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PREAMBULUM 

 

Hivatkozás a Sportért Felelős Államtitkárság állásfoglalására a sportolói és sportorvosi felelősségről: 

„…A szabályozás célja ugyanis elsődlegesen a sportoló egészségének, testi épségének védelme. A versenysportot 

űző sportolók szinte mindent e sporttevékenységnek rendelnek alá és minden esetben nagy csalódást okoz náluk, ha 

a rengeteg edzés és lemondás ellenére egészségügyi okból meg kell szakítaniuk a felkészülést vagy nem vehetnek 

részt a versenyen. Ez az elkeseredettség könnyelmű döntést szülhet, saját felelősségre vállalva a sérülés vagy egyéb 

negatív egészségügyi következmény reális kockázatát. A jogi szabályozás felelősséggel nem teremtheti meg annak 

lehetőségét, hogy a sportoló vagy szülője a sportorvos – egészségügyi szakmai indikáción alapuló – kifejezett 

ellenjavallata ellenére szakszerűtlen döntést hozzon és ezáltal életét, testi épségét (továbbá ebben a tekintetében 

„másodlagos jelleggel” sportkarrierjét) veszélynek tegye ki. … 

… A sportorvosi engedély nem a sportoláshoz, hanem azon belül csak a versenyszerű sporttevékenységhez és a 

versenyzéshez szükséges. Ezáltal a személy – Alaptörvényben is biztosított – sportoláshoz való joga nem sérül a 

sportorvosi engedély hiányában, hiszen sporttevékenységet továbbra is folytathat egészségi állapotának megfelelő 

szinten. A versenyszerű sporttevékenység magas egészségügyi kockázattal jár, amelyhez – álláspontunk szerint – 

elvárható és szükséges is a megfelelő orvosi vizsgálatok lefolytatása és azok eredményének döntő súlyozással történő 

figyelembevétele. Ilyen tekintetben az élethez és az egészséghez való alapjog gyakorlati biztosítéka is egyben a 

versenyszerű sporttevékenység egyik legfontosabb alapfeltételét jelentő sportorvosi engedély megléte. Az engedély 

elbírálása tekintetében releváns szakkérdés („versenyezhet” vagy „nem versenyezhet” minősítés a sportoló 

egészségi állapota alapján, figyelemmel az adott sportágra jellemző speciális vizsgálati elemekre, területekre is) 

ugyanakkor kizárólag egészségügyi szakmai kérdés, ahol a mérlegelés, egészségügyi szempontokon túli egyéb 

felvetések figyelembevétele reálisan nem merülhet fel.” 

Schmidt Gábor helyettes államtitkár 2023. szeptember 8.  
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BEVEZETÉS 

 

A sportorvosi alkalmassági- és időszakos szűrővizsgálatok célja a betegségek, sérülések, illetve az ezekre 

hajlamosító kockázati tényezők kiszűrése, azon elváltozások felismerése, amelyek megléte esetén a versenyszerű 

sport, illetve egy adott sportág folytatása egészségkárosító hatású lehet. Alapvető célja tehát a sportoló egészségének 

védelme. A versenyzési engedély eldöntése minden esetben a sportorvos joga és felelőssége. * SFÁT állásfoglalása 

a sportolói felelősségvállalásról.  

Ezen vizsgálatokat az Országos Sportegészségügyi Intézet irányítása alatt álló Országos Sportegészségügyi Hálózat 

sportorvosai végzik16 éven aluli versenyzőnél félévenként, 16 év felett évente.  

A sportorvosi szűrővizsgálat 5 éves kortól javasolt.   

A sportorvosi vizsgálat bármikor elvégezhető, ismételhető. Hozott lelet, korábbi vizsgálati eredmény 2 hónapon 

belül fogadható el. 

A szakmai protokoll tartalmazza a sportorvosi vizsgálat részeit az egyes sportágakban, a sportorvosi minősítés 

szempontjait egyes betegségek, kórállapotok szerint. Utóbbin belül jelentőségénél fogva kiemelt részletességgel 

tárgyalja a cardiovascularis betegségeket.  

A sportágak különböző típusú osztályozásait tartalmazó táblázatok elősegítik a lehető legtöbb szempontot 

figyelembe vevő mérlegelés alapján történő elbírálást.  

 

A 215/2004 Kormány rendelet a sportorvoslásról és a sportegészségügyi hálózatról (7§) alapján a sportorvosi 

vizsgálatokat az OSEI által kiadott szakmai irányelvek szerint kell elvégezni, mely vonatkozik az OSEI által 

foglalkoztatott sportorvosokra, valamint a sportorvosi tevékenységet végző háziorvosokra és házi 

gyermekorvosokra egyaránt. 

 

Azon sportágak tekintetében, ahol a versenyzéshez sportorvosi engedély nem szükséges, a hatályos 215/2004 

Kormány rendelet a sportorvoslásról és a sportegészségügyi hálózatról (6§) (3) pontja tekinthető irányadónak.  

 

 

I. A SPORTORVOSI VIZSGÁLAT RÉSZEI 

 

Sportágtól függetlenül kötelező eleme a sportorvosi alkalmassági- és szűrővizsgálatnak az anamnézis felvétele, a 

fizikális vizsgálat, a 12 elvezetéses EKG, valamint a vizeletvizsgálat, amelyeket minden egyes alkalommal el kell 

végezni. A sportorvosi szűrővizsgálat 5 éves kortól javasolt.  

 

Anamnézis 

Az anamnézis felvétele a sportorvosi vizsgálat egyik legfontosabb része. A kérdőív gondos - 18 év alatt szülői 

segítséggel történő - kitöltése lehetővé teszi az egészségügyi problémák 75%-ának kiszűrését. 

Az anamnesztikus kérdéseket tartalmazó sportorvosi vizsgálati kérdőívben feltett kérdések (l. sz. melléklet) a 

sportoló egészségi állapotára, a családi anamnézisre, a kockázati tényezőkre, illetve a sportolást és a 

sportteljesítményt esetlegesen befolyásoló panaszokra vonatkoznak. 

A kitöltött kérdőívet a fizikális vizsgálat előtt tekintse át a vizsgáló sportorvos, a sportolóval egyeztesse a 

pontosításra szoruló kérdéseket, illetve igen válaszok esetén döntsön a kiegészítő szakvizsgálatok szükségességéről. 

 

Fizikális vizsgálat  

A fizikális vizsgálat részei a következők: testalkat, szájüreg (nyelv, fogazat, garatképletek), nyirokcsomók, tüdő, 

szív-, keringés, has (rezisztencia, nyomásérzékenység, máj, lép, vese), bőr, mozgásszervek, idegrendszer és szem 

vizsgálata. A sportorvoslás szempontjából specifikus elemeket részletesebben tárgyaljuk, egyebekben utalunk a 

tankönyvekre, illetve egyes társszakmák módszertani leveleire. 

 

Testalkat 

A testtömeg és testmagasság vizsgálata hitelesített eszközökkel történjen. Gyermekeknél a megfelelő percentilis 

értékekhez (44., 49., 10. és 11. sz. melléklet) viszonyítunk, felnőttek esetében a testtömegindex (BMI) csak 

szabadidős sportolóknál használható viszonyítási alapként. Amennyiben egészséges sportolónál a testsúly 

csökkenés mértéke egy hónap alatt meghaladja az 5 %-ot - sportágtól és nemtől függetlenül - felmerül az alacsony 

energiaellátottság gyanúja. Élsportban javasolt a testösszetétel meghatározása. Nőknél a 12%-nál kisebb testzsír 

érték, férfiaknál az 5%-nál kisebb érték az egészségre káros hatású. 
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SZÍV-, KERINGÉSI RENDSZER 

 

Vérnyomás 

A vérnyomást nyugodt körülmények között mérjük ülő helyzetben. A sportoló háta legyen megtámasztva, izomzata 

legyen laza. Az alkar legyen mindig a szív magasságában megtámasztva. Egy alkalommal legalább háromszor 

ismételjük meg a mérést, a vérnyomást a két utóbbi érték átlaga jelenti. (Magyar Hypertonia Társaság Szakmai 

Irányelve. 2018.) (1.) Megfelelő méretű mandzsetta használata alapvető, a standard méretnél kisebb (gyermekek), 

ill. nagyobb (testépítők, súlyemelők stb.) méretű mandzsetta is rendelkezésre kell, álljon. Gyermekeknél a percentilis 

táblához viszonyítunk (11. sz. melléklet), felnőtteknél a 139 Hgmm feletti systolés és/vagy 89 Hgmm feletti diastolés 

értékeket tekintjük magas vérnyomásnak. Amennyiben az első mérés ezt az értéket meghaladja, 5, ha akkor is, újabb 

10 perc elteltével ismételt mérést végzünk.  Első alkalommal észlelt magas vérnyomás érték esetén három eltérő 

időpontban egy-egy hét különbséggel ismételt vérnyomásmérést végzünk, és ha a három mérés átlaga nagyobb, mint 

139 és/vagy 89 Hgmm, a hypertonia diagnózisa felállítható. 

Enyhe hypertonia esetén, (140-159 Hgmm systolés és/vagy 90-99 Hgmm diastolés érték) - amennyiben az 

anamnézis, a szemészeti és a vizeletvizsgálat eredménye és a 12 elvezetéses EKG negatív - a sportoló ideiglenesen 

versenyzési engedélyt kaphat. A további teendőt a három ismételt mérés eredménye határozza meg. Középsúlyos, 

ill. súlyos hypertonia esetén a kivizsgálásig a sportoló nem versenyezhet, nem alkalmas. 

 

Pulzus 

A radiális pulzus tapintása alapján tájékozódunk a pulzusszámról, minőségéről és a szívműködés ritmusáról. 

 

Szív 

A szív hallgatózása fekvő és ülő vagy álló helyzetben történik a konvencionális hallgatózási helyeken. A különböző 

testhelyzetekben történő hallgatózás diagnosztikus segítséget nyújthat. Álló helyzetben a hypertrophiás 

cardiomyopathiára (HCM), a mitralis prolapsus syndromára (MPS) jellemző zörej felerősödik, míg az aorta stenosis 

(AS) zöreje nem változik, vagy elhalkul. Guggoló testhelyzetben felerősödik az AS, mitralis regurgitatio és az aorta 

insufficientia zöreje, míg a HCM és MPS zöreje elhalkul. A Valsalva- manőver további diagnosztikus segítséget 

jelent, megerősítve az álló helyzetben észlelt hallgatózási eltéréseket. Megjegyzendő, hogy az ártatlan (accidentalis) 

zörejek intenzitása Valsalva- manőverrel, ill. álló testhelyzetben csökken, míg guggolással fokozódik. A 

serdülőkorban gyakran hallható accidentalis zörej, amely nem az előbbiek szerint változik, illetve, ha valamilyen 

cardialis panasz van az anamnézisben, vagy hirtelen szívhalál a családi anamnézisben - további vizsgálatokat tesz 

szükségessé.  

 

Tüdő 

A tüdő fizikális vizsgálata nyugalomban alkalmas lehet az asthma bronchiale diagnosztizálására, a terhelés indukálta 

bronchospazmus (EIB), illetve asthma (EIA) diagnózisának felállítására azonban nem alkalmas. Ehhez provokációs 

tesztekre van szükség. Amennyiben a sportorvosi vizsgálati kérdőív alapján felvetődik az EIA vagy EIB gyanúja, 

pulmonológiai konzílium szükséges. Megjegyzendő, hogy nemzetközi szintű versenyzőknél az elvégzendő 

provokációs tesztek körét, illetve a diagnózis felállításához szükséges minimális eltérés nagyságát a Doppingellenes 

Világügynökség (WADA) határozza meg. Az asthma elleni gyógyszerek alkalmazásánál az aktuális doppinglistát 

és az érvényben lévő TUE (terápiás kivétel) protokollt kell figyelembe venni. A tiltólista ismerete és betartása 

elsősorban a sportoló felelőssége. A szűrővizsgálatot végző orvos tájékoztatást adhat, az aktuális eljárásrend és 

információk a WADA és a Magyar Antidopping Csoport honlapján érhetőek el. 

 

Mozgásszervek 

A fizikális vizsgálathoz tartozik az általános mozgásszervi vizsgálat, amely alkalmas az ízületi mozgásterjedelem 

(ROM), az izomerő, az oldal aszimmetria, a duzzanat és egyéb alaki eltérések, valamint a jelentős sérülések 

megítélésére. A vizsgálat alapvető részei a következők:  

 

1. Megtekintés, amely során a sportoló a vizsgálóval szemben áll (törzs, végtagok szimmetriája) 

2. A fej előre, hátra, oldalra hajlítása, forgatása (nyaki gerinc, ROM) 

3. A vállak emelése ellenállással szemben (izomerő, m. trapezius) 

4. A karok abdukciója ellenállással szemben (izomerő, m. deltoideus) 

5. A karok ki- és berotációja (ROM, vállízület) 

6. Könyök flexió-extenzió (ROM, könyök) 

7. A könyök pronációja és szupinációja (ROM, könyök és csukló) 

8. Kezek ökölbeszorítása, majd az ujjak szétterpesztése (ROM, kéz és ujjak) 
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9. A sportoló megtekintése háttal a vizsgálónak (törzs szimmetriája, végtagok) 

10. Hátrahajlás egyenes térd mellett (spondylolysis, spondylolisthesis) 

11. Előrehajlás egyenes térd mellett a vizsgálónak háttal, majd szemben (ROM, háti és lumboszakrális gerinc, 

gerinc görbületek, térdhajlítók tónusa) 

12. Alsó végtagok megtekintése, miközben a sportoló zárt lábbal szemben áll a vizsgálóval, megfeszítve a 

combizomzatot (quadriceps tónus, szimmetria) 

13. Törpejárás 4 lépés (csípő-, térd-, boka ROM, izomerő, egyensúly) 

14. Lábujjra, majd sarokra állás háttal a vizsgálónak (szimmetria, izomerő, egyensúly)    

 

Az általános mozgásszervi vizsgálat nem alkalmas a specifikus diagnózis felállítására és a sérülés súlyosságának 

megítélésére. Korábbi sérülés, illetve az általános mozgásszervi vizsgálat során talált eltérés /fájdalom, ízületi 

instabilitás, gyengeség, atrófia, stb./ esetén ortopéd (traumatológiai) szakorvosi konzílium szükséges.  

A versenysport megkezdésekor minden sportágban ortopéd (traumatológiai) szakvizsgálat szükséges. Indokolt 

esetben (jelentősen eltérő sportágra váltás, jelentősen megváltozott testi adottságok, stb.) az ortopédiai vizsgálat 

ismét elrendelhető. 

Amennyiben ortopédiai szakorvosi lelet nem áll rendelkezésre a sportorvosnak kell nyilatkoznia a mozgásszervek 

általános állapotáról, amennyiben durva kizáró tényező nem észlelhető, a szakorvosi vizsgálat pótlásáig a 

versenyengedély kiadható, az ortopédiai lelet birtokában ismételt elbírálás szükséges. 

 

Idegrendszer 

Az1. sz. táblázatban megjelölt sportágakban neurológiai szakvizsgálat is szükséges a sportorvosi vizsgálat részeként. 

Sportágkezdéskor és a sportorvosi anamnézis alapján szükség szerinti időközönként. 

 

Szem  

Minden sportolónál a versenyzés megkezdése előtt kötelező a szem vizsgálata a sportorvos által. Ezen belül a 

látásélesség (visus) vizsgálata mindkét szemen, valamint a pupillák összehasonlító vizsgálata elvégzendő.  

Amennyiben ez nem lehetséges, illetve a vizsgálat során a visus nem 1,0/1,0, valamint a kérdőív releváns kérdéseire 

(1. sz. melléklet: 27, 28, 29.) adott igen válasz esetén szemészeti szakvizsgálat kötelező.  Bizonyos sportágakban 

(lásd 1. sz. táblázat) a versenyzés megkezdése előtt és adott időközönként szemész szakorvosi vizsgálat szükséges. 

 

EKG 

12 elvezetéses EKG a sportorvosi vizsgálat kötelező része. Amennyiben a sportorvosi rendelőben EKG nem 

biztosított, a sportolót EKG vizsgálatra irányítjuk. Az EKG görbe értékelésének alapvető szempontjait ld. a 2. sz. 

mellékletben.  

 

Vizeletvizsgálat 

A vizeletvizsgálat - amennyiben a feltételek adottak - történhet a sportorvosi rendelőben, teszt csíkkal, illetve a 

sportoló laboratóriumba utalásával (teljes vizelet és üledékvizsgálat). A vizsgálatot lehetőség szerint a reggeli első 

vizeletből végezzük, illetve végeztessük. Amennyiben a vizsgálat eredménye kóros, annak ismétlése minden esetben 

reggeli első (nőknél középsugár) vizeletből történjen. A versenyzést nem befolyásoló eltérés esetén a sportorvos a 

háziorvoshoz irányítja a sportolót további kivizsgálás, kontroll céljából. A vizeletvizsgálat elmaradását minden 

esetben indokolni szükséges. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. sz. táblázat 

 

Sportorvosi vizsgálat részei az egyes sportágakban 

Sportágcsoportok 12elv. Szakorvosi vizsgálatok 



 

6 

 

ABC sorrendben Anam

-nézis 
Fiz. 

vizsg. 
EKG Vize-

let 
Szemé-

szet(1) 

Orr-fül-

gégészet(2) 

Neuro-

lógia(3) 

Orto-

pédia(4) 

Asztalitenisz X x x x x   x 

Akadálysport (OCR) X x x x x   x 

Atlétika (dobószámok, hét- és 

tízpróba) 

X x x x    x 

Atlétika (futás, gyaloglás) X x x x    x 

Atlétika (ugrószámok) X x x x    x 

Atlétika X x x x    x 

Autó-motorsport X x x x x x x x 

*Baranta X x x x x  x x 

Baseball, softball X x x x x   x 

*Birkózás, szambó X x x x x  x x 

Búvár (40 m-ig) X x x x  x  x 

Curling X x x x    x 

Erőemelés, szkander X x x x x   x 

Evezés X x x x    x 

Élet- és vízimentés X x x x  x  x 

Fallabda X x x x x   x 

Floorball X x x x x   x 

Footgolf, football-golf  X x x x    x 

Görkorcsolya, gördeszka X x x x    x 

*Grappling X x x x x  x x 

Gyeplabda X x x x x   x 

Hegy- és sportmászás X x x x x x  x 

Íjászat X x x x x   x 

Jégkorong X x x x x   x 

*Jiu-jitsu X x x x x  x x 

*Judo X x x x x  x x 

Kajak-kenu X x x x    x 

*Karate X x x x x  x x 

*Kempo X x x x x  x x 

*Kendo (Iaido, Jodo) X x x x x  x x 

Kerékpársportok X x x x    x 

*Kevert küzdősport (MMA)  X x x x x  x x 

Kézilabda X x x x x   x 

*Kick-box, thai-box X x x x x  x x 

Korcsolya X x x x    x 

Korfball X x x x x   x 

Kosárlabdázás X x x x x   x 

*Kung Fu X x x x x  x x 

Kutyás sportok X x x x    x 

Labdarúgás X x x x x   x 

Lábtenisz, lábtoll-labda X x x x    x 

Lacrosse X x x x x   x 

Légtorna X x x x    x 

Lovassportok X x x x x   x 

Lövészet X x x x x   x 

Műugrás X x x x x x  x 

*Nanbudo X x x x x  x x 

 

Sportágcsoportok 

ABC sorrendben 
Anam

-nézis 
Fiz. 

vizsg. 
12elv. 

EKG 
Vize-

let 

Szakorvosi vizsgálatok 

Szemé-

szet(1) 

Orr-fül-

gégészet(2) 

Neuro-

lógia(3) 

Orto-

pédia(4) 

*Ökölvívás X x x x x  x x 
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Öttusa X x x x x x  x 

Ritmikus gimnasztika, aerobik, 

esztétikus csapatgimnasztika 

X x x x    x 

Repülő korong (Frizbi) X x x x x   x 

Repülő- és légisport X x x x x x x x 

Rögbi, amerikai futball X x x x x   x 

Röplabda X x x x x   x 

Rúdsport X x x x    x 

Sárkányhajó X x x x    x 

Sífutás, biatlon X x x x x   x 

Síugrás, alpesi sí, bob, szánkó X x x x x   x 

Snowboard X x x x x   x 

*Súlyemelés, Funkcionális fitnesz X x x x x   x 

*Sumo X x x x x  x x 

Szörf X x x x    x 

Tájékozódási futás X x x x    x 

Táncsportok X x x x    x 

*Taekwondo X x x x x  x x 

Teke, bowling X x x x    x 

Tenisz X x x x x   x 

Teqball X x x x x    

Testépítés, fitness, funkcinális 

fitness 

X x x x x   x 

Tollaslabda X x x x x   x 

Torna, gumiasztal, akrobatikus 

torna 

X x x x    x 

Triatlon X x x x  x  x 

Ugrókötelezés X x x x    x 

Úszás, búvárúszás, szinkronúszás X x x x  x  x 

Vitorlázás X x x x    x 

Vívás X x x x x   x 

Vízilabda X x x x x x  x 

Vízisí, wakeboard, hullámlovas, 

kitesurf 

X x x x x   x 

 

1. A megjelölt sportágakban a versenysport megkezdése előtt, illetve ezt követően 16 éves korig évente 

szemészeti szakvizsgálat szükséges. 16 éves kor felett kétévente elegendő a szemészeti szakvizsgálat. 

2. A megjelölt sportágakban a versenysport megkezdése előtt vagy az anamnézis függvényében orr- fül-gégészeti 

szakvizsgálat szükséges. 

3. A megjelölt sportágakban a versenysport megkezdése előtt neurológiai szakvizsgálat szükséges. Neurológiai 

kísérőbetegség, vagy az anamnézis függvényében neurológus által meghatározott rendszerességgel kontroll 

szűrővizsgálat szükséges. Indokolt esetben soron kívüli vizsgálat szükséges.  

