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I.RESZ
Személyi rész

Il. RESZ
Torvények, orszaggydilési hatarozatok,
koztarsasagi elnoki hatarozatok,
kormanyrendeletek és -hatarozatok,
az Alkotmanybirésag hatarozatai

175/2021. (IV. 15.) Korm. rendelet a védelmi intézkedések
lépcsdzetes feloldasdnak mésodik fokozatéra tekintet-
tel a veszélyhelyzet idején alkalmazando védelmi intéz-
kedéseket szabdlyozd kormdnyrendeletek modosita-
sarol

185/2021. (IV. 21.) Korm. rendelet az egyes egészségligyi
dolgozok és egészségligyben dolgozék illetmény-
vagy bérnovelésének, valamint az ahhoz kapcsolédo
tdmogatds igénybevételének részletes szabalyairol
sz6l6 256/2013. (VII. 5.) Korm. rendelet moédositasardl ...

186/2021. (IV. 21.) Korm. rendelet az egyes, az egészség-
lgyi katonak és az egészségligyi honvédelmi alkalma-
zottak jogallasdra vonatkozd veszélyhelyzeti szaba-
lyokrél szélé 601/2020. (XIl. 18.) Korm. rendelet és
a honvédelemért felelés miniszter irdnyitasa ald tartozo
egészségugyi szolgdltato, valamint az ennek irdnyitasa
ala tartozé egyéb egészséguigyi szolgaltato irdnyitasa-
nak veszélyhelyzeti rendjérél sz6lé 691/2020. (XII. 29.)
Korm. rendelet médositasardl

191/2021. (IV. 23.) Korm. rendelet a kijarasi tilalom kezde-
tének este 11 érdra torténd modositasardl ...

194/2021. (IV. 26.) Korm. rendelet a védelmi intézkedések
lépcsézetes feloldasanak harmadik fokozatara tekintettel
a veszélyhelyzet idején alkalmazandé védelmi intézkedé-
seket szabalyozé kormanyrendeletek médositasardl ...
1178/2021. (IV. 14.) Korm. hatadrozat a rendkivuli kor-
manyzati intézkedésekre szolgdalé tartalékbol, a Koz-
ponti Maradvanyelszamolasi Alapbdl, a Jarvany Elleni
Védekezés Kozponti Tartaléka elSirdnyzatbdl torténd,
fejezetek kozotti és fejezeten belili elGiranyzat-
atcsoportositasrol, kotelezettségvallalas engedélyezé-
sérél, kormanyhatdrozat végrehajtdsa soran alkalma-
zandoé eltéré rendelkezésrél, valamint korményhata-
rozat médositasarol
1183/2021. (IV. 16.) Korm. hatérozat egyes allami vagyon-
targyak ingyenes tulajdonba adasardl (kivonatos
kozlés)
1196/2021. (IV. 23.) Korm. hatarozat egészségligyi eszko-
z6k Libanon szédmara torténd biztositasardl
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1197/2021. (IV. 26.) Korm. hatarozat jarébeteg-szakellato
intézmény Egészséges Budapest Program keretében
torténd fejlesztésével kapcsolatos egyes tovabbi intéz-
kedésekrol

Ill. RESZ
Miniszterelnoki, emberi eréforras
és egyéb miniszteri rendeletek
és utasitasok

2/2021.(IV. 23.) BM hatérozat a védelmi intézkedések lép-
csOzetes feloldasanak masodik fokozatara tekintettel
a veszélyhelyzet idején alkalmazandé védelmi intézke-
déseket szabalyozé kormanyrendeletek médositasérdl
sz6l6 175/2021.(IV. 15.) Korm. rendelet 1. §-a és 3-5. §-a
hatélybalépésérél, valamint az egyes veszélyhelyzeti
intézkedésekrél sz616 176/2021. (IV. 15.) Korm. rendelet
hatélybalépésérél

IV.RESZ
Utmutatok

V.RESZ
Kozlemények

Az Emberi Eréforrasok Minisztériuma egészségugyi
szakmai irdnyelve a rheumatoid arthritis szintetikus és
biolégiai betegségmaddosité gydgyszerekkel torténd
hazai kezelésérél az EULAR 2019-es ajanlasa alapjan ...

Az Emberi Er6forrdsok Minisztériuma egészséglgyi
szakmai irdnyelve a gyermekkori diabetes ellatasarol ...
Az Emberi Eréforrdsok Minisztériuma és a Nemzeti
Egészségbiztositasi Alapkezeld kdzleménye a Nemzeti
Egészségbiztositasi Alapkezeld altal teljesitett kifizeté-
sekrdl

Kozlemény a haziorvosi szolgaltatok tomeges oltassal
kapcsolatosan munkanapokon torténé alapellatasi
tevékenységének megerdsitésérél sz6lé  orszagos
tisztifGorvosi hatarozatrol

VI. RESZ
A Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6
kozleményei

VII. RESZ
Vegyes kozlemények

Pélyazati hirdetmény betolthetd alldsokra........ccovevveverernnne
Kozlemény elveszett bizonyitvany érvénytelenitésérdl......
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I. RESZ
Személyi rész

Il. RESZ
Torvények, orszaggydlési hatarozatok,
koztarsasagi elnoki hatarozatok, kormanyrendeletek
és -hatarozatok, az Alkotmanybirésag hatarozatai

A Kormany 175/2021. (IV. 15.) Korm. rendelete
a védelmi intézkedések lépcsozetes feloldasanak masodik fokozatara tekintettel a veszélyhelyzet idején
alkalmazandé védelmi intézkedéseket szabalyozo kormanyrendeletek médositasarol

A Kormany

az Alaptorvény 53. cikk (2) bekezdésében meghatarozott eredeti jogalkotdi hataskorében, figyelemmel a katasztréfavédelemrél
és a hozzd kapcsolodé egyes torvények médositasardl szold 2011. évi CXXVIILL térvény 51/A. §-ara,
az 5. alcim tekintetében az dllamhatarrdl sz6l6 2007. évi LXXXIX. torvény 16. § (5) bekezdésében kapott felhatalmazas alapjan,

az Alaptorvény 15. cikk (1) bekezdésében meghatérozott feladatkorében eljarva a kovetkezéket rendeli el:

1. A veszélyhelyzet idején alkalmazandé védelmi intézkedések masodik litemérdl sz6l6
484/2020. (XI. 10.) Korm. rendelet mdédositasa

A veszélyhelyzet idején alkalmazandé védelmi intézkedések masodik Utemérdl szélé 484/2020. (XI. 10.)
Korm. rendelet 8. §-a helyébe a kdvetkezé rendelkezés Iép:

,8. 8§ (1) A kereskedelmi tevékenységek végzésének feltételeirél szold kormanyrendelet szerinti vendéglatd
Uzlet (a tovabbiakban: vendéglatd lzlet) kerthelyiségében vagy teraszan reggel 5 6ra és este 9.30 dra kozott
a tartézkodas és a megrendelt étel, illetve ital elfogyasztdsa megengedett.

(2) Este 9.30 6ra és reggel 5 dra kodzott a vendéglato Uzlet kerthelyiségében vagy teraszan a tartézkodas és
a megrendelt étel, illetve ital elfogyasztasa tilos.

(3) A hatodik életévét be nem toltott kiskord, valamint az értelmi vagy pszichoszociélis fogyatékossaggal, illetve
az autizmus spektrumzavarral él6 személy kivételével a vendéglatd Uzleten belll mindenki koteles az 1. §
(1) bekezdésében meghatarozott médon maszkot viselni.

(4) A vendéglato lizlet kerthelyiségében vagy teraszén

a) a vendéglatod lzlet vendéggel érintkezd munkatérsa az 1. § (1) bekezdésében meghatdrozott médon koteles
maszkot viselni,

b) a vendég nem koteles maszkot viselni.

(5) A (2)-(4) bekezdés szerinti védelmi intézkedés betartdsardl a vendéglatéd Uzlet Gzemeltetdje, illetve vezetbje
koteles gondoskodni.

(6) A vendéglato tizleten belil

a) az ott foglalkoztatottak kivételével és

b) a (7) bekezdés szerinti kivétellel

tilos tartézkodni.

(7) A vendéglato lizleten belil valé tartézkodas

a) az elvitelre alkalmas ételek kiadasa és széllitasa érdekében és

b) a vendéglato izlet mellékhelyiségének hasznalata céljabol

az ehhez sziikséges id6tartamig megengedett, azzal, hogy a vendéglato Uzleten beliil a megrendelt étel, illetve ital
fogyasztasa tilos.

(8) A (6) és a (7) bekezdést nem kell alkalmazni

a) a munkahelyi étteremre, illetve biifére,

b) a szallashelyen talalhaté étteremre, illetve barra, ha ott kizarélag a szallashely vendégét szolgaljak ki,

c) a koznevelési intézmény, valamint a szakképzd intézmény (a tovdbbiakban: nevelési, oktatdsi intézmény)
menzajara, valamint biféjére, ha ott kizarélag a nevelési, oktatasi intézmény dolgozdéjat, illetve a nevelési, oktatési
intézmény tanuléjat szolgaljak ki,

d) az eqészséqugyi intézményben taldlhaté étteremre, illetve bifére.
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(9) A (6) és a (7) bekezdés szerinti védelmi intézkedés betartdsardl a vendéglatod Uzlet lizemeltetdje, illetve vezetdje
koteles gondoskodni.

(10) A Kormany felhivja a vendéglatd Uzletek GzemeltetSit arra, hogy a vendéglatd lizletekben az éltalanos
kdzegészségligyi és jarvanyligyi szabdlyokat fokozottan érvényesitsék.”

