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-

-

szabályozás legfontosabb megnyilvánulása az alacsonyabb nyugalmi és terheléses pulzusszám, ami gazdaságosabb 
-

emberekben 3-4, magas vérnyomásúakban kb. 10 Hgmm-rel csökkenti a vérnyomást. A szív edzése az állóképességi 
edzés, minimum 20 perc monoton, ciklikus mozgás.

The sedentary way of life collects victims mostly through the disorders of the cardiovascular system; the most frequent 
causes are the ischemic heart disease and the stroke. The training-induced characteristics of the athlete’s heart have 

the older age. The left ventricular hypertrophy in the young age results in a better endurance performance, in the older 
age, however, regular physical activity protects against pathological hypertrophy. The improved coronary circulation is 
mainly a consequence of the regular physical activity in the younger age, results in a less frequent incidence of 
ischemic heart diseases, and the milder consequences of myocardial infarctions. The better diastolic function, improved 
distensibility helps a more economic function of the heart both in the young and in the older age. The most important 

a more economic cardiac function and better coronary circulation. Several mechanisms are involved in the prevention 
of the stroke; a leading role is the prevention of the high blood pressure. Regular physical exercise decreases blood 
pressure by 3-4 mmHg in normotensive subjects and by cca. 10 mmHg in hypertensive patients. The training of the 
heart is the endurance training, minimum 20 min monotone, cyclic movement.

rendszeres edzés, prevenció, szív-keringési betegségek, az edzett szív, stroke

regular physical training, prevention, cardiovascular diseases, athlete’s heart, stroke
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Az edzett szív fontossága

emelkedik (1. ábra). Ennek legfontosabb okai a követ-

• -
-
-

AVO2 -
-

toló elképzelhetetlen, és az állóképesség valamilyen 
formában minden sportoló számára fontos.

•  A sportolók hirtelen halála a szív-keringési rendszer 

halálnak valamilyen konkrét oka (baleset, túlzott kör-
nyezeti hatások stb.), a sportoló halálának oka mindig 

-

edzettségi állapota is.
• -

gési betegségeken keresztül szedi áldozatait. Jelen 
összefoglalásunkban ezt a kérdést tárgyaljuk részle-
tesen.

A rendszeres edzés szerepe szív-keringési 
betegségek, a két legfontosabb halálok, 
az iszkémiás szívbetegségek és a stroke 
megelőzésében

A mozgásszegény életmódnak sok kellemetlen és ve-
szélyes hatása van (mozgásképesség csökkenése, 
tartáshibák, mozgásszervi fájdalmak, elhízás, neurózis 
stb.), az életveszélyt azonban a szív-keringés beteg-
ségek jelentik. Mutatja ezt, hogy a halálozási statiszti-

-
lyen, és hogy a WHO statisztikában a mozgásszegény 
életmód a negyedik helyen áll a magas vérnyomás, do-
hányzás és a magas vércukorszint után.
A KSH statisztikai adatai szerint az utóbbi években Ma-
gyarországon a szív-keringési halálokok 50% körül vol-
tak. 2017-ben 50%, 2018-ban 49,4% volt a szív-keringési 
betegségek aránya, az utolsó éveket a COVID-19-fer-

szerint világszerte a leggyakoribb halálok az iszkémiás 
szívbetegség, második helyen áll a stroke, gyakoriságuk 
az utóbbi húsz évben növekedett (2) (2. ábra).
Nem kétséges, hogy a szív-keringési halálozás szo-
ros kapcsolatban, fordított arányban áll a fizikai akti-
vitással. Mutatják ezt a klasszikus vizsgálatok adatai, 
amelyek szerint a szívrohamok gyakorisága fordítottan 
arányos a fizikai aktivitással (3), és újabb vizsgálatok, 
amelyek szerint a mortalitás fordítottan arányos a fizi-
kai aktivitással (4) (3. ábra).