4. A megjelölt sportágakban a versenysport megkezdése előtt ortopéd (traumatológiai) szakvizsgálat szükséges. 

 

*  A csillaggal jelölt sportágakban (kivéve harcművészeti sportágak formagyakorlat ágai) alkalmassági vizsgálat – 

mely küzdelemre nem jogosít - kell, hogy megelőzze az időszakos sportorvosi szűrővizsgálatot. A két vizsgálat 

között eltelt minimális időszak, az ún. kivárási idő, mely a sportág technikai elemeinek elsajátítását és az alapvető 

szabályok megismerését célozza. Hasonló jellegű küzdősportoknál sportágváltás esetén a sportorvos egyéni 

elbírálás vagy a sportági szakszövetségek nyilatkozata alapján dönthet arról, hogy az új sportágban való versenyzés 

előtt szükséges-e kivárási időt alkalmazni.  Az egyes sportokra való alkalmasság és a versenyzés korhatárainak 

megállapítása a sportági szövetségekkel való egyeztetés alapján történt. A korhatárokat a 2. sz. táblázat tartalmazza: 

2.sz. táblázat 

 

Korhatáros sportok minősítésének korhatárai és kivárási ideje 

Sportág  Minősítés Korhatár (betöltött életévtől) 

Baranta Alkalmas betöltött 8. életév 
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Versenyezhet betöltött 10. életév 

Kivárási idő  6 hónap 

Birkózás, Szambó Alkalmas betöltött 6. életév 

Versenyezhet betöltött 9. életév 

Kivárási idő  6 hónap 

Grappling Alkalmas betöltött 6. életév 

Versenyezhet betöltött 9. életév 

Kivárási idő  6 hónap 

Judo, Jiu-jitsu Alkalmas betöltött 6. életév 

Versenyezhet betöltött 9. életév 

Kivárási idő  6 hónap 

Karate Alkalmas betöltött 6. életév 

Versenyezhet betöltött 7. életév 

Kivárási idő  1 év 

Kempo Alkalmas betöltött 6. életév 

Versenyezhet betöltött 7. életév 

Kivárási idő  1 év 

Kendo, Iaido, Jodo Alkalmas betöltött 6. életév 

Versenyezhet betöltött 7. életév 

Kivárási idő  1 év 

Kevert küzdősport (MMA) Alkalmas betöltött 17. életév 

Versenyezhet betöltött 18. életév 

Kivárási idő  1 év  

Kick-Box Alkalmas betöltött 7. életév 

Versenyezhet betöltött 8. életév 

Kivárási idő  1 év  

Kung Fu Alkalmas betöltött 6. életév 

Versenyezhet betöltött 7. életév 

Kivárási idő  1 év 

Nanbudo Alkalmas betöltött 7. életév 

Versenyezhet betöltött 8. életév 

Kivárási idő  1 év  

Ökölvívás Alkalmas betöltött 9. életév 

Versenyezhet betöltött 12. életév 

Kivárási idő  6 hónap 

Súlyemelés, Funkcionális 

fitnesz 

Alkalmas betöltött 6. életév 

Versenyezhet betöltött 13. életév 

Kivárási idő  3 hónap 

Sumo Alkalmas betöltött 6. életév 

Versenyezhet betöltött 9. életév 

Kivárási idő  6 hónap 

Taekwondo Alkalmas betöltött 6. életév 

Versenyezhet betöltött 7. életév 

Kivárási idő  1 év 

Thai-box (muaythai) Alkalmas betöltött 7. életév 

Versenyezhet betöltött 8. életév 

Kivárási idő  1 év  

 

Kivárási idő beszámítása  

A kivárási idő beszámítható abban az esetben, ha a sportoló a sportszövetség által kiállított hivatalos igazolást mutat 

be a sportban megszerzett jártasságáról (övvizsgák). 

 

A kivárási idő alábbi rokonsportokon belüli sportágváltás esetén beszámítható: 
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Birkózás, Judo, Szambó, Sumo, Grappling: bármely sportágról bármely sportágra váltás esetén 

Karate, Taekwondo, Kung fu, Kick-box, Thai-box (muaythai), Kempo, Nanbudo: bármely sportágról bármely 

sportágra váltás esetén 

Ökölvívás, Thai-box, Kick-box: csak ökölvívásra váltás esetén 

 

Élsportolók ellátása 

Válogatott sportolók (felnőtt és utánpótlás), élsportolók, sportakadémisták és minden olyan sportoló esetében, ahol 

a heti edzésóra meghaladja a 10 órát javasolt (nem kötelező) évente vér laborvizsgálattal is kiegészíteni a 

szűrővizsgálatot (túledzettségi jelek, vérképzés, góckutatás: vérkép, vas, CK, süllyedés, CRP, ASO, vesefunkció). 

A vizsgálatra a sportorvos ad beutalót.  

 

Sportorvosi vizsgálat 35 éves kor felett 

1. A 35 év feletti sportolók évenkénti sportorvosi vizsgálatának részei a következők: kérdőíves anamnézis, fizikális 

vizsgálat (vérnyomásmérés, testsúly, testmagasság, BMI meghatározás), vizeletvizsgálat, 12 elvezetéses 

nyugalmi EKG, és vérvizsgálat (teljes vérkép, vércukor, össz-koleszterin, triglicerid, LDL-koleszterin, HDL-

koleszterin, húgysav, GFR). 

2. 70 éves kor felett a következő kockázati tényezők fennállása esetén a sportorvosi szűrővizsgálatot félévente 

kell elvégezni: diabetes mellitus, krónikus vesebetegség; egyszerre 2 cardiovascularis rizikófaktor jelenléte 

(dohányzás, obezitás, hyperlipidaemia, magas vérnyomás); közepes vagy jelentős intenzitású versenysportban 

való versenyzés.  

 

Senior sportolók (35 éves kor felett) kardiológiai szűrését az alábbi irányelvek szerint kell elvégezni, a szűrés 

gyakoriságát a kardiológus határozza meg. 

 

Kardiológiai szűrés indokolt minden esetben legalább egy alkalommal: 

- 1. típusú diabetes mellitus 

- krónikus veseelégtelenség 

- családban elsőfokú rokonok között (testvérek, szülők) 55 éves kor előtt szívizominfarktus vagy hirtelen 

szívhalál esetén 

 

1. Panaszmentes, korábbi kardiovaszkuláris esemény és diabetes mellitus hiánya esetén férfiaknál 45, 

nőknél 50 éves kor alatt kardiovaszkuláris szűrés nem indokolt, kivéve: 

▪ EKG-eltérés, szívzörej 

▪ iszkémiára utaló tünet, panasz (típusos mellkasi fájdalom, korai kifáradás vagy 

légszomj) 

▪ legalább három kardiovaszkuláris rizikófaktorral rendelkeznek (hypertonia, 

dohányzás, hyperlipidaemia, obezitás (BMI 30 felett) 

2. Panaszmentes, korábbi kardiovaszkuláris esemény és diabetes mellitus hiánya esetén férfiaknál 45-70 

éves kor között, nőknél 50-70 éves kor között kardiovaszkuláris szűrés nem indokolt, kivéve: 

▪ EKG-eltérés, szívzörej 

▪ iszkémiára utaló tünet, panasz (típusos mellkasi fájdalom, korai kifáradás vagy 

légszomj) 

▪ legalább két kardiovaszkuláris rizikófaktorral rendelkeznek (hypertonia, dohányzás, 

hyperlipidaemia, obezitás (BMI 30 felett) 

3. 70 éves kor felett ismert kardiovaszkuláris megbetegedés hiányában éves kardiológiai szűrés nem 

indokolt, kivéve: 

▪ EKG-eltérés, szívzörej 

▪ iszkémiára utaló tünet, panasz (típusos mellkasi fájdalom, korai kifáradás vagy 

légszomj) 

▪ legalább két kardiovaszkuláris rizikófaktorral rendelkeznek (hypertonia, dohányzás, 

hyperlipidaemia, obezitás (BMI 30 felett) 
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II. SPORTORVOSI MINŐSÍTÉS EGYES BETEGSÉGEK/ÁLLAPOTOK SZERINT 

 

A versenyzési engedély megadásakor - betegségek vagy kóros állapotok esetén - a sportorvosnak több szempontot 

kell mérlegelnie: 

• mi a sportág, aktivitási szint, csapatsport esetén a sportoló posztja? 

• az észlelt elváltozás fokozza-e a sportoló sérülésének vagy egyéb betegségének kockázatát?  

• veszélyezteti-e környezetét, sporttársait? 

• ha megfelelő kezelésben részesült, biztonságosan sportolhat-e? 

• van-e elérhető és engedélyezett védőfelszerelés az adott sportágban? 

• bizonyos feltételek mellett sportolhat/versenyezhet-e addig is, amíg nem tekinthető gyógyultnak? 

• ha bizonyos sportágak űzése kockázatos, mely sportágak javasolhatók? 

• mely esetekben nem javasolható semminemű sporttevékenység? 

 

Mindezek figyelembevételével a sportorvos döntése a jelenlegi rendelkezések értelmében lehet: 

 

ALKALMAS / VERSENYEZHET 
 

vagy 

 

NEM ALKALMAS / IDEIGLENESEN ELTILTVA / VÉGLEGESEN ELTILTVA 
 

Ez a két alternatíva valójában árnyaltabban értelmezendő: 

• alkalmas/versenyezhet – korlátozás nélkül, 

• alkalmas/versenyezhet, de javasolt kezelés, vagy kontroll (pl. vérnyomás ellenőrzése 1 hónap múlva), 

• nem alkalmas/ ideiglenesen eltiltva– esetleges további vizsgálatok, kezelés vagy rehabilitáció után 

lehetséges újabb döntés,  

• nem alkalmas/ véglegesen eltiltva– bizonyos sportágakra vonatkozóan végleges döntés,  

 

Eltiltás esetén a sportoló a döntés ellen fellebbezhet, az OSH vezető főorvostól írásban kérheti a döntés 

felülvizsgálatát. Vitatott esetben a végső döntést az OSEI Főigazgatója által összehívott Sportorvosi Szakmai 

Bizottság hozza meg. 

 

A versenyzési engedély elbírálása minden esetben a sportorvos joga és felelőssége. Magyarországon a fennálló 

törvények szerint a sportoló (szülő, gondviselő) "saját felelősségére" versenyzési engedély nem adható. (ld. 

Preambulum) 

 

A következőkben bal oldalon tüntetjük fel a betegségeket csoportonként, míg a jobb oldalon található a válasz a 

kérdésre: adott betegség/állapot mellett a sportoló alkalmas, illetve versenyezhet-e. A válasz lehet „IGEN” „NEM”, 

és „EGYÉNI ELBÍRÁLÁS” azokban az esetekben, amikor az elbírálás több tényező függvénye lehet (betegség 

stádiuma, jellege, sportág) és esetleges szakorvosi vélemény figyelembevétele szükséges. 
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         Alkalmas/versenyezhet? 

 

Heveny betegségek, láz, hőemelkedés 
Gyógyulásig minden esetben a versenyzéstől eltiltva.                          NEM 

 

Fertőző betegségek 

• Kiütéssel járó fertőző betegségek 

• Hasmenéssel járó fertőző betegségek 

• Egyéb fertőző betegség               NEM 

Gyógyulásig minden esetben a versenyzéstől eltiltva. 

 

 

Kardiovaszkuláris betegségek 
A kardiovaszkuláris betegségek csoportjában a sportorvos döntését meghatározza, hogy a sportoló milyen eséllyel 

rendelkezik a sporttevékenységhez köthető egészségkárosodásra (pl. szívizominfarktus), vagy hirtelen szívhalál 

fellépésre hajlamosító eltéréssel, illetve a már korábbról ismert kórkép romlása várható-e a fizikai aktivitástól. 

Jelenleg a 36. Bethesda Konferencia irányelvei (Maron & Zipes, 2005) és az aktuális Európai Kardiológiai Társaság 

ajánlásai (Pelliccia et al., 2021) tekinthetők mérvadónak ( 2., 3. sz. mellékletek) 

 

 

• Veleszületett szívbetegségek 

• Szerzett szívbillentyű betegségek   

• Mitralis prolapsus syndroma 

• Marfan- syndroma       EGYÉNI ELBÍRÁLÁS 

• Hypertonia 

• Coronaria betegségek 

• Arrhythmiák 

• Commotio cordis 

 

• Carditisek        NEM 

• Hypertrophiás cardiomyopathia és egyéb    EGYÉNI ELBÍRÁLÁS 

        cardiomyopathiák 

 

Légzőrendszer betegségei 
A légzőrendszer betegségei közül sportolók esetében az asthma bronchiale, illetve a terhelés által kiváltott asthma 

(EIA) vagy bronchospasmus (EIB) tekinthető leggyakoribbnak, kezelésük esetében tekintettel kell lenni a 

mindenkor érvényes doppingellenőrzési szabályzatokra. Megfelelő kezelés mellett a versenyzési engedély 

korlátozás nélkül megadható. 

Emphysema, chronicus bronchitis vagy bronchiectasia általában idősebb korban fordul elő, amennyiben 

versenyzőről van szó a versenyzés engedélyezése a sportág jellege az egyén aktuális állapota (terhelhetősége) és 

esetleges szakorvosi (pulmonológus) vélemény alapján dönthető el. 

Spontán vagy traumás pneumothorax (ptx) esetén a teljes gyógyulásig sportolás/versenyzés nem engedélyezhető. 

Ismétlődő – kettő vagy több – spontán ptx. előfordulásakor a versenyzés folytatása kontakt sportágban (ld. 4. sz. 

melléklet) nem engedélyezhető, amennyiben sportága non-kontakt, az elbírálás elsősorban a sportág és a 

megterhelés mértékének függvénye. 

 

• Asthma bronchiale, EIA      IGEN 

• Emphysema 

• Krónikus obstruktív légúti betegségek (COPD)   

• Ptx         EGYÉNI ELBÍRÁLÁS 

• Bronchiectasia 

 

Anyagcsere-, táplálkozási betegségek 
1. vagy 2. típusú cukorbetegség esetében elméletileg valamennyi sportág űzése engedélyezhető, amennyiben a 

szénhidrát anyagcsere megfelelően kontrollált. 
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A diabetes mellitus szövődményei esetleges további vizsgálatokat tesznek szükségessé, miután meglétük 

befolyásolhatja a sportorvos döntését. Koszorúérbetegség esetén az elbírálás szempontjai megegyeznek az 

ischaemiás szívbetegségnél leírtakkal. Retinopathia megléte fokozhatja a retina ablatio, vagy üvegtesti vérzés 

veszélyét, ezért kontakt sport, illetve olyan sportág, amely vérnyomás emelkedést provokál (pl. súlyemelés) nem 

engedélyezhető. Nagy intenzitású és időtartamú fizikai aktivitással járó sporttevékenység nem ajánlható 

nephropathia, perifériás vagy autonóm neuropathia esetében sem. 

Hypoglycaemia veszélye miatt olyan sportágak, mint pl. sziklamászás, ejtőernyőzés, sárkányrepülés, könnyűbúvár 

sport, barlangászat nem javasolhatók. 

A szénhidrátbevitel, insulinkezelés és a fizikai aktivitás – edzés, versenyzés – összehangolása szoros 

együttműködést kíván a sportolótól, diabetológustól és a sportorvostól. 

Bulimia vagy anorexia nervosa fennállása szakorvosi (pszichiáter) véleményezést tesz szükségessé a versenyzési 

engedély megadása előtt. Sportoló nőknél tapasztalható elégtelen táplálkozás mellett kialakuló 

osteopenia/osteoporosis, amenorrhoea (female athlete triade) kezelést igényel, és az állapot rendezéséig versenyzés 

nem engedélyezhető. 

Obes sportolók veszélyeztetettek hypertonia kialakulása, esetleges hőártalomra való hajlam miatt, ugyanakkor a 

sportolás számukra számos előnnyel jár. 

 

• Diabetes mellitus       IGEN 

• Táplálkozási zavarok (anorexia nervosa, bulimia) 

• Obesitas                   EGYÉNI ELBÍRÁLÁS 

• Pajzsmirigy betegségek 

• Egyéb endokrinológiai kórképek 

 

Gastroenterológiai betegségek 
Oesophagitis és reflux betegség esetén versenyzés engedélyezhető. Ulcus ventriculi és duodeni megfelelő kezelés 

mellett gyógyul, azonban gyógyulásig versenyzés nem engedélyezett. Crohn-betegség és colitis ulcerosa és egyéb 

krónikus gyulladásos bélbetegségek esetén a versenysportra való alkalmasságról gasztroenterológiai szakvélemény 

birtokában lehet dönteni. Diarrhoea a kiváltó októl függetlenül fokozza a dehidráció veszélyét, ezért megszűntéig 

versenyzés tilos. 

Splenomegalia oka leggyakrabban mononucleosis infectiosa. A betegség lezajlását követően versenyzés csak a 

splenomegalia megszűnte esetén engedélyezhető, az esetleges lépruptura veszélye miatt. Hepatomegalia akut 

kialakulása többnyire hepatitis következménye, de lehet mononucleosis is a kép hátterében. Teljes gyógyulásig, 

illetve a hepatomegalia megszűntéig a ruptura veszélye miatt a sportoló nem edzhet, nem versenyezhet. Idült 

hepato-, vagy splenomegalia egyéni elbírálást tesz szükségessé, figyelembe véve a megnagyobbodás mértékét, a 

betegséget és a sportágat. 

Chr. pancreatitis fennállta versenyszerű sportolást nem tesz lehetővé.  

Hasfali sérv esetén kontakt, sportágakban javasolt a műtéti megoldás, és ezt követő 6 héttel adható versenyzési 

engedély. 

 

• Oesophagitis, reflux betegség      IGEN 

• Ulcus ventriculi        NEM  

• Ulcus duodeni        NEM 

• Crohn-betegség        EGYÉNI ELBÍRÁLÁS 

• Colitis ulcerosa            EGYÉNI ELBÍRÁLÁS 

• Gastrointestinalis vérzés      NEM 

• Diarrhoea        NEM 

• Hepato-, splenomegalia       EGYÉNI ELBÍRÁLÁS 

• Pancreatitis chr.       NEM  

• Hernia         IGEN 

 

VESE ÉS HÚGYÚTI BETEGSÉGEK 

Acut glomerulonephritis versenyzési tilalmat jelent, míg chr. glomerulonephritis mellett alacsony dinamikus és 

statikus terhelést jelentő sportág engedélyezhető. Nephrosis esetében versenyzés/sportolás nem engedélyezhető, 

hasonlóan idült veseelégtelenségben sem (kivéve transzplantáltak, dializáltak versenysportja, ld. 6. sz. melléklet).  

Húgyúti fertőzések nem jelentenek kizáró okot, azonban a gyógyulásig fizikai kímélet javasolt.  
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Az egyik vese hiánya, patkóvese vagy keresztezett dystopia esetén egyéni elbírálás szükséges. Az engedély 

megadásánál figyelembe kell venni az életkort, a sportág kontakt jellegét, és meg kell győződni a normál 

vesefunkcióról (labor, hasi UH).  

Patkóvese és keresztezett dystopia esetén az anatómiai morfológiájának ismeretében (szükség szerint hasi ultrahang 

vagy hasi CT vizsgálat) urológus szakorvos véleménye alapján történik az elbírálás.  

A rendelkezésünkre álló nemzetközi sportági statisztikák bizonyítják, hogy a súlyos következményekkel járó 

vesesérülés gyakorisága non-kontakt sportok esetén rendkívül alacsony, elenyésző, bizonyos kontakt sportágakban 

ez a kockázat alacsony, közepes, magas vagy extrém magas lehet (25., 48.) A sportágak csoportosítását a vese- és 

húgyúti sérülések kockáztanának függvényében a 3. sz. táblázat tartalmazza.  

Az engedély megadásakor minden esetben kötelező a sportolót, illetve gondviselőjét felvilágosítani a vesesérülés 

ellátási lehetőségeiről, annak korlátairól, a vesefunkció kiesésének kockázatáról és annak következményeiről. 

Az egyéni elbíráláshoz szakmai segédanyag „A vese és húgyúti betegségek sportorvosi vonatkozásairól” szóló 

aktuális szakmai irányelv. (47.) 

 

• Glomerulonephritis chr.       EGYÉNI ELBÍRÁLÁS 

• Nephrosis        NEM 

• Idült veseelégtelenség       NEM 

• Húgyúti fertőzések       IGEN 

• Egyik vese hiánya, patkóvese, keresztezett dystopia   EGYÉNI ELBÍRÁLÁS 

 

 

3. sz. táblázat 
 

 
 

 

sportág jellege non-kontakt low-kontakt közepesen kontakt kontakt extrém kontakt

kockázat elenyésző (Ia) alacsony (Ib) közepes (II) magas (III) extrém magas (IV)

Aerobik Akrobatikus torna Akadálysport (OCR) Jiu-jitsu Alpesi sí (extrém)

Asztalitenisz Baseball, softball Atlétika (rúdugrás) Amerikai futball Autó-motorsport

Atlétika (kivéve rúdugrás) Fallabda Baranta Jégkorong Bob, szánkó

Curling Görkorcsolya, gördeszka Birkózás, szambó, grappling Judo Hegyi kerékpár

Élet- és vízimentés Gumiasztal (trambulin) Floorball Kempo Kerékpár

Erőeelés, szkander Hegy- és sportmászás Görkorcsolya, gördeszka Kendo (Iaido, Jodo) Lovassportok

Evezés Jégkorcsolya, jégtánc Gyeplabda Kézilabda Lóverseny

Frizbi (repülő korong) Korfball Kosárlabdázás Kick-box, thai-box MMA

Íjászat Öttusa (könnyített OCR) Lacrosse Kung Fu Öttusa (lovaglás)

Kajak-kenu Szörf (windszörf, hullámlovaglás) Sumo Labdarúgás Síugrás, snowboard (extrém)

Lábtenisz, lábtoll-labda Torna Műugrás Triatlon

Ritmikus gimnasztika Vízisí, wakeboard, kite surf Nanbudo

Röplabda Ökölvívás

Sárkányhajó Rögbi

Sífutás, biatlon Snowboard, alpesi sí

Sportlövészet Taekwondo

Súlyemelés Vízilabda

Szinkronúszás

Tájékozódási futás

Táncsportok

Teke, bowling

Tenisz

Teqball

Testépítés, fitness

Tollaslabda

Ugrókötelezés

Úszás, búvárúszás

Vitorlázás

Vívás

versenyengedély 

megadható?

igen, tájékoztatás*              

mellett adható

igen, tájékoztatás*              

mellett adható

sportágváltás javasolt, 

indokolt esetben egyéni 

elbírálást követően, 

tájékoztatás* mellett adható

sportágváltás javasolt, 

indokolt esetben egyéni 

elbírálást követően, 

tájékoztatás* mellett adható

nem adható,              

sportágváltás javasolt

sportág

* tájékoztatás: kötelező a sportolót, illetve gondviselőjét felvilágosítani a vesesérülés általános ellátási lehetőségeiről, annak korlátairól, valamint a vesefunkció kiesésének 

kockázatáról és annak következményeiről.
¤ a II., III. kockázati csoportba tartozó sportágak esetén magasabb szintű döntéshozatal szükséges, területi sportorvosi rendelőben, háziorvosttól nem kaphat engedélyt, 

kizárólag vármegyei főorvos vagy az OSH vezető főorvosa átlal. (Vitás esetben a végső szakmai döntést a Sportorvosi Szakmai Bizottság hozza meg.)

¤¤ patkóvese és keresztezett dystopia esetén kontakt sportokban az anatómiai morfológia ismeretében urológus szakorvosi javaslat alapján szükséges elbírálni.

A sportágak csoportosítása vese- és húgyúti sérülések kockázatának függvényében
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NŐI ÉS FÉRFI NEMI SZERVEK 

Az egyik here hiánya kontakt sportágakban elméleti kockázatot jelent a maradó here sérülése esetén. Ilyen jellegű 

sérülés statisztikai előfordulása igen alacsony, herevédő alkalmazásával kivédhető. Kontakt sport űzése esetén a 

sportolót tájékoztatni szükséges a herevédő viseléséről, illetve spermabank igénybevételének lehetőségéről. Az 

ovariumok sérülése gyakorlatilag kizárható, ezért egyik ovarium hiánya nem kizáró ok. 