2.§ A veszélyhelyzet idején alkalmazandd védelmi intézkedések masodik Utemérél szélé6 484/2020. (XI. 10.)
Korm. rendelet 28. §-a helyébe a kdvetkez6 rendelkezés [ép:

,28. § E rendelet rendelkezéseit e rendelet hatalyvesztéséig kell alkalmazni.”

3.8 A veszélyhelyzet idején alkalmazandd védelmi intézkedések masodik Utemérél szélé6 484/2020. (XI. 10.)

Korm. rendelet a kévetkezd 28/D. §-sal egésziil ki:
,28/D. § A védelmi intézkedések |épcsézetes felolddsanak mésodik fokozatara tekintettel a veszélyhelyzet idején
alkalmazandé védelmi intézkedéseket szabalyozd kormanyrendeletek moddositasardl szolé 175/2021. (IV. 15.)
Korm. rendelet (a tovébbiakban: R3.) hatalybalépését megel6zd napon hatalyos 1. § (1) bekezdés h) pontjara, 2. §
(4) bekezdésére, 8. §-ara, 11. §-ara tekintettel az R3. hatdlybalépését megel6z6 napon hatélyos 22-23. § alapjan
inditott eljardsokat az eljardst megalapozd kotelezettségszegés idépontjdban hatdlyos szabdlyok szerint kell
elbiralni.

4.8 A veszélyhelyzet idején alkalmazandd védelmi intézkedések masodik Utemérél szélé6 484/2020. (XI. 10.)
Korm. rendelet
a) 2.§ (4) bekezdésében a,c)-h) pontja” szovegrész helyébe a,c)-g) pontja” széveg,

b) 11. §-4ban az,A 8-10. §" szOvegrész helyébe az,A 9. és 10. §” szbveg,

c) 22.§(2) bekezdésében az,a 7. §,a 9. § (2) bekezdése” szovegrész helyébe az,a 7. §, a 8. § (5) és (9) bekezdése,
a 9. §(2) bekezdése” szdveg,

d) 22.8§(10) bekezdésében az,A (2)-(2b)" szbvegrész helyébe az,A (2)" szoveg,

e) 23. § (1) bekezdés a) pontjaban a 6. § (1) és (5) bekezdésében, 9. § (1) bekezdésében” sz6vegrész helyébe
a,6.8 (1) és (5) bekezdésében, 8. § (2)-(4), (6) és (7) bekezdésében, 9. § (1) bekezdésében” széveg, valamint
a,18.§ (1) bekezdésében vagy” szévegrész helyébe a, 18. § (1) bekezdésében” szoveg

1ép.

5.8 Hatalydt veszti a veszélyhelyzet idején alkalmazand6 védelmi intézkedések masodik Utemérdl szo6ld
484/2020. (XI. 10.) Korm. rendelet
a) 1.8 (1) bekezdés h) pontja,

b) 11. 8§ a) pontja,

c) 22.§ (2a) és (2b) bekezdése,

d) 22.§ (4) bekezdésében az,, , illetve a (2b) bekezdés” szovegrész,

e) 22.§ (5) bekezdésében az,és a (2a)” szovegrész,

f) 22/A. §-a,

9) 22/B. §-3,

h) 23.5§ (1) bekezdés b) pontja,

i) 23. 8§ (2) bekezdés b) pontja,

j) 23. § (4) bekezdése.

2. Aveszélyhelyzet ideje alatt a digitalis oktatassal érintett csaladokat segit6 intézkedésekrél sz616

501/2020. (XI. 14.) Korm. rendelet médositasa

6.8 A veszélyhelyzet ideje alatt a digitalis oktatassal érintett csalddokat segité intézkedésekrél sz6ld 501/2020. (XI. 14.)
Korm. rendelet 2. § (3) bekezdésében a ,datumot” szvegrész helyébe az,idépontot” szdveg Iép.

3. A veszélyhelyzet idején a parkolast konnyito intézkedésekrél sz6l6

512/2020. (XI. 21.) Korm. rendelet médositasa

7.8 A veszélyhelyzet idején a parkoldst kénnyit6 intézkedésekrdl sz6l6 512/2020. (XI. 21.) Korm. rendelet 2/A. §-aban

a,datumig” szévegrész helyébe az,id6pontig” széveg lép.
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8.8

9.8

4. A védelmi intézkedések ideiglenes szigoritasarol sz616 104/2021. (lll. 5.) Korm. rendelet médositasa

A védelmi intézkedések ideiglenes szigoritasarol sz6l6 104/2021. (lll. 5.) Korm. rendelet 14. §-a helyébe a kdvetkezd
rendelkezés lép:
»14. § Erendelet rendelkezéseit e rendelet hatalyvesztéséig kell alkalmazni.’

5. A hatarellenérzés ideiglenes visszaallitasarol sz6l6 407/2020. (VIil. 30.) Korm. rendelet médositasa

A hatdrellen6rzés ideiglenes visszadllitasarol szél6 407/2020. (VIII. 30.) Korm. rendelet 3. § (2) bekezdése helyébe
a kovetkezé rendelkezés lép:
,(2) Ez a rendelet 2021. méjus 23-an hatélyat veszti”

6. Zaro rendelkezések

Ez a rendelet - a (2) bekezdésben foglalt kivétellel — a kihirdetését kdvetd napon 1ép hatélyba.

Az 1. § és a 3-5. § a hdrommilli6-6tszazezredik COVID-19 elleni oltéanyaggal torténé véddéoltas elsé dozisa
beadasdnak napjat koveté napon Iép hatalyba.

Az 1. § és a 3-5. § hatdlybalépésének naptari napjat az élet és vagyonbiztonsag védelméért felel6s miniszter annak
ismertté valasat kovetéen a Magyar Ko6zlonyben haladéktalanul kozzétett egyedi hatdrozataval dllapitja meg.

Orbdn Viktor s. k.,

miniszterelnok
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A Kormany 185/2021. (IV. 21.) Korm. rendelete

az egyes egészségiigyi dolgozdk és egészségligyben dolgozdk illetmény- vagy bérndvelésének, valamint
az ahhoz kapcsolodo tamogatas igénybevételének részletes szabalyairél sz616

256/2013. (VII. 5.) Korm. rendelet médositasarol

A Kormany az egészségligyi tevékenység végzésének egyes kérdéseirdl szold 2003. évi LXXXIV. torvény 28. § (3) bekezdés
a) és b) pontjaban kapott felhatalmazas alapjan, az Alaptorvény 15. cikk (1) bekezdésében meghatarozott feladatkérében eljarva
a kovetkezdket rendeli el:

1.8 Az egyes egészségligyi dolgozdk és egészségligyben dolgozdk illetmény- vagy bérndvelésének, valamint
az ahhoz kapcsol6dd tdmogatds igénybevételének részletes szabalyairdl szold 256/2013. (VII. 5.) Korm. rendelet
(a tovabbiakban: R.) 2/C. §-a a kdvetkezé (1a) bekezdéssel egészil ki:
»(1a) A mozgdbér elemek szamitasi alapja az egyes, az egészséguigyi katondk és az egészségligyi honvédelmi
alkalmazottak jogéllasara vonatkozo veszélyhelyzeti szabdlyokrol sz6lé6 601/2020. (XIl. 18.) Korm. rendelet 5. §
(3)-(3b) bekezdése, valamint 10. § (3)-(3b) bekezdése szerinti illetmény.”

2.8 Az R. 6. alcime a kovetkez6 8. §-sal egészil ki:
»8. § E rendeletnek az egyes egészségligyi dolgozok és egészségligyben dolgozdk illetmény- vagy bérndvelésének,
valamint az ahhoz kapcsol6dd tamogatas igénybevételének részletes szabdlyairdl szélé6 256/2013. (VII. 5.
Korm. rendelet moédositasarél széld 185/2021. (IV. 21.) Korm. rendelettel megallapitott 2/C. § (1a) bekezdését
2021. marcius 1-jétdl kell alkalmazni”

3.§ Ez a rendelet a kihirdetését kovet6é napon Iép hatalyba.

Orbdn Viktor s. k.,

miniszterelnok
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A Kormany 186/2021. (IV. 21.) Korm. rendelete

az egyes, az egészségiigyi katonak és az egészségiigyi honvédelmi alkalmazottak jogallasara vonatkozo
veszélyhelyzeti szabalyokrol sz616 601/2020. (XII. 18.) Korm. rendelet és a honvédelemért felel6s miniszter
iranyitasa ala tartozo egészségiigyi szolgaltatd, valamint az ennek iranyitasa ala tartozé egyéb egészségiigyi
szolgaltaté iranyitasanak veszélyhelyzeti rendjérél sz6l6 691/2020. (XIl. 29.) Korm. rendelet médositasarol

A Kormany az Alaptérvény 53. cikk (2) bekezdésében meghatdrozott eredeti jogalkotdi hataskorében, figyelemmel
a katasztréfavédelemrdl és a hozza kapcsolodd egyes torvények mddositasardl szold 2011. évi CXXVIIL. térvény 51/A. §-éra,
az Alaptorvény 15. cikk (1) bekezdésében meghatdrozott feladatkdrében eljérva a kovetkezéket rendeli el:

1. Az egyes, az egészségiigyi katondak és az egészségiigyi honvédelmi alkalmazottak jogallasara
vonatkoz6 veszélyhelyzeti szabalyokrol sz6l6 601/2020. (XIl. 18.) Korm. rendelet médositasa

1.8 Az egyes, az egészségligyi katondk és az egészséguigyi honvédelmi alkalmazottak jogdlldsdra vonatkozd
veszélyhelyzeti szabalyokrol sz6l6 601/2020. (XII. 18.) Korm. rendelet (a tovabbiakban: 601/2020. Korm. rendelet)
1. §-a a kovetkezd (5) és (6) bekezdéssel egésziil ki:
J(5) Az 1/A. §-t, a 2/A. §-t, a 4. § (2) bekezdését és az 5. § (3a) és (3b) bekezdését az allomany honvédelmi
egészségugyi szolgaltatondl foglalkoztatott, az Elitev. 4. § b) pontja szerinti egészségligyben dolgozé tagjéra is
alkalmazni kell.
(6) Az 1/A. §&-t, a 7/A. 8-, a 9. § (2) bekezdését és a 10. § (3a) és (3b) bekezdését a honvédelmi egészségligyi
szolgaltatonadl foglalkoztatott, az Elitev. 4. § b) pontja szerinti egészségligyben dolgozd honvédelmi alkalmazottra is
alkalmazni kell.”