egy metaanalízis szerint 25%-kal (5), más adatok sze-
rint még nagyobb mértékben: nagyon edzett emberek-
ben 68%, enyhén edzett emberekben 63%, alacsony 

A szív edzettségi jelei és szerepük  
a szívbetegségek megelőzésében

A szív edzettségi jeleit két korábbi reviewban foglaltuk 
össze (7, 8), jelen munkánkban a legfontosabb jeleket 
soroljuk fel. 1. ÁBRA. A közlemények száma az edzett szív témakörben

2. ÁBRA. Vezető halálokok a világon 2000-ben és 2019-ben
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Több morfológiai edzettségi jel van, a legfontosabbak a 
bal kamra hipertrófiája és a gazdagabb koszorúér-ke-
ringés.

A bal kamra hipertrófiája

a fokozott teljesítményhez több oxigén, több vér kell, 
tehát a bal kamra megnagyobbodik.

echokardiográfiával, újabban MRI-vel tudjuk meghatá-

rozni. A bal kamra izomtömegét a testméretekre olyan 
képletekkel számoljuk, amelyekben a számláló és a ne-

-

vagy kosárlabda-játékosokkal).
Minél nagyobb az állóképességi edzés részvétele a 
sportágakban, annál kifejezettebb a hipertrófia, tehát a 

-

Az általános orvosi gyakorlatban azonban a balkam-
-

varra utal (obesitas, hipertónia, cardiomyopathia stb.).
Számos közleményben írták le azonban a kóros és a 
nem-kóros hipertrófia között a különbségeket, a ren-

-
újabb közleményeket említjük (10–13).
Rendkívül sok különbség van az edzettségi és a nem 
edzettségi hipertrófia között, amit nem is kell feltétlenül 
kórosnak tekintenünk, mert gyakran nem betegséggel, 

Jelen munkánkban csak néhány, legfontosabbnak ítélt 
szempontot említünk.

balkamra-hipertrófiára hogyan függ az életkortól. Fiatal 
-

tosítja az emelkedett pulzustérfogatot és perctérfogatot 
terhelés alatt, eredményezve egy nagyobb perctérfoga-
tot, a szövetek jobb vérellátását. Amikor azonban a bal-

-
korban a különbség megfordul, az edzett személyek 

3. ÁBRA. A szívrohamok gyakorisága a fizikai aktivitás 
függvényében

4. ÁBRA. A bal kamra relatív izomtömege (átlag + S.E.M.) az életkor függvényében nem edzett és edzett férfiakban és nőkben
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mutatnak kisebb balkamra-izomtömeget, a rendszeres 

(14) -
sebb mind normotóniás, mind hipertóniás fizikailag ak-

kisebb volt, mint passzív kortársaikban (15).
Mások adatai között csak néhány adatot találtunk, ame-
lyek szerint néhány hónapos fizikai aktivitás csökkente-
ni tudta a bal kamra izomtömegét normotón vagy hiper-
tón emberekben (16, 17).
A rendszeres edzés a bal kamra izomtömegét csökken-

vérnyomás, a szimpatikus aktivitás csökkenése, az 
endothelfunkció javulása (18). Állatkísérletek más me-
chanizmusokra is utalnak, mint a kollagénprodukció, 

-
kenése (19–24).
A bal kamra méretének rendszeres edzésre való vál-
tozása tehát jótékony a fiatalkorban, jobb teljesítmény-

fordulása pedig véd a kóros hipertrófia ellen.