Terhesség esetében kontakt sport nem engedélyezhető. 

 

• Egyik here hiánya, cryptorchismus      IGEN 

• Egyik ovarium hiánya       IGEN 

• Terhesség        EGYÉNI ELBÍRÁLÁS 

 
NEUROLÓGIAI BETEGSÉGEK 

Koponya- és gerinctrauma utáni állapotban versenyzési engedély idegsebészeti vagy neurológiai szakvéleménytől 

és sportágtól függően adható. 

Eszméletvesztést, agyrázkódást, kiütést (K.O., Technikai K.O.), követően az versenyzésbe való visszatérés előtt 

soron kívüli neurológiai vizsgálat szükséges.  

Commotio cerebri esetén a versenyzés a commotio súlyosságától függően (10.,18.) engedélyezhető: enyhe esetben 

24 óra múlva, mérsékelt és súlyos esetben 2 hét panaszmentesség esetén 14, illetve 28 nap után, amennyiben a 

neurológiai szakvizsgálat lelete és a CT vagy MRI negatív. Epilepsia kizáró ok extrém kockázatú sportágakban, a 

versenyzési engedély megadható alacsony kockázatú sportág esetén, közepes kockázatú sportágaknál egyéni 

elbírálás szükséges. (ld. 5. sz. melléklet) 

Migrén aurával és szövődményes migrénformák, rohamszerűen előforduló szédüléses betegségek elbírálása azonos 

az epilepsziával, mivel szintén veszélyeztető állapotot okozhat és a roham váratlan, nem megelőzhető. (ld. 5. sz. 

melléklet) 

Agyi aneurysmák, egyéb érfejlődési rendellenességek esetén csak alacsony statikus és dinamikus terhelésű 

sportágak engedélyezhetők. (ld. 3. sz. melléklet) 

TIA (Transient Ischemic Attack) és stroke utáni állapotban a neurológiai status és a sportág ismeretében dönthető 

el a versenyzési engedély megadása. Alacsony dinamikus és statikus terhelést jelentő sportág (ld. 3. sz. melléklet/1. 

táblázat) engedélyezhető. 

Extrapyramidalis betegségek esetén (Parkinson betegség, tremorok, dystoniák) íjászat, lövészet, auto-motorsport, 

hegymászás sportokban nem adható versenyengedély. 

Pszichiátriai kórképek (pl. depresszió, autizmus, figyelemzavar) igen sokfélék lehetnek, a versenyzési engedély 

csak pszichiátriai szakvélemény birtokában dönthető el. 

 

• Koponya-, gerinctrauma utáni állapot     EGYÉNI ELBÍRÁLÁS 

• Commotio cerebri       NEM 

• Epilepsia        EGYÉNI ELBÍRÁLÁS 

• Migrén         EGYÉNI ELBÍRÁLÁS 

• Agyi aneurysmák, egyéb érfejlődési rendellenességek   EGYÉNI ELBÍRÁLÁS 

• TIA utáni állapot       EGYÉNI ELBÍRÁLÁS 

• Stroke utáni állapot        EGYÉNI ELBÍRÁLÁS 

• Extrapyramidalis betegségek      EGYÉNI ELBÍRÁLÁS 

• Pszichiátriai kórképek       EGYÉNI ELBÍRÁLÁS 
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MOZGÁSSZERVI BETEGSÉGEK, SÉRÜLÉSEK 

 

Gerinc 

A gerinc betegségei közül a discus hernia és a spondylolysis minden esetben egyéni elbírálást igényel, amelynek 

alapja az ortopéd és/vagy neurológiai szakvélemény, de a sportág jellegét és az életkort is figyelembe kell venni. 

 

• Discus hernia 

• Spondylolysis,        EGYÉNI ELBÍRÁLÁS 

 

Radiológiai vizsgálattal igazolt spondylolisthesis esetén a legfontosabb elbírálási szempontok: a csigolyacsúszás 

mértéke, progressziója és az intervertebralis discus állapota. Igazolt scoliosisnál és Scheuermann-betegségnél, 

amennyiben progresszió bizonyított, versenyzés nem engedélyezhető. Mindhárom említett betegségnél a 14 évesnél 

fiatalabb életkor és a sportág az elbírálás további két fő szempontja. Amennyiben a progresszió még nem eldönthető, 

a sportoló tünet és panaszmentes, versenyzés engedélyezhető, de ellenőrzési kötelezettséggel. 

                                                                           

• Spondylolisthesis       EGYÉNI ELBÍRÁLÁS 

• Scoliosis        EGYÉNI ELBÍRÁLÁS (nem  

         progrediáló) 

• Scheuermann- betegség    

 

Akut sérülések 

Akut sérülések gyógyulásáig versenyzés nem engedélyezett. Kivételes esetekben (pl. lábujjtörés, enyhe izomsérülés 

nem terhelt végtagon stb.), és ha a gyógyulás nem egyértelmű, kezelőorvosi szakvélemény bekérése indokolt. 

 

• Csonttörések 

• Ficamok 

• Szalagsérülések        NEM (gyógyulásig) 

• Izom-ínsérülések 

• Meniscus sérülések 

 

Egyéb csont-ízületi betegségek 
A teherviselő porcfelszín igazolt károsodása (chondromalacia, osteochondritis) esetén, ha progresszió bizonyított 

és/vagy további romlás várható, valamint 14 éves kor alatt versenyzési engedély nem adható. Eredményes 

gyógykezelés után, a kezelőorvos szakvéleménye alapján egyéni az elbírálás. 

 

• Teherviselő porcfelszín károsodása     NEM (progrediáló forma vagy 14 

         év alatt)    

         EGYÉNI ELBÍRÁLÁS (14 év  

         felett) 

                                                                                             

Krónikus ízületi instabilitásnál az instabilitás mértéke és a sportág jellege alapján egyéni az elbírálás. Habituális 

és recidív ficamok esetén versenyzés nem engedélyezhető, sikeres gyógykezelés után a kezelőorvos véleményének 

figyelembe vételével engedély adható.  

 

• Krónikus ízületi instabilitás      EGYÉNI ELBÍRÁLÁS 

• Habituális és recidív ficamok           NEM 

 

Fejlődési rendellenességek és juvenilis osteochondrosisok (pl. Schlatter-Osgood) esetében az ortopéd 

szakvélemény a döntés alapja, de utóbbinál a sportágat és az életkort is figyelembe kell venni. Arthrosis esetén az 

ortopéd szakvélemény, az érintett ízület, az életkor és a sportág jellege alapján egyéni az elbírálás. 

 

• Fejlődési rendellenességek      EGYÉNI ELBÍRÁLÁS 

• Juvenilis osteochondrosisok                                     EGYÉNI ELBÍRÁLÁS 

• Arthrosis                                                                       EGYÉNI ELBÍRÁLÁS                      
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A krónikus túlterheléses sérülések (pl. bursitis, tendinosis, insertiopathia) nagy száma és változatossága miatt az 

elbírálás egyéni. 

 

• Krónikus túlterheléses sérülések      EGYÉNI ELBÍRÁLÁS 

 

HAEMATOLÓGIAI BETEGSÉGEK 

A haemorrhagiás diathesisek, kóros vérzés hajlam oka lehet kóros érrendszeri állapot, thrombocyta defektus, illetve 

plasma faktor defektus. Kezelésük ettől függően több irányú és a sportolás, versenyzés engedélyezése is kórképtől, 

egyéntől és sportágtól függően változó, eldöntéséhez haematológiai szakvélemény szükséges. Alapelvként 

leszögezhető, hogy kontakt sportágak űzése nem javasolt. Az egyéni elbírálás során mérlegelni kell a vérzékenység 

formáját és az antikoaguláns kezelés fajtáját. 

Mélyvénás trombózis és pulmonális embólia a versenyzést kizárja. Gyógyulás után a haematológiai vagy érsebészeti 

szakvélemény alapján lehet engedélyezni a versenyzést. Folyamatos antikoaguláns terápia mellett a 

vérzékenységnek megfelelő állapot miatt a kontakt sportágakban nem adható engedély.  

Anaemiák közül sportolóknál leggyakoribb a vashiányos anaemia, illetve vashiány, amelyben extrém esettől 

eltekintve versenyzés engedélyezhető. Egyéb anaemiák (megaloblastos, haemolytikus, aplasticus) esetében a 

versenyzési engedély megadásánál a haematológiai véleményt szükséges figyelembe venni. Megemlítendő, hogy az 

anaemiák egy részénél hepato-, vagy splenomegalia található, amely a sportorvos döntését befolyásolja (utalunk az 

ott leírtakra). 

A fehérvérsejtek betegségei többfélék (granulopoesis zavarai, malignus lymphomák, leukaemiák, krónikus 

myeloproliferatív betegségek) és lefolyásuk is különböző. Némely kórképben hosszú tünetmentes szak érhető el, 

ilyenkor – a haematológus véleményét figyelembe véve – akár versenyszerű sportolás is elképzelhető, az egyén 

aktuális terhelhetőségétől függően elsősorban alacsony, közepes dinamikus és alacsony statikus sportágakban. 

 

• Haemorrhagiás állapotok 

• Antikoaguláns terápia 

• Anaemiák        EGYÉNI ELBÍRÁLÁS  

• Fehérvérsejtek betegségei 

• Mély vénás trombózis, pulmonális embólia    NEM 

 

MALIGNOMÁK 

Korán diagnosztizált és megfelelően kezelt esetekben jók a túlélés, teljes gyógyulás esélyei. Ilyenkor versenyszerű 

sportolásnak ellenjavallata nincs. 

Amennyiben besugárzás és belgyógyászati tumorterápia történik (hormonterápia, citosztatikumok), figyelembe kell 

venni,  hogy az intenzívebb fizikai aktivitás gátolja az immunrendszert, cardiotoxikus hatása lehet, hányingert, 

fáradékonyságot okozhat, ezért ilyenkor sportolás, versenyzés nem engedélyezhető, alacsony dinamikus és statikus 

terhelést jelentő sportágakban sem. 

 

• Belgyógyászati tumorterápia      EGYÉNI ELBÍRÁLÁS 

 

A BŐR BETEGSÉGEI 

Bármilyen nyílt seb, vagy bőrön lévő infektív elváltozás esetében, amennyiben a fertőzésveszély fennáll, a 

versenyzés a gyógyulásig nem engedélyezhető. 

 

• Furunculus 

• Herpes simplex 

• Impetigo        NEM 

• Scabies 

• Molluscum contagiosum 

• Mycosis        IGEN 

 

A SZEM BETEGSÉGEI ÉS A SPORTOLÁSRA VALÓ ALKALMASSÁG 

A SZEM MECHANIKAI VÉDELME: 

Kötelező a szem védelme minden sportolónak, aki funkcionálisan egyszemű. 
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Funkcionálisan egyszemű az a személy, akinél a rosszabbul látó oldalon a legjobb korrigált látóélesség a decimális 

beosztás szerint < 0,3. Amennyiben szemvédő nem alkalmazható (pl.: ökölvívás, kontakt harcművészetek), szemész 

szakorvosi javaslat alapján a sportolót a versenyzéstől el kell tiltani az ép szem sérülésének veszélye miatt. 

Amennyiben a kórelőzményben a szemgolyót érintő szemészeti műtét vagy súlyos szemsérülés szerepel, akkor az 

alkalmasság elbírálásához szemész szakorvosi vizsgálat szükséges.  

Olyan refraktív szemészeti műtétek után, amennyiben az cornea-lebeny képzésével történt (lézerrel végzett 

szaruhártyametszés a felszín alatt [LASIK], Femto-LASIK), kontakt sportág kizárólag védőszemüveggel 

engedélyezhető. 

Szemvédelem: a sportági előírásoknak megfelelő védőszemüveggel, rendszerint 3 mm vastag polikarbonát 

lencsékkel. (Szakmai Kollégium Szemészeti Tagozat Állásfoglalása)  

 

KANCSALSÁG: 

Strabizmus esetén, ha mindkét szemen a látás 1,0/1,0, a sportoló minden sportágban versenyezhet. Bénulásos 

eredetű strabizmus esetén egyéni elbírálás szükséges neurológiai szakvélemény alapján. Amblyopia esetén, ha a 

látásélesség a decimális beosztás szerint korrekcióval kisebb, mint 0,3 csapat labdajáték és küzdősport nem 

engedélyezhető.  

 

GLAUKÓMA, DEGENERATÍV RETINA BETEGSÉG, DIPLÓPIA: 

Glaukóma, degeneratív retinabetegségek, valamint diplopia esetén küzdősport nem engedélyezhető. 

 

MIÓPIA: 

A -6,0D korrekció felett vagy 26 mm szemtengelyhossz felett kontakt sportokban szemészeti vizsgálat dönt az 

alkalmasságról. Ennek a szemészeti vizsgálatnak kötelező része a tág pupillás szemfenéki vizsgálat a retina 

állapotáról, fakultatív része a szemfenéki OCT (optikai koherencia tomogaráfia) vizsgálat. Az eltiltást szemész 

szakorvos indikálhatja. Amennyiben a szemtengelyhossz eléri vagy meghaladja a 28 mm-t, akkor szemészeti 

szempontból eltiltás javasolt 

A kontakt és a non-kontakt sportokban a szemészeti alkalmasság elbírálása eltérő. 

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

Amennyiben a korrigált látóélesség egyik oldalon < 0,4, akkor kontakt sportok űzése a tartós látásromlás fokozott 

kockázata miatt nem engedélyezhető, csak non-kontakt versenysport engedélyezhető. 

Az éjszakai orthokeratológiai kezelés vagy nappali lágy kontaklencse viselés defókusz zónákkal miópia 

progressziógátló kezelésnek minősül.  26 mm szemtengelyhossz felett szemészeti vizsgálat dönt az alkalmasságról. 

Ennek a szemészeti vizsgálatnak kötelező része a tág pupillás szemfenéki vizsgálat a retina állapotáról, fakultatív 

része a szemfenéki OCT vizsgálat. Az eltiltást szemész szakorvos indikálhatja. 

A nappali lágy vagy kemény kontaktlencse viselésnek nincsen életkori határa, azonban a sportolás körülményei 

fokozhatják a fertőzésveszélyt. Egyedi esetekben szemész szakorvosi nyilatkozhat a nappali kontaktlencse viselés 

korlátozásáról.  

A rövidlátóság miatt látásjavító lézeres beavatkozások megtörténte után a szemgolyó még a rövidlátóság miatt 

meglevő fokozott látásromlás kockázattal rendelkezik. 

26 mm szemtengelyhossz felett szemészeti vizsgálat dönt az alkalmasságról. Ennek a szemészeti vizsgálatnak 

kötelező része a tág pupillás szemfenéki vizsgálat a retina állapotáról, fakultatív része a szemfenéki OCT vizsgálat. 

Az eltiltást szemész szakorvos indikálhatja. 

A nem lebenyes technikával végzett látásjavító lézeres szemműtétek (photorefractív keratectomia – PRK, 

lenticularis műtétek, pl. SMILE vagy CLEAR technika) után kontakt és non-kontakt sportok egyaránt űzhetők 

(amennyiben a kiindulási állapotban meghatározott szemtengelyhossz alapján kontakt sportra alkalmas volt). 

A lebenyes technikával végzett látásjavító lézeres szemműtétek (lézerrel végzett szaruhártyametszés a felszín alatt 

[LASIK], Femto-LASIK) után kontakt sportok csak védőszemüvegben non-kontakt sportok egyéni elbírálás alapján 

akár anékül is űzhetők.  

 

LÁTÁSSÉRÜLTEK: 

A látássérültek (vakok, gyengénlátók) sportolására vonatkozóan egyéb szabályok érvényesek. (4.,35.) 

 

VITATOTT ESETEK: 

Szemész szakorvosi, sportorvosi részről vitatott eltiltási esetben a Sportorvosi Szakmai Bizottság hoz döntést, 

melyhez a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikán működő „Látásért Felelős Sportalkalmasságot Elbíráló 

Munkacsoport” által kijelölt szakember közvetíti a szemészeti szakmai állásfoglalást. 
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A rendszeres időközönként elvégzett szemészeti szakvizsgálat során a szemész tájékoztatást ad egy-egy kórkép 

várható állapotváltozásáról, progressziójáról. Ezzel együtt tehet javaslatot korábbi sportágváltásra is abban az 

esetben, ha az eltérés várható progressziója miatt ez előbb-utóbb elkerülhetetlenné válik.  

 

 

FÜL-ORR-GÉGÉSZETI BETEGSÉGEK  

A külső hallójárat, középfül és belsőfül akut vagy krónikus gyulladásos betegségeiben búvárúszás, műugrás 

sportágakban barotrauma miatt a sportoló gyógyulásig nem versenyezhet. Szédüléses panaszok, egyensúlyzavar 

esetén otoneurológiai vizsgálat figyelembevétele szükséges. 

Fül:  

Külső hallójárat gyulladás esetén javasolt a versenyzés felfüggesztése gyógyulásig az összes vízisportnál (medencés 

vagy nyílt vízi), egyéb sportok esetén egyéni elbírálás. 

Akut vagy krónikus középfül betegségben búvárúszás, műugrás, hegymászás, repülő- és légi sportok, síelés (sífutás, 

biatlon, síugrás, bob, szánkó, alpesi sí) és kontakt küzdősportok esetén gyógyulásig nem sportolhat (barotrauma). 

Egyéb sportokban az eltiltás ideje mérlegelhető. 

Belső fül gyulladás esetén bármely sportban gyógyulásig nem sportolhat. 

Bármely fülön 30 dB-t meghaladó akut vezetéses vagy idegi halláscsökkenés esetén a sportolás semmilyen 

sportágban sem javasolt, kivéve hallássérültek versenysportja. 

Orr és melléküregek: 

Visszatérő, rendszeres orrvérzés esetén kötelező a fül-orr-gégészeti vizsgálat bármely sportban. 

Akut vagy krónikus sinusitis folyadékképződéssel járó esetben gyógyulásig nem sportolhat (téli és kontakt 

sportokban szoros szakorvosi kontrol). 

Orrcsont törés esetén 7 napig eltiltás javasolt, ezt követően 14 napig protektorral sportolhat. 

Garat, gége:  

Nehézlégzést okozó kórfolyamatokban kötelező fül-orr-gégészeti vizsgálat 

 

• Külső hallójárat gyulladás      EGYÉNI ELBÍRÁLÁS 

• Középfül-gyulladás       EGYÉNI ELBÍRÁLÁS 

• Belsőfül gyulladás       NEM 

• Halláscsökkenés (30dB-t meghaladó akut)     NEM 

• Hallókészülék viselése        EGYÉNI ELBÍRÁLÁS 

• Sinusitis         EGYÉNI ELBÍRÁLÁS 

• Orrcsont törés         NEM 

 

HIV FERTŐZÉS 

Általában a HIV fertőzés sportoló által történő transzmissziója minimális kockázatot jelent. Mindazonáltal egyes 

közvetlen kontaktust és egyben sérülés veszélyét jelentő sportágakban (ökölvívás, birkózás, judo, kontakt 

harcművészetek) a fertőzés elméleti lehetősége fennáll, ezért HIV pozitivitás esetén ezen sportágakban versenyzési 

engedély nem adható. A HIV fertőzés megelőzése miatt a higiénés szabályok betartása valamennyi kontakt 

sportágban kötelező. 

 

• HIV fertőzés        IGEN* 

 

*Kivétel: birkózás, judo, kontakt harcművészetek, ökölvívás és egyedi sportági szabályozás 

 

KRÓNIKUS HEPATITIS 

Valamennyi hepatitis akut szakában a versenyzés nem engedélyezhető. A hepatitis átmehet krónikus formába, illetve 

a betegek egy része tünetmentesen vírushordozóvá válik. Ezekben az esetekben a versenyzési engedély 

megadásának szempontjai hasonlóak a HIV fertőzésnél leírtakkal. 

 

• Krónikus hepatitis       IGEN* 

 

*Kivétel: birkózás, judo, kontakt harcművészetek, ökölvívás és egyedi sportági szabályozás 
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1. sz. melléklet 

 

ÚJ SPORTORVOSI VIZSGÁLATI KÉRDŐÍV (ÉRVÉNYES: 2026.03.10-TŐL) 

 
Tisztelt Sportoló! Tisztelt Szülő!  

 

Kérjük, figyelmesen olvassa el a kérdéseket és jelölje válaszát az “igen/nem” lehetőségeknél. “Igen” válasz esetén 

használja a kérdéssor végén található üres területet a válasz kifejtéséhez.  

A kérdőívet minden sportorvosi vizsgálat alkalmával kitöltve és aláírva kell leadni a sportorvosnak.  

Köszönjük! 
KÉRJÜK OLVASHATÓAN, NYOMTATOTT NAGY BETŰKKEL, A SZEMÉLYI OKMÁNYOKKAL EGYEZŐEN KITÖLTENI! 

Név:  TAJ szám:  

Születési idő:  Születési hely:  

Anyja lánykori neve:  Sportág/ak:  

Lakcím:  Egyesület:  

Telefonszám:  Mióta sportol az adott versenysportban?  

Testtömeg (kg):  Testmagasság (cm):  E-mail cím:  

 
1. Heti edzés óra (óra/hét):  

2. Legmagasabb versenyzési szint (városi, megyei, országos, nemzetközi, válogatott):   

Kérem, hogy a megfelelő helyre tegyen X-et! 

3. Dohányzik-e, vagy valaha dohányzott-e?  Igen  Nem 

4. Volt-e megelőzően sportorvosi eltiltása egészségügyi okból?  Igen  Nem 

5. Volt-e korábban valamilyen kórházi ápolást vagy rendszeres orvosi kezelést igénylő betegsége, műtéte?  Igen  Nem 

6. Van-e veleszületett vagy szerzett húgyúti- vagy vese rendellenessége (solitaer vese, patkóvese, stb.)?   Igen  Nem 

7. Veleszületetten vagy szerzetten hiányzik-e valamely páros szerve, érzékszerve? (vese, here, petefészek, 

látás, hallás,) 

 
Igen 

 
Nem 

8. Szed-e rendszeresen valamilyen gyógyszert, inhalációs készítményt orvosi előírásra, vagy anélkül?  Igen  Nem 

9. Szed-e vagy korábban szedett-e valamilyen táplálék-kiegészítőt, valamint testsúlyát csökkentő, vagy  

    növelő, teljesítőképességet fokozó készítményt? 

 
Igen 

 
Nem 

10. Van-e valamilyen allergiája (gyógyszer-, étel-, pollen, rovarcsípés, egyéb)?  Igen  Nem 

11. Előfordult-e az elmúlt 1-2 évben, hogy edzés alatt vagy után szokatlan gyengeség érzése, szédülése volt 

vagy elájult? 