2.§ A 601/2020. Korm. rendelet 1. alcime a kovetkezd 1/A. §-sal egésziil ki:
+1/A. § [A honvédelmi egészségligyi szolgdltatdndl foglalkoztatott magasabb vezetbk és vezeték fogalmdnak
meghatdrozdsa]
(1) A honvédelmi egészségligyi szolgaltatonal foglalkoztatott magasabb vezetének minésiil
a) a honvédelmi egészségligyi szolgaltatdé vezetbje, a honvédelmi egészségiigyi szolgaltatd alapitd okirataban
meghatarozott, kozfinanszirozott terileti ellatasi kotelezettséggel rendelkezd szervezeti egység (a tovabbiakban:
honvédelmi egészségligyi szolgaltatd szervezeti egység) vezetdje, valamint
b) a honvédelmi egészségligyi szolgdltaté vezetbéjének a helyettese és gazdasdgi helyettese, a honvédelmi
egészségligyi szolgdltatdé gazdasadgi igazgatdja, a honvédelmi egészségligyi szolgaltaté szervezeti egység
vezetbjének a honvédelemért felel6s miniszter irdnyitasa ala tartozé egészségiigyi szolgaltatd, valamint az ennek
irdnyitdsa ald tartozd egyéb egészségugyi szolgdltatd irdnyitdsdnak veszélyhelyzeti rendjérél szélé 691/2020.
(XII. 29.) Korm. rendelet 3. § (3) bekezdése szerinti helyettese (a tovabbiakban: felligyeleti helyettes), a honvédelmi
egészségugyi szolgéltatd szervezeti egység orvosigazgatodja (szakmai féigazgatd-helyettese), dpolasi igazgatdja.
(2) Vezetének mindsil — az (1) bekezdésben foglaltakat ide nem értve — a honvédelmi egészségligyi szolgéltatd
szervezeti elemének vezetdje és annak helyettese, valamint a f6gydgyszerész”

3.8 A 601/2020. Korm. rendelet a kdvetkezé 2/A. §-sal egésziil ki:
,2/A. § [Munkdltatéi jogkérék gyakorldsal
A Hjt. 4. § (1) bekezdésétdl eltéréen az dllomanyilletékes parancsnoki jogkor gyakorldsara jogosultakat, jogkdreiket
és a jogkorgyakorlds rendjét a honvédelmi egészségligyi szolgdltatd szervezeti és mikodési szabdlyzata is
meghatarozhatja.”

4.8 A 601/2020. Korm. rendelet 4. §-a helyébe a kdvetkezd rendelkezés Iép:
4. § [Teljesitményértékelés]
(1) Az 5. § (3) bekezdése szerinti fizetési fokozathoz tartozé illetmény és a 6. § szerinti illetmény legfeljebb 20%-o0s
ndvelése a Hjt. 87. §-a szerinti teljesitményértékelés alapjan torténhet, ha az értékelés kiemelkedd vagy joé szintd.
Az illetmény novelésérél a munkaltatoi jogkort gyakorld dont.
(2) Nem jogosult a teljesitményértékelésen alapuld illetményndvelésre az allomany 1/A. § (1) bekezdésében
meghatarozott magasabb vezetének minésilé tagja”
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5.8

6.§

M

A 601/2020. Korm. rendelet 5. § (2) bekezdése helyébe a kovetkez6 rendelkezés 1ép:

.(2) Az orvos, szakorvos, fogorvos, szakfogorvos, gydgyszerész, szakgydgyszerész, tovabba a Kormany rendeletében
meghatarozott munkakorben foglalkoztatott egyéb, nem egészségligyi egyetemi végzettséggel, valamint
nem egészségligyi egyetemi végzettséggel és egészségligyi felséfoku szakirdnyu szakképesitéssel rendelkezé
egészségiigyi katona, tovabba az Elitv. szerinti egészséglgyi fels6foku szakiranyu szakmai képzést lezard szakvizsga
megszerzését megel6zéen - az ilyen szakvizsga megszerzése feltételeként el6irt fels6foku szakképesitéssel
rendelkez6 és ezen szakképesitéshez kotott munkakorben foglalkoztatott - egészségiigyi katona illetménye
megéllapitdsa sordn nem alkalmazhaté a Hjt. 122. § (1)-(1b), (6) bekezdése, 123-125. §-a, 127.és 128. §-a."

A 601/2020. Korm. rendelet 5. §-a a kdvetkezd (3a) és (3b) bekezdéssel egésziil ki:

,(3a) A (3) bekezdéstdl eltéréen, az dllomany 1/A. § (1) bekezdésében meghatéarozott magasabb vezetének mindsiilé
tagja illetményének Gsszegét egyedileg a miniszter — az orszagos koérhdz-féigazgatd egyetértésével, az orszagos
koérhaz-féigazgato irdnyitasa ala tartozo egészségligyi szolgaltatok vezetdinek juttatasai megallapitasara vonatkozd
alapelvekkel 6sszhangban - éllapitja meg, azzal, hogy az egészségligyi katondnak mindsuld

a) 1/A. § (1) bekezdés a) pontja szerinti magasabb vezetd legaldbb az 1. melléklet szerinti legmagasabb fizetési
fokozathoz meghatdrozott 6sszeg 106%-ara,

b) 1/A. § (1) bekezdés b) pontja szerinti magasabb vezetd pedig legaldbb az 1. melléklet szerinti fizetési fokozatdhoz
tartozo illetmény 106%-ara

jogosult.

(3b) A miniszter — az egészségligyi szolgdlati jogviszonyrdl széldé 2020. évi C. torvény végrehajtdsarol széld
528/2020. (XI. 28.) Korm. rendelet (a tovabbiakban: Eszjtv.vhr.) 24. § (1) bekezdés e) pontjdban foglaltak szerint
az orszagos koérhaz-féigazgato altal megallapitott feltételekre és mértékre tekintettel - megallapithatja az dllomany
1/A. § (2) bekezdésében meghatarozott vezetének mindsilé tagja illetményén felll jaré vezetéi juttatasa feltételeit
és mértékét”

A 601/2020. Korm. rendelet 5. § (6) bekezdése helyébe a kdvetkezd rendelkezés 1ép:

.(6) Az egészségligyi katona szolgalati viszonyban toltott ideje és a fizetési fokozatdnak megallapitdsa sordn a Hjt.
92. § (2a) bekezdése szerinti pétszabadsdg mértéke szempontjabdl iranyadd szolgalati idét kell figyelembe venni.
Az egészséguigyi katona fizetési fokozatanak megdllapitdsdhoz kérheti a szabadfoglalkozas keretében, az egyéni
egészségiigyi vallalkozéként, az egyéni cég tagjaként, a tarsas vallalkozas tagjaként, az egyhazi személyként vagy
vallasi egyesiilet vallasos szertartast hivatasszer(ien végzé tagjaként toltott idejének beszamitasat.”

A 601/2020. Korm. rendelet 5. §-a a kovetkezd (7a) bekezdéssel egésziil ki:

J(7a) Az Eltv. szerinti egészségligyi fels6foku szakiranyd szakmai képzést lezard szakvizsga megszerzését
megel6zéen - az ilyen szakvizsga megszerzése feltételeként elbirt fels6foku szakképesitéssel rendelkezd és ezen
szakképesitéshez kotott munkakorben foglalkoztatott — egészségligyi munkakor( katona illetménye az 1. melléklet
szerinti 4. fizetési fokozatot akkor sem érheti el, ha a szamara eldirt varakozasi id6 eltelt”

A 601/2020. Korm. rendelet 5. §-a a kdvetkezd (9a) bekezdéssel egészil ki:

,(9a) Az orszagos korhaz-féigazgaté normativ utasitasara figyelemmel a miniszter a (2) bekezdés szerinti
egészségugyi katona részére elrendelt atmeneti tobbletfeladatok — ide nem értve a helyettesitést — teljesitéséért
alkalmanként kiegészitd illetményt éllapithat meg.”

A 601/2020. Korm. rendelet 5. §-a a kdvetkezd (10a) bekezdéssel egésziil ki:

,(10a) A (10) bekezdés szerinti esetekre nem alkalmazhat¢ a Hjt. 55. §-a”

A 601/2020. Korm. rendelet 6. §-a helyébe a kovetkez6 rendelkezés 1ép:

,6. 8 [Az egészségligyi szakdolgozdnak mindsiilé egészségligyi katona illetményére vonatkozd eltéré szabdlyok]

(1) Az 5. § (2) bekezdése hatdlya ald nem tartozéd egészségligyi katona az egészségligyi agazati elémeneteli
szabdlyok szerinti — torvényben, a Kormény rendeletében és a Hjt. felhatalmazdsa alapjan kiadott miniszteri
rendeletben meghatdarozott - illetményre, valamint illetménypotiékra jogosult.

