ji lamin
A/C vagy filamin C genotipus nem igazolhaté genetikai vizsgalat soran (IIb osztaly, C
evidencia)

3. Genotipus-pozitiv, fenotipus-negativ DCM esetén minden szabadid6- és versenysport
engedélyezhetd, ha nem igazolhaté magas rizikéju lamin A/C vagy filamin C a genetikai
vizsgalat soran (IIb. osztaly, C evidencia)

4. Magas és igen magas intenzitasu szabadido- és versenysport nem javasolhato DCM
esetén, ha az alabbi kritérium valamelyike teljesiil: LVEF <45, kamrai aritmak, Kkiterjedt
LGE (>20%) CMR soran, terheléses ultrahang soran legalabb 10-15%-kal javulé EF,
magas rizikéju lamin A/C vagy filamin C genotipus igazolhat6 genetikai vizsgalat soran,
eszméletvesztés vagy SCA anamnesztikusan (III osztaly, C evidencia)

5. Sporttevékenységet végz6 DCM-ben szenvedd betegek éves kontrollja sziikséges (I
osztaly, C evidencia)

6. Magas rizikéju genetikai eltéréssel rendelkezé egyének és fenotipus-negativak, és SCD
szempontjabol magas rizikojuak kontrollja hathavonta sziikséges (Ila osztaly, C
evidencia)

7. Eves kontrollja sziikséges a genotipus-pozitiv, fenotipus-negativ egyéneknek (Ila osztaly,
C evidencia)

9.5 Myocarditis, pericarditis

A miokarditisz (szivizomzat nem iszkémias eredetli gyulladasos megbetegedése, mely potencialis diszfunkcioval,
malignus aritmiakkal jarhat) leggyakoribb oka virusfert6zés, de toxikus eredetii is lehet — kokain, amfetamin.
Sportolok 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 intenzitasu testmozgast (Maron et
al., 2015; Pelliccia et al., 2006). A mérsékelt vagy magas intenzitasu sporttevékenység ismételt elkezdése csak
részletes kivizsgalast kovetden kezdheté meg ismét (CMR, szivultrahang, terheléses EKG, Holter)(Ammirati et al.,
2018; Zorzi et al., 2016).

A COVID-pandémia idején a sportolok korében gyakori fert6zés miatt 1ényeges, hogy tlinetmentes és enyhe tiinetes
esetben is kotelezo két hét pihen6ido, a versenyengedély harom hetes felfliggesztése mellett, erdsen tiinetes esetben
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a pihendidd 2-4 hét hosszlisagl, a versenyengedély felfiiggesztésének idétartama pedig 4-6 hét. Elsportold esetén
teljes kardiologiai kivizsgalas sziikséges a sporthoz torténd visszatérés el6tt, amatdr sportoloknal pedig ez
miokardialis karosodasra utalo tiinetek esetben indokolt (Caforio et al., 2013).

Ajanlasok:
1. Képalkoté vizsgalatok, terheléses EKG teszt és Holter-monitorozas javasolt akut
miokarditisz utan a terhelés indikalta SCD rizikojanak felmérése céljabol (I osztaly, B
evidencia)(Ammirati et al., 2018; Zorzi et al., 2016)

Miokarditiszt koveto kotelez6 kihagyas utan tiinetmentesség esetén, negativ troponin és
gyulladasos paraméterek mellett, normal bal kamra funkcio, negativ CMR, jo
funkcionalis kapacitas, negativ Holter és terheléses EKG mellett engedélyezheté az
smsételt sporttevékenység (Ila osztaly, C evidencia)(Anzini et al., 2013; Bohm et al., 2016;
Caforio et al., 2013; Magnani et al., 2006; Maron et al., 2015; Pelliccia et al., 2006)

3. Zajlo miokarditisz gyanija vagy diagnozisa esetén sem szabadido-, sem versenysport nem
javasolt (I11. osztaly, C evidencia)(Maron et al., 2015; Pelliccia et al., 2006)

4. Miokarditiszt kovetéen 3,-6 honappal mérsékelt és magas intenzitasu sport nem
engedélyezheto (II1. osztaly, B evidencia)(Gati et al., 2018; Maron et al., 2015; Pelliccia et
al., 2006; Pelliccia et al., 2021)

5. Miokarditiszt kovetoen rezidualis heggel vagy perzisztalo bal kamra diszfunkcidoval
magas intenzitasu sport nem engedélyezheto (I11. osztaly, C evidencia)

9.6 Perikarditisz

A szivburok gyulladdsos megbetegedésének oka leggyakrabban virusfert6zés, a jellemzé panaszokon kiviil a
diagnodzist segiti a nyugalmi EKG, szivultrahang, CMR. Troponinemelkedés esetén szivizom-érintettséggel jard
perimiokarditiszrol beszélhetiink. A betegség progndzisa jo, de a laz, jelentds perikardialis folyadékgyiilem és
NSAID-rezisztencia magas rizikot jelent egy késébbi kinjulasra(lmazio et al., 2015; Imazio et al., 2010).