 
Igen 

 
Nem 

12. Volt-e valaha mellkasi fájdalma, szokatlanul szapora vagy rendszertelen szívverés érzése sportolás alatt 

vagy után? (“mellkasi szorítás”, “mintha kihagyna”) 

 
Igen 

 
Nem 

13. Előfordult-e az elmúlt 1-2 évben, hogy a szokásosnál korábban fáradt ki edzés közben?  Igen  Nem 

14. Mondták-e valaha orvosi vizsgálat alkalmával, hogy magas a vérnyomása?  Igen  Nem 

15. Mondták-e valaha orvosi vizsgálat alkalmával, hogy szívzöreje van?  Igen  Nem 

16. Laboratóriumi vizsgálat során mértek-e valaha Önnél emelkedett éhgyomri vércukor szintet, magas 

koleszterin szintet? 

 
Igen 

 
Nem 

17. Családjában (szülők, nagyszülők, testvér) fordult-e elő 50 év alatti életkorban hirtelen halál,  

      vagy szívbetegség miatti haláleset? 

 
Igen 

 
Nem 

18. Családjában előfordult-e daganatos betegség, magas vérnyomás, cukorbetegség, szívbetegség,  

      agyvérzés, ritmuszavar, eszméletvesztés, Marfan szindróma, végtagi érszűkület,  

      szívkatéterezés/szívműtét? 

 

Igen 

 

Nem 

19. Az elmúlt egy évben volt-e komolyabb vírusfertőzése (pl. szívizomgyulladás, mononucleosis, COVID-

19, egyéb)?  

 
Igen 

 
Nem 

20. Van-e jelenleg valamilyen bőrpanasza (pl. viszketés, kiütés, herpes, pattanás, furunculus, gomba)?   Igen  Nem 

21. Volt-e valaha esés, ütés, ütközés által fejsérülése, agyrázkódása, eszméletvesztése, elszenvedett-e KO-t?  Igen  Nem 

22. Volt-e valaha rohamszerűen jelentkező, végtagjaira kiterjedő görcsös állapota, epilepsziás rohama?   Igen  Nem 

23. Előfordult-e, hogy nagy melegben végzett edzéstől rosszul lett, szédült, elájult? Kapott-e valaha 

hőkimerülés miatt orvosi kezelést?  

 
Igen 

 
Nem 

24. Előfordult-e, hogy edzés közben vagy utána nehézlégzés, sípoló légzés, vagy köhögő roham lépett fel?   Igen  Nem 

25. Megállapítottak Önnél asztmát?   Igen  Nem 

26. Használ-e Ön valamilyen speciális védőeszközt, rögzítőt sportoláshoz, ami a sportágában nem az 

alapfelszerelés része (védő szemüveg, boka-, térdrögzítő, deréköv, fogvédő, fejvédő, stb.)?  

 
Igen 

 
Nem 

27. Van-e problémája a látásával?   Igen  Nem 

28. Visel-e szemüveget vagy kontaktlencsét?  Igen  Nem 

29. Volt-e szemészeti műtéte?  Igen  Nem 
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30. Volt-e olyan mozgásszervi sérülése, ami orvosi kezelést (gipszelés, műtét, egyéb) igényelt (csonttörés, 

szalagszakadás, ízületi ficam, egyéb)? Ha igen, jelölje meg melyik testrészen! 

 
Igen 

 
Nem 

  

 fej  

nyak 

hát 

 mellkas 

váll 

kulcscsont 

 felkar 

könyök 

alkar 

 csukló 

kézfej 

ujjak 

 csípő 

comb 

térd 

 lábszár 

boka 

lábfej 

 

Nem       

      

31.Van-e ismert krónikus mozgásszervi eltérése, betegsége (gerincferdülés, arthrosis, arthritis, 

porckorongsérv, egyéb)? 

 
Igen 

 
Nem 

32. Szükség volt-e valaha testsúlyának növelésére vagy csökkentésére?  Igen  Nem 

33. Fogyaszt-e rendszeresen, hogy sportága követelményeinek (pl. súlycsoportos sportok) megfeleljen?   Igen  Nem 

34. A fogyasztás mértéke meghaladja-e az 5 kg-ot?  Igen  Nem 

35. Fáradtnak, kimerültnek, vagy ingerlékenynek érzi-e magát?   Igen  Nem 

36. Van-e alvászavara, elalvási nehézsége, krónikus kialvatlansága?  Igen  Nem 

37. Fogyaszt-e rendszeresen élvezeti vagy élénkítő szereket (kávé, alkohol, energiaital, egyéb)?  Igen  Nem 

38. Részt vesz-e megváltozott képességűek versenysportjában (parasportoló, szervátültetett, látás -, 

hallássérült, egyéb)? 

 
Igen 

 
Nem 

39. Van-e olyan problémája, ami a kérdések között nem szerepel, és el kívánja mondani?   Igen  Nem 

 

Csak női sportolók részére (40-42.) 

40. Menstruál-e? Ha igen, hány éves korában menstruált először?    Nem 

41. Van-e menstruációs zavara, rendszertelen-e a ciklusa?  Igen  Nem 

42. Szed-e fogamzásgátlót?   Igen  Nem 

 

Kérjük, részletezze az „igen” válaszokat megjelölve a kérdés sorszámát is (1-42. kérdés) 

 

 

 

 

 

 

Kijelentem, hogy legjobb tudásom szerint a fenti adatok a valóságnak megfelelnek és eltitkolt betegségem nincs.  

Tudomásul veszem, hogy amennyiben - két egymást követő sportorvosi vizsgálat között - egészségügyi állapotomban változás 

történik, azt közölnöm kell a vizsgáló sportorvossal.  

 Igen  Nem 

Tájékoztatjuk, hogy a sportorvosi vizsgálat elektronikus nyilvántartásba rögzítésével válik csak érvényessé a sportorvosi 

engedély, melynek eredményéről, a Nemzeti Sportinformációs Rendszert (NSR) és az Önt leigazoló sportszövetséget, mint 

versenyengedélyének kiállítóját értesítenünk szükséges. A sportorvosi bélyegző megszűnésével az engedély elektronikusan 

válik ellenőrizhetővé. A sportorvosi engedélyének az OSEI nyilvántartása szerinti adatait a https://online.osei.hu/engedely-

ellenorzes/ oldalon tekintheti meg, amennyiben az adatkezeléshez az alábbiakban hozzájárulását adta. 

 

Alulírott tudomásul veszem, hogy a sportorvosi engedélyem érvényességéről (személyemet beazonosítható módon) az OSEI 

(adatkezelő) törvényi felhatalmazás alapján (215/2004. (VII. 13.) Korm. rendelet 9.§) tájékoztatást adjon adatkapcsolat útján  

az NSR és a versenyengedélyt részemre kiállító szervezet részére (pl. egyesület, szövetség). 

 

Hozzájárulok, hogy az adatkezelő megismerje és tárolja személyi, valamint egészségügyi adataimat.  

Kijelentem, hogy ezen hozzájárulásomat önkéntesen, minden külső befolyás nélkül, a megfelelő írásbeli tájékoztatás 

megismerése és a vonatkozó hatályos jogszabályi rendelkezések (*) ismeretében tettem meg.  

 

Kijelentem, hogy a jelen Adatvédelmi Tájékoztató és Nyilatkozat tartalmát megismertem és kifejezetten elfogadom. 

 

 Igen  Nem 

 

Aláírásommal a fentieket, mint a nevezett sportoló törvényes képviselője igazolom: 

Kelt: 20…………….. 

 

            .................................................      ................................................. 

 sportoló         törvényes képviselő (18 év alatt)  
 

 

*Hatályos jogszabályi rendelkezések 
Az információs önrendelkezési jogról és az információszabadságról szóló 2011. évi CXII. törvény (Info tv); 

A szabályzat az egészségügyi és a hozzájuk kapcsolódó személyes adatok kezeléséről és védelméről szóló 1997.évi XLVII. törvény a (továbbiakban Eüak tv.), 

Európai Parlament és a Tanács (EU) 2016/679 rendelete (továbbiakban: GDPR rendelet) irányadó. 
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2. sz. melléklet 

 

EKG ELEMZÉSE SPORTOLÓKNÁL 

 

 

Az aktuális szakmai ajánlások (Pelliccia et al., 2021; Sharma et al., 2018) alapján sportolók EKG-elemzésénél az 

alábbiakat kell figyelembe vennünk.  

 

Normál EKG-eltérések, panaszmentes sportolóknál negatív családi anamnézis esetén (öröklődő szívbetegségek, 

hirtelen szívhalál) további kivizsgálást nem igényelnek: 

• bal kamrai vagy jobb kamrai hipertrófiára utaló QRS morfológia 

• inkomplett jobb Tawara-szárblokk 

• korai repolarizáció/ST-eleváció 

• afroamerikai sportolóknál ST-elevációt követően negatív T-hullámok V1-4-elvezetésekben 

• T-inverzió V1-3-elvezetésekben 16 éves kor alatt 

• sinus bradikardia (30/min felett), sinus aritmia 

• ektópiás pitvari vagy junkcionális ritmus 

• megnyúlt AV-átvezetés (I. fokú AV-blokk, 400ms alatt 

 

Borderline eltérések, izolált jelenlétük fiziológiás, legalább kettő megléte esetén további vizsgálatok szükségesek: 

• bal tengelyállás (bal anterior hemiblokk) 

• bal pitvari hipertrófia 

• jobb tengelyállás (bal poszterior hemiblokk) 

• jobb pitvari hipertrófia 

• komplett jobb Tawara-szárblokk 

 

Kóros EKG-eltérések, minden esetben további vizsgálatok szükségesek 

• T-hullám inverzió 

• ST-depresszió 

• patológiás q-hullám ( q/R >0,25%, q-hullám> 40ms) 

• komplett bal Tawara-szárblokk 

• 140ms feletti QRS-szélesség 

• epszilon-hullám 

• kamrai preexcitacio (delta-hullám) 

• megnyúlt QT-távolság (férfiaknál QTc >= 470ms, nőknél QTc >= 480ms) 

• I. típusú Brugada-eltérés 

• 30/min alatti frekvenciájú sinus bradikardia 

• 400ms, vagy nagyobb PQ-távolság 

• Mobitz II. típusú II: fokú AV-blokk 

• III. fokú AV-blokk 

• gyakori kamrai extraszisztolék (2, vagy több 10 másodperc alatt) 

• pitvari aritmiák 

• kamrai aritmiák 
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3. sz. melléklet 

 

SPORTORVOSI MINŐSÍTÉS SZEMPONTJAI CARDIOVASCULARIS BETEGSÉGEK 

ESETÉN 

 

Kardiovaszkuláris betegségek 
A kardiovaszkuláris betegségek csoportjában a sportorvos döntését meghatározza, hogy a sportoló milyen eséllyel 

rendelkezik a sporttevékenységhez köthető egészségkárosodásra (pl. szívizominfarktus), vagy hirtelen szívhalál 

fellépésre hajlamosító eltéréssel, illetve a már korábbról ismert kórkép romlása várható-e a fizikai aktivitástól. 

Jelenleg a 36. Bethesda Konferencia irányelvei (Maron & Zipes, 2005) és az aktuális Európai Kardiológiai Társaság 

ajánlásai (Pelliccia et al., 2021) tekinthetők mérvadónak. 

 

A sportorvosnak nem feladata kardiológiai diagnózis felállítása, terápiás javaslat adása vagy a rizikóstratifikáció.  A 

sportorvos szükséges és indokolt esetben kardiológiai szakvéleményt kér, kardiológiai szakrendelésre utalja a 

sportolót. 

 

Rövidítések az ajánlásban: 
ACHD/GUCH felnőttek kongentiális szívbetegséggel  

ACM aritmogén kardiomiopátia  

ACS akut koronária szindróma  

AMI akut miokardiális infarktus 

AOCA koronária eredési anomália 

AR aorta billentyű elégtelenség  

ARVC aritmogén job kamrai kardiomiopátia 

AS aorta billentyű stenózis  

ASCVD ateroszklerotikus kardiovaszkuláris megbetegedés 

AVNRT atrioventrikuláris nodális reentry tahikardia  

AVRT atrioventrikuláris reentry tahikardia 

BAV bikuszpidális aortabillentyű 

BMI tesstömeg index 

BrS Brugada szindróma  

CAC koronáriaér meszesedése 

CAD koronáriabetegség  

CCS krónikus koronária szindróma 

CCTA koronária CT-angiographia  

CHD kongenitális szívbetegség  

CKD krónikus vesebetegség  

CMR szív MRI vizsgálat 

CPR kardiopulmonaris újraélesztés  

CT Computed tomography  

CV kardiovaszkuláris  

CVD kardiovaszkuláris megbetegedés  

CTI cav-tricuspidalis isthmus 

DCM dilatatív kardiomiopátia  

DM diabetes mellitus 

ECG elektrokardiogram  

EF ejekciós frakció  

ESC Európai Kardiológus Társaság 

FITT Frequency, intensity, time, and type  

HCM hyipertrófiás kardiomiopátia  

HF keringési elégtelenslg, szívelégtelenség  

HIIT magas intenzitású interval edzés  

HR szívfrekvencia 

HF szívelégtelenség  

HFmrEF szívelégtelenség mérsékelten csökkent ejekciós frakcióval 

HFpEF szívelégtelenség megtartott ejekciós frakcióval 

HFrEF szívelégtelenség csökkent ejekciós frakcióval 
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HRmax maximális szívfrekvencia  

HRR rezerv szívfrekvencia (HRR=HRmax-HR nyugalmi) 

ICD beültethető kardioverter-defibrillátor  

LDL Low-density lipoprotein  

LGE késői kontraszanyag-halmozás CMR során  

LVEF bal kamrai ejekciós frakció  

LVOT bal kamrai kiáramlási pálya  

LQTS hosszú QT-szindróma 

MET metabolikus ekvivalens 

MI miokardiális infarktus 

MR mitrális regurgitáció  

MS mitrális stenózis 

MVA mitrális billentyű area  

NSAID non-szteroid gyulladáscsökkentő 

NSVT nem tartós kamrai tachikardia  

NYHA New York Heart Association  

PSVT paroxizmális szupraventrikuláris tahikardia  

PVC kamrai extraszisztolés  

PVI pulmonaris véna izoláció  

RM repetitív maximum  

RPE érzékelt megterhlés skálája (rating of perceived exertion)  

SBP szisztolés vérnyomás  

SCA hirtelen keringésleállás  

SCD hirtelen szívhalál  

SCORE Systematic Coronary Risk Evaluation  

TIA tranziens iszkémiás attak 

TR trikuszpidális regurgitáció  

T2DM II típusú diabetes mellitus  

VO2 oxigénfelhasználás  

VO2max maximális oxigénfelhasználás 

VO2peak csúcs oxigénfelhasználás 

WPW Wolff-Parkinson-White szindróma 
 

 

Kardiovaszkuláris betegségben szenvedő, vagy annak meglétére hajlamos sportolók versenysportban való 

részvételére vonatkozó ajánlás célja a hirtelen szívhalál, egészségkárosodás kockázatának, valamint a betegség 

progressziójának minimálisra csökkentése. Az ajánlás a 36. Bethesda Konferencia (Maron & Zipes, 2005) alapján 

készült, annak 12 fejezetéből részletesen tárgyalva a leggyakrabban előforduló, ill. a legnagyobb kockázattal járó 

kórképeket. Az ajánlás emellett tartalmazza az azóta született nemzetközi tudományos eredményeket és 

bizonyítékokat is, amelyek segítenek a kardiovaszkuláris betegségek esetén a sportorvosi döntésben. Az egyes 

kórképekben szereplő ajánlások a sportágak dinamikus és statikus jellegén, illetve ezen belül azok intenzitásán 

(alacsony, közepes, jelentős) alapulnak.  

Több sportágban a statikus és dinamikus igénybevétel a sportágon belül eltérő lehet (pl. a tornában a korlát és a 

talajgyakorlat), melyet figyelembe kell venni, hasonlóan pl. a sportoló labdarúgásban elfoglalt posztjához (pl. kapus 

- középcsatár).  

Az osztályozás nem tér ki a verseny alatti pszichés megterhelésre, az esetleges környezeti tényezőkre, valamint arra 

sem, hogy az edzés során a megterhelés jellege a versenyterheléstől eltérő lehet, pl. súlyzós-, rezisztencia edzések a 

kosárlabdázó felkészülése során.  

Mindezeket maximálisan figyelembe kell venni, és például adott esetben az edzés megterhelést csökkenteni kell.  
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A SPORTTERHELÉSEK OSZTÁLYOZÁSA 

DINAMIKUS ÉS STATIKUS JELLEGÜK, VALAMINT INTENZITÁSUK ALAPJÁN 
 

1. táblázat 
1  MVC   = maximális akaratlagos contractio 

*     = ütközésveszély 

     = megnövekedett syncope kockázat 

Ábra magyarázat: A sportágak osztályozása a verseny alatti legnagyobb statikus és dinamikus komponens alapján történt. 

Megjegyzendő azonban, hogy edzés alatt ennél nagyobb terhelés is létrejöhet. A dinamikus összetevő meghatározása az elért 

maximális oxigénfelvétel becsült értéke alapján történt, és amely terhelés a szív perctérfogat növekedését eredményezi. A 

statikus komponens meghatározása az elért maximális akaratlagos összehúzódás (MVC) becslése alapján történt, amely 

fokozott vérnyomásterhelést eredményez. Pl. az ökölvívás IIIC, azaz jelentős statikus és jelentős dinamikus megterhelést jelent.  

A kockázatot növeli a test-testtel, ill. valamilyen tárggyal történő ütközésének lehetősége (*), ill. ha syncope () veszélye 

fennáll. 

 

Az aktuális Európai Kardiológiai Társaság (ESC) ajánlás (Pelliccia et al., 2021) a sporttevékenységeket azok 

intenzitása alapján osztályozza: 
 

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

alacsony <40 <55 <40 10-11 aerob 

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

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

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

anaerob 

 

  

atlétika (dobószámok), birkózás*, evezés, 

bob*+, gördeszka*+, gyorskorcsolya *+, 

cselgáncs*, sílesiklás*+, snowboard*+, kajak-kenu, kerékpározás*+, 

harcművészetek*, testépítés*+ ökölvívás*, 

súlyemelés*+, tízpróba, 

széllovaglás*+, triatlon*+

sziklamászás*+, 

torna*+,

versenyszánkózás*+,

vitorlázás,

vízisí*+

autóversenyzés*+, atlétika (ugrószámok), jégkorong*, 

búvársport*+, amerikai football*, kézilabda,

íjászat, műkorcsolya*, rodeo*+, kosárlabda*, 

lovaglás*+, motorversenyzés*+ rögbi*, középtávfutás, 

rövidtávfutás, sífutás,

szörf*+, szinkronúszás+ úszás

biliárd, asztalitenisz, baseball/softball*, fallabda,

bowling, röplabda, gyeplabda*, hosszútávfutás, 

curling, vívás labdarúgás*, 

golf, sífutás,

krikett, távgyaloglás, tájékozódási futás,   

lövészet tenisz, 

tollaslabda

A. Alacsony B. Közepes C. Jelentős

(<40 % VO₂ max) (40-70 % VO₂ max) (>70 % VO₂ max)
Dinamikus komponens
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A javaslatok osztályának, a bizonyítékok szintjének meghatározásához az ESC által használt rendszert alkalmazza: 
 

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

tanulmányok metaanalízisén alapul.  

B bizonyíték (B) szint: 

Egy randomizált, kontrollált vizsgálaton, vagy több 

nem randomizált egybeeső konklúziójú 

tanulmányon alapul.  

C bizonyíték (C) szint: 

Csak olyan szakmai konszenzus támasztja alá, 

amely szakértők egybehangzó véleményén, 

esetbemutatásokon vagy kisebb vizsgálatok 

eredményein alapul.  

 

Ajánlások osztály 

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

procedúra előnyös, hasznos. Alkalmazása javasolt, indikált. 
I 

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

hasznosságáról 
II 

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

megfontolandó 
IIa 

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

felmerülhet 
IIb 

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

 

Senior sportolók (35 éves kor felett) kardiológiai szűrését az alábbi irányelvek szerint kell elvégezni, a szűrés 

gyakoriságát a kardiológus határozza meg 
 

Kardiológiai szűrés indokolt minden esetben legalább egy alkalommal: 

- 1. típusú diabetes mellitus 

- krónikus veseelégtelenség 

- családban elsőfokú rokonok között (testvérek, szülők) 55 éves kor előtt szívizominfarktus vagy hirtelen 

szívhalál esetén 

 

Panaszmentes, korábbi kardiovaszkuláris esemény és diabetes mellitus hiánya esetén férfiaknál 45, nőknél 50 éves 

kor alatt kardiovaszkuláris szűrés nem indokolt, kivéve: 

▪ EKG-eltérés, szívzörej 

▪ iszkémiára utaló tünet, panasz (típusos mellkasi fájdalom, korai kifáradás vagy 

légszomj) 

▪ legalább három kardiovaszkuláris rizikófaktorral rendelkeznek (hypertonia, 

dohányzás, hyperlipidaemia, obezitás (BMI 30 felett) 

▪  

Panaszmentes, korábbi kardiovaszkuláris esemény és diabetes mellitus hiánya esetén férfiaknál 45-70 éves kor 

között, nőknél 50-70 éves kor között kardiovaszkuláris szűrés nem indokolt, kivéve: 

▪ EKG-eltérés, szívzörej 

▪ iszkémiára utaló tünet, panasz (típusos mellkasi fájdalom, korai kifáradás vagy 

légszomj) 

▪ legalább két kardiovaszkuláris rizikófaktorral rendelkeznek (hypertonia, dohányzás, 

hyperlipidaemia, obezitás (BMI 30 felett) 

 

70 éves kor felett ismert kardiovaszkuláris megbetegedés hiányában éves kardiológiai szűrés nem indokolt, kivéve: 

▪ EKG-eltérés, szívzörej 

▪ iszkémiára utaló tünet, panasz (típusos mellkasi fájdalom, korai kifáradás vagy 

légszomj) 

▪ legalább két kardiovaszkuláris rizikófaktorral rendelkeznek (hypertonia, dohányzás, 

hyperlipidaemia, obezitás (BMI 30 felett) 

 

Minden senior sportolói szűrésen célszerű a beteg rizikóstratifikációja, az esetleges beavatkozási lehetőségek 

potenciális rizikócsökkentő hatásának ismertetésével (SCORE2, SCORE2-OP). 

 

1. Javasolt sporttevékenység kardiovaszkuláris rizikófaktorral élőknek 
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A rendszeres testmozgás előnyös kardiovaszkuláris rizikófaktorral, betegséggel élők esetén is, esetükben 

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

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

anamnézis, LDL, diabetes mellitus) figyelembevétele mellett(Mach et al., 2020; Piepoli et al., 2016). A 

fentiek figyelembevételével kalkulálható az egyén CV rizikója (Táblázat 2.)(Piepoli et al., 2016). 

 

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

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

további vizsgálatok nélkül végezhetnek. 