(2) A miniszter — az Eszjtv.vhr. 26. § (1) bekezdésében foglaltak szerint az orszdgos koérhaz-féigazgaté altal
megallapitott feltételekre és mértékre tekintettel — az (1) bekezdés szerinti egészségiigyi katona részére tovabbi
illetményen fellili dijazast, egyéb juttatast, tdmogatast allapithat meg.”
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7.8 A 601/2020. Korm. rendelet a kdvetkezé 7/A. §-sal egésziil ki:
+7/A. § [Munkdltatdi jogkérok gyakorldsa]
A Hajtv. 6. § (1) bekezdésétdl eltéréen a munkaltatdi jogkorok gyakorlasara jogosultak korét és hatdskoriiket
a honvédelmi egészségligyi szolgaltatd szervezeti és miikddési szabalyzata is meghatarozhatja.”

8.8 A 601/2020. Korm. rendelet 8. § (12) bekezdése helyébe a kdvetkezé rendelkezés [ép:
,(12) A honvédelmi egészségiigyi szolgaltatd szervezeti egység vezetdje és a felligyeleti helyettes az Elitev. 1. §-a
szerinti gyogyité-megelézd tevékenységet kizarélag a védelem-egészségligy korében, tovédbbd a mikodési
nyilvantartds megujitasa céljabdl, a tovabbképzése alapjan sziikséges gyakorlati pontok megszerzése érdekében és
az ahhoz szlikséges mértékben végezhet!”

9.§ A 601/2020. Korm. rendelet 9. §-a helyébe a kovetkezd rendelkezés lép:
»9. § [Mindsités]
(1) A 10. § (3) bekezdése szerinti fizetési fokozathoz tartozé illetmény 6sszege mindsités alapjan legfeljebb 20%-kal
megemelhetd, ha az egészségligyi honvédelmi alkalmazott kivaléan alkalmas mindsitést kap. A 10. § (2) bekezdése
szerinti egészségligyi honvédelmi alkalmazott minésitését évente legalabb egy alkalommal el kell végezni.
(2) Nem jogosult a minésitésen alapuld illetményndvelésre az 1/A. § (1) bekezdésében meghatérozott magasabb
vezetének mindsiilé honvédelmi alkalmazott.”

10.§& (1) A601/2020.Korm.rendelet 10. § (2) bekezdése helyébe a kdvetkezd rendelkezés Iép:

.(2) Az orvos, szakorvos, fogorvos, szakfogorvos, gydgyszerész, szakgydgyszerész, tovabba a Kormany rendeletében
meghatarozott munkakdrben foglalkoztatott egyéb, nem egészségligyi egyetemi végzettséggel, valamint
nem egészségligyi egyetemi végzettséggel és egészségligyi fels6foku szakiranyl szakképesitéssel rendelkezé
egészségugyi honvédelmi alkalmazott, tovabba az Elitv. szerinti egészségligyi felséfoku szakirdnyl szakmai képzést
lezaré szakvizsga megszerzését megel6zéen — az ilyen szakvizsga megszerzése feltételeként eldirt felséfoku
szakképesitéssel rendelkezé és ezen szakképesitéshez kotdtt munkakdrben foglalkoztatott — egészségligyi
honvédelmi alkalmazott illetménye megallapitasa soran nem alkalmazhaté a Haj.tv. 62-76. §-a és 82. §-a."

A 601/2020. Korm. rendelet 10. §-a a kdvetkezé (3a) és (3b) bekezdéssel egésziil ki:

#(3a) A (3) bekezdéstdl eltéréen, az 1/A. § (1) bekezdésében meghatarozott magasabb vezetének mindsild
honvédelmi alkalmazott illetményének 6sszegét egyedileg a miniszter - az orszagos korhaz-féigazgatd
egyetértésével, az orszagos kdrhaz-féigazgatd iranyitasa ala tartozd egészségligyi szolgaltatok vezetdinek juttatasai
megéllapitdsara vonatkozé alapelvekkel 6sszhangban - dllapitja meg, azzal, hogy az egészségiigyi honvédelmi
alkalmazottnak minésiilé

a) 1/A. § (1) bekezdés a) pontja szerinti magasabb vezetd legaldbb az 1. melléklet szerinti legmagasabb fizetési
fokozathoz meghatarozott 6sszegre,

b) 1/A. § (1) bekezdés b) pontja szerinti magasabb vezetd pedig legaldbb az 1. melléklet szerinti fizetési fokozatdhoz
tartozo illetményre

jogosult.

(3b) A miniszter — az Eszjtv.vhr. 24. § (1) bekezdés e) pontjaban foglaltak szerint az orszagos kérhdz-féigazgatd altal
megdllapitott feltételekre és mértékre tekintettel — megdllapithatja az 1/A. § (2) bekezdésében meghatarozott
vezetének minésulé honvédelmi alkalmazott illetményén felll jaré vezetdi juttatasa feltételeit és mértékét”

A 601/2020. Korm. rendelet 10. § (7) bekezdése helyébe a kovetkez6 rendelkezés 1ép:

A7) Az egészségligyi honvédelmi alkalmazott honvédelmi alkalmazotti jogviszonyban toltott idejét és fizetési
fokozatat a Haj.tv. 83. § (1) és (2) bekezdése szerint kell megallapitani, tovabba be kell szamitani a szabadfoglalkozas
keretében, az egyéni egészséguigyi vallalkozéként, az egyéni cég tagjaként, a térsas véllalkozas tagjaként, az egyhazi
személyként vagy vallasi egyesiilet valldsos szertartast hivatdsszerlien végz6 tagjaként toltott idejét is”

A 601/2020. Korm. rendelet 10. §-a a kdvetkezd (8a) bekezdéssel egésziil ki:

,(8a) Az Eltv. szerinti egészségligyi felséfoku szakiranyd szakmai képzést lezard szakvizsga megszerzését
megelézéen az - ilyen szakvizsga megszerzése feltételeként eldirt felséfoku szakképesitéssel rendelkezé és
ezen szakképesitéshez kotott munkakorben foglalkoztatott — egészségiigyi honvédelmi alkalmazott illetménye
az 1. melléklet szerinti 4. fizetési fokozatot akkor sem érheti el, ha a szdmara elGirt varakozasi idé eltelt”
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12.§

13.8§

14.8§

)

A 601/2020. Korm. rendelet 10. §-a a kdvetkezé (10a) bekezdéssel egészil ki:

,(10a) Az orszdgos korhdz-féigazgatdé normativ utasitasara figyelemmel a miniszter a (2) bekezdés szerinti
egészségiigyi honvédelmi alkalmazott részére elrendelt &tmeneti tobbletfeladatok — ide nem értve a helyettesitést —
teljesitéséért alkalmanként keresetkiegészitést allapithat meg.”

A 601/2020. Korm. rendelet 10. §-a a kévetkez6 (11a) bekezdéssel egészil ki:

»(11a) A (11) bekezdés szerinti esetekre nem alkalmazhato a Haj.tv. 20. § (1) bekezdése.”

A 601/2020. Korm. rendelet 11. §-a helyébe a kovetkezé rendelkezés Iép:

+11. 8 [Az egészségligyi szakdolgozdnak mindsiilé egészségligyi honvédelmi alkalmazott illetményére vonatkozo eltéré
szabdlyok]

(1) A 10. § (2) bekezdése hatdlya ald nem tartozé egészségugyi honvédelmi alkalmazott az egészségligyi dgazati
elémeneteli szabalyok szerinti — az Eiitev.-ben, a Haj.tv.-ben, a Kormany rendeletében és a Haj.tv. felhatalmazasa
alapjan kiadott miniszteri rendeletben meghatéarozott - illetményre, valamint illetménypétlékra jogosult.

(2) A miniszter — az Eszjtv.vhr. 26. § (1) bekezdésében foglaltak szerint az orszagos koérhaz-féigazgatd altal
megdllapitott feltételekre és mértékre tekintettel — az (1) bekezdés szerinti egészségligyi honvédelmi alkalmazott
részére tovabbi illetményen feliili dijazést, egyéb juttatdst, tdmogatast allapithat meg.”

A 601/2020. Korm. rendelet 18. és 19. §-a helyébe a kovetkez6 rendelkezések l1épnek:

,18. 8 Ha az 5. § (2) bekezdése szerinti egészségligyi katona 2021. janudr 1-jén érvényes, 5. § (5) bekezdés b) pontja
szerinti illetménye kevesebb, mint a Hjt. szerinti 2020. december 31-én érvényes illetmény tavolléti dijba tartozd
elemeinek 0sszege, akkor részére az 5. § (3) bekezdése szerinti illetményt a kiilonbozettel megnovelt 6sszegben kell
megéllapitani.

19. § (1) Ha a 10. § (2) bekezdése szerinti egészséguigyi honvédelmi alkalmazott 2021. januar 1-jén érvényes,
a 10. § (3) bekezdése szerinti — a 9. § szerinti esetben a megndvelt - illetménye kevesebb, mint a Haj.tv. szerinti,
2020. december 31-én érvényes illetménye, akkor részére a 10. § (3) bekezdése szerinti illetményt a kilonbozettel
megnovelt 6sszegben kell megallapitani.

(2) Az (1) bekezdés alkalmazdsdban a 2020. december 31-én érvényes illetmény alatt a 2020. december 31-én
érvényes fizetési fokozat alapjan jaré illetmény - ideértve a garantalt illetménynél magasabb 0Osszegben
megallapitott illetményrészt is —, a honvédelmi illetménykiegészités, a honvédelmi alkalmazottat folyamatosan
megilletd illetménypotiékok, valamint a Haj.tv. 76. § (1a) bekezdés a) pontja szerinti keresetkiegészités egylittes
Osszegét kell érteni.”