Ajanlasok:
1. Perikarditiszt kovetden a betegség sulyossagatol fiiggoen 30 nappal — harom honappal
visszatérhet a sportolo a korabbi terhesléhez (I osztaly, C evidencia)(Maron et al., 2015;
Pelliccia et al., 2006)

2. Zajlo perikarditisz gyanuja vagy diagnézisa esetén nem végezheto sporttevékenység (I11.
osztaly, C evidencia)

3. Konstriktiv perikarditisz esetén csak alacsony intenzitasu sport végezheto (II1. osztaly, C
evidencia)

Marfan-syndroma

1. Marfan- syndroma esetén csak alacsony és kozepes statikus/ alacsony dinamikus versenysport engedélyezhetd
(IA, IIA osztaly) abban az esetben, ha nem 4ll fenn egy vagy tobb az alabbi tényezok koziil:

aorta gyok dilatacio (atmerd > 40 mm, n6kon 38 mm felndtteknél)

kozepes- sulyos mitralis regurgitatio

aortagyOk tagulat—disszekcio- aneurizma-szerii képletek a descendensban is

csaladban hirtelen halal vagy aorta dissectio a Marfan syndroma rokonok kdzott

e ectopia lentis, FBN1 mutacid
A sportolok echokardiografias’MRA kontroll vizsgélata félévenként ajanlott.
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2. Aorta gyok dilatacio esetén (transzverzalis atméré > 40 mm felndtteknél), megel6z0 sebészi aorta gyok
rekonstrukcio esetén, az aorta vagy mas artéria kronikus dissectioja esetén, kozepes-stulyos mitralis regurgitatio
vagy csaladban el6fordulo dissectio, hirtelen halal esetén —csak alacsony intenzitisu versenysport engedhetd
(IA osztaly)

3. Marfan -syndroma, familiaris aorta aneurysma vagy dissectio, vagy kongenitalis bicuspidalis aorta billentyti-
barmely fokt aorta ascendens tgulattal- nem engedélyezhetdek a kontakt sportok.

4. Aortaregurgitatio esetén a megitélést 1d. II. fejezet.

Ehlers-Danlos- syndroma

Ajanlas:
Ehlers- Danlos- syndroma vascularis formaja esetén a versenyszerii sportolas nem engedélyezhetd.

Egyéb myocardium betegségek
(PL. restrictiv cardiomyopathia, Systemas infiltrativ betegségek masodlagos myocardium érintettséggel)

Ajanlas:
A legtobb versenysport nem engedhetd, kivéve alacsony intenzitasu (IA osztalyw) sportok bizonyos esetben.

10. Aritmia, ioncsatorna-betegségek

10.1 Pitvarfibrillacié

A pitvarfibrilldciora hajlamos egyéneknél javasolt a rendszeres testmozgas, mivel az azt kivalto faktorok kedvezo
befolyasolasaval az aritmia kialakulasanak megelézésére alkalmas lehet(Du et al., 2017; Elliott et al., 2017; Rienstra
et al., 2018). Magas intenzitasu alloképességi sportot végzo férfiaknal azonban gyakoribb az artimia kialakulasa,
tehat U-alaka gorbe jellemzd a sporttevékenység mértéke és a pitvarfibrillacié kialakulasanak kockazata
kozott(Aizer et al., 2009; Andersen et al., 2013; Elosua et al., 2006; Heidbiichel et al., 2006; Kwok et al., 2014; La
Gerche & Schmied, 2013; Mont et al., 2002; Morseth et al., 2016; Rienstra et al., 2018).

Pitvarfibrillalé pacienseknél sporttevékenység megkezdése elott ki kell zarni a strukturdlis szivbetegség,
preexcitatio, pajzsmirigy-talmiikodés, alkohol- vagy drogabuzus lehet6ségét. Megfelelé ritmuskontrollt kell
elérniink, melyet vagy terheléses EKG teszttel, vagy sport kozben a szivritmus kovetésével tudunk vizsgalni.
Gyogyszeres kezelés esetén el kell keriilniink a jelentdsebb nyugalmi sinus bradikardiat és a kronotrop
inkompetenciat terhelés soran, 1. osztalyba tartozo antiaritmias kezelés esetén pedig a gyakrabban kialakulo, magas
kamrafrekvenciaval jaré pitvari fluttern alakulhat ki. Célszeri gydgyszeres kezelés kombinalasara torekedni, illetve
ablacio lehetdségére gondolni. Magas stroke-riziko esetén tartos oralis antikoagulans kezelés indokolt, 1ényeges a
kontaktsportok és a potencialis traumak figyelembevétele (vérzésveszély)(Calkins, Hindricks, et al., 2017; Calvo et
al., 2010; Kirchhof et al., 2016; Koopman et al., 2011; Steffel et al., 2018).

Ajanlasok:
1. Rendszeres testmozgas javasolt a pitvarfibrillacio kialakulasanak megelézése céljabol (1.
osztaly, A evidencia)(Du et al., 2017; Elliott et al., 2017; Pathak et al., 2015; Rienstra et
al., 2018)

2. Strukturalis szivbetegség, pajzsmirigy diszfunkcid, alkohol- és drogabuzus felmérése és
kezelése sziikséges pitvarfibrillalo egyéneknél sporttevékenységének megkezdése elott (1.
osztaly, A evidencia)(Kirchhof et al., 2016)

3. A beteget tajékoztatni kell az intenziv alloképességi edzés hatasarél a pitvarfibrillacio
kiujulasara, kiilonosen kozépkoru férfiaknal (I. osztaly, B evidencia)(Abdulla & Nielsen,
2009; Aizer et al., 2009; Morseth et al., 2016; Mozaffarian et al., 2008)