Magas és nagyon magas rizikó esetén mérséklet és magas intenzitású sporttevékenység esetén, lehetőleg 

annak megkezdése vagy újrakezdése előtt kivizsgáláson kell átesniük. A kivizsgálás részeként fizikális 

vizsgálat, anamnézisfelvétel, nyugalmi EKG szükséges. illetve terheléses EKG a terhelés indukálta 

aritmiák, a terhelhetőség, illetve az indukálható iszkémia vizsgálata céljából(Knuuti et al., 2020). Jó 

prognosztikai jel, ha a terhelés nem utal iszkémiára és a beteg funkcionális kapacitása megfelelő, azonban 

a modalitás szenzitivitása nem megfelelő mérsékelt obstruktív ASCVD esetén, ezért magas, nagyon magas 

rizikó esetén funkcionális képalkotás, illetve CCTA javasolható(DeFina et al., 2019; Knuuti et al., 2020; 

Yumuk et al., 2015). 

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

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

CAD esetén további kivizsgálás megszervezése kötelező. 

 

nagyon magas CV-rizikó dokumentált ASCVD, cerebrovaszkuláris megbetegedés; 

célszervkárosodással járó DM vagy DM három egyéb CV rizikófaktorral vagy 

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

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

CV rizikófaktorral 

magas CV-rizikó jelentősen emelkedett CV rizikófaktor (összkoleszterin > 8/mmol/l, LDL > 4,9 

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

rizikófaktor nélkül; célszervkárosodással nem járó DM legalább 10 éves 

fennálló betegséggel vagy egyéb CV rizikófaktorral; mérséklet CKD (GFR 30-

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

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

betegek 10 év alatti betegség-időtartammal egyéb CV-rizikófaktor nélkül; 

SCORE 1-5% 

alacsony CV-rizikó SCORE <1% 

2. táblázat 
 

Ajánlások: 

Alacsony és mérsékelt CV rizikókatorral élők esetén rekreációs sporttevékenység további kivizsgálás 

nélkül engedélyezhető (IIa osztály, C evidencia) 

 

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

elvégzése megfontolandó (IIa osztály, C evidencia) 

 

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

teszttel javasolt 35 év feletti betegeknél (IIa osztály, C evidencia) 

 

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

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

femorális artéria ultrahang javasolt rizikófelmérés céljából (IIb osztály, B evidencia) 
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1.1 Obezitás 

 

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

három alkalommal végzett rezisztencia edzés mellett(Williams et al., 2018). Magas intenzitású 

sporttevékenység elkezdése előtt javasolt az obez egyének kardiológiai kivizsgálása(Williams et al., 2018). 

 

Ajánlás: 

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

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

erőteljes aerob edzés mellett a CV rizikó csökkentése céljából (I osztály, A evidencia)(Williams et al., 

2018) 

 

1.2 Hypertonia 

 

Magas vérnyomás betegségben szenvedő egyéneknél javasolt legalább napi harminc perc mérsékelt-intenzív 

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

vérnyomáscsökkentő hatással járhat heti 2-3 napon végzett rezisztenciaedzés(Mancia et al., 2013; Wen & Wang, 

2017; Williams et al., 2018). 

Magas intenzitású sporttevékenység esetén javasolt a hypertoniában szenvedő egyének kardiovaszkuláris 

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

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

retinopátia, CKD, mikroalbuminúria) felismerése céljából(Niebauer et al., 2018). 

Hypertonia diagnózisa esetén elsőlépésben életmódváltás javasolt (sószegény, kiegyensúlyozott diéta, 

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

indokolt gyógyszeres kezelés indítása az aktuális doppingszabályozás figyelembevétele mellett(The World Anti-

Doping Code International Standard, 2022) 

Nem megfelelően kontrollált hypertonia esetén intenzív testmozgás nem javasolt. 

A rendelőben történő vérnyomásmérés és értékelése az aktuális ajánlás szerint kell, hogy történjen(Williams et 

al., 2018). 

 

Ajánlások: 

1. Jól kontrollált hypertonia esetén hetente legalább három alkalommal 

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

mérsékelt-erőteljes aerob edzés mellett a CV rizikó csökkentése céljából (I 

osztály, A evidencia)(Wen & Wang, 2017) 

 

2. Jól kontrollált hypertonia esetén magas rizikó és/vagy célszervkárosodás 

esetén magas intenzitású rezisztencia edzés nem javasolt (III osztály, C 

evidencia) 

 

3. Kontrollálatlan hypertonia esetén (SBP>160Hgmm) intenzív edzés nem 

javasolt a vérnyomás megfelelő kontrolljának eléréséig (III osztály, C 

evidencia) 

 

1.3 Hyperlipidaemia 

 

A fizikai aktivitás kedvező hatással bír a lipidanyagcserére: a triglicerid szint a felére eshet, a HDL-szint 5-10%-

kal növekedhet, az LDL-szint pedig 5%-kal csökkenhet(Cloostermans et al., 2015; Kraus et al., 2002; Vanhees 

et al., 2012). Jelentős hyperlipidaemia esetén javasolt a kardiológiai kivizsgálás (maximális terheléses teszt, 

funkcionális képalkotás, CCTA) különösen familiáris hiperkoleszterinaemia esetén. Mivel a testmozgás az 

LDL-szintet kevésbé befolyásolja, ezért a farmakológiai terápia az elsődleges lépés. Diszlipidaemia esetén 

primer prevencióként 2-5 évente javasolt kardiológiai kontroll, szekunder prevenció esetén évente(Knuuti et al., 

2020). 
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1.4 Diabetes mellitus 

 

A fizikai inaktivitás 50-80%-kal emelheti a 2-es típusú diabetes mellitus kialakulásának az esélyét(Cloostermans 

et al., 2015; Ekelund et al., 2012; Hjerkind et al., 2017). Az aerob aktivitás T2DM esetén javíthatja a glikémiás 

kontrollt, csökkenti a visceralis zsír mennyiségét és az inzulinrezisztenciát(Thomas et al., 2006; Zhang et al., 

2017). A rendszeres testmozgás csökkentheti a mortalitást mind I, mind II. típusú DM esetén(Sluik et al., 2012). 

 

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

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

intervál edzés alkalmazásával I. típusú DM esetén(Colberg et al., 2016). 

 

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

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

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

az alkalmazott antidiabetikus terápia ellenőrzése is(Kemps et al., 2019). 

 

Tünetmentes diabetes mellitusban szenvedő sportolók negatív kardiológiai szűrést követően korlátozás nélkül 

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

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

jele, mely kivizsgálást igényel! 

 

Ajánlás: 

Diabetes mellitus esetén hetente legalább három alkalommal javasolt rezisztenciaedzés mérsékelt-

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

jobb CVD-profil elérése céljából (I osztály, A evidencia)(Millar et al., 2020; Umpierre et al., 2011) 

 

2. Javasolt sporttevékenység az idősebb korosztálynak 

 

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

segíti a CV rizikófaktorok kontrollját, segít megőrizni a kognitív funkciókat. 

 

Mérsékelt-intenzív testmozgás általánosságban biztonságosnak tartható. Magas intenzitású testmozgást végző 

65 év feletti sportolóknál évente javasolt maximális terheléses EKG-teszt a funkcionális kapacitás, aritmia 

provokáció és CAD szűrése céljából(Guazzi et al., 2018). 

 

Ajánlások: 

Az idősebb korosztály esetén a mobilitásukat korlátozó betegség hiányában mérsékelt intenzitású 

testmozgás javasolt legalább hetente 150 perc időtartamban (I. osztály, A evidencia)(Chou et al., 2014; 

Rogers et al., 2017; Tomata et al., 2017) 

 

Elesésre hajlamosabb idősebb sportolóknál hetente két alkalommal erősítő testmozgás javasolt a 

koordináció és egyensúlyérzék javítása céljából (I. osztály, B evidencia)(Chou et al., 2014; Liu & Latham, 

2009; Rogers et al., 2017; Tomata et al., 2017) 

 

Magas intenzitású testmozgást végző idősebb sportolóknál évente maximális terheléses teszt elvégzése 

javasolt (IIa osztály, C evidencia). 

 

Magas és nagyon magas intenzitású testmozgás korlátozás nélkül folytatható az idősebb korosztály esetén 

is alacsony és mérsékelten magas CV rizikó esetén (IIb osztály, C evidencia). 
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3. Krónikus koronária szindróma 

 

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

a 35 év feletti korosztálynál (ACS, AMI, SCA, SCD), a koronárianomália, miokardiális bridge, és spontán 

koronáriadisszekció szintén SCD-hoz vezethet(Gowd & Thompson, 2014; Kalaga et al., 2007; Peñalver et al., 

2012; Thompson et al., 2007). Összességében a rendszeres testmozgás előnyei CAD szempontjából jelentősen 

meghaladják a terheléshez köthető nem kívánatos események előfordulásának esélyét. Lényeges tudni, hogy a 

rendszeres edzés hatására a CAC és koronáriaplakkok száma növekszik, de ez nem jár magasabb 

mortalitással(Aengevaeren et al., 2017; DeFina et al., 2019; Malhotra et al., 2018).  

 

3.1 Ateroszklerotikus koronáriabetegség kialakulására hajlamos egyének és szűrés során igazolt CAD 

betegek 

 

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

sportolók esetén szükséges meghatározni a CVD rizikóját, megfontolni az aktuális sporttevékenység 

megfelelőségét, maximális terheléses tesztet végezni, kiválasztott esetekben további vizsgálatokat tervezni 

(CCTA, funkcionális képalkotás, invazív coronarographia)(DeFina et al., 2019). 

 

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

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

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

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

szintig terhelni a sportolókat(Sirico et al., 2019). Ha a terheléses EKG-t megelőző kivizsgálás és a terheléses 

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

nem értékelhető, funkcionális képalkotás szükséges, iszkémiára pozitív teszt esetén invazív coronarographia 

szükséges. 

 

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

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

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

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

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

12 hónapon belüli perkután vagy sebészi koronáriarevaszkularizáció) vagy betegségprogresszió esetén 

indokolt(Borjesson et al., 2019). 

 

Ajánlás: 

Tünetmentes krónikus koronária szindrómában (funkcionális képalkotás vagy maximális terheléses teszt 

során indukálható miokardiális iszkémia hiánya ismert koronáriabetegség mellett) szenvedő sportolók 

esetén korlátozás nélkül engedélyezhető a sport folytatása, minden esetben egyedi megítélés alapján (IIa 

osztály, C evidencia)(Borjesson et al., 2019) 

 

3.2 Krónikus koronária szindrómában szenvedő betegek 

 

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

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

esemény szempontjából(Hachamovitch et al., 2011; Hoffmann et al., 2017; Newby et al., 2018). 

 

Magas intenzitású sporttevékenység, versenysport megfelelő gyógyszeres kezelés ellenére indukálható iszkémia 

esetén csak koronaria angiográfia vagy revaszkularizáció után folytathatóak, a magas rizikójú 

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

sporttevékenységhez negatív maximális terheléses teszt vagy funkcionális képalkotó vizsgálat után. 

 

Kettős trombocytaaggregatio-gátló kezelés alatt álló páciensek, különösen, ha antikoagulns kezelés is kapnak 

nem végezhetnek kontakt vagy potenciálisan traumával járó sporttevékenységet a vérzésveszély 

miatt(Albaladejo et al., 2017). 

 

Ajánlások: 
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Rizikóstratifikáció szükséges a terhelés kiváltotta nemkívánatos események megelőzése céljából minden 

krónikus koronária szindrómában szenvedő sportoló esetén (I osztály, C evidencia)(Borjesson et al., 

2019) 

 

Rendszeres utánkövetés és rizikóstratifikáció szükséges minden krónikus koronária szindrómában 

szenvedő sportoló esetén (I osztály, B evidencia)(Borjesson et al., 2019) 

 

Magas rizikójú beteget az aktuális CCS irányelv szerint kell kezelnünk (I osztály, C evidencia)(Borjesson 

et al., 2019) 

 

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

és extrém megterhelést jelentős sport kivételével) (IIa osztály, C evidencia)(Borjesson et al., 2019) 

 

Terhelés indukálta nemkívánatos esemény bekövetkezte szempontjából magas rizikójú beteg végezhet 

alacsony intenzitású szabadiősportot az anginaküszöb alatt (IIb osztály, C evidencia)(Borjesson et al., 

2019) 

 

Terhelés indukálta nemkívánatos esemény bekövetkezte szempontjából magas rizikójú beteg nem 

végezhet versenysportot (kivéve egyéni döntés alapján ügyességi sportág) (III osztály, C 

evidencia)(Borjesson et al., 2019) 

 

3.3 Miokardiális iszkémia obstruktív koronariabetegség nélkül 

 

Stressz cardio MRI és PET által igazolt mikrovaszkuláris diszfunkció, a krónikus koronáriabetegség irányelvek 

érvenyesek rá. 

 

3.4 Sporthoz történő visszatérés akut koronária szindróma után 

 

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

esélyét(Anderson et al., 2016). Általánosságban elmondható, hogy legalább 3-6 hónap jól felépített rehabilitáció 

szükséges a korábbi sporttevékenység folytatásához, a megszokott fizikai státusz eléréhez. 

 

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

esetleg spiroergometria szükséges. Szabadidősport esetén hasonló rizikóstratifikáció szükséges, legalább 

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

végezzenek. 

 

Ajánlások: 

Kardiológiai rehabilitációs kezelés szükséges CAD betegek esetén a mortalitás és rehospitalizáció 

esélyének csökkentése céljából (I osztály, A evidencia)(Anderson et al., 2016) 

 

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

szükséges a sporttevékenység intenzitisának meghatározása céljából (IIa osztály, B evidencia) 

 

Alacsony rizikójú sportolóknál minden sporttevékenység engedélyezhető egyéni felmérés alapján (IIa 

osztály, C evidencia) 
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VELESZÜLETETT SZÍVBETEGSÉGEK 

 

Pitvari septumdefektus (ASD) 

 

Korrekció előtt 

 

Ajánlás: 

1. Kis defektus (6 mm-ig), esetén, normális jobb szívfél volumenek mellett és pulmonalis hypertonia hiányában 

(25 Hgmm; 3 Wood Unit-ig) minden versenysport engedélyezhető. 

2. Nagy ASD és normális art. pulmonalis nyomás esetén minden versenysport engedhető. 

3. ASD és enyhe pulmonalis hypertonia fennállása esetén csak alacsony intenzitású sport (IA osztály) engedhető.  

Pulmonalis vascularis obstruktív betegség, cyanosis és nagy jobb-bal shunt esetén nem engedhető a 

versenysport. 

4. ASD és tünetet okozó pitvari és kamrai tachyarrhythmia vagy közepes-súlyos mitralis regurgitatio esetén, 

további megítélés ld. Arrhythmia fejezet. 

 

Korrekció után 

 

Ajánlás: 

1. Műtét után 3-6 hónappal minden versenysport engedhető, kivéve  

b) pulmonalis hypertonia 

c) tünetet okozó pitvari és kamrai tachyarrhythmia vagy II-III. fokú AV blokk 

d) myocardium dysfunctio esetén 

2. Az 1.) a), b), c) bármelyikének fennállása esetén terheléses vizsgálat szükséges, és individuálisan előírt 

edzésprogram, figyelembe véve a sportágat. Megítélés: ld. Pulmonalis hypertonia szívsebészeti beavatkozások 

után fejezet. 

 

Kamrai septumdefektus (VSD) 

 

Korrekció előtt 

 

Ajánlás: 

1. Kis VSD esetén normális szívnagyság és normális art. pulmonalis nyomás (25 Hgmm-ig) mellett minden 

versenysport engedélyezhető. 

2. Nagy VSD esetén, ha a pulmonalis rezisztencia jelentősen nem emelkedett műtéti korrekció ajánlott. Sikeres 

VSD zárás után minden versenysport engedélyezhető. 

3. Hemodinamikailag jelentős VSD és pulmonális hypertónia esetén csak IA sportok javasolhatók. 

 

Korrekció után 

 

Ajánlás: 

1. Korrekciós műtét után 3-6 hónappal tünetmentes sportoló, ha nincs vagy csak  minimális a residualis defektus, 

minden versenysportot végezhet, ha nincs   pulmonalis hypertonia, pitvari vagy kamrai tachyarrhythmia vagy 

myocardialis    dysfunctio. 

2. Tünetet okozó pitvari vagy kamrai tachyarrhythmia vagy II.-III. fokú AV blokk esetén a megfelelő ajánlás (ld. 

Arrhythmia fejezet) követendő. Enyhe-közepes pulmonalis hypertonia vagy kamrai dysfunctio esetén 

megítélés, ld. később. 

3. Perzisztens, súlyos pulmonalis hypertonia esetén nem engedhető a versenyszerű sportolás. 

4. Ductus Botalli ha 6 mm-nél kisebb és a pulmonális nyomás nem magas, a jobb kamra normális, nem kell 

korlátozás. Ha a jobb kamra dilatál, sebészi megoldás kell. Korrekció után korlátozás nem szükséges. 
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Pulmonalis stenosis (PS) 

 

Korrekció előtt 

 

Ajánlás: 

1. Enyhe PS (csúcsgrádiens < 40 Hgmm; súlyos >60 Hgmm) és normális jobb kamra funkció mellett tünetmentes 

esetben minden versenysport engedélyezhető. Az engedély évenkénti felülbírálása szükséges. 

2. Közepes fokú PS esetén (csúcsgrádiens 40-60 Hgmm) csak alacsony intenzitású sport (IA és IB osztály) 

engedhető.  Valvuloplastika vagy valvulotomia ajánlott a sportolás megkezdése előtt. 

 

Korrekció után 

 

Ajánlás: 

1. Ha nincs, vagy kicsi a residualis PS és a kamrafunkció normális, tünetmentes, minden versenysport engedhető.  

Ballon valvuloplastika után 2-4 héttel kezdhető a sporttevékenység. Műtét után kb. 3 hónap múlva javasolt a 

sportba való visszatérés. 

2. Ha a csúcsgrádiens állandóan> 40 Hgmm, a beavatkozás előtti ajánlás érvényes. 

3. Súlyos pulmonalis inkompetencia esetén, jelentős jobb kamra megnagyobbodással, csak IA és IB osztályú 

sportok engedhetők. 

 

Aorta stenosis (AS)* 

Normális aorta méretek: 40 (38-nő) mm alatt. 

 

Korrekció előtt 

 

Ajánlás: 

1. Enyhe AS esetén (átlagos Doppler gradiens 25 Hgmm alatt; csúcsgradiens 40 Hgmm alatt), ha az EKG 

szabályos, a terhelési tolerancia normális, nincs terheléssel összefüggő mellkasi fájdalom, sysncope vagy 

tünetet okozó pitvari / kamrai tacyharrhythmia, minden versenysport engedélyezhető. 

2. Középsúlyos AS esetén IA, IB és IIA sportok engedhetők, ha echocardiographiával igazoltan nincs vagy enyhe 

bal kamra hypertrophia, nincsenek strain jelek az EKG-n, terheléses vizsgálat negatív - nincs myocardialis 

ischaemia jele, vagy pitvari/ kamrai tachyarrhythmia és normális a terhelés időtartama és a vérnyomásválasz.  

Ha supraventricularis tachycardia vagy multiplex-, komplex kamrai tachyarrhythmia jelentkezik nyugalomban 

vagy terhelés alatt, csak IA, IB osztályú sportok engedélyezhetők. 

3. Súlyos AS esetén nem engedélyezhető versenysport. 

 

Korrekció után  

 

Ajánlás: 

1. Residualis enyhe, vagy közepes, súlyos stenosis esetén a kezelés előtti ajánlás követendő. 

2. Közepes vagy súlyos aorta regurgitatio esetén a megfelelő fejezetben leírtak követendők. 

3. Diszkrét subaortikus stenosis esetén a BK kiáramlási traktus obstrukciója visszatérhet, ezért ezeknél a 

sportolóknál folyamatos utánkövetés és évenkénti újra értékelés szükséges. 

 

* Ezen fejezet ajánlásai csak a fiatalokra vonatkoznak, felnőttek esetén ld. ott. 
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Coarctatio aortae 

 

Korrekció előtt 

 

Ajánlás: 

1. Enyhe coarctatio esetén, minden versenysport engedhető, ha a) hiányoznak a nagy kollaterális erek, nincs 

szignifikáns aorta gyök dilatáció, b) normális terheléses teszt, c) alacsony nyugalmi nyomásgrádiens (< 20 

Hgmm felső és alsó végtagok között), d) maximális systolés vérnyomás < 230 Hgmm terhelés alatt. 

2. Ha a systolés kar/láb grádiens > 20 Hgmm vagy terhelés alatt a systolés vérnyomás 230 Hgmm feletti- csak IA 

osztályú sportok engedhetők – a megfelelő kezelésig. 

 

Korrekció után 

 

Ajánlás: 

1. 3 vagy több hónappal a műtét vagy ballon angioplastika után a sport engedélyezhető, ha a kar/láb nyomásgrádiens 

nyugalomban <20 Hgmm, a systolés csúcsvérnyomás normális a terhelés alatt. 

2. Az első postoperatív évben a sportoló nem végezhet magas intenzitású statikus terhelést (IIIA, IIIB és IIIC), 

valamint kontakt sportot. 

3. 3 hónap után, ha folyamatosan tünetmentes marad, a vérnyomása normális nyugalomban és terhelés alatt, az 

intenzív statikus terhelést jelentő sportok kivételével (IIIA, IIIB és IIIC) minden sportot végezhet. 

4. Szignifikáns aorta dilatáció, elvékonyodott fal vagy aneurysma esetén csak IA, IB osztályú sport engedhető. 

 

Emelkedett pulmonalis rezisztencia veleszületett szívbetegségekben 

 

Ajánlás: 

1. Ha az art. pulmonalis systolés csúcsnyomása < 25 Hgmm, minden sport engedélyezhető. 

2. Ha az art. pulmonalis systolés csúcsnyomása > 25 Hgmm-nél, teljes kivizsgálás és individuális terhelés előírása 

javasolt. 

3. Cyanotikus szívbeteg kivizsgálandó, stabil állapotban IA sportok űzhetők. 

 

Kamrai dysfunctio sebészi beavatkozás után  

 

Ajánlás: 

1. Normál vagy közel normális kamrafunkció (EF > 50%, aritmia/ischaemia nélkül, ép kiáramlási pálya) esetén a 

versenysport engedélyezett. 

2. Enyhén csökkent kamra funkció (EF:40-50%) esetén csak IA, IB és IC osztályú sport engedélyezhető. 

3. Közepesen, vagy súlyosan csökkent kamra funkció (EF < 40%) esetén nem engedélyezhető a versenysport. 
 

Koronárierek eredési, lefutási anomáliái 

 

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

szívhalála mögött gyakran ez az eltérés állhat, de 40 éves kor felett ritkán manifesztálódik (Angelini et al., 2018; 

Gräni et al., 2017; Gräni et al., 2018; Lin et al., 2013; Priori et al., 2015). Az esetek kétharmadában tünetmentes az 

eltérés, mellkasi panasz, terhelésre kialakuló légszomj és hirtelen szívhalál lehet a manifesztáció(Basso et al., 2000; 

Van Hare et al., 2015) 

 

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

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

hegyes szögben eredő ér és az intramurális lefutás is(Basso et al., 2000; Finocchiaro et al., 2019). Terheléses EKG 

ritkán diagnosztikus, CT, CCTA, MRI és invazív coronarográfa igazolhatja az eltérést. 