A 601/2020. Korm. rendelet a kdvetkezé 20. §-sal egésziil ki:

,20. § (1) E rendeletnek az egyes, az egészséguigyi katondk és az egészségiigyi honvédelmi alkalmazottak
jogallasara vonatkozo6 veszélyhelyzeti szabalyokrdl szélé 601/2020. (XII. 18.) Korm. rendelet és a honvédelemért
felel6s miniszter iranyitasa ala tartozd egészségligyi szolgaltato, valamint az ennek irdnyitasa ala tartozo egyéb
egészséguigyi szolgdltaté iranyitdsanak veszélyhelyzeti rendjér6l szélé 691/2020. (XIl. 29.) Korm. rendelet
maodositasardl sz6l6 186/2021. (IV. 21.) Korm. rendelettel (a tovabbiakban: Méd.r.) megéllapitott 5. § (6) bekezdését,
10. § (7) bekezdését, 18. §-at és 19. §-at 2021. janudr 1-jétdl kell alkalmazni.

(2) E rendeletnek a Mod.r.-rel megallapitott 1. § (5) és (6) bekezdését, 1/A. §-at, 2. § (1) bekezdését, 2/A. §-at,
5. § (3a)-(3b) és (5) bekezdését, 7. & (1) bekezdését, 7/A. §-at és 10. § (3a)—(5) bekezdését 2021. marcius 1-jétdl kell
alkalmazni.

(3) A Méd.r. hatalybalépésének napjaig a 3. § (2) és (3) bekezdése, valamint a 8. § (2) és (3) bekezdése szerint
kezdeményezett, de még el nem birdlt kérelmekrél a miniszter 2021. aprilis 30-aig dént”

A 601/2020. Korm. rendelet

a) 2.8 (1) bekezdésében az,a 3-6. §-ban” szovegrész helyébe az,az 1/A. §-ban és a 2/A-6. §-ban” széveg,

b) 5. § (5) bekezdés a) pontjaban a,(3) bekezdés szerinti illetményt,” szovegrész helyébe a ,(3) bekezdés szerinti
- a 4. § szerinti esetben a megndvelt - illetményt vagy a (3a) bekezdés szerinti illetményt,” szoveg,

) 5. § (5) bekezdés b) pontjaban a,(3) bekezdés szerinti illetmény” szovegrész helyébe a ,(3) bekezdés szerinti
- a 4. § szerinti esetben a megnovelt - illetmény vagy a (3a) bekezdés szerinti illetmény” szveg,

d) 7.8 (1) bekezdésében az,a 7-12. §-ban” szovegrész helyébe az,az 1/A. §-ban és a 7-12. §-ban” széveg,

e) 10. § (4) és (5) bekezdésében a ,tartozé illetményt” szovegrész helyébe a ,tartozd — a 9. § szerinti esetben
a megnovelt — illetményt vagy a (3a) bekezdés szerinti illetményt” széveg
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15.§ Hatalyat veszti a 601/2020. Korm. rendelet
a) 5. § (4) bekezdése és
b) 10. § (6) bekezdése.
2. A honvédelemért felel6s miniszter iranyitasa ala tartozé6 egészségiigyi szolgaltato, valamint
az ennek iranyitasa ala tartozo egyéb egészségiigyi szolgaltato iranyitasanak veszélyhelyzeti rendjérél
sz616 691/2020. (XIl. 29.) Korm. rendelet médositasa

16.8 A honvédelemért felel6s miniszter irdnyitdsa ald tartozé egészséguigyi szolgaltatd, valamint az ennek iranyitdsa
ald tartozd egyéb egészségligyi szolgdltatd iranyitdsdnak veszélyhelyzeti rendjérdl szélé 691/2020. (XIl. 29.)
Korm. rendelet [a tovabbiakban: 691/2020. (XIl. 29.) Korm. rendelet] 3. § (3) bekezdése helyébe a kdvetkezd
rendelkezés lép:
,(3) A honvédelmi egészségligyi szolgaltatd szervezeti egység vezetbjének az 1. § b) pontja szerinti egészségligyi
szolgdltato iranyitasaért felelés helyettesét az orszagos koérhaz-féigazgatd és a honvédelemért felel6s miniszter
egyuttesen bizza meg és vonja vissza magasabb vezetdi megbizasat.”

17.8 A 691/2020. (XIl. 29.) Korm. rendelet 3. § (2) bekezdésében a ,nevezi ki” szévegrész helyébe a ,bizza meg és vonja
vissza magasabb vezet6i megbizasat” szoveg lép.
3.Zaro6 rendelkezések

18.8§ Ez a rendelet a kihirdetését kovet6é napon Iép hatalyba.

Orbdn Viktor s. k.,

miniszterelnok
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A Kormany 191/2021. (IV. 23.) Korm. rendelete
a kijarasi tilalom kezdetének este 11 6rara torténdé modositasarol

A Kormany az Alaptorvény 53. cikk (2) bekezdésében meghatdrozott eredeti jogalkotdi hataskorében, figyelemmel
a katasztréfavédelemrdl és a hozza kapcsolddo egyes torvények médositasardl szold 2011. évi CXXVIIL. térvény 51/A. §-ara, az
Alaptorvény 15. cikk (1) bekezdésében meghatarozott feladatkorében eljarva a kovetkezdket rendeli el:

1. A veszélyhelyzet idején alkalmazandé védelmi intézkedések masodik iitemérdl szolo
484/2020. (XI. 10.) Korm. rendelet médositasa

1.8 A veszélyhelyzet idején alkalmazandd védelmi intézkedések masodik Utemérél szélé6 484/2020. (XI. 10.)
Korm. rendelet a kbvetkezd 28/E. §-sal egészil ki:
,28/E. § A kijarasi tilalom kezdetének este 11 érara torténd modositasardl szolo 191/2021. (IV. 23.) Korm. rendelet
hatalybalépését megel6z6 napon hatdlyos 3. §-ra tekintettel a 22. § és 23. § alapjan inditott eljardsokat az eljarast

megalapozé kotelezettségszegés idépontjaban hatdlyos szabdlyok szerint kell elbiralni”

2.8 A veszélyhelyzet idején alkalmazandd védelmi intézkedések masodik Utemérdl szélé6 484/2020. (XI. 10.)
Korm. rendelet 3. § (1)-(3) bekezdésében és 3. § (7) bekezdésében a, 10 éra” szovegrész helybe a ,11 6ra” széveg Iép.

2, A védelmi intézkedések ideiglenes szigoritasarol sz616 104/2021. (lll. 5.) Korm. rendelet médositasa

3.§ A védelmi intézkedések ideiglenes szigoritasardl szolé 104/2021. (lll. 5.) Korm. rendelet 1. § (1) bekezdésében
a,10 6ra”szovegrész helyébe a, 11 éra” széveg lép.

3. A védelmi intézkedések lépcsozetes feloldasanak els6 fokozatarol sz6l6
144/2021. (lll. 27.) Korm. rendelet modositasa

4.8 A védelmi intézkedések Iépcsézetes feloldasanak elsé fokozatardl szold 144/2021. (1ll. 27.) Korm. rendelet 2. §-aban
a,10 6ra”szovegrész helyébe a, 11 éra” széveg lép.

4, Zaro6 rendelkezések
5.8 Ez a rendelet a kihirdetését kovet6é napon |ép hatalyba.

Orbdn Viktor s. k.,

miniszterelndk
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A Kormany 194/2021. (IV. 26.) Korm. rendelete
a védelmi intézkedések lépcsozetes feloldasanak harmadik fokozatara tekintettel a veszélyhelyzet idején
alkalmazandoé védelmi intézkedéseket szabalyozé6 kormanyrendeletek modositasarol

A magyar egészségugy kiemelt eréfeszitésének kdszonhetéen eurdpai unids szinten is kiugréan sikeres oltasi program
eredményeként, a négymilliomodik COVID-19 elleni védéoltas elsé dézisdnak beadasaval a lépcsézetes nyitds kovetkezd
fokozataként a Kormany Ujabb intézkedéseket hatdrozott meg. A védelmi intézkedések feloldasanak ujabb Iépcséje jelentds
részben a védettségi igazolvanyhoz kotott. A védettségi igazolvany hasznélatarél a magyar emberek dontottek az Gjrainditasrol
sz6l6 online konzultécié sordn. A konzultaciot kitdlték 65 szazaléka tdmogatta azt, hogy a védettségi igazolvannyal rendelkezdk
felmentést kapjanak egyes korlatozasok alol.

A most meghozott intézkedések a kovetkezdk:

— a koronavirus ellen védett személyek és a felligyeletik alatt 1évé kiskordak szamara tobb, eddig bezart helyszin valik
ldtogathatova;

- a megnyilé helyszineken a koronavirus ellen védett személyek és a felligyeletiik alatt 1évé kiskoriak maszk viselésére nem
kotelesek;

- a koronavirus elleni védettség igazoldsa a védettségi igazolvany bemutatasaval torténik, a védettség tényének ellenérzése
- a kijarasi tilalom kezdetének id6pontja este 11 érardl éjfélre modosul;

— az Uzletekben este 11 6rdig lehetséges a vasarlas;

- a vendéglaté uzletek 11 6raig tarthatnak nyitva, azok belsd tere a koronavirus ellen védett személyeknek megnyilik, tovabba
a szildk, csalddtagok a gyerekeket a vendéglato tGzletekbe magukkal vihetik;

- a vendéglato lzletek belsd tereiben a koronavirus ellen védett személyek és a felligyeletiik alatt Iévé kiskoruak a rendeletben
meghatarozott esetekben maszk viselésére nem kotelesek;

—a vendéglato Gzletek kerthelyiségeiben és teraszain tovabbra sem kdtelezé a maszkviselés;

- a szalloddkban ismét lehetséges a pihenés a koronavirus ellen védett személyek és gyermekeik részére;

—a 2020 novemberében bezart szabadidds létesitmények (igy kiilondsen allatkertek, vadasparkok, muzeumok, szinhazak, mozik,
konyvtarak) a koronavirus ellen védett személyeknek és a felligyeletiik alatt 1év6 kiskortaknak Gjra latogathatoak;

- a koronavirus ellen védett személyek is latogathatjak az uszoddkat, az edzé- és fitnesztermeket, sportlétesitményeket;

- a sportrendezvényeken és este 11 6rdig a kulturdlis eseményeken részt vehetnek a koronavirus ellen védett személyek
és a felligyeletiik alatt Iévo kiskoru nézok;

- ajarvany elleni kiizdelem azonban indokolja bizonyos védelmi intézkedések fenntartasat, igy egyes helyszineken a védettséget
nem szerzett dolgozoék tovabbra is maszkot viselnek;

- fennmaradnak a magan- és csaladi rendezvények tekintetében a 2020 novemberében elrendelt korlatozasok;

- a kozteriileten, témegkozlekedésben, boltokban - ahol nem csak beoltott, vagy a fert6zésen atesett személyek
tartézkodhatnak - a még be nem oltottak védelme érdekében tovabbra is kotelezd a maszkhasznélat, tovabba kerllendé
a csoportosulas, és tilos a gyulekezés.