4. A pitvarfibrillacié ablacidja ajanlott panaszt okozé rekurrens aritmia esetén és/vagy
azoknal, akik antiaritmias gyogyszert nem szeretnének alkalmazni (I. osztaly, B
evidencia)(Calvo et al., 2010; Koopman et al., 2011)
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5. Pitvarfibrillaloé sportoloknal megfelel6 frekvenciakontrollt kell elérniink (tiinetek és/vagy
EKG-monitorozas) (Ila. osztaly, C evidencia)

6 A ritmuszavart jol tolerald, strukturalis szivbetegséggel nem rendelkezé egyének
antiaritmias kezelés nélkiil sportolhatnak (Ila. osztaly, C evidencia)

7. CTl-ablacié sziikséges dokumentalt pitvari fluttern esetén az 1:1 pitvar-kamrai atvezetés
megelozése céljabol (Ila. osztaly, C evidencia)

8. Profilaktikus CTl-ablacié sziikséges pitvari fluttern kialakulasanak megel6zése céljabol
olyan pitvarfibrillilo egyéneknél, akik intenziv testmozgast végeznek és I. osztalya
antiaritmias gyogyszeres kezelésben részesiilnek (IIa. osztaly, C evidencia)

9. Monoterapiaként I. osztilyba tartozoé antiaritmiis gyoégyszeres kezelés nem javasolt
megfelelé frekvenciakontroll hianyaban (III. osztaly, C evidencia)(Brembilla-Perrot et
al., 2001; Kawabata et al., 2001)

10. Pill-in-the-pocket flecainide vagy propafenon bevétele utan intenziv sport nem javasolt a
gyogyszer felezési idejének Kkétszereséig (akar kép napig) (III. osztily C
evidencia)(Alboni et al., 2004)

11. Kontakt sport, vagy potencialis traumaval jaro sport tartos oralis antikoagulans kezelés
mellett nem javasolt (I11. osztaly, C evidencia)(Kirchhof et al., 2016)

10.2 Szupraventrikularis tahikardia, Wolff-Parkinson-White szindroma

Szupraventrikuldris tahikarida alatt értjiik az atrioventrikularis nodalis re-entry tahikardidt (AVNRT)
(leggyakoribb), az atrioventrikularis re-entry tahikaridat (AVRT) és a pitvari tahikardiat. Kamrai preexcitatio az
EKG-n anterograd vezetd jarulékos koteg esetén lathato. WPW esetén paroxizmalis szupraventrikularis tahikardia
és preexcitatio egyiittesen fennall.

PSVT preexcitatio és strukturalis szivbetegség nélkiill heves szivverés érzéssel, korai kifaradassal,
szédiilékenységgel jarhat, eszméletvesztéssel nagyon ritkan, nem életveszélyes korkép. Adenozinteszttel vagy
karotiszmasszazzsal ki kell zarni preexcitatio lehetdségét(Timmermans et al., 1995). Sport kozben jelentkezé PSVT
esetén a terhelés leallitasa mellett Valsalva-mandverrel vagy karotiszmasszazzsal meg kell kisérelni terminalni az
aritmiat, melyet kovetéen a sport folytathato(Waxman et al.,, 1980). Béta-blokkolé kevésbe effektiv
ritmuskontrollként, 1. osztalyG antiartimias szerek kontraindikaltak. Kurativ beavatkozasként ablacio
javasolt(Miljoen et al., 2019).

A WPW-szindromaban szenveddk harmadanal pitvarfibrillacié alakulhat ki, mely a jarulékos kotegen keresztiil
magas kamrafrekvenciaval, kovetkezményes életet veszélyeztetd ritmuszavarral jarhat. Preexcitatio esetén a SCD
esélye 0,15-0,2% lehet, mely leginkabb fizikai vagy lelki terhelésre kdvetkezik be(Obeyesekere et al., 2012).

Preexciatio esetén ki kell zdrnunk strukturalis szivbetegségek lehetdségét (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 riziko6ja lokalizacio vagy a beteg
ellenérzése esetén noninvaziv és invaziv rizikofelmérés javasolt. Elsportolok esetén tiinetmentesség esetén is
javasolt az ablacid magas riziko esetén.

43



Ajanlasok:
1. Heves szivverés érzése esetén ki kell zarnunk a preexcitatio, strukturalis szivbetegség és
kamrai tahikardia lehetéségét (1. osztaly, B evidencia)(Brugada et al., 2020)

2. Preexcitatio hidnyaban minden sport engedélyezheté PSVT mellett (I. osztily, C
evidencia)(Brugada et al., 2020)

3. A jarulékos koteg ablacioja javasolt minden szabadidé- és versenysportold esetén
preexcitatio és igazolt tahikardia esetén (I. osztaly, C evidencia)(Brugada et al., 2020)

4. Tiinetmentes, aritmiamentes versenysportoloknal elektrofiziologiai vizsgalat sziikséges a
SCD rizikéjanak felmérése céljabol (I. osztaly, B evidencia)(Brugada et al., 2020; Wellens
et al., 1997)

5. Versenysportoloknal a PSVT kurativ kezelése javasolt (ablacio) preexcitatio hianyaban
is (IIa. osztaly, C evidencia)

10.3 Kamrai extraszisztolé, nem tartés kamrai tahikardia

A kamrai extraszisztolék jelenléte utalhat magasabb SCD-rizikoval jaro eltérésre. Terhelésre csokkend mennyiségi,
vagy megszind PVC benignus eltérésre utal, mig a terhelésre indukalhato, gyakoribba valé PVC rossz prognosztikai
jel(Cipriani et al., 2019; Gimeno et al., 2009; Heidbiichel et al., 2003; Morshedi-Meibodi et al., 2004; Priori et al.,
2002; Selzman & Gettes, 2004; Sofi et al., 2008; Zorzi et al., 2016).