Egy rendkívül fontos edzettségi jel az edzett szív ked-
-

gésnek számos jele van.
Metodikai okokból a koszorúerek számára, a kapillá-

-

amelyek szerint a kis artériák és a nagy koronária ar-

szívben (25, 26). A koszorúerek proliferálódhatnak és 
át is alakulhatnak, kapillárisokból arteriolák, arteriolák-

-
latációs képességük (28), alacsonyabb a perfúzió nyu-
galomban, de magasabb terhelés alatt (29), csökken az 
érelmeszesedéses plakkok száma (30).

fontosnak látszik a fiatalkori testedzés. A koszorúsér 
kapillárishálózat szignifikánsan növekedett fiatalon 
edzett patkányokban, nem volt látható növekedés, ha 

-
tételezni, hogy emberekben is rendkívül fontos a szív 
edzése fiatal életkorban.
A gazdagabb koszorúér-keringés haszna alighanem 
vitathatatlan a terheléshez való alkalmazkodásban. A 
szívinfarktussal kapcsolatban szempont lehet az is, 
hogy a gazdagabb koszorúér-ellátás azt jelenti, hogy 
egy koszorúér kisebb szívizomrészletet lát el, ha bekö-
vetkezik egy szívinfarktus, annak kevésbé súlyos lesz a 
következménye (31).

Csak kevés direkt mérésen alapuló adat áll rendelke-
zésre, amely szerint a szisztolés funkció jobb lenne 
edzett emberekben. Az azonban nyilvánvaló, hogy fizi-
kai terhelés alatt az edzett szív magasabb perctérfoga-

tot tud elérni, mint a nem edzett emberek szíve (35-40 
vs. 18–20 l/min) (32). Az emelkedett szisztolés funkció 
kimutatására többnyire használt mutatók (ejekciós frak-
ció, pulzustérfogat stb.) nem tisztán a myocardium jobb 

-

Több közvetlen adat áll rendelkezésre a diasztolés 
funkciókban. Az általános orvosi tapasztalat szerint a 
balkamra-hipertrófia általában a fal merevségével, ri-
giditásával, csökkent relaxációs képességgel, rossz 
diasztolés funkcióval jár. A diasztolés funkciókat több-
nyire Doppler, és szöveti Doppler-echokardiográfiás 

-
-

ségének arányának (E’/A’) magas értéke jó diasztolés 
funkcióra utal. Több összefoglaló közlemény (8, 23, 24, 
33) és néhány utóbbi megfigyelés (34) szerint ezek az 
értékek nemhogy rosszabbak lennének, hanem jobbak 
edzett emberekben, és ezek a különbségek nem csök-
kennek az életkorral.
Az áramlási sebesség és a falmozgási sebesség 
kombinációjából fakadó mutató, a korai transzmitrális 
áramlási sebesség és a falmozgássebesség arányá-

utal (35). A hányados 8-nál kisebb értéke jelenti a nor-
málzónát, a 13 fölötti értékek már óvatosan kezelen-

edzett emberekben, mint HCM-es betegekben (37, 38) 
vagy hipertóniásokban (39).
Saját, legújabb vizsgálatunkban jóval több fizikailag ak-
tív személy volt a normáltartományban (34 normotóni-
ás és 10 hipertóniás), mint passzív személy (4 normotó-
niás és 4 hipertóniás). Az intermediális zónában (8-13) 
43 aktív (24 normotón, 19 hipertón), és 30 passzív (15-
15) személy volt, míg a 13 fölötti zónában csak passzív 
személyek voltak (2 normotón, 7 hipertón) (15).
Minthogy fiatal életkorban ebben a hányadosban nincs 

-

-
pertóniás betegekben, és alacsonyabb átlagértékük, 

-

Az edzett szervezet módosult vegetatív szabályozása 
a nyugalmi paraszimpatikus tónus emelkedését és a 

megnyilvánulása az alacsonyabb nyugalmi és terhelé-

vesz részt a szívciklus hosszabbodásában, a szisztolé 
-
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A relatíve hosszabb diasztolék haszna továbbá, hogy a 
koronáriakeringés csak diasztoléban szabad, tehát az 
edzettek alacsonyabb pulzusszáma jobb koronáriake-
ringést is jelent.
A sinuscsomó triggersejtjeinek száma az életkorral 
csökken (40), tehát az edzettek és nem-edzettek kö-
zött fiatalkorban a fennálló különbség csökken. Saját 
vizsgála tainkban azonban a szívciklusban fennálló ked-

-

n=74, átlag 39,6±4,73, edzettek n=149 átlag 37,6±5,6; 
p<0,01 (15).