A fenti dontések végrehajtasa céljabol - altaldnosan kotelez6 magatartasi szabalyként — a Kormany az Alaptorvény 53. cikk
(2) bekezdésében meghatdarozott eredeti jogalkotéi hataskorében, figyelemmel a katasztréfavédelemrdl és a hozzé kapcsolddé
egyes torvények moddositdsardl szold 2011. évi CXXVII. térvény 51/A. §-ara, az Alaptorvény 15. cikk (1) bekezdésében
meghatarozott feladatkorében eljarva a kovetkezoket rendeli el:

1. A veszélyhelyzet idején alkalmazandé védelmi intézkedések masodik litemérdl sz6lo
484/2020. (XI. 10.) Korm. rendelet mdédositasa

1.§ A veszélyhelyzet idején alkalmazandé védelmi intézkedések masodik Utemérdl szélé 484/2020. (XI. 10.)
Korm. rendelet (a tovédbbiakban: R1.) a kdvetkezé 1/A. alcimmel egésziil ki:
»1/A. A védettségi igazolvany hasznalatanak és a jogosultsag igazolasanak altalanos szabalyai
2/A. § (1) E rendelet alkalmazasaban koronavirus ellen védett személy az, aki ezt a koronavirus elleni védettség
igazoldséardl szolo 60/2021. (Il. 12.) Korm. rendelet szerinti hatdsdgi igazolvéany (a tovabbiakban: védettségi
igazolvany) bemutatéasaval igazolja.
(2) Ha az e rendelet szerinti valamely jog a koronavirus elleni védettség esetén gyakorolhato, az e jogot gyakorolni
szandékozd személy a jog gyakorlasara vald jogosultsag igazolasa érdekében felhivhatd a védettségi igazolvany
védettséget igazold moédon torténd bemutatdsara.
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2.§

3.8

(3) Ha az e rendelet szerinti valamely jog a tizennyolcadik életévét be nem tolttt személy éltal gyakorolhatd, az
e jogot gyakorolni szdndékozd hatodik életévét betoltott személy életkorat személyazonositd igazolvanyaval,
utlevelével, vezet6i engedélyével vagy didkigazolvanyaval igazolja.

(4) Ha az e rendelet szerinti valamely jog a tizennyolcadik életévét be nem toltott személy altal gyakorolhato, az
e jogot gyakorolni szandékozé hatodik életévét betdltott személy a jog gyakorlasara valé jogosultsdga igazoldsa
érdekében felhivhatd életkoranak az életkor megallapitasara alkalmas modon valé igazolasara.

(5) A tizennyolcadik életévét be nem toltott személy életkordnak ellenbrzése mellézhetd, ha a kiskorusag ténye
nyilvénvalé.

(6) A koronavirus elleni védettség igazoldsa sordn az érintett a védettségi igazolvanyon feltlintetett
személyazonossag igazoldséra alkalmas hatdsagi igazolvany bemutatdsara kiilon is felhivhatd.

(7) A védettségi igazolvany meglétét vagy az életkort ellenérzd szerv vagy személy jogosult az érintett
személyazonossag igazoldsara alkalmas hatésdgi igazolvdnydn szereplé adatok megismerésére, azzal, hogy
az adatokat semmilyen médon nem rogzitheti.”

Az R1.6.§ (2) bekezdése helyébe a kovetkez6 rendelkezés 1ép:

.(2) A sportrendezvényen nézéként a koronavirus ellen védett személy, valamint a felligyelete alatt lévd
tizennyolcadik életévét be nem toltott személy abban az esetben vehet részt, ha a sportrendezvény tervezett
befejezési idépontja legkésobb este 11 6ra.”

Az R1. 6. §-a a kdvetkezb (2a)-(2g) bekezdéssel egésziil ki:

»(2a) A jegy megvaltdsaval latogathatd kulturdlis eseményen nézéként a koronavirus ellen védett személy, valamint
a feligyelete alatt 1évd tizennyolcadik életévét be nem toltott személy vehet részt.

(2b) A sportrendezvény, illetve a kulturdlis esemény szervezéje, valamint a sportrendezvény, illetve a kulturdlis
esemény helyszinének lUzemeltet6je vagy vezetdje, illetve a szervezé, az lizemeltetd vagy a vezetd alkalmazottja
koteles annak a nézének a beléptetését megtagadni, valamint a belépését megakadalyozni, aki a koronavirus elleni
védettségét vagy az életkorat e rendeletben meghatadrozott médon nem igazolja.

(2¢) Az e rendeletben meghatdrozottak szerint nézék jelenlétében megtartott kulturdlis esemény helyszinén este
11 dra és reggel 5 dra kozott az ott foglalkoztatottak kivételével tilos tartdzkodni.

(2d) A sportrendezvényen, illetve a kulturdlis eseményen foglalkoztatott személy szdméra — ide nem értve
a sportrendezvény esetében a versenyzdket és az 6ket felkészit6é sportszakembereket, valamint a kulturdlis esemény
esetében a fellépbket — a maszkhasznalat szabalyait a sportrendezvény, illetve a kulturdlis esemény szervezdje —
ennek hianyaban a sportrendezvény, illetve a kulturélis esemény helyszinének vezetdje — hatarozza meg azzal, hogy
a) a sportrendezvényen, illetve a kulturalis eseményen foglalkoztatott személy — ide nem értve a sportrendezvény
esetében a versenyzOket és az Oket felkészit6 sportszakembereket, valamint a kulturdlis esemény esetében
a fellépdket -, ha a koronavirus elleni védettséget e rendeletben meghatdrozott médon a sportrendezvény,
illetve a kulturdlis esemény szervezdje felé nem igazolja, kdteles a sportrendezvény, illetve a kulturdlis esemény
befejezéséig az 1. § (1) bekezdésében meghatdrozott médon maszkot viselni,

b) a maszkhasznalatot nem tilthatja meg.

(2e) A sportrendezvényen, illetve a kulturalis eseményen nézdéként tartézkodd koronavirus ellen védett személy
és a felligyelete alatt [év6 tizennyolcadik életévét be nem t6ltott személy nem koteles maszkot viselni.

(2f) A sportrendezvények esetében kormanyrendelet e rendelettdl eltér6 szabalyokat dllapithat meg.

(2g) A zenés, tancos rendezvény e rendelet alkalmazasaban nem mindsiil kulturdlis eseménynek, igy zenés, tancos
rendezvényt tilos szervezni, tartani, illetve tilos a zenés, tdncos rendezvény helyszinén — az 5. § (5) bekezdése szerinti
kivétellel - tartézkodni.”

Az R1.8.§(3) és (4) bekezdése helyébe a kdvetkezd rendelkezés lép:

.(3) A vendéglatd Uzletben vendégként tartézkodd személy - a (4) bekezdés szerinti kivétellel — koteles
az 1. § (1) bekezdésében meghatérozott médon maszkot viselni.

(4) A vendéglato tzlet

a) (7a) bekezdés szerinti vendége a vendéglaté lzleten belll a vendéglaté tizlet asztalanal tlve,

b) (7a) bekezdés szerinti vendége, ha a vendéglatd Uzletben az ott megvasarolt étel, illetve ital elfogyasztasa
nemcsak asztalnal Ulve torténhet, kizardlag az étel, illetve az ital elfogyasztasanak id6tartama alatt, illetve

) kerthelyiségében vagy teraszan a vendéglato lizlet vendége

nem koteles a maszkot viselni”
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4.8

5.8

)

)

Az R1. 8. §-a a kdvetkezd (4a) bekezdéssel egészil ki:

J(4a) A vendéglato Uzletben foglalkoztatott személy szamdra a maszkhasznalat szabalyait a vendéglatd Uzlet
vezetdje hatdrozza meg, azzal, hogy

a) a vendéglato uzletben foglalkoztatott személy, ha a koronavirus elleni védettséget e rendeletben meghatérozott
maddon a vendégléto izlet vezetdje felé nem igazolja, koteles a vendéglétd lizlet teriiletén az 1. § (1) bekezdésében
meghatarozott médon maszkot viselni,

b) a maszkhasznalatot nem tilthatja meg.”

Az R1. 8. § (7) bekezdése a kdvetkezé c) ponttal egészil ki:

(A vendéglaté lizleten beliil valé tartézkodds)

,C) — ha arra a kerthelyiségben vagy a teraszon nincs lehetéség - a fogyasztas kifizetése céljabol”

(az ehhez sziikséges id6tartamig megengedett, azzal, hogy a vendégldté lizleten beliil a megrendelt étel, illetve ital
fogyasztdsa tilos.)