 

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

szögben, résszerűen eredő koronária, illetve az aorta és a pulmonális artéria közötti lefutás jelenti a legmagasabb 

rizikót SCD szempontjából, melynek korrekciója javasolt tünetes egyéneknél, korrekció nélkül tünetmentesség 

esetén sem javasolt csak alacsony intenzitású testmozgás, 40 év feletti sportolóknál rendelkezésre álló vizsgálatok 

hiányában ajánlás nem adható, leginkább szabadidősport javasolható, a lenti ajánlások a 40 éves kor alatt 

érvényesek: 
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Ajánlások: 

 

1. Felismert koronáriaeredési anomália esetén képalkotó eljárással szükséges kizárni a magas 

rizikójú anatómiát, és terheléses teszttel a provokálható iszkémiát (IIa osztály, C evidencia) 

 

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

nincs indukálható iszkémia, minden sportág végezhető az esetleges rizikóról történő tájékoztatást 

követően (IIb osztály, C evidencia) 

 

3. Sebészi korrekciót követően három hónappal tünetmentesség esetén minden sportág végezhető, 

ha a terheléses teszt során nem indukálható sem iszkémia, sem aritmia (IIb osztály, C evidencia) 

 

4. Mérsékelt és magas intenzitású sporttevékenység folytatása nem javasolható magas rizikójú 

anatómia esetén (III osztály, C evidencia) 
 

Miokardiális bridge 

 

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

kell ítélni a morfológiai jellemzőket és az indukálható iszkémia jelenlétét. A MB az esetek többségében benignus, 

tünetmentes(Cerrato et al., 2017) 

 

Ajánlások: 

1. Sporttevékenység folytatható tünetmentes esetben, ha a maximális terheléses teszt során 

nem tudunk iszkémiát vagy kamrai aritmiát provokálni (IIa osztály, C evidencia) 

 

2. Intenzív sport, versenysport nem javasolt perzisztáló miokardiális iszkémia vagy 

provokálható kamrai aritmia esetén (III osztály, C evidencia) 
 

 

SZERZETT SZÍVBILLENTYŰ BETEGSÉGEK 

 

Mitrális billentyű szűkülete 

 

Ajánlások: 

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

ha a nyugalmi pulmonális nyomás 40 Hgmm alatti és negatív a terheléses EKG-teszt (I 

osztály, C evidencia) 

 

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

szabadidősport, illetve alacsony intenzitású versenysport engedélyezhető, ha a nyugalmi 

pulmonális nyomás 40 Hgmm alatti és negatív a terheléses EKG teszt (IIb osztály, C 

evidencia) 

 

3. Súlyos MS esetén (MVA<1 cm2) esetén csak alacsony intenzitású szabadidősport 

engedélyezhető (III osztály, C evidencia) 
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Primer mitrális billentyű elégtelenség (MR) 

 

Ajánlások: 

1. Enyhe MR esetén szabadidő- és versenysport engedélyezhető (I osztály, C evidencia) 

 

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

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

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

50Hgmm alatti és negatív a terheléses teszt (IIa osztály, C evidencia)(Pelliccia et al., 1996) 

 

3. Súlyos MR esetén minden alacsony és mérsékelt intenzitású szabadiősport engedélyezhető, 

ha a bal kamra végdiasztolés átmérő <60mm, vagy <35,3mm/m2 férfiaknál vagy <40mm/m2 

nőknél, valamint a szisztolés bal kamra funkció jó (LVEF ≥ 60%), valamint a nyugalmi 

pulmonális nyomás 50 Hgmm alatti és negatív a terheléses teszt (IIb osztály, C 

evidencia)(Pelliccia et al., 1996) 

 

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

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

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

nyomás 50 Hgmm alatti és negatív a terheléses teszt (IIb osztály, C evidencia)(Pelliccia et al., 

1996) 

 

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

evidencia) 
 

Mitrális prolapszus 
  

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

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

illetve krónikus keringési elégtelenség, pulmonáris hypertonia, infektív endokarditisz és aritmiák, valamint 

SCD(Avierinos et al., 2002; Baumgartner et al., 2017; Jeresaty, 1986).  
Egyértelműen igazolt (morfológiai kép) mitrális prolapszus esetén szívultrahang, terheléses EKG teszt és 

24 órás EKG-monitorozás szükséges. Inferior T-inverzió és gyakori kamrai extraszisztolék esetén CMR 

szükséges a miokardiális hegesedés kizárása céljából, magas rizikót jelent még a megnyúlt QT, a mindkét 

vitorlát érintő prolapszus és a családban előforduló hirtelen szívhalál. A fenti rizikófaktorok hiányában 

tünetmentes esetben, ha nincs súlyos fokú mitralis regurgitatio,  bármely intenzitású sport 

folytatható. Magas rizikó, panaszok, vagy súlyos mitralis regurgitatio esetén csak mérsékelt 

intenzitású sporttevékenység folytatható. 
 

Aortabillentyű szűkület 

 

Ajánlások: 

1. Enyhe AS esetén minden szabadidősport és versenysport engedélyezhető (I osztály, C 

evidencia) 

 

2. Mérsékelt AS esetén alacsony és mérséklet intenzitású szabadiősport engedélyezhető jó 

szisztolés bal kamra funkció, jó funkcionális kapacitás és negatív terheléses EKG teszt 

esetén (IIa osztály, C evidencia) 

 

3. Súlyos AS esetén alacsony intenzitású szabadidősport engedélyezhető jó szisztolés bal 

kamra funkció és normál vérnyomásválasz esetén (terheléses teszt) (IIb osztály, C 

evidencia) 
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4. Mérsékelt és magas intenzitású szabadidősport súlyos AS esetén nem engedélyezhető (III 

osztály, C evidencia) 

 

5. Mérsékelt AS esetén alacsony és mérsékelt intenzitású versenysport engedélyezhető jó 

szisztolés bal kamra funkció, jó funkcionális kapacitás és normál vérnyomásválasz esetén 

(terheléses teszt) (IIb osztály, C evidencia) 

 

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

funkció esetén egyéni döntés alapján (IIb osztály, C evidencia) 

 

7. Súlyos AS esetén mérsékelt és magas intenzitású sporttevékenység nem javasolt (III 

osztály, C evidencia) 

 
Bikuszpidális aortabillentyű 

 

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

következményes aorta billentyű szűkülettel, elégtelenséggel, aortaaneurizmával, - disszekcióval vagy 

hirtelen szívhalállal járhat(Michelena et al., 2011; Verma & Siu, 2014). Aortopátia hiányában az ajánlás a 

trikuszpidális billentyű eltéréseivel egyezik. Utánkövetése szükséges. 

 

 

Aortabillentyű elégtelenség 

 

Ajánlások: 

1. Enyhe AI esetén szabadidő- és versenysport engedélyezhető (I osztály, C evidencia) 

 

2. Mérsékelt AI esetén szabadidő- és versenysport engedélyezhető jó szisztolés bal kamra 

funkció és negatív terheléses EKG teszt alapján, ha a bal kamra nem kórosan dilatált (IIa 

osztály, C evidencia) 

 

3. Súlyos AI esetén alacsony és mérsékelt intenzitású szabadidő- és versenysport 

engedélyezhető, ha a bal kamra nem súlyosan dilatált, a szisztolés bal kamra funkció jó 

és negatív a terheléses teszt (IIb osztály, C evidencia) 

 

4. Súlyos AI esetén mérsékelt és magas intenzitású sport nem engedélyezhető, ha a szisztolés 

bal kamra funkció romlik és/vagy a terhelésre aritmia jelentkezik (III osztály, C 

evidencia) 
 

Aortopátia 

 

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

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

aortaaneurizma kötőszöveti betegség és bikuszpidális aortabillentyű. Aortopátiában szenvedő sportolóknál 

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

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

ismert-e). 

 

Ajánlások: 

1. Aortopátiában szenvedő beteg esetén sporttevékenység megkezdése előtt 

rizikóstratifikáció, fejlettebb képalkotó modalitás alkalmazása (CT, CMR) és terheléses 

teszt (vérnyomásválasz) szükségesek (I osztály, C evidencia) 

 

2. Aortopátiában szenvedő sportoló esetén reguláris utánkövetés szükséges (I osztály, C 

evidencia) 
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3. Aortopátiában szenvedő sportoló esetén inkább dinamikus testmozgás javasolt a 

statikussal szemben (IIa osztály, C evidencia) 

 

4. Aortopátiában szenvedő alacsony rizikójú sportoló minden sporttevékenységet végezhet 

erősporton kívül (IIa osztály, C evidencia) 

 

5. Aortopátiában szenvedő magas rizikójú sportoló csak egyénre szabott intenzitású 

szabadidősportot végezhet (IIb osztály, C evidencia) 

 

6. Aortopátiában szenvedő magas rizikójú sportoló versenysportot nem végezhet (III 

osztály, C evidencia) 
 

Tricuspidalis regurgitatio (TR) 

 

Ajánlás: 

1. Elsődleges TR, súlyosságától függetlenül, normál jobb kamra funkcióval, ha nem észlelhető a 

jobb pitvari nyomásemelkedés (<20 Hgmm) vagy jobb kamra systolés nyomásfokozódás, minden 

versenysport engedhető. 

 

Műbillentyű 

 

Ajánlás: 

1. Mitralis bioprotézis esetén, ha nem szükséges antikoaguláns kezelés, és normális a billentyű 

funkció és normális vagy közel normális a BK funkció, IA, IB, IIA és IIB sportok engedhetők. 

2. Aorta mechanikus vagy bioprotézis esetén, normális billentyű funkció, normális BK funkció 

mellett IA, IA és IIA sport engedhető.  Ha IA-nál intenzívebb sportot szeretne végezni, terheléses 

vizsgálat szükséges (terheléses tolerancia, tünetek és hemodinamikai válasz ellenőrzése). 

3. Antikoaguláns terápia mellett (akár mitralis, akár aorta műbillentyű) kontakt sportok, valamint 

egyéb, fokozott sérülésveszéllyel járó sportágak nem engedhetők. 

 

Billentyű plasztika, percutan mitralis ballon valvulotomia (PMBV) 

 

Ajánlás: 

1. MS, sikeres PMBV vagy sebészi commissurotómia után a residualis MS, MR alapján lehet a 

sportolást megítélni. Terheléses vizsgálat szükséges (terhelési tolerancia meghatározás). Bal 

kamra dysfunctio esetén a műtét előtti állapotnak megfelelően kell a sportolást megítélni. 

2. MR miatti billentyű plasztika esetén nem engedhető a kontakt vagy egyéb sérülésveszéllyel járó 

sportág. IA sportok, bizonyos esetekben IB és IIA is engedélyezhető. 

 

HYPERTROFIÁS KARDIOMIOPÁTIA ÉS EGYÉB KARDIOMIOPÁTHÁK 

 

9.1 Hipertrofiás kardiomiopátia 

 

Hipertrófiás kardiomiopátia merülhet fel, ha egyéb okkal nem magyarázható kóros szívizomhipertrófiát igazolunk 

bármely szegmensben szívultrahanggal, CT-vel vagy CMR-rel. Egyértelműen kóros a falvastagság 15 mm felett, 

illetve 13 mm felett, ha a genetikai teszt vagy a családi anamnézis pozitív(Elliott et al., 2014). 

 

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

minden sporttevékenységtől eltiltanunk a rendelkezésre álló adataink alapján(Maron et al., 2009; Pelliccia et al., 

2021). 

 

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

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

rizikófaktorokat is(Sheikh et al., 2016; Sorajja et al., 2003). A nyugalmi EKG értékelésén kívül szükséges EKG-

monitorozás is kamrai aritmiák szűrése céljából, szívultrahang során értékelnünk kell a falvastagságokat, az LVOT-
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ben mért grádienst és a bal pitvari méreteket(Elliott et al., 2014).  CMR során tapasztalt késői kontraszthalmozás 

rossz prognosztikai jel lehet(Chan et al., 2014; Ismail et al., 2014; Mentias et al., 2018; Weng et al., 2016). 

Terheléses EKG-teszt során a provokálható aritmiákat, illetve a kóros vérnyomásválaszt szűrhetjük(Olivotto et al., 

1999; Sadoul et al., 1997). A fenti paraméterekből kalkulálható a SCD 5 éves rizikója, mely segíthet döntést hozni 

primer prevenciós ICD-beültetéséről(Elliott et al., 2014). Magas rizikónak számít, ha a beteg tünetes, korábbi 

keringésleállás vagy eszméletvesztés előfordult; magas kalkulált rizikóval rendelkezik (≥4%/5év); magas nyugalmi 

LVOT-grádiense van (>30Hgmm); terheléses teszt során abnormális vérnyomásválaszt találtunk és/vagy aritmiát 

provokáltunk. 

 

Ajánlások: 

1. Magas intenzitású sport engedélyezhető HCM esetén, ha nincs ismert rizikófaktor a 

fentiek közül és egy esetleges eszméletvesztés nem járna veszéllyel önmagára vagy 

környezetére (IIb osztály, C evidencia). 

 

2. Alacsony és mérsékelt intenzitású szabadidősport végezhető HCM esetén, ha bármely 

fenti rizikófaktorral rendelkezik és egy esetleges eszméletvesztés nem járna veszéllyel 

önmagára vagy környezetére (IIb osztály, C evidencia). 

 

3. Fenotípus negatív génhordozóknál minden sport engedélyezhető (IIb osztály, C 

evidencia). 

 

4. Bármely fenti rizikófaktorral rendelkező HCM-betegeknél semmilyen magas intenzitású 

sport nem engedélyezhető (III osztály, C evidencia). 

 

5. Sporttevékenység esetén éves kontroll szükséges (I osztály, C evidencia). 

 

6. Hathavonta kontroll szükséges emelkedett SCD-rizikó esetén (IIa osztály, C evidencia). 

 

7. Negatív fenotípusú génhordozóknál éves kontroll szükséges a manifesztáció ellenőrzése 

céljából (IIa osztály, C evidencia). 
 

9.2 Aritmogén kardiomiopátia 

 

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

illetve malignus aritmiák kialakulásával járhat. A diagnózis elektrofiziológiai, anatómiai, funkcionális, klinikai 

kritériumokn alapszik – Task Force kritériumrendszer(Marcus et al., 2010). ICD-implantációt indokolhat az abortált 

hirtelen szívhalál, eszméletvesztés, kamrai tahikardia, csökkent jobb kamra vagy bal kamra funkció(Calkins, 

Corrado, et al., 2017). 

 

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

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

rizikót jeleznek, az EKG-monitorozás során észlelt NSVT és gyakori kamrai extraszisztolék (>1000/24h) 

szintén(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, diszfunkció felmérésben szívultrahang és CMR lehet a segítségünkre. Terheléses 

EKG segíti a rizikóstratifikációt. A genetikai szűrés során észlelt mutációk száma szintén segíti a SCD-rizikó 

felmérését(Rigato et al., 2013). 

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

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

a betegség manifesztációját. 

 

Ajánlások: 

1. ACM esetén hetente 150 percnyi alacsony intenzitású testmozgás javasolt (IIa osztály, C 

evidencia). 
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2. ACM esetén alacsony és mérsékelt intenzitású szabadiősport végezhető, ha a páciens nem 

rendelkezik rizikófaktorokkal (korábbi SCA, malignus kamrai aritmia, mással nem 

magyarázható eszméletvesztés, nincs strukturális eltérés, <500 kamrai extraszisztolé/24h, 

terheléssel nem provokálható malignus kamrai aritmia) (IIb osztály, C evidencia). 

 

 

3. ACM esetén magas intenzitású sport nem engedélyezhető, genotípus-pozitív fenotípus-

negatív esetben sem (III osztály, B evidencia)(James et al., 2013; Saberniak et al., 2014). 

 

4. ACM esetén sporttevékenység mellett éves kontroll szükséges (I osztály, C evidencia). 

 

5. Hathavonta kontroll szükséges emelkedett SCD-rizikó esetén (IIa osztály, C evidencia) 

 

6. Fenotípus-negatív génhordozóknál éves kontroll szükséges (IIa osztály, C evidencia). 

 

7. Magas rizikójú genotípusok esetén hathavonta kontroll szükséges (IIA osztály, C 

evidencia) 

 
9.3 Bal kamrai non-compaction kardiomiopátia 

 

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

következménye a progresszív bal kamra diszfunkció, kamrai aritmiák és tromboembóliás események(Dhutia et al., 

2017; Gati et al., 2014). 

 

Ajánlások: 

1. Sportolóknál az LVNC diagnózisa a képalkotás kritériumain kívül a következőkön 

alapszik: tünetek jelenlétén, pozitív családi anamnézisen, csökkentebb szisztolés bal 

kamra funkción (LVEF<50%) vagy diasztolés diszfunkción (e’<9cm/s), vékony 

epikardiális rétegvastagságon (<5mm végdiasztoléban CMR során vagy <8mm 

végszisztoléban ultrahanggal) (IIA osztály, B evidencia)(Gati et al., 2013; Gati et al., 2015; 

Gati et al., 2014; Gati & Sharma, 2015) 

 

2. LVNC esetén magas intenzitású sporttevékenység is engedélyezhető, ha a bal kamra 

funkció jó, a sportoló tünetmentes, nem igazolható malignus kamrai aritmia, valamint 

egy esetleges eszméletvesztés nem jár veszéllyel önmagára vagy környezetére (IIb osztály, 

C evidencia) 

 

3. LVNC esetén alacsony és mérséklet intenzitású szabadidősport engedélyezhető, ha a bal 

kamra funkció csökkent (LVEF 40-49%) és nem igazolható malignus kamrai aritmia (IIb 

osztály, C evidencia) 

 

4. LVNC esetén magas intenzitású sport nem engedélyezhető, ha a szisztolés bal kamra 

funkció jelentősen csökkent (LVEF <40%) és/vagy malignus kamrai aritmia rögzíthető 

(III osztály, C evidencia) 

 

5. Évente szűrővizsgálat szükséges genotípus-pozitív, fenotípus-negatív esetekben (I. 

osztály, C evidencia) 
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9.4 Dilalatív kardiomiopátia 

 

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

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

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

segítheti a diasztolés funkció vizsgálata, a spiroergometria és a CMR is(Claessen et al., 2018; Millar et al., 2020; 

Pelliccia et al., 2021). 

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

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

vizsgálata 

 

Ajánlások: 

1. DCM esetén alacsony és mérsékelt intenzitású szabadidősport javasolható bal kamra 

ejekciós frakciótól függetlenül, limitáló tünetek és aritmiák hiányában (IIa. osztály, C 

evidencia) 

 

2. Magas és igen magas intenzitású szabadidő- és versenysport is javasolható DCM esetén, 

ha egy esetleges eszméletvesztés nem jár önmagára vagy másokra veszéllyel és az alábbi 

összes kritérium teljesül: LVEF 45-50%, kamrai aritmiák hiánya, LGE hiánya CMR 

során, terheléses ultrahang során legalább 10-15%-kal javuló EF, magas rizikójú lamin 

A/C vagy filamin C genotípus nem igazolható genetikai vizsgálat során (IIb osztály, C 

evidencia) 

 

3. Genotípus-pozitív, fenotípus-negatív DCM esetén minden szabadidő- és versenysport 

engedélyezhető, ha nem igazolható magas rizikójú lamin A/C vagy filamin C a genetikai 

vizsgálat során (IIb. osztály, C evidencia) 

 

4. Magas és igen magas intenzitású szabadidő- és versenysport nem javasolható DCM 

esetén, ha az alábbi kritérium valamelyike teljesül: LVEF <45, kamrai aritmák, kiterjedt 

LGE (>20%) CMR során, terheléses ultrahang során legalább 10-15%-kal javuló EF, 

magas rizikójú lamin A/C vagy filamin C genotípus igazolható genetikai vizsgálat során, 

eszméletvesztés vagy SCA anamnesztikusan (III osztály, C evidencia) 

 

5. Sporttevékenységet végző DCM-ben szenvedő betegek éves kontrollja szükséges (I 

osztály, C evidencia) 

 

6. Magas rizikójú genetikai eltéréssel rendelkező egyének és fenotípus-negatívak, és SCD 

szempontjából magas rizikójúak kontrollja hathavonta szükséges (IIa osztály, C 

evidencia) 

 

7. Éves kontrollja szükséges a genotípus-pozitív, fenotípus-negatív egyéneknek (IIa osztály, 

C evidencia) 
 

9.5 Myocarditis, pericarditis 

 

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

malignus aritmiákkal járhat) leggyakoribb oka vírusfertőzés, de toxikus eredetű is lehet – kokain, amfetamin. 

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

európai, amerikai és a magyar ajánlás is több hónapon át nem javasol csak enyhe intenzitású testmozgást (Maron et 

al., 2015; Pelliccia et al., 2006). A mérsékelt vagy magas intenzitású sporttevékenység ismételt elkezdése csak 

részletes kivizsgálást követően kezdhető meg ismét (CMR, szívultrahang, terheléses EKG, Holter)(Ammirati et al., 

2018; Zorzi et al., 2016). 

A COVID-pandémia idején a sportolók körében gyakori fertőzés miatt lényeges, hogy tünetmentes és enyhe tünetes 

esetben is kötelező két hét pihenőidő, a versenyengedély három hetes felfüggesztése mellett, erősen tünetes esetben 
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a pihenőidő 2-4 hét hosszúságú, a versenyengedély felfüggesztésének időtartama pedig 4-6 hét. Élsportoló esetén 

teljes kardiológiai kivizsgálás szükséges a sporthoz történő visszatérés előtt, amatőr sportolóknál pedig ez 

miokardiális károsodásra utaló tünetek esetben indokolt (Caforio et al., 2013). 

 

Ajánlások: 

1. Képalkotó vizsgálatok, terheléses EKG teszt és Holter-monitorozás javasolt akut 

miokarditisz után a terhelés indikálta SCD rizikójának felmérése céljából (I osztály, B 

evidencia)(Ammirati et al., 2018; Zorzi et al., 2016) 

 
2. Miokarditiszt követő kötelező kihagyás után tünetmentesség esetén, negatív troponin és 

gyulladásos paraméterek mellett, normál bal kamra funkció, negatív CMR, jó 

funkcionális kapacitás, negatív Holter és terheléses EKG mellett engedélyezhető az 

smsételt sporttevékenység (IIa osztály, 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. Zajló miokarditisz gyanúja vagy diagnózisa esetén sem szabadidő-, sem versenysport nem 

javasolt (III. osztály, C evidencia)(Maron et al., 2015; Pelliccia et al., 2006) 

 

4. Miokarditiszt követően 3,-6 hónappal mérsékelt és magas intenzitású sport nem 

engedélyezhető (III. osztály, B evidencia)(Gati et al., 2018; Maron et al., 2015; Pelliccia et 

al., 2006; Pelliccia et al., 2021) 

 

5. Miokarditiszt követően reziduális heggel vagy perzisztáló bal kamra diszfunkcióval 

magas intenzitású sport nem engedélyezhető (III. osztály, C evidencia) 
 

9.6 Perikarditisz 

 

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

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

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

NSAID-rezisztencia magas rizikót jelent egy későbbi kiújulásra(Imazio et al., 2015; Imazio et al., 2010). 