(A kivizsgalast a leheté legrovidebb id6én belill kell elvégezni, de panaszmentes sportold versenyengedélye
korlatozott ideig - a kivizsgalasig megadhato)

Ajanlasok:
1. Sportolok nyugalmi EKG-jan legalabb kettd, élsportolokén legalabb 1 PVC esetén
részletes kivizsgalas indokolt strukturalis vagy aritmogén eltérés kizarasa céljabol (1.
osztaly, C evidencia)(Biffi et al., 2002; Sharma et al., 2018)

2. Gyakori PVC, illetve NSVT esetén részletes kivizsgalas indokolt (Holter, terheléses teszt,
képalkotas) (I. osztaly, C evidencia)(Biffi et al., 2002)

3. Familiaris betegség, strukturalis szivbetegség hianyaban gyakori PVC, illetve NSVT
esetén is engedélyezheté minden sporttevékenység regularis ellendrzés mellett (I. osztaly,
C evidencia)(Biffi et al., 2002)

10.4 Hosszu QT-szindréoma

A hosszit ST-szindroma nyugalmi EKG-n vagy terheléses teszt levezetd szakaszanak negyedik percében mért
frekvenciara korrigalt QT-hosszon alapul. Valdszini a diagnézis férfiaknal, ha a QTs>470ms, ndéknél
pedig >=480ms, 500ms ¢és feletti QTs esetén diagnosztikus. Genetikai sziirés, csaladi szlirés is indokolt, mivel a
sporttevékenység kozben fellépé LQTS-hez kdthetd SCD génspecifikus. A hosszii QT-szindréma lehet szerzett,
ekkor a QT-szakasz rendezédéséig, a kivaltd faktor megsziinéséig fel kell fiiggeszteni a
sporttevékenységet(Basavarajaiah et al., 2007; Chandra et al., 2014; Johnson & Ackerman, 2013; Priori et al., 2003;
Schwartz & Ackerman, 2013; Schwartz et al., 2001; Sy et al., 2011).

Ajanlasok:
1. Minden LQTS-ben szenvedd, sporttevékenységet végzo beteg korabbi tiinetek vagy
megnyult QT-szakasz esetén a toleralhato maximalis dozisu bétareceptor-blokkolo
kezelésben kell, hogy részesiiljon (1. osztaly, B evidencia)(Schwartz & Ackerman, 2013)
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2. Minden LQTS-ben szenvedd, sporttevékenységet végzo betegnek keriilnie kell a QT-
megnyujté gyogyszeres hasznalatat és az ionzavarok kialakulasat (alacsony kalium- és
magnéziumszint) (I. osztaly, B evidencia)(Schwartz & Ackerman, 2013)

3. A sportoldéval torténé kozos dontéshozatal sziikséges genotipus-pozitiv, fenotipus-negativ
egyéneknél a sport folytatasarol (szempontok: sportag, mutacio tipusa) (Ila. osztaly, B
evidencia)

4. Magas intenzitasu szabadido- és versenysport nem javasolt S00ms feletti QTs esetén,
illetve genotipus pozitiv LQTS esetén 470ms (férfiak), illetve 480ms (n6k) QT's felett (I1I.
osztaly, B evidencia)

5. Sporttevékenység nem javasolt LQTS esetén korabbi keringésleallas vagy igazolt aritmia
indukalta eszméletvesztés esetén, ICD-eszkozzel sem (I1I. osztaly, C evidencia)

10.5 Brugada-szindréma

A Brugada-szindroma 6roklott ioncsatornabetegség, mely struktaralisan ép sziven mellett magasabb rizikét jelent
kamrafibrillacio és SCD szempontjabol(Brugada et al., 2018; Brugada & Brugada, 1992). Diagnozisa a nyugalmi
EKG-n spontdn, vagy natriumcsatorna-blokkolé antiaritmids gyogyszerhatasra megjelend specifikus eltérés. A
legtobb BrS-ban szenvedd beteg tiinetmentes marad, major események alvas, pihenés, lazas allapot vagy héguta
kapcsan jelennek meg(Al-Khatib et al., 2018; Chockalingam et al., 2011; Matsuo et al., 1999; Michowitz et al.,
2018). Korabbi SCA, vagy aritmia-asszocialt eszméletvesztés utan ICD-implantacio kotelezo, tiinetmentes 1. tipust
BrS esetén rizikostratifikacio sziikséges, tiinetmentes indukalhat6 1. tipusu BrS esetén a potencialis kivalto tényezok
keriilése sziikséges(Al-Khatib et al., 2018; Priori et al., 2015). Tiinetmentes spontan 1. tipust BrS esetén minden
sport engedélyezhetd, a testhomérséklet jelentés megemelkedésével jard sportagak keriilése mellett, tlinetmentes
indukalhat6 BrS és genotipus-pozitiv/fenotius-negativ esetekben is.