Az R1.8. §-a a kovetkez6 (7a)-(7d) bekezdéssel egésziil ki:

.(7a) A vendéglato Uzleten beliil reggel 5 déra és este 11 déra kozott a koronavirus ellen védett személy, valamint
a felligyelete alatt 1év6 tizennyolcadik életévét be nem toltott személy szamara a tartdzkodas, és a megrendelt étel,
illetve ital elfogyasztasa megengedett.

(7b) A vendéglaté lzlet Uzemeltetdje vagy vezetdje, illetve az lizemeltetd vagy a vezet6 alkalmazottja a koronavirus
elleni védettségét e rendeletben meghatérozott médon nem igazoléd személytdl, illetve a felligyelete alatt
lévé tizennyolcadik életévét be nem toltott személytél a megrendelt étel, illetve ital vendéglatd Uzleten belili
elfogyasztasat megtagadja. A vendéglatéd Uzlet Gzemeltetéje vagy vezetdje, illetve az lizemeltetd vagy a vezetd
alkalmazottja a koronavirus elleni védettség igazolasat megtagadd személyt, illetve a felligyelete alatt 1évé
tizennyolcadik életévét be nem toltott személyt a tavozasra felszdlitja, és amennyiben a jogsérté személy
e felszdlitasnak nem tesz eleget, a renddrséget értesiti.

(7c) Az 5. § (1)-(3) bekezdésére figyelemmel a vendéglaté lzletben tilos zenés, tdncos rendezvényt szervezni, illetve
tartani.

(7d) A 6. § (3) bekezdésére figyelemmel a vendéglatoé uzletben csalddi esemény vagy maganrendezvény abban az
esetben szervezhetd, illetve tarthatd, ha azon az egy id6ben jelenlévék szdma nem haladja meg a tiz fét”

Az R1.10. §-a a kovetkezd (5)-(10) bekezdéssel egésziil ki:

4(5) A széllashelyen a koronavirus ellen védett személy, valamint a feligyelete alatt 1évé tizennyolcadik életévét
be nem toltott személy tartézkoddsa megengedett.

(6) A (3) és a (4) bekezdés kivételével, a szallashely Gizemeltetdje vagy vezetdje, illetve az lizemeltet6 vagy a vezetd
alkalmazottja megtagadja a szallashelyre torténd bejelentkezését annak, aki a koronavirus elleni védettségét vagy
az életkorét e rendeletben meghatarozott médon nem igazolja.

(7) A szélldshelyen foglalkoztatott személy szaméra a maszkhaszndlat szabdlyait a szdllashely vezet6je hatérozza
meg, azzal, hogy

a) a széllashelyen foglalkoztatott személy, ha a koronavirus elleni védettséget e rendeletben meghatarozott médon
a széllashely vezetdje felé nem igazolja, koteles a szallashely vendégek éltal ldtogathaté teriiletein és helyszinein
az 1. § (1) bekezdésében meghatérozott médon maszkot viselni,

b) a maszkhasznalatot nem tilthatja meg.

(8) A szallashelyen vendégként tartézkodd személy nem koteles maszkot viselni.

(9) Az 5. § (1)-(3) bekezdésére figyelemmel a szallashelyen tilos zenés, tdncos rendezvényt szervezni, illetve tartani.
(10) A 6. § (3) bekezdésére figyelemmel a szallashelyen csalddi esemény vagy maganrendezvény abban az esetben
szervezhetd, illetve tarthatd, ha azon az egy id6ben jelenlévék szama nem haladja meg a tiz fét”

Az R1.12.§ (2) bekezdése helyébe a kovetkez6 rendelkezés 1ép:

#(2) A szallashelyen

a) a 10. § (3) és (4) bekezdése szerint jogszertien tartézkodd vendég, ha koronavirus ellen védett személy, valamint
b) a 10. § (5) bekezdése szerint jogszerien tartézkodé vendég

a szallashelyen taldlhatd, (1) bekezdés szerinti helyszineket latogathatja.”

Az R1.12. §-a a kdvetkezé (3a) bekezdéssel egészil ki:

»(3a) Az (1) bekezdés szerinti helyszineket — az edz6- és fitneszterem, az uszoda és a jégpalya kivételével —
a koronavirus ellen védett személy, valamint a felligyelete alatt 1évd tizennyolcadik életévét be nem toltott személy
ldtogathatja”’
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(3) AzR1.12.5§ (4) bekezdése helyébe a kdvetkezé rendelkezés lép:
+(4) A jégpalyak, az uszodak, az edzé- és fitnesztermek és a sportlétesitmények
a) a sportrél sz6l6 térvény szerint versenyszer(ien sportold tizennyolcadik életévét be nem toltdtt személy és
az 6t felkészité sportszakember szamara edzésen vagy sportrendezvényen vald részvétel céljabdl, valamint
b) a koronavirus ellen védett személy szdmdra
ldtogathatoak.”
(4) AzR1.12.§-aa kdvetkezd (4a)-(4g) bekezdéssel egésziil ki:

J(4a) A (4) bekezdés szerinti helyszinre torténé beléptetést megel6zéen a sportrél széld térvény szerint
versenyszer(ien sportolé tizennyolcadik életévét be nem toltott személy életkorat és versenyszerl sportold
mindségét, valamint az 6t felkészité sportszakember e minéségét igazolja.
(4b) A (4) bekezdés szerinti helyszin (izemeltetéje vagy vezetdje, illetve az lizemeltetd vagy a vezetd alkalmazottja
annak, a sportrél sz6l6 toérvény szerint tizennyolcadik életévét be nem toltott versenyszerlien sportolénak, valamint
6t felkészité sportszakembernek a beléptetését megtagadja, valamint a ldtogatds megkezdését megakadalyozza,
aki a (4a) bekezdésben foglaltakat nem igazolja.
(4c) A (3a) és a (4) bekezdés szerinti helyszin Gzemeltetéje vagy vezetdje, illetve az lizemelteté vagy a vezetd
alkalmazottja - a (4a) bekezdés szerinti kivétellel — annak a beléptetését megtagadja, valamint a latogatas
megkezdését megakadalyozza, aki
a) a koronavirus elleni védettségét vagy
b) az életkorat
e rendeletben meghatarozott médon nem igazolja.
(4d) A (3a) és a (4) bekezdés szerinti helyszinen foglalkoztatott személy szamdra a maszkhaszndlat szabalyait
a (3a) és a (4) bekezdés szerinti helyszin vezetdje hatarozza meg, azzal, hogy
a) a (3a) és a (4) bekezdés szerinti helyszinen foglalkoztatott személy, ha a koronavirus elleni védettséget
e rendeletben meghatarozott modon a (3a) és a (4) bekezdés szerinti helyszin vezet6je felé nem igazolja, koteles
a (3a) és a (4) bekezdés szerinti helyszin latogatdk dltal ldtogathato teriiletein és helyszinein az 1. § (1) bekezdésében
meghatarozott médon maszkot viselni,
b) a maszkhasznalatot nem tilthatja meg.
(4e) Az (1) bekezdés szerinti helyszineken - az edz6- és fitneszterem, az uszoda és a jégpalya kivételével -
a koronavirus ellen védett személy, valamint a felligyelete alatt 1évé tizennyolcadik életévét be nem toltott
személy nem koteles maszkot viselni. Az edzé- és fitneszteremben, az uszoddban, a jégpélyan, valamint
a sportlétesitményben a koronavirus ellen védett személy, valamint a sportrél sz6l6 térvény szerint tizennyolcadik
életévét be nem toltott versenyszerlien sportold, valamint 6t felkészité sportszakember nem koteles maszkot viselni.
(4f) A (3a) bekezdés szerinti helyszinen este 11 6ra és reggel 5 éra kozott - az ott foglalkoztatottak kivételével - tilos
tartozkodni.
(49) A (4) bekezdés szerinti helyszinen este 11 dra és reggel 5 6ra kozott kizarélag az ott foglalkoztatott, tovabba
- edzésen vagy sportrendezvényen valé részvétel céljabdl — a sportrol szold térvény szerint versenyszer(ien sportold
a) tizennyolcadik életévét be nem toltott személy, és az 6t felkészitd sportszakember, valamint
b) koronavirus ellen védett személy és az 6t felkészité sportszakember
tartézkodhat”

6.8 Az R1.7.alcime a kdvetkezd 13/A. §-sal egésziil ki:
»13/A. § Ezen alcim alkalmazasaban ldtogatdson a 12. § (1) bekezdésében meghatarozott helyszinen nyujtott
szolgéltatas igénybevételét vagy a helyszin rendeltetésszerl hasznalatanak megkezdését kell érteni”

7.8 Az R1.13. alcime a kovetkezd 23/A. §-sal egészil ki:

,23/A. § A védettségi igazolvany kozokirat, a hamis, hamisitott vagy mas nevére szélé valddi védettségi
igazolvany felhaszndlasara a hamis, hamisitott vagy més nevére sz616 valédi kozokirat felhasznaldsara vonatkozd
jogkovetkezmények irdnyaddak.”
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8.8 Az R1. a kdvetkez6 28/F. §-sal egészil ki:

+28/F. § A védelmi intézkedések lépcsbzetes felolddsdnak harmadik fokozatara tekintettel a veszélyhelyzet idején

alkalmazandé védelmi intézkedéseket szabalyozd kormanyrendeletek moddositasardl szold 194/2021. (IV. 26.)

Korm. rendelet (a tovabbiakban: R4.) hatalybalépését megel6z6 napon hatalyos 3. §-ra, 6. §-ra, 8. §-ra, 10. §-ra,

12. §-ra tekintettel az R4. hatalybalépését megel6z6 napon hatélyos 22. § és 23. § alapjan inditott eljardsokat

az eljarast megalapozo kotelezettségszegés idépontjdban hatalyos szabalyok szerint kell elbirdlni.”