 

Ajánlások: 

1. Perikarditiszt követően a betegség súlyosságától függően 30 nappal – három hónappal 

visszatérhet a sportoló a korábbi terhesléhez (I osztály, C evidencia)(Maron et al., 2015; 

Pelliccia et al., 2006) 

 

2. Zajló perikarditisz gyanúja vagy diagnózisa esetén nem végezhető sporttevékenység (III. 

osztály, C evidencia) 

 

3. Konstriktív perikarditisz esetén csak alacsony intenzitású sport végezhető (III. osztály, C 

evidencia) 
 

Marfan-syndroma 

 

1. Marfan- syndroma esetén csak alacsony és közepes statikus/ alacsony dinamikus versenysport engedélyezhető 

(IA, IIA osztály) abban az esetben, ha nem áll fenn egy vagy több az alábbi tényezők közül: 

• aorta gyök dilatáció (átmerő > 40 mm, nőkön 38 mm felnőtteknél) 

• közepes- súlyos mitralis regurgitatio 

• aortagyök tágulat—disszekció- aneurizma-szerű képletek a descendensban is 

• családban hirtelen halál vagy aorta dissectio a Marfan syndroma rokonok között 

• ectopia lentis, FBN1 mutáció 

A sportolók echokardiográfiás/MRA kontroll vizsgálata félévenként ajánlott. 
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2. Aorta gyök dilatáció esetén (transzverzális átmérő > 40 mm felnőtteknél), megelőző sebészi aorta gyök 

rekonstrukció esetén, az aorta vagy más artéria krónikus dissectiója esetén, közepes-súlyos mitralis regurgitatio 

vagy családban előforduló dissectio, hirtelen halál esetén –csak alacsony intenzitású versenysport engedhető 

(IA osztály) 

3. Marfan -syndroma, familiáris aorta aneurysma vagy dissectio, vagy kongenitális bicuspidalis aorta billentyű- 

bármely fokú aorta ascendens tágulattal- nem engedélyezhetőek a kontakt sportok. 

4. Aorta regurgitatio esetén a megítélést ld. II. fejezet. 

 

Ehlers-Danlos- syndroma 

 

Ajánlás:  

Ehlers- Danlos- syndroma vascularis formája esetén a versenyszerű sportolás nem engedélyezhető. 

 

 

Egyéb myocardium betegségek  

(Pl. restrictív cardiomyopathia, Systemas infiltratív betegségek másodlagos myocardium érintettséggel) 

 

Ajánlás: 

A legtöbb versenysport nem engedhető, kivéve alacsony intenzitású (IA osztályú) sportok bizonyos esetben. 
 

 

10. Aritmia, ioncsatorna-betegségek 

 

10.1 Pitvarfibrilláció 

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

befolyásolásával az aritmia kialakulásának megelőzésére alkalmas lehet(Du et al., 2017; Elliott et al., 2017; Rienstra 

et al., 2018). Magas intenzitású állóképességi sportot végző férfiaknál azonban gyakoribb az artimia kialakulása, 

tehát U-alakú görbe jellemző a sporttevékenység mértéke és a pitvarfibrilláció kialakulásának kockázata 

között(Aizer et al., 2009; Andersen et al., 2013; Elosua et al., 2006; Heidbüchel et al., 2006; Kwok et al., 2014; La 

Gerche & Schmied, 2013; Mont et al., 2002; Morseth et al., 2016; Rienstra et al., 2018). 

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

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

elérnünk, melyet vagy terheléses EKG teszttel, vagy sport közben a szívritmus követésével tudunk vizsgálni. 

Gyógyszeres kezelés esetén el kell kerülnünk a jelentősebb nyugalmi sinus bradikardiát és a kronotróp 

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

kamrafrekvenciával járó pitvari fluttern alakulhat ki. Célszerű gyógyszeres kezelés kombinálására törekedni, illetve 

abláció lehetőségére gondolni. Magas stroke-rizikó esetén tartós orális antikoaguláns kezelés indokolt, lényeges a 

kontaktsportok és a potenciális traumák figyelembevétele (vérzésveszély)(Calkins, Hindricks, et al., 2017; Calvo et 

al., 2010; Kirchhof et al., 2016; Koopman et al., 2011; Steffel et al., 2018). 

 

Ajánlások: 

1. Rendszeres testmozgás javasolt a pitvarfibrilláció kialakulásának megelőzése céljából (I. 

osztály, A evidencia)(Du et al., 2017; Elliott et al., 2017; Pathak et al., 2015; Rienstra et 

al., 2018) 

 

2. Strukturális szívbetegség, pajzsmirigy diszfunkció, alkohol- és drogabúzus felmérése és 

kezelése szükséges pitvarfibrilláló egyéneknél sporttevékenységének megkezdése előtt (I. 

osztály, A evidencia)(Kirchhof et al., 2016) 

 

3. A beteget tájékoztatni kell az intenzív állóképességi edzés hatásáról a pitvarfibrilláció 

kiújulására, különösen középkorú férfiaknál (I. osztály, B evidencia)(Abdulla & Nielsen, 

2009; Aizer et al., 2009; Morseth et al., 2016; Mozaffarian et al., 2008) 

 

4. A pitvarfibrilláció ablációja ajánlott panaszt okozó rekurrens aritmia esetén és/vagy 

azoknál, akik antiaritmiás gyógyszert nem szeretnének alkalmazni (I. osztály, B 

evidencia)(Calvo et al., 2010; Koopman et al., 2011) 
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5. Pitvarfibrilláló sportolóknál megfelelő frekvenciakontrollt kell elérnünk (tünetek és/vagy 

EKG-monitorozás) (IIa. osztály, C evidencia) 

 

6 A ritmuszavart jól toleráló, strukturális szívbetegséggel nem rendelkező egyének 

antiaritmiás kezelés nélkül sportolhatnak (IIa. osztály, C evidencia) 

 

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

megelőzése céljából (IIa. osztály, C evidencia) 

 

8. Profilaktikus CTI-abláció szükséges pitvari fluttern kialakulásának megelőzése céljából 

olyan pitvarfibrilláló egyéneknél, akik intenzív testmozgást végeznek és I. osztályú 

antiaritmiás gyógyszeres kezelésben részesülnek (IIa. osztály, C evidencia) 

 

9. Monoterápiaként I. osztályba tartozó antiaritmiás gyógyszeres kezelés nem javasolt 

megfelelő frekvenciakontroll hiányában (III. osztály, C evidencia)(Brembilla-Perrot et 

al., 2001; Kawabata et al., 2001) 

 

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

gyógyszer felezési idejének kétszereséig (akár kép napig) (III. osztály C 

evidencia)(Alboni et al., 2004) 

 

11. Kontakt sport, vagy potenciális traumával járó sport tartós orális antikoaguláns kezelés 

mellett nem javasolt (III. osztály, C evidencia)(Kirchhof et al., 2016) 

 

10.2 Szupraventrikuláris tahikardia, Wolff-Parkinson-White szindróma 

 

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

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

EKG-n anterográd vezető járulékos köteg esetén látható. WPW esetén paroxizmális szupraventrikuláris tahikardia 

és preexcitatio együttesen fennáll. 

 

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

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

karotiszmasszázzsal ki kell zárni preexcitatio lehetőségét(Timmermans et al., 1995). Sport közben jelentkező PSVT 

esetén a terhelés leállítása mellett Valsalva-manőverrel vagy karotiszmasszázzsal meg kell kísérelni terminálni az 

aritmiát, melyet követően a sport folytatható(Waxman et al., 1980). Béta-blokkoló kevésbe effektív 

ritmuskontrollként, I. osztályú antiartimiás szerek kontraindikáltak. Kuratív beavatkozásként abláció 

javasolt(Miljoen et al., 2019). 

 

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

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

esélye 0,15-0,2% lehet, mely leginkább fizikai vagy lelki terhelésre következik be(Obeyesekere et al., 2012). 

 

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

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

maximális terhelés teszt zárhatja ki. A járulékos köteg ablációja javasolt. Magas rizikójú lokalizáció vagy a beteg 

ellenérzése esetén noninvazív és invazív rizikófelmérés javasolt. Élsportolók esetén tünetmentesség esetén is 

javasolt az abláció magas rizikó esetén. 
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Ajánlások: 

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

kamrai tahikardia lehetőségét (I. osztály, B evidencia)(Brugada et al., 2020) 

 

2. Preexcitatio hiányában minden sport engedélyezhető PSVT mellett (I. osztály, C 

evidencia)(Brugada et al., 2020)  

 

3. A járulékos köteg ablációja javasolt minden szabadidő- és versenysportoló esetén 

preexcitatio és igazolt tahikardia esetén (I. osztály, C evidencia)(Brugada et al., 2020) 

 

4. Tünetmentes, aritmiamentes versenysportolóknál elektrofiziológiai vizsgálat szükséges a 

SCD rizikójának felmérése céljából (I. osztály, B evidencia)(Brugada et al., 2020; Wellens 

et al., 1997) 

 

5. Versenysportolóknál a PSVT kuratív kezelése javasolt (abláció) preexcitatio hiányában 

is (IIa. osztály, C evidencia) 

 
10.3 Kamrai extraszisztolé, nem tartós kamrai tahikardia 

 

A kamrai extraszisztolék jelenléte utalhat magasabb SCD-rizikóval járó eltérésre. Terhelésre csökkenő mennyiségű, 

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

jel(Cipriani et al., 2019; Gimeno et al., 2009; Heidbüchel et al., 2003; Morshedi-Meibodi et al., 2004; Priori et al., 

2002; Selzman & Gettes, 2004; Sofi et al., 2008; Zorzi et al., 2016). 

(A kivizsgálást a lehető legrövidebb időn belül kell elvégezni, de panaszmentes sportoló versenyengedélye 

korlátozott ideig - a kivizsgálásig megadható) 

 

Ajánlások: 

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

részletes kivizsgálás indokolt strukturális vagy aritmogén eltérés kizárása céljából (I. 

osztály, C evidencia)(Biffi et al., 2002; Sharma et al., 2018)  

 

2. Gyakori PVC, illetve NSVT esetén részletes kivizsgálás indokolt (Holter, terheléses teszt, 

képalkotás) (I. osztály, C evidencia)(Biffi et al., 2002) 

 

3. Familiáris betegség, strukturális szívbetegség hiányában gyakori PVC, illetve NSVT 

esetén is engedélyezhető minden sporttevékenység reguláris ellenőrzés mellett (I. osztály, 

C evidencia)(Biffi et al., 2002) 
 

10.4 Hosszú QT-szindróma 

 

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

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

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

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

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

sporttevékenységet(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). 

 

Ajánlások: 

1. Minden LQTS-ben szenvedő, sporttevékenységet végző beteg korábbi tünetek vagy 

megnyúlt QT-szakasz esetén a tolerálható maximális dózisú bétareceptor-blokkoló 

kezelésben kell, hogy részesüljön (I. osztály, B evidencia)(Schwartz & Ackerman, 2013) 
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2. Minden LQTS-ben szenvedő, sporttevékenységet végző betegnek kerülnie kell a QT-

megnyújtó gyógyszeres használatát és az ionzavarok kialakulását (alacsony kálium- és 

magnéziumszint) (I. osztály, B evidencia)(Schwartz & Ackerman, 2013) 

 

3. A sportolóval történő közös döntéshozatal szükséges genotípus-pozitív, fenotípus-negatív 

egyéneknél a sport folytatásáról (szempontok: sportág, mutáció típusa) (IIa. osztály, B 

evidencia) 

 

4. Magas intenzitású szabadidő- és versenysport nem javasolt 500ms feletti QTs esetén, 

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

osztály, B evidencia) 

 

5. Sporttevékenység nem javasolt LQTS esetén korábbi keringésleállás vagy igazolt aritmia 

indukálta eszméletvesztés esetén, ICD-eszközzel sem (III. osztály, C evidencia) 
 

10.5 Brugada-szindróma 

 

A Brugada-szindróma öröklött ioncsatornabetegség, mely struktúrálisan ép szíven mellett magasabb rizikót jelent 

kamrafibrilláció és SCD szempontjából(Brugada et al., 2018; Brugada & Brugada, 1992). Diagnózisa a nyugalmi 

EKG-n spontán, vagy nátriumcsatorna-blokkoló antiaritmiás gyógyszerhatásra megjelenő specifikus eltérés. A 

legtöbb BrS-ban szenvedő beteg tünetmentes marad, major események alvás, pihenés, lázas állapot vagy hőguta 

kapcsán jelennek meg(Al-Khatib et al., 2018; Chockalingam et al., 2011; Matsuo et al., 1999; Michowitz et al., 

2018). Korábbi SCA, vagy aritmia-asszociált eszméletvesztés után ICD-implantáció kötelező, tünetmentes 1. típusú 

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

kerülése szükséges(Al-Khatib et al., 2018; Priori et al., 2015). Tünetmentes spontán 1. típusú BrS esetén minden 

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

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

 

Ajánlások: 

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

eszméletvesztést követően (I. osztály, C evidencia)(Priori et al., 2015) 

 

2. ICD-implantáció után a pácienssel közös döntés szükséges a sport folytatásáról, ha három 

hónapon át nem volt igazolható aritmia (IIa. osztály, C evidencia) 

 

3. Tünetmentes BrS, tünetmentes génhordozók és tünetmentes indukálható EKG-eltéréssel 

rendelkező egyének a testhőmérséklet jelentős megemelkedésével nem járó sportot 

végezhetnek (IIb. osztály, C evidencia) 

 

4. BrS-t súlyosbító gyógyszerek, elektoliteltérés, testhőmérséklet jelentős emelkedésével járó 

sport nem javasolt spontán BrS-jelek és fenotípus-negatív génhordozók esetén (III. 

osztály, C evidencia) 
 

10.6 Sporttevékenység pacemaker-, ICD-implantáció után 

 

Az ICD-vel történő sporttevékenységgel kapcsolatban lényeges: 

- ICD-működés következtében fellépő rövid eszméletvesztés ne legyen önmagára vagy msára veszélyes (pl..: vízi 

sportok, autó-motor sport) 

- ICD_működés kontaktsport közben ne legyen másra veszélyes (pl. birkózás) 

- alapbetegség progresszióját fokozhatja a sport, ezért nem javasolt az engedély megadása IA sport felett (HCM, 

ARVC) 

 

A sporttevékenység engedélyezésére PM-rel élő sportolók esetén megengedőbb a szabályozás az ICD-vel élőkkel 

szemben, mivel általánosságban kevesebb komorbiditással rendelkező, általában strukturálisan ép szívvel élő 

egyénekről beszélhetünk, illetve sport közben kevesebb malfunkciót tapasztaltak PM-rel, mint ICD-vel(Deharo et 
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al., 2012). Az implantációt követő első hetekben a potenciális eletródadiszlokációval járó mozgásokat kell kerülni, 

a PM-beállítás optimalizálásában terheléses EKG lehet a segítségünk(Lamas & Keefe, 1990). Sporttevékenység 

közben a potenciális mellkasi traumát kell kerülni, megfelelő védőfelszerelés használata javasolt, késői 

elektródadiszlokáció elkerülésében megfelelő műtéttechnika, oldalválasztás segíthet(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 alapján nem volt ICD-működéshez kapcsolható halál, aritmia, vagy ICD-működés okozta 

trauma ICD mellett végzett versenysport vagy magas intenzitású sport során(Heidbuchel et al., 2019; Lampert et al., 

2013; Lampert et al., 2017). A potenciális ICD-működés okozta eszméletvesztés veszélyt jelenthet a sportolóra és 

környezetére egyaránt, ezért ezek a sportágak kerülendőek (például autó-motorsport, búvárkodás, hegymászás, 

kerékpározás). Az ICD-optimalizálás során beállított szívfrekvencia-küszöbökkel tisztában kell lennie a sportolónak 

az inadekvát ICD-működés elkerülése érdekében, melynek leggyakoribb oka szinusz tahikardia és 

szupraventrikuláris tahikardia(Auricchio et al., 2015; Olshansky et al., 2019; Theuns et al., 2018). 

 

Ajánlások: 

1. Beültetett eszközzel élő betegek ellátására az alapbetegségre vonatkozó irányelvek 

érvényesek (I. osztály, B evidencia) 

 

2. Kontakt sportok kivételével pacemakerrel élő beteg részére letális aritmiára hajlamosító 

eltérés hiányában sporttevékenység engedélyezhető (IIa. osztály, C evidencia) 

 

3. A beültetett eszközre mért közvetlen ütést kerülni kell (IIa. osztály, C evidencia) 

 

4. Holter-vizsgálattal, PM-leolvasással kell optimalizálni a készülék működését, illetve 

kamrai aritmiákat szűrni (IIa. osztály, C evidencia) 

 

5. A sportolóval közös döntéshozatal alapján kell megítélni ICD mellett végzett sport 

folytatását (sport hatása az aritmia szubsztrátjára, sport során több az adekvát és 

inadekvát sokk, sokk pszichológiai hatása, környezetre való veszélyesség) (IIa. osztály, C 

evidencia) 

 

6. Ha a páciens alapbetegsége miatt kontraindikált a sportolás, akkor egy esetleges ICD-

implantácó után sem válhat a sport javasoltatóvá (III. osztály, C evidencia) 

 
7. Felnőtt kongenitális szívbetegségben szenvedő páciensek 

 

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

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

felnőtt kongenitális szívbetegek körében javasolt a rendszeres testmozgás. A specializált járóbeteg ellátó rendszer 

feladata az egyénre szabott mozgásterv határainak megszabása. 

 

Ajánlások:  

Minden CHD-ben szenvedő betegnek javasolt a rendszeres testmozgás (I. osztály, 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 találkozó során személyre szabott mozgásprogramot szükséges javasolnunk (I. osztály, 

C evidencia)(Budts et al., 2013; d'Udekem, 2017; Longmuir et al., 2013; Takken et al., 2012) 
 

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

ben szenvedő betegnél (I. osztály, C evidencia)(Longmuir et al., 2013)250-252 
 

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

aritmiára hajlamosító tényező nélkül (IIa. osztály, C evidencia)(Longmuir et al., 2013; Takken et al., 2012)252-

253 
 

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

engedélyezhető (III. osztály, C evidencia)254-255 
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VII. COMMOTIO CORDIS 

 

(A commotio cordis tompa, nem penetráló, általában ártalmatlannak tűnő mellkasi ütés a borda-, sternum- vagy a 

szív strukturális sérülése nélkül. Kamrafibrillációt válthat ki, így a hirtelen halál kockázatával járhat. Megfelelő 

sporteszközök, védőfelszerelések használata csökkenti a kamrafibrilláció veszélyét, bár bizonyítottan hatékony 

védőeszközt még nem fejlesztettek ki. Leggyakrabban fiatal baseball és softball játékosoknál, a jégkorong, 

labdarúgó és lacrosse sportágakban fordul elő.)  

 

Ajánlások:  

1. Életkornak megfelelő biztonságos (a normálisnál lágyabb) baseball labda ajánlott 13 éves vagy fiatalabb 

gyermekeknek. 

2. Bár a védőmellény traumás sérüléseket megelőzhet, nincsenek megfelelő bizonyítékok arra, hogy a jelenleg 

kapható mellkast védő felszerelés általánosan ajánlható legyen valamennyi sportolónak a commotio cordis 

megelőzésére. 

3. Automata külső defibrillátor (AED) 5 perc alatt elérhető kell, legyen. 

4. Kamrafibrillációval járó commotio cordist követően alapos kardiológiai kivizsgálás szükséges. 

5. Commotio cordist követően a versenysportba való visszatérés egyéni elbírálást igényel. 
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4. sz. melléklet 

 

A sportágak osztályozása kontakt jellegük szerint 

 

Kontakt 

 

 Non-kontakt 

Akadálysport (OCR)  Asztalitenisz 

Autó-motorsport  Atlétika  

Baranta  Baseball, softball 

Birkózás, szambó, grappling  Búvár 

Floorball  Curling 

Görkorcsolya, gördeszka  Élet- és vízimentés 

Gyeplabda  Erőemelés, szkander 

Jégkorong  Evezés 

Jiu-jitsu  Fallabda 

Judo  Hegy- és sportmászás 

Karate  Íjászat 

Kempo  Kajak-kenu 

Kendo (Iaido, Jodo)  Korfball 

Kerékpár  Lábtenisz, lábtoll-labda 

Kevert küzdősportok (MMA)  Lövészet 

Kézilabda  Öttusa (új, könnyített OCR) 

Kick-box, thai-box  Repülő korong (frizbi) 

Korcsolya  Ritmikus gimnasztika, aerobik 

Kosárlabdázás  Röplabda 

Kung Fu  Sárkányhajó 

Kutyasportok  Sífutás, biatlon 

Labdarúgás  Súlyemelés 

Lovassportok  Tájékozódási futás 

Műugrás  Táncsportok 

Nanbudo  Teke, bowling 

Ökölvívás  Tenisz 

Öttusa (régi, lovaglás)  Teqball 

Rögbi, amerikai futball  Testépítés, fittness 

Síugrás, alpesi sí, bob, szánkó  Tollaslabda 

Snowboard  Ugrókötelezés 

Sumo  Úszás, búvárúszás, szinkronúszás 

Szörf  Vitorlázás 

Taekwondo  Vívás 

Torna, gumiasztal, akrobatikus torna   

Triatlon   

Vízilabda   

Vízisí, wakeboard, hullámlovas, kitesurf   

 

 

Kontakt sportágakban a test-testtel, illetve a test valamilyen rögzített vagy mozgó tárggyal való ütközéséből fakadó 

sérülés kockázata lényegesen nagyobb, mint a non-kontakt sportágak esetén. 
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5. sz. melléklet 

 

Epilepsziás sportoló alkalmasságának elbírálása sportágak szerint 

 

A mérlegelésnél figyelembe kell venni a következőket:  

➢ nagy sebesség, 

➢ vízben, víz alatt végzett sport, 

➢ nagy magasság, 

➢ sérülésveszélyes sportági elemek, 

➢ segélynyújtás korlátozott, 

➢ oxigénhiány hatása, 

➢ stressz hatása, 

➢ gyógyszerek hatása, 

➢ fejet érő ütések hatása, 

➢ rohammentesség igazolása. 