Ajanlasok:
1. ICD-implantacio sziikséges BrS esetén abortalt szivhalalt és/vagy aritmia-asszocialt
eszméletvesztést kovetden (L. osztaly, C evidencia)(Priori et al., 2015)

2. ICD-implantacio utan a pacienssel kozos dontés sziikséges a sport folytatasarol, ha harom
honapon at nem volt igazolhato aritmia (Ila. osztaly, C evidencia)

3. Tiinetmentes BrS, tiinetmentes génhordozok és tiinetmentes indukalhaté EKG-eltéréssel
rendelkez6é egyének a testhomérséklet jelentés megemelkedésével nem jaré sportot
végezhetnek (IlIb. osztaly, C evidencia)

4. BrS-tsulyosbito gydgyszerek, elektoliteltérés, testhémérséklet jelentds emelkedésével jaro
sport nem javasolt spontan BrS-jelek és fenotipus-negativ génhordozok esetén (III.
osztaly, C evidencia)

10.6 Sporttevékenység pacemaker-, ICD-implantacié utin

Az ICD-vel torténd sporttevékenységgel kapcsolatban Iényeges:

- ICD-mukddés kovetkeztében fellépo rovid eszméletvesztés ne legyen dnmagara vagy msara veszélyes (pl..: vizi
sportok, aut6-motor sport)

- ICD mikddés kontaktsport kozben ne legyen masra veszélyes (pl. birkdzas)

- alapbetegség progresszidjat fokozhatja a sport, ezért nem javasolt az engedély megadasa IA sport felett (HCM,
ARVC)

A sporttevékenység engedélyezésére PM-rel €16 sportolok esetén megengeddbb a szabalyozas az ICD-vel élokkel
szemben, mivel altalanossdgban kevesebb komorbiditassal rendelkezd, altalaban strukturalisan ép szivvel él6
egyénekrél beszélhetiink, illetve sport kdzben kevesebb malfunkcidt tapasztaltak PM-rel, mint ICD-vel(Deharo et
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al., 2012). Az implantaciot kovetd elso hetekben a potencialis eletrodadiszlokacioval jaré mozgasokat kell kertilni,
a PM-beallitas optimalizalasaban terheléses EKG lehet a segitségiink(Lamas & Keefe, 1990). Sporttevékenység
kozben a potencialis mellkasi traumat kell keriilni, megfeleld védofelszerelés hasznalata javasolt, késéi
elektrodadiszlokacio elkeriilésében megfelelé miitéttechnika, oldalvalasztas segithet(Altun & Erdogan, 2003;
Deering & Pederson, 1993; Gould et al., 1988; Grieco et al., 1989; Noble et al., 2005; Schuger et al., 1992).

Nagy regiszter adatai alapjan nem volt ICD-miikodéshez kapcsolhat6 halal, aritmia, vagy ICD-miikddés okozta
trauma ICD mellett végzett versenysport vagy magas intenzitasu sport soran(Heidbuchel et al., 2019; Lampert et al.,
2013; Lampert et al., 2017). A potencialis ICD-miikodés okozta eszméletvesztés veszélyt jelenthet a sportolora és
kornyezetére egyardnt, ezért ezek a sportdgak keriilendéek (példdul autdé-motorsport, buvarkodas, hegymaszas,
kerékparozas). Az ICD-optimalizalas soran beallitott szivfrekvencia-kiiszobokkel tisztaban kell lennie a sportolonak
az inadekvat ICD-miikodés elkeriilése érdekében, melynek leggyakoribb oka szinusz tahikardia és
szupraventrikularis tahikardia(Auricchio et al., 2015; Olshansky et al., 2019; Theuns et al., 2018).

Ajanlasok:
1. Beiiltetett eszkozzel €16 betegek ellatasara az alapbetegségre vonatkozo iranyelvek
érvényesek (L. osztaly, B evidencia)

2. Kontakt sportok kivételével pacemakerrel é16 beteg részére letilis aritmiara hajlamosito
eltérés hianyaban sporttevékenység engedélyezheté (Ila. osztaly, C evidencia)

3. A beiiltetett eszkozre mért kozvetlen iitést Keriilni kell (Ila. osztaly, C evidencia)

4. Holter-vizsgalattal, PM-leolvasassal kell optimalizalni a késziilék miikodését, illetve
kamrai aritmiakat sziirni (Ila. osztaly, C evidencia)

5. A sportoloval kozos dontéshozatal alapjan kell megitélni ICD mellett végzett sport
folytatasat (sport hatiasa az aritmia szubsztratjara, sport soran tobb az adekvat és
inadekvat sokk, sokk pszicholégiai hatasa, kornyezetre valé veszélyesség) (Ila. osztaly, C
evidencia)

6. Ha a paciens alapbetegsége miatt kontraindikalt a sportolas, akkor egy esetleges ICD-
implantacé utan sem valhat a sport javasoltatova (I11. osztaly, C evidencia)

7. Felnott kongenitalis szivbetegségben szenvedo paciensek

A velesziiletett szivbetegség a leggyakoribb velesziiletett fejlodési rendellenesség, tilélése és prognodzisa jo. Az
eltérés, esetleges korrekcios miitét utani allapot komplexitasaban széles skalan mozog. Az egyre nagyobb szamu
felnott kongenitalis szivbetegek korében javasolt a rendszeres testmozgas. A specializalt jarobeteg ellato rendszer
feladata az egyénre szabott mozgasterv hatarainak megszabdsa.