A stroke megelőzése

A rendszeres edzés számos mechanizmuson keresztül 
hasznos a stroke prevenciójában, mint a magas vér-

-
zése (41), hormonális és molekuláris mechanizmusok 

-

A rendszeres edzés csökkenti a vérnyomást, normoten-
zív emberekben csak kb. 3-4, hipertóniásokban azon-
ban már kb. 10 Hgmm-rel. Normotóniás emberekben 

-
tás enyhébb esetben lehet, hogy szükségtelenné teszi 
a gyógyszerelést, súlyosabb esetben mérsékelni tudja 
annak dózisát (44).

A szív edzése: állóképességi edzés

-

leglényegesebb feladat a szív edzése, ami állóképes-
ségi edzést jelent. Klasszikus definíció szerint az álló-
képességi edzés minimum 20 perces monotón, folya-
matos, ciklikus edzés (futás, úszás, kerékpár, evezés 
stb.) a maximális intenzitás 60-80%-kal, a 60% a sza-

versenysportolókra vonatkozik (45).
-

kalmazkodik a terheléshez, maximális teljesítményét 
kb. 6-8 perc alatt éri el. Ha elérjük ezt a szintet, majd 
fenntartjuk további 10-12 percig, ez jelenti a szívnek 
azt a minimális ingert, hogy kialakuljanak edzettségi 
jelei, természetesen hosszabb folyamatos edzés még 
hatékonyabb lehet. A szakaszokból álló, pl. intervall, 
Fartlek-edzés nem alkalmas a szív edzésére, hiszen a 
fáradás rövidebb szakaszok alatt következik be, oka a 
periféria (izom) fáradása, a szív terhelése meg sem kö-
zelíti a maximumot, tehát nem jelent edzésingert.
A szív edzésével kapcsolatban bizonyos veszélyekre is 
fel kell hívnunk a figyelmet. Számos adat mutatja, hogy 
a túlzott terhelés paradox módon károsító hatásokat is 

(46), a koszorúerek kalcifikációját (47), a vér szív tropo-
ninszintjének emelkedését (48). Ezek az elváltozások 

Gyakorlati tanácsok

A napi edzés, fizikai aktivitás mennyiségére vonatkozó-
an a napi energiaforgalomból kell kiindulnunk.
Egy átlagos magyar ember kb. 3000-3500 cal táplálé-

ember napi 2500-3000 cal energiát használ fel, a kü-
lönbség tehát kb. 500-1000 cal, ez minimum napi kb. 
egy órás, heti 7-8 órás intenzív mozgást jelent. Ez az 

-

kb. évtizedenként heti egy órával, de valamennyi fizikai 

javasolt a heti minimum 150 perc fizikai aktivitás, mini-
mum három részre osztva. A testmozgás legfontosabb 

-
-
-

kerülése, kiegyensúlyozott idegrendszeri szabályozás.
-
-
-

sal, hanem kb. 50-60%-os intenzitással. Dinamikus, 
mozgással járó sport javasolt, bizonyos óvatossággal 
a nagyobb intenzitású kerékpár, esetenként az úszás, 
vízi sportok tekintetében, ugyanis ezekben a sportok-

-
ben (csak az egyik testfél dolgozik, a víz hidrosztatikai 

-
-

dulhat emelkedett vérnyomás (49).

megválasztásában további segítséget nyújt az Európai 
Kardiológiai Társaság, European Society of Cardiology 
(ESC) legutóbbi ajánlása, amely részletes tanácsokat ad 

Az összeszorított fogú, kényszerített mozgás lényege-
sen kevésbé hasznos, mint az élvezetes, felszabadító 
sportolás. Ez lehet a labda öröme, zenére való mozgás, 
a természet élvezete stb.

téseket vagy azok értelmezését.
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