     

 

Sportágak 

 

Extrém 

kockázat 

Közepes 

kockázat 

Alacsony kockázat 

Asztalitenisz   x 

Atlétika  

Kivéve rúdugrás, hét-, tízpróba 

 

x 

 x 

Autó-motorsport x   

Baranta  x  

Baseball, softball   x 

Birkózás, szambó, grappling  x  

Búvár (40 m-ig) x   

Curling   x 

Erőemelés, szkander   x 

Evezés  x  

Fallabda   x 

Floorball   x 

Görkorcsolya, gördeszka  x  

Gyeplabda   x 

Hegy- és sportmászás x   

Íjászat   x 

Jégkorong  x  

Jiu-jitsu  x  

Judo  x  

Kajak-kenu  x  

Karate  x  

Kempo  x  

Kendo (Iaido, Jodo)  x  

Kerékpár (pálya, országúti)   x 

Kerékpár (BMX, mountainbike) x   

Kevert küzdősportok (MMA) x   

Kézilabda  x  

Kick-box, thai-box  x  

Korcsolya   x 

Korfball   x 

Kosárlabdázás  x  

Kung Fu  x  

Kutyás-sportok  x  

Labdarúgás  x  

Lábtenisz, lábtoll-labda, teqball   x 

Légtorna, rúdsport x   
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Sportágak 

 

Extrém 

kockázat 

Közepes 

kockázat 

Alacsony kockázat 

Lovassportok  x  

Lövészet   x 

Műugrás x   

Nanbudo  x  

Ökölvívás  x  

Öttusa  x  

Repülő korong (Frizbi)   x 

Ritmikus gimnasztika, aerobik   x 

Rögbi, amerikai futball  x  

Röplabda   x 

Sárkányhajó   x 

Sífutás, biatlon   x 

Síugrás, alpesi sí, bob, szánkó x   

Snowboard x   

Súlyemelés  x  

Sumo  x  

Szörf  x  

Tájékozódási futás   x 

Táncsportok   x 

Taekwondo  x  

Teke, bowling   x 

Tenisz   x 

Testépítés, fittness   x 

Tollaslabda   x 

Torna, gumiasztal, akrobatikus torna x   

Triatlon  x  

Ugrókötelezés   x 

Úszás, búvárúszás, szinkronúszás 

Kivéve hosszútávúszás 

 

x 

x  

Vitorlázás  x  

Vívás   x 

Vízilabda  x  

Vízisí, wakeboard, hullámlovas, 

kitesurf 

x   

Élet- és vízimentés x x  

Akadálysport (OCR) x   
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6. sz. melléklet 

 

SZERVÁTÜLTETETT ÉS DIALIZÁLT SPORTOLÓK ALKALMASSÁGI ÉS SZŰRŐVIZSGÁLATA 

 

A versenysportban résztvevők alkalmassági és időszakos szűrővizsgálatát az Országos Sportegészségügyi Intézet 

szakmai útmutatója alapján az Országos Sportorvosi Hálózat sportszakorvosai végzik.  

A szervátültetett és dializált sportolók sportorvosi vizsgálata is ennek alapján történik, de annak érdekében, hogy a 

versenysport komplex élettani és mentális előnyeit ők is biztonsággal élvezhessék, szükséges az alábbiakban 

részletezett kiegészítéséket megtenni.  

 

A szervátültetett és dializált sportolók kizárólag saját versenyrendszerük keretein belül és meghatározott 

körülmények között versenyeznek (pl. könnyített pálya, különleges szabályrendszer). A szabadidős jellegű 

sportoláshoz képest a versenysport az ő esetükben is nagyobb intenzitású fizikai terheléssel jár, ezért a 

versenyengedély elbírálását kellő körültekintéssel kell elvégezni. Az elbírálást az alapbetegség, az átültetett szerv 

és funkciójának minősége, a társ- és kísérőbetegségek jelenléte és súlyossága határozzák meg.  

 

1. A műtétet, beavatkozást követően a megfelelően rehabilitált egyén állapotát gondozó orvosa követi. 

Amennyiben a sportoló versenysportban kíván részt venni, gondozó orvosának feladata annak igazolása, hogy 

számára a versenysport adott sportágban nem ellenjavallt. A gondozó orvos egyúttal vállalja a sportoló adott 

versenysporttal kapcsolatos specifikus edukációját. A sportoló ennek a kezelőorvosi hozzájáruló igazolásnak 

birtokában – amely nem lehet 30 napnál régebbi –keresheti fel az illetékes sportorvost.  

 

2. Dializáltak versenyzése kizárólag szoros nefrológiai kontroll mellett és a gondozó orvos megelőző 

hozzájárulásával engedélyezhető. A nefrológiai gondozást végzőnek írásban vállalnia kell a rendszeres 

sporttevékenység és a dialízis-program időbeni összehangolását. 

 

3. Szervátültetettek a következő sportágakban versenyezhetnek: 

 

   alpesi sí  

   asztalitenisz 

   atlétika 

   biatlon  

   bowling 

   curling 

   darts 

   fallabda 

   kerékpár   

   kispályás labdarúgás 

   röplabda 

   sífutás 

snowboard 

streetball 

tenisz 

   tollaslabda 

triatlon 

úszás 

 

4. A sportorvosi vizsgálat elemei megegyeznek az Útmutatóban leírtakkal, de további kiegészítés szükséges (dőlt 

betűvel): 

 - részletes anamnézis, kitérve a szervátültetést megelőző kórelőzményekre, valamint a műtétet követő 

rehabilitációra is. 

 - fizikális vizsgálat, 

 - vizeletvizsgálat, 

 - a sportágra vonatkozó szakvizsgálatok elvégzése, szív és tüdő transzplantáltak esetében évente 

kardiológiai vizsgálat, terheléses EKG  

 - állóképességi sportágakban évente terheléses EKG 

 - egyéb kísérő betegségek felsorolása (magas vérnyomás, cukorbetegség, stb.) 
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 - kezelőorvosi javaslat, szükséges egyéb kiegészítő vizsgálatok felsorolása és elvégzésének gyakorisága 

5. A sportorvosi minősítés szempontjai: 

     - az elbírálást az alapbetegség, az átültetett szerv és funkciójának minősége, a társ- és kísérőbetegségek 

jelenléte és súlyossága határozzák meg. 

 - a versenyzési engedély maximális időtartama:  

 

szervátültetettek:  

16 éves életkor alatt 6 hónap,  

16 év felett 12 hónap.  

 

dializáltak:  

16 éves életkor alatt 3 hónap,  

16 év felett 6 hónap.  

 

A kezelőorvos javaslata alapján vagy amennyiben a sportorvos indokoltnak tartja, a versenyzési engedély ennél 

rövidebb időtartamra is adható. 

 

Versenyzési engedély csak a 3. pontban felsorolt sportágakban adható.  
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7. sz. melléklet 

 

MEGVÁLTOZOTT KÉPESSÉGŰEK ALKALMASSÁGI ÉS SZŰRŐVIZSGÁLATA 

(PARASPORTOLÓK, SPECIÁLIS OLIMPIA) 

 

A megváltozott képességű sportolók versenysportra való alkalmasságának elbírálásához minden esetben megfelelő 

információval kell rendelkeznünk a megváltozott képesség jellemzőiről és az esetleges kísérő betegségekről.  

A sportorvosi kérdőív kitöltése és aláírása cselekvőképes sportoló vagy a törvényes képviselő által minden 

sportorvosi vizsgálat alkalmával kötelező.  

A korábbi és folyamatban lévő orvosi kezelésekről szóló információk alapján a Sportorvosi Regiszterben az 

anamnézis rögzítése kiemelkedő fontosságú, ezért fontos, hogy a releváns orvosi dokumentációkat a sportoló 

időszakosan bemutassa a sportorvosnak. 

Indokolt esetben az alkalmasság elbírálásához kezelőorvosi javaslat is bekérhető. 

A sportorvosi versenyengedély maximális érvényességi ideje megegyezik az általános elvekkel: 

 

- 16 éves életkor alatt 6 hónap,  

- 16 év felett 12 hónap,  

- indokolt esetben ennél rövidebb időre is adható. 

A sportorvosi alkalmassági és szűrővizsgálat nem terjed ki a sérültségi klasszifikáció meghatározására. 
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8. sz. melléklet 

 

SPORTLÖVŐK FEGYVERTARTÁSÁVAL KAPCSOLATOS JOGSZABÁLYI HÁTTÉR ÉS 

SPORTORVOSI VONATKOZÁSOK 

 

Sportlövők fegyvertartásáról az alábbi jogszabályok rendelkeznek: 

• 2004. évi XXIV. törvény a lőfegyverekről és lőszerekről 

• 253/2004. (VIII. 31.) Korm. rendelet a fegyverekről és lőszerekről  

• 22/1991. (XI. 15.) NM rendelet a kézilőfegyverek, lőszerek, gáz- és riasztófegyverek megszerzésének és 

tartásának egészségi alkalmassági feltételeiről és vizsgálatáról  

 

Sportcélú fegyvertartási engedély kiváltására cselekvőképes nagykorú, sportegyesületi által leigazolt versenyző 

jogosult (253/2004. (VIII. 31.) Korm. rendelet a fegyverekről és lőszerekről 23§). 

16-18 éves kiskorú esetén a rendőrség csak meghatározott kaliberű sportlőfegyverekre és csak meghatározott 

feltételek mellett adhat ki engedélyt (2004. évi XXIV. törvény a lőfegyverekről és lőszerekről 3/A§ (6)). 

A sportcélú fegyvertartási engedélyhez előzetes orvosi alkalmassági vizsgálat valamint pszichológiai alkalmasság 

szükséges.  

Az időszakos és a soron kívüli pszichológiai vizsgálatra a sportorvos adhat beutalót. A fegyvertartási engedély 

megadásához két, egymást követő előzetes pszichológiai vizsgálat során megállapított, alkalmas minősítéssel kell 

rendelkezni, amely két vizsgálat időpontja között legalább fél évnek kell eltelnie, és a két vizsgálat időpontja között 

legfeljebb 2 év telhet el. (22/1991. (XI. 15.) NM rendelet a kézilőfegyverek, lőszerek, gáz- és riasztófegyverek 

megszerzésének és tartásának egészségi alkalmassági feltételeiről és vizsgálatáról 2§; 4§; 4A§; 7§)  

 

A fegyvertartásra vonatkozó egészségügyi alkalmassági feltételeket az 1. számú melléklet a 22/1991. (XI. 15.) NM 

rendelethez tartalmazza. 

Saját sportlőfegyver tartás esetén a sportorvosi vizsgálat 2. számú melléklet a 284/1997. (XII. 23.) Korm. 

rendelethez szerinti térítési díj ellenében végezhető el. 

(284/1997. (XII. 23.) Korm. rendelet térítési díj ellenében igénybe vehető egyes egészségügyi szolgáltatások térítési 

díjáról) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

https://net.jogtar.hu/jogszabaly?docid=99100022.NM
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9. sz. melléklet 

 

 

 

A testmagasság referenciapercentilisei 0-18 éves korig (fiúk és lányok). (Forrás: Tulassay Tivadar: 

Klinikai Gyermekgyógyászat 2024.) 
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10. sz. melléklet 

 
A testtömeg referenciapercentilisei 0-18 éves korig (fiúk és lányok). (Forrás: Tulassay Tivadar: Klinikai Gyermekgyógyászat 

2024.) 
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11. sz. melléklet  

 

 

 
 

Korfüggő vérnyomástáblázatok a testmagassáág-percentilis függvényében (Gyermekkori hypertonia kórisméje a 95-ös 

percentilist meghaladó érték esetén állapítható meg). (Forrás: Tulassay Tivadar: Klinikai Gyermekgyógyászat 2024.) 
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12. sz. melléklet  

 

 ORSZÁGOS SPORTEGÉSZSÉGÜGYI INTÉZET 
Dr. Soós Ágnes, főigazgató főorvos  

Dr. Kiss Marianna, OSH vezető sportorvos 

1113 Budapest, Karolina út 27. 
Levelezési cím: 1507 Bp. Pf. 202. 

Tel.: (1) 488-6160    E-mail: seszmo@osei.hu 

 

 

Állásfoglalás és tájékoztató a rajtengedélyhez szükséges, életkori kötelező szűrővizsgálatok 

eredményén alapuló orvosi igazolás szakmai és jogi feltételeiről 

 

Az egyeztetésben részt vett: Gyermekorvosi Szakmai Kollégium, Házi Gyermekorvosok Egyesülete, MOK 

Háziorvosi Szakmai Tagozat, HM Sportért Felelős Államtitkárság 

 

Előzmények: 

Rajtengedély (2004. I. törvény - Sporttörvény): 

3. § (2) A sportszövetség a szabályzatában meghatározottak szerint lehetővé teheti, hogy az általa, illetve a közreműködésével 

kiírt vagy szervezett versenyen az amatőr- és a szabadidő-sportoló egy versenyre (mérkőzésre) szóló versenyzési engedéllyel 

(rajtengedély) részt vegyen.  

(4) * … A szövetség szabályzatában foglaltak szerint lehetővé teheti, hogy a 14. életévét be nem töltött, rajtengedélyt igénylő 

sportoló háziorvosi igazolással is részt vehessen a szövetség versenyrendszerében szervezett, rajtengedéllyel való induláshoz kötött 

versenyen (mérkőzésen). 

 

Szakmai indokolás: 

1. 14 év alatti gyermek rendszeres orvosi szűrésen esik át: óvodás korban évente a házi gyermekorvos 

által, iskolás korban 2 évente az iskolaorvos által. 

2. A háziorvosi és iskolaorvosi praxisban a gyermek gondozása, követése és a szülőkkel való 

kapcsolattartás szoros keretek között zajlik.  

3. A Rajtengedéllyel való nevezés sportegészségügyi szempontból csak olyan sporteseménynél lehetséges, 

melynek a szabadidős sporthoz/iskolai testneveléshez képest nincsen fokozott egészségügyi kockázata, 

tehát nincs szükség célzott kiegészítő szűrővizsgálatra, például a terhelhetőség, és rejtett betegségek 

irányában. 

4. Az OSEI vállalja a szakszövetségek felé a Rajtengedéllyel történő versenyzésről a konzultáció és 

javaslattétel biztosítását. 

5. A házi gyermekorvos, iskolaorvos arról ad igazolást, hogy az életkori kötelező szűrővizsgálatok 

eredménye alapján a fizikai terhelhetőség szempontjából a gyermeknek releváns krónikus betegsége a 

szűrővizsgálat időpontjában és az igazolás kiadásakor nem ismert. 

6. Amennyiben egy fennálló, releváns krónikus betegség kapcsán a háziorvosnak vagy iskolaorvosnak 

kétsége merülne fel azzal kapcsolatban, hogy a gyermek alkalmas-e az OSEI által jóváhagyott, 

mailto:seszmo@osei.hu
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rajtengedéllyel űzhető sporttevékenység végzésére és a terhelhetőségre vonatkozó szakorvosi vélemény 

sem áll rendelkezésre, a gyermek sportorvosi vizsgálatra küldendő. 

7. Az orvosi igazolás kiadása történhet az életkori kötelező szűrővizsgálatok elvégzésének időpontjában 

vagy utólag, külön egyeztetett időpontban a legutolsó életkori kötelező szűrővizsgálat eredménye 

alapján. 

8. Mivel az életkori kötelező szűrést iskolás korban az iskolaorvos végzi, így a Sporttörvény vonatkozó 

rendelkezésében szereplő háziorvosi igazolásnak megfeleltethető az iskolaorvos által kiadott orvosi 

igazolás is. 

9. A Rajtengedélyhez kiadott orvosi igazolás javasolt érvényességi ideje maximum 1 év.  

10. Iskolások esetében az orvosi igazolás alapjául szolgáló legutolsó szűrési eredmény az irányadó, 

függetlenül attól, hogy az adott esetben 1 évnél régebbi is lehet.  

11. Az így kiadott orvosi igazolás térítésmentes. 

12. A Rajtengedélyhez kiadott orvosi igazolásnak mindig melléklete kell, hogy legyen a Szülői nyilatkozat 

(arról, hogy nincs eltitkolt betegsége, valamint, hogy az egészségi állapot akut változása esetén felkeresi 

a gyermek háziorvosát, vagy az iskolaorvost). 

13. Amennyiben releváns változás áll be a gyermek egészségügyi állapotában, a házi gyermekorvos, 

iskolaorvos nyilatkozik arról, hogy a sport nem javasolt, melyet a páciens kartonban is szükséges 

rögzíteni. Amennyiben ennek ellenére a gyermek mégis részt vesz az adott sporteseményen, a további 

felelősség a szülőt terheli.  

14. Az OSEI sportorvosai nem tagadhatják meg a 14 év alatti sportolók Rajtengedélyéhez való 

alkalmasságának elbírálását, azonban a sportorvosi igazolás érvényessége ilyen esetben is maximálisan 

6 hónap lehet.    

15. Az adminisztrációs terhek csökkentése érdekében törekedni kell az elektronikus igazolás kiadásához 

szükséges feltételek megvalósítására (EESZT, Kréta). 

 

Hivatkozott mellékletek: 

1. Állásfoglalás a Rajtengedély értelmezéséről és felhasználásáról (OSEI 2026. február 10.) 

2. Orvosi igazolás Rajtengedélyhez - nyomtatvány minta (OSEI 2026. február 10.) 
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 ORSZÁGOS SPORTEGÉSZSÉGÜGYI INTÉZET 
Dr. Soós Ágnes, főigazgató főorvos  

Dr. Kiss Marianna, OSH vezető sportorvos 

1113 Budapest, Karolina út 27. 
Levelezési cím: 1507 Bp. Pf. 202. 

Tel.: (1) 488-6160    E-mail: seszmo@osei.hu  

 
Állásfoglalás a Rajtengedély értelmezéséről és felhasználásáról 

 
Az OSEI – a HM Sportért Felelős Államtitkárságával és a Gyermekorvosi Szakmai kollégiummal egyeztetve – az alábbi 
összefoglalót adja ki a Rajtengedély értelmezéséről és gyakorlati alkalmazásáról:  
 

1. A Rajtengedély a sportolók alkalmi részvételi lehetőségét biztosítja adott versenyen vagy versenyeken (pl. 
"open" kategóriájú versenyek).  

2. Az országos sportági szakszövetség (a továbbiakban: szakszövetség) dönti el és szabályzatában rögzíti, hogy 
sportágában mely versenyeken való indulást engedélyezi Rajtengedéllyel. A szakszövetségek részéről 
szükséges nyilvánosságra hozni azon versenyek listáját, ahol a Rajtengedéllyel való indulást elfogadja. 

3. A szakszövetség dönti el és szabályzatában rögzíti, hogy egy naptári évben vagy egy szezonon belül hány 
alkalommal enged egy sportolót Rajtengedéllyel indulni.  

4. A Rajtengedély és a Versenyengedély közötti legfőbb különbség, hogy a Rajtengedély nem biztosít folyamatos 
versenyzői státuszt, kizárólag a szakszövetség által meghatározott számú, a 2. pont szerint meghatározott 
versenyen biztosít versenyzési lehetőséget.  

5. A Rajtengedélyt a szakszövetség állítja ki.  

6. A Rajtengedély kiadásához 14. életév alatt elegendő lehet a háziorvosi igazolás (ha a szakszövetség ezt 
lehetővé teszi), 14. életév felett azonban ehhez is sportorvosi engedély szükséges.  

7. Az OSEI orvosszakmai javaslata alapján a Rajtengedélyhez a háziorvos vagy iskolaorvos által kiadott orvosi 
igazolás maximum 1 évig vagy 1 versenyszezon erejéig elfogadható.  

8. Mivel az életkori kötelező szűrést iskolás korban az iskolaorvos végzi, így a Sporttörvény vonatkozó 
rendelkezése szerinti háziorvosi igazolásnak megfeleltethető az iskolaorvos által kiadott orvosi igazolás is. 

9. A Rajtengedélyhez kiadott orvosi igazolás nem kerül fel elektronikusan a Sportorvosi Regiszterbe, tehát 
onnan az online lekérdezése sem lehetséges!  

10. 14 év felett a Rajtengedélyhez is sportorvosi engedély szükséges, mely elbírálása és kiadása a mindenkori 
aktuális OSEI Szakmai Útmutató és jogszabály alapján történik. Az így kiadott igazolás kérésre papíron is, de 
minden esetben elektronikusan kerül rögzítésre a Sportorvosi Regiszterben.  

11. A Rajtengedéllyel rendelkező sportoló vagy törvényes képviselője köteles háziorvosánál, iskolaorvosánál vagy 
sportorvosánál jelezni, ha egészségi állapotában releváns változás áll be.  

12. A Rajtengedélyhez szükséges „Orvosi igazolás az életkori szűrővizsgálatok eredményéről” című dokumentum 
tartalmi követelményei: sportoló neve, születési dátuma, anyja neve, TAJ száma, igazolás kiadásának dátuma.  

13. A Rajtengedélyhez kiadott orvosi igazolásnak mindig melléklete kell, hogy legyen a Szülői nyilatkozat (arról, 
hogy nincs eltitkolt betegsége, valamint, hogy az egészségi állapot akut változása esetén felkeresi a gyermek 
háziorvosát, vagy az iskolaorvost). 

14. Az OSEI sportorvosai nem tagadhatják meg a 14 év alatti sportolók Rajtengedélyéhez való alkalmasság 
elbírálását, azonban a sportorvosi igazolás érvényessége ilyen esetben maximálisan 6 hónap lehet. 

15. A szakszövetség feladata azon versenyek felelős kiválasztása, meghatározása, melyek esetében a Rajtengedéllyel 
való indulást lehetővé teszi. Ehhez a sportegészségügyi kockázatok felmérésében – a szakszövetség kérésére - 
az OSEI előzetes konzultációt biztosít és orvosszakmai javaslatot ad. 

 
Budapest, 2026. február 10.   
 

   Dr. Soós Ágnes      Dr. Kiss Marianna  

OSEI Főigazgató főorvos   OSH vezető főorvos 
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 ORSZÁGOS SPORTEGÉSZSÉGÜGYI INTÉZET 
Dr. Soós Ágnes, főigazgató főorvos  

Dr. Kiss Marianna, OSH vezető sportorvos 
1113 Budapest, Karolina út 27. 

Levelezési cím: 1507 Bp. Pf. 202. 
Tel.: (1) 488-6160    E-mail: seszmo@osei.hu  

 

ORVOSI IGAZOLÁS AZ ÉLETKORI SZŰRŐVIZSGÁLATOK EREDMÉNYÉRŐL 

 

Név: 
 

 

Születési hely, idő: 
 

 

Anyja neve: 
 

 

TAJ szám: 
 

 

Lakcím: 
 

 

Az orvosi igazolás kiadásához a terhelhetőségre és rejtett betegségek szűrésére vonatkozó célzott 
vizsgálat nem történt.  

Az életkori kötelező szűrővizsgálatok eredménye alapján a fizikai terhelhetőség szempontjából 
releváns krónikus betegsége a vizsgálat időpontjában nem ismert. 

Dátum:      …………………………………….. 

       orvos aláírása, körpecsét 

Szülői nyilatkozat (jelölje meg a négyzetet és írja alá)  

Fent nevezett gyermek szülője/törvényes képviselője kijelentem, hogy az igazolást kiadó orvossal gyermekem egészségi 
állapotára vonatkozó minden lényeges egészségügyi adatot közöltem.   □ 

Vállalom, hogy gyermekem egészségi állapotának akut változása esetén a gyermek háziorvosát, vagy az iskolaorvost 
felkeresem.   □ 

Nyilatkozom, hogy a legutolsó iskolaegészségügyi szűrővizsgálat óta gyermekemnél új krónikus betegség nem alakult 
ki.   □ 

Dátum:      …………………………………… 

       szülő/törvényes képviselő 

 

Tanú 1 Tanú 2 
Név: Név: 
Lakcím: Lakcím: 
Aláírás: Aláírás: 
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