Ajanlasok:

Minden CHD-ben szenvedé betegnek javasolt a rendszeres testmozgas (I. osztaly, B evidencia)(Ait Ali et al.,
2018; Cordina et al., 2013; Dua et al., 2010; Duppen et al., 2015; Duppen et al., 2013; van Dissel et al., 2019)

Minden orvos-beteg talilkozo soran személyre szabott mozgasprogramot sziikséges javasolnunk (I. osztaly,
C evidencia)(Budts et al., 2013; d'Udekem, 2017; Longmuir et al., 2013; Takken et al., 2012)

Kamrafunkcié, pulmonalis nyomas, aortaméret és aritmiariziké megitélése sziikséges minden sportolo CHD-
ben szenvedd betegnél (I. osztaly, C evidencia)(Longmuir et al., 2013)?50-2%2

NYHA I-II statuszd CHD-ben szenvedé sportolénal engedélyezheté versenysport potencidlisan stlyos

aritmidra hajlamosito tényezé nélkiil (I1a. osztaly, C evidencia)(Longmuir et al., 2013; Takken et al., 2012)%*
253

Potencialis malignus aritmidval rendelkezd, vagy NYHA III-IB statuszi CHD-betegnél versenysport nem
engedélyezheté (I11. osztaly, C evidencia)®*2>
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VIl. COMMOTIO CORDIS

(A commotio cordis tompa, nem penetralo, altalaban artalmatlannak tiiné mellkasi iités a borda-, sternum- vagy a
sziv strukturdlis sériilése nélkiil. Kamrafibrillaciot valthat ki, igy a hirtelen halal kockazataval jarhat. Megfeleld
sporteszkdzok, védofelszerelések hasznalata csokkenti a kamrafibrillacio veszélyét, bar bizonyitottan hatékony
véddeszkozt még nem fejlesztettek ki. Leggyakrabban fiatal baseball és softball jatékosoknal, a jégkorong,
labdarago ¢€s lacrosse sportagakban fordul eld.)

Ajanlasok:
1. Eletkornak megfelelé biztonsagos (a normalisnal ligyabb) baseball labda ajanlott 13 éves vagy fiatalabb
gyermekeknek.

2. Bar a védémellény traumas sériiléseket megel6zhet, nincsenek megfelelé bizonyitékok arra, hogy a jelenleg
kaphatd mellkast védo felszerelés altalanosan ajanlhat6é legyen valamennyi sportolénak a commotio cordis
megel6zésére.

3. Automata kiilsd defibrillator (AED) 5 perc alatt elérheto kell, legyen.

4. Kamrafibrillacidval jaré6 commotio cordist kdvetden alapos kardiologiai kivizsgalas sziikséges.

5. Commotio cordist kdvetden a versenysportba vald visszatérés egyéni elbiraldst igényel.
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4. sz

A sportagak osztalyozasa kontakt jellegiik szerint

Kontakt Non-kontakt
Akadalysport (OCR) Asztalitenisz
Autd-motorsport Atlétika
Baranta Baseball, softball
Birk6zés, szambo, grappling Buvar
Floorball Curling
Gorkorcsolya, gdrdeszka Elet- és vizimentés
Gyeplabda Er6emelés, szkander
Jégkorong Evezés
Jiu-jitsu Fallabda
Judo Hegy- és sportmaszas
Karate fjaszat
Kempo Kajak-kenu
Kendo (laido, Jodo) Korfball
Kerékpar Labtenisz, labtoll-labda
Kevert kiizdésportok (MMA) Lovészet
Kézilabda Ottusa (1j, konnyitett OCR)
Kick-box, thai-box Repiild korong (frizbi)
Korcsolya Ritmikus gimnasztika, aerobik
Kosarlabdazas Réoplabda
Kung Fu Sarkanyhajo
Kutyasportok Sifutas, biatlon
Labdarugas Stulyemelés
Lovassportok Tajékozodasi futas
Miiugras Tancsportok
Nanbudo Teke, bowling
Okolvivas Tenisz
Ottusa (régi, lovaglas) Tegball
Rogbi, amerikai futball Testépités, fittness
Siugrés, alpesi si, bob, szanko Tollaslabda
Snowboard Ugrokotelezés
Sumo Uszas, bavaraszas, szinkrontszas
Szorf Vitorlazas
Taekwondo Vivas
Torna, gumiasztal, akrobatikus torna
Triatlon
Vizilabda
Vizisi, wakeboard, hullamlovas, kitesurf

Kontakt sportagakban a test-testtel, illetve a test valamilyen rogzitett vagy mozg6 targgyal valo iitk6zésébol fakado
sériilés kockazata Iényegesen nagyobb, mint a non-kontakt sportagak esetén.
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5. sz. melléklet
Epilepszias sportolé alkalmassaganak elbiralasa sportagak szerint

A mérlegelésnél figyelembe kell venni a kovetkezoket:
nagy sebesség,

vizben, viz alatt végzett sport,
nagy magassag,

sériilésveszélyes sportagi elemek,
segélynyujtas korlatozott,
oxigénhiany hatésa,

stressz hatasa,

gyogyszerek hatasa,

fejet éro iitések hatasa,
rohammentesség igazolasa.

VVVVVVYVYYVYY

Sportagak Extrém Kozepes Alacsony kockazat
kockazat kockazat
Asztalitenisz X
Atlétika X
Kivéve rudugras, hét-, tizproba X
Auto-motorsport X
Baranta X
Baseball, softball X
Birkozas, szambo, grappling X
Buvar (40 m-ig) X
Curling X
Eroemelés, szkander X
Evezés X
Fallabda X
Floorball X
Gorkorcsolya, gordeszka X
Gyeplabda X
Hegy- és sportmészas X
fjaszat X
Jégkorong

Jiu-jitsu

Judo

Kajak-kenu

Karate

Kempo

Kendo (laido, Jodo)
Kerékpar (palya, orszaguti) X
Kerékpar (BMX, mountainbike) X
Kevert kiizdgsportok (MMA) X
Kézilabda X
Kick-box, thai-box X
Korcsolya X
Korfball X
Kosarlabdazas
Kung Fu
Kutyas-sportok
Labdarugas
Labtenisz, 1abtoll-labda, tegball X
Légtorna, radsport X

XX XXX [ X [X

X [ X | X | X
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Sportagak

Extrém
kockazat

Kozepes
kockazat

Alacsony kockazat

Lovassportok

X

Lovészet

Miugras

Nanbudo

Okolvivas

Ottusa 1j (régi)

(x)

Repiil6 korong (Frizbi)

Ritmikus gimnasztika, aerobik

Rogbi, amerikai futball

Roplabda

Sarkanyhajo

Sifutas, biatlon

Siugras, alpesi si, bob, szanko

Snowboard

Sulyemelés

Sumo

x

Szorf

Tajékozodasi futds

Tancsportok

x

Taekwondo

Teke, bowling

Tenisz

Testépités, fittness

Tollaslabda

XX [ X | X

Torna, gumiasztal, akrobatikus torna

Triatlon

Ugrokotelezés

Uszas, buvaraszas, szinkroniszas
Kivéve hosszutaviszas

Vitorlazas

Vivas

Vizilabda

Vizisi, wakeboard, hullamlovas,
Kitesurf

Elet- és vizimentés

Akadalysport (OCR)
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6. sz. melléklet
SZERVATULTETETT ES DIALIZALT SPORTOLOK ALKALMASSAGI ES SZUROVIZSGALATA

A versenysportban résztvevok alkalmassagi és idoszakos szlirGvizsgalatat az Orszagos Sportegészségligyi Intézet
szakmai utmutatoja alapjan az Orszdgos Sportorvosi Halozat sportszakorvosai végzik.

A szervatiiltetett és dializalt sportolok sportorvosi vizsgalata is ennek alapjan torténik, de annak érdekében, hogy a
versenysport komplex élettani és mentalis elényeit 6k is biztonsaggal élvezhessék, sziikséges az alabbiakban
részletezett kiegészitéséket megtenni.

A szervatiiltetett és dializalt sportolok kizarolag sajat versenyrendszeriik keretein beliil és meghatarozott
korilmények kozott versenyeznek (pl. konnyitett palya, kiilonleges szabalyrendszer). A szabadidds jellegii
sportolashoz képest a versenysport az § esetiikben is nagyobb intenzitdsu fizikai terheléssel jar, ezért a
versenyengedély elbiralasat kell6 koriiltekintéssel kell elvégezni. Az elbirdlast az alapbetegség, az atiiltetett szerv
és funkciojanak mindsége, a tars- és kisérObetegségek jelenléte és sulyossaga hatarozzak meg.

1. A mitétet, beavatkozast kdvetéen a megfeleléen rehabilitalt egyén allapotat gondozd orvosa koveti.
Amennyiben a sportol6 versenysportban kivan részt venni, gondozé orvosanak feladata annak igazolasa, hogy
szdmara a versenysport adott sportdgban nem ellenjavallt. A gondozd orvos egyuttal vallalja a sportolé adott

crer

birtokédban — amely nem lehet 30 napnal régebbi —keresheti fel az illetékes sportorvost.

2. Dializéltak versenyzése kizardlag szoros nefroldgiai kontroll mellett és a gondozd orvos megel6zo
hozzajarulasaval engedélyezheté. A nefrologiai gondozast végzonek irasban vallalnia kell a rendszeres
sporttevékenység €s a dializis-program idébeni 6sszehangolasat.

3. Szervatiiltetettek a kovetkezo sportagakban versenyezhetnek:

alpesi si
asztalitenisz
atlétika
biatlon
bowling
curling
darts
fallabda
kerékpar
roplabda
sifutas
tenisz
tollaslabda
uszas
kispalyas labdarugas
triatlon
streetball

4. A sportorvosi vizsgalat elemei megegyeznek az Utmutatoban leirtakkal, de tovabbi kiegészités sziikséges (d6lt
betiivel):

- részletes anamnézis, kitérve a szervatiiltetést megeldzé korelozményekre, valamint a miitétet kovetd
rehabilitaciora is.

- fizikalis vizsgalat,

- vizeletvizsgalat,

- a sportagra vonatkozd szakvizsgalatok elvégzése, sziv és tido transzplantdltak esetében évente
kardiologiai vizsgalat, terheléses EKG

- alloképességi sportagakban évente terheléses EKG

- egyeéb kisérd betegségek felsoroldasa (magas vérnyomas, cukorbetegség, stb.)

- kezelborvosi javaslat, sziikséges egyéb kiegészito vizsgalatok felsorolasa és elvégzésének gyakorisaga
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5. A sportorvosi mindsités szempontjai:
- az elbiralast az alapbetegség, az atiiltetett szerv és funkcidjanak minésége, a tars- és kisérébetegségek
jelenléte és sulyossaga hatarozzak meg.
- a versenyz¢si engedély maximalis id6tartama:

szervatiltetettek:
16 éves életkor alatt 6 honap,
16 év felett 12 honap.

dializaltak:
16 éves életkor alatt 3 honap,
16 év felett 6 honap.

A kezel6orvos javaslata alapjan vagy amennyiben a sportorvos indokoltnak tartja, a versenyzési engedély ennél
rovidebb id6tartamra is adhato.

Versenyzési engedély csak a 3. pontban felsorolt sportagakban adhato.
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MEGVALTOZOTT KEPESSEGI"JEK,ALKALM{&SSAGI ES SZUROVIZSGALATA
(PARASPORTOLOK, SPECIALIS OLIMPIA)

A megvaltozott képességli sportolok versenysportra vald alkalmassadganak elbiraladsdhoz minden esetben megfeleld
informacioval kell rendelkezniink a megvaltozott képesség jellemzoirdl és az esetleges kisérd betegségekrol.

A sportorvosi kérddiv kitoltése és alairasa cselekvoképes sportold vagy a torvényes képviseld altal minden
sportorvosi vizsgalat alkalmaval kotelezo.

A kordbbi és folyamatban 1év6 orvosi kezelésekrdl sz6ld informaciok alapjan a Sportorvosi Regiszterben az
anamnézis rogzitése kiemelked6 fontossagu, ezért fontos, hogy a relevans orvosi dokumentaciokat a sportold
1d6szakosan bemutassa a sportorvosnak.

Indokolt esetben az alkalmassag elbiralasdhoz kezel6orvosi javaslat is bekérhetd.

A sportorvosi versenyengedély maximalis érvényességi ideje megegyezik az altalanos elvekkel:

- 16 éves életkor alatt 6 honap,
- 16 év felett 12 honap,
- indokolt esetben ennél rovidebb 1dore is adhatd.

A sportorvosi alkalmassagi és szlirovizsgalat nem terjed ki a sériiltségi klasszifikacié meghatarozasara.
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8. sz. melléklet

SPORTLOVOK FEGYVERTARTASAVAL KAPCSOLATOS JOGSZABALYI HATTER ES
SPORTORVOSI VONATKOZASOK

Sportlovok fegyvertartasarol az alabbi jogszabalyok rendelkeznek:
o 2004. évi XXIV. torvény a lofegyverekrol és loszerekrol
o 253/2004. (VIII. 31.) Korm. rendelet a fegyverekrol és loszerekrol
o 22/1991. (XI. 15.) NM rendelet a kézilofegyverek, loszerek, gaz- és riasztofegyverek megszerzésének és
tartasanak egészségi alkalmassadgi feltételeirdl és vizsgdlatdirol

Sportcélu fegyvertartasi engedély kivaltasara cselekvoképes nagykora, sportegyesiileti altal leigazolt versenyzd
jogosult (253/2004. (VIII. 31.) Korm. rendelet a fegyverekrdl és lszerekrdl 238).

16-18 éves kiskoru esetén a renddrség csak meghatarozott kaliberli sportléfegyverekre és csak meghatarozott
feltételek mellett adhat ki engedélyt (2004. évi XXIV. torvény a ldfegyverekrdl és Gszerekrdl 3/As (6)).

A sportcélu fegyvertartasi engedélyhez eldzetes orvosi alkalmassagi vizsgalat valamint pszichologiai alkalmassag
sziikséges.

Az id6szakos ¢€s a soron kiviili pszichologiai vizsgalatra a sportorvos adhat beutaldt. A fegyvertartasi engedély
megadasahoz két, egymast kovetd eldzetes pszichologiai vizsgalat soran megallapitott, alkalmas mindsitéssel kell
rendelkezni, amely két vizsgalat id6pontja kozott legalabb fél évnek kell eltelnie, €s a két vizsgalat idépontja kozott
legfeljebb 2 év telhet el. (22/1991. (XI. 15.) NM rendelet a kézil6fegyverek, [Gszerek, gaz- és riasztofegyverek
megszerzésének és tartasanak egészségi alkalmassagi feltételeirdl és vizsgalatardl 2§, 4§; 443, 79)

A fegyvertartasra vonatkozo egészségligyi alkalmassagi feltételeket az 1. szamu melléklet a 22/1991. (X1. 15.) NM
rendelethez_tartalmazza.

Sajat sportlofegyver tartds esetén a sportorvosi vizsgalat 2. szamu melléklet a 284/1997. (XII. 23.) Korm.
rendelethez szerinti téritési dij ellenében végezhetd el.

(284/1997. (XII. 23.) Korm. rendelet téritési dij ellenében igénybe vehetd egyes egészségiigyi szolgaltatasok téritési
dijarol)
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9. sz. melléklet
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10. sz. melléklet
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11. sz. melléklet

Vér- Eletkor Testmagassag-percentilis fitkra Testmagassag-percentilis lanyokra

nyomas (év) (Hgmm) (Hgmm)

percentilis 25 50 75 95 25 50 75 95

SystolesEass 104 107 111 113 104 105 108 110
6 109 112 115 el 108 110 {2 114
10 114 117 121 123 116 117 120 122
13 121 124 128 130 121 123 126 128
16 129 132 1368 138 125 127 130 132

Diastolés 3 63 64 66 67 65 65 67 68
6 72 73 75 76 71 72 73 75
10 77 79 80 82 77 77 79 80
13 79 81 83 84 80 81 D 84
16 83 84 86 87 83 83 85 86

Task Force on High Blood Pressure in Children and Adolescents adatai nyoman 6sszedllitotta Reusz Gyorgy

(National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents. The fourth report
on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children and adolescents. Pediatrics. 2004 Aug; 114(2 Suppl 4th
Report): 555-76)

Korfiiggd vérnyomastablazatok a testmagassaag-percentilis fliggvényében (Gyermekkori hypertonia korisméje a 95-0s
percentilist meghalad6 érték esetén allapithatd meg). (Forrds: Tulassay Tivadar: Klinikai Gyermekgyogyaszat 2024.)
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