9.8 Az R1.

a) 3.§ (1) bekezdésében az,Este 11 6ra” szévegrész helyébe az,Ejfél” széveg,

b) 3.8(2), (3) és (7) bekezdésében az,este 11 6ra” szovegrész helyébe az,éjfél” széveg,

<) 5. § (3) bekezdés a) pontjaban az ,esemény” szovegrész helyébe az ,esemény (a tovabbiakban: zenés, tancos
rendezvény)” széveg,

d) 5. § (3) bekezdés c) pontjdban a ,sportesemény” szévegrész helyébe a ,sportesemény, a sportrendezvény”
szovegq,

e) 8. § (1) bekezdésében, valamint 9. § (1) bekezdésében az ,este 9.30 6ra” szbvegrész helyébe az ,este 11 6ra”
szoveg,

f) 8. § (2) bekezdésében, valamint 9. § (2) és (3) bekezdésében az ,Este 9.30 6ra” szdvegrész helyébe
az,Este 11 6ra” szoveg,

a) 8. § (6) bekezdés b) pontjaban az,a (7) bekezdés” szbvegrész helyébe az,a (7) és a (7a) bekezdés” szbveg,

h) 8. § (7) bekezdésében az ,A vendéglaté lzleten” szbvegrész helyébe az ,A koronavirus ellen védett személy
és a felligyelete alatt [év6 tizennyolcadik életévét be nem toltott személy kivételével a vendéglato lizleten”
szovegq,

i) 8. § (7) bekezdés a) pontjaban az,érdekében és” szovegrész helyébe az,érdekében,’ szoveg,

j) 8. § (7) bekezdés b) pontjaban a,céljabol” szovegrész helyébe a,céljdbdl és” szoveg,

k) 8. § (8) bekezdésében az,A (6) és a (7) bekezdést” szbvegrész helyébe az,A (6)-(7b) bekezdést” sz6veg,

)} 8. § (9) bekezdésében az ,A (6) és a (7) bekezdés” szovegrész helyébe az ,A (3), a (4a) és a (6)-(7a) bekezdés”
szbveg, valamint a,betartasarol” szovegrész helyébe a ,betartatasarol” széveg,

m)  22. § (2) bekezdésében az ,az 5. § (1) bekezdése, a 7. §" szbvegrész helyébe az ,az 5. § (1) bekezdése,
a 6. § (2b) bekezdése, a 7. §" szbveg, az ,a 8. § (5) és (9) bekezdése” szbvegrész helyébe az ,a 8. § (5),
(7b) és (9) bekezdése” szbveg, a ,9/A. § (2) bekezdése, a 11. § b)-g) pontja” szovegrész helyébe az ,a 9/A. §
(2) bekezdése, a 10. § (6) bekezdése, a 11. § b)-g) pontja” szoveg, valamint az ,a 12. § (3) bekezdése”
szbvegrész helyébe az,a 12. § (4b) és (4c) bekezdése” szoveg,

n) 23.§ (1) bekezdés a) pontjaban a,6. § (1) és (5) bekezdésében” szovegrész helyébe a 6. § (2¢) bekezdésében,
6. § (2d) bekezdés a) pontjaban, 6. § (5) bekezdésében” szoveg, a ,8. § (2)-(4), (6) és (7) bekezdésében”
szovegrész helyébe a,8. § (2) és (3) bekezdésében, 8. § (4a) bekezdés a) pontjaban, 8. § (6), (7) bekezdésében”
szbveg, a ,10. § (1) bekezdésében” szovegrész helyébe a ,10. § (1) bekezdésében, 10. § (7) bekezdés
a) pontjdban”széveg, valamint a,12. § (1) és (2) bekezdésében” szévegrész helyébe a,12. § (1) bekezdésében,
12. § (4d) bekezdés a) pontjaban, 12. § (4f) és (4g) bekezdésében” szoveg

Iép.

10.8 Hatdlyat veszti az R1.

a) 6.8 (1) bekezdése,

b) 12. § (3) bekezdése.

2. A védelmi intézkedések ideiglenes szigoritasarol sz616 104/2021. (lll. 5.) Korm. rendelet médositasa

11.8 A védelmi intézkedések ideiglenes szigoritasardl szold 104/2021. (lll. 5.) Korm. rendelet (a tovabbiakban: R2.)

1. alcime a kovetkez6 1/A. §-sal egésziil ki:

,1/A. § (1) E rendelet alkalmazasdban koronavirus ellen védett személy az, aki ezt a koronavirus elleni védettség
igazoldsardl szélé 60/2021. (Il. 12.) Korm. rendelet szerinti hatdsdgi igazolvéany (a tovabbiakban: védettségi
igazolvany) bemutatésaval igazolja.

(2) Ha az e rendelet szerinti valamely jog a koronavirus elleni védettség esetén gyakorolhato, az e jogot gyakorolni
szandékozd személy a jog gyakorlasara vald jogosultsag igazolasa érdekében felhivhatd a védettségi igazolvany
védettséget igazolé modon torténd bemutatasara.
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12.§

13.8§

14.8§

(3) A koronavirus elleni védettség igazoldsa sordn az érintett a védettségi igazolvanyon feltlintetett
személyazonossdg igazoldséra alkalmas hatdsagi igazolvany bemutatésara kiilon is felhivhatd.

(4) A védettségi igazolvany meglétét ellendrzé szerv vagy személy jogosult az érintett személyazonossag
igazolasara alkalmas hatdsagi igazolvanyan szereplé adatok megismerésére, azzal, hogy az adatokat semmilyen
maddon nem rogzitheti.”

Az R2.7.§-a a kdvetkezd (1a)-(1e) bekezdéssel egésziil ki:

»(1a) A jatékkaszinodban, illetve a kartyateremben az ott foglalkoztatottak kivételével kizarélag a koronavirus ellen
védett személy tartézkodhat.

(Tb) A jatékkaszino, illetve a kartyaterem Ulzemeltetéje vagy vezetdje, illetve az lizemelteté vagy a vezetd
alkalmazottja annak a személynek a beléptetését megtagadja, illetve a jatékkaszind, illetve a kartyaterem
haszndlatat megakadalyozza, aki a koronavirus elleni védettségét e rendeletben meghatdrozott médon nem
igazolja.

(1c) A jatékkaszinoban, illetve a kartyateremben foglalkoztatott személy szamara a maszkhasznélat szabalyait
a jatékkaszing, illetve a kartyaterem vezet6je hatdrozza meg, azzal, hogy

a) a jatékkaszinoban, illetve a kartyateremben foglalkoztatott személy, ha a koronavirus elleni védettséget
e rendeletben meghatdrozott médon a jatékkaszing, illetve a kdrtyaterem vezetbje felé nem igazolja koteles
a jatékkaszing, illetve a kdrtyaterem latogatok altal latogathatd teriiletein és helyszinein az R. 1. § (1) bekezdésében
meghatdrozott médon maszkot viselni,

b) a maszkhaszndlatot nem tilthatja meg.

(1d) A jatékkaszinoban, illetve a kdrtyateremben latogatoként tartézkodd koronavirus ellen védett személy
nem koteles maszkot viselni.

(Te) Az ott foglalkoztatottak kivételével a jatékkaszindban, illetve a kartyateremben este 11 6ra és reggel 5 6ra
kozott tilos tartézkodni”

Az R2.7.8 (4) bekezdése helyébe a kovetkezd rendelkezés 1ép:

+(4) A koronavirus ellen nem védett, a szallashelyen jogszer(ien tartézkoddé vendég a széllashelyen taldlhato
jatékkaszindt, illetve kartyatermet nem latogathatja”

Az R2.7.8-a a kdvetkez6 (4a) bekezdéssel egészil ki:

»(4a) A széllashelyen jogszerten tartézkodo koronavirus ellen védett személy a széllashelyen taldlhato jatékkaszinét,
illetve kartyatermet latogathatja”

Az R2.7.§ (6) bekezdése helyébe a kdvetkezé rendelkezés lép:

4(6) A jégpalyak, az uszodak, az edz6- és fitnesztermek és a sportlétesitmények az R.-ben meghatarozottak szerint
ldtogathatodak.”

Az R2. a kovetkez6 16/B. §-sal egésziil ki:

,16/B. § A védelmi intézkedések lépcsézetes felolddsdnak harmadik fokozatara tekintettel a veszélyhelyzet
idején alkalmazandd védelmi intézkedéseket szabalyozé kormdanyrendeletek moédositasardl szolé 194/2021.
(IV. 26.) Korm. rendelet (a tovdbbiakban: R1.) hatélybalépését megel6z8 napon hatdlyos 7. §-ra tekintettel
az R1. hatélybalépését megel6zd napon hatdlyos 9. § és 10. § alapjan inditott eljdrdsokat az eljardst megalapozé
kotelezettségszegés idépontjdban hatalyos szabalyok szerint kell elbirdIni.”

Az R2.

a) 1.8 (1) bekezdésében az,este 11 éra” szovegrész helyébe az ,éjfél” szoveg,

b) 7. 8 (1) bekezdésében az ,az ott foglalkoztatottak kivételével” szévegrész helyébe az ,az e rendeletben
meghatarozott kivétellel”

c) 7.8 (2) bekezdésében az,Az (1) bekezdés szerinti” szévegrész helyébe az,Az (1), (1a) és (1e) bekezdés szerinti”
szoveg,

d) 9. § (1) bekezdésében az ,a 7. § (2) és (5) bekezdése” szbvegrész helyébe az ,a 7. § (1b), (1c), (2) és
(5) bekezdése” szoveg,

e) 10. § (1) bekezdésében az ,a 7. § (1) és (4) bekezdése” szovegrész helyébe az ,a 7. § (1) bekezdése,
7.8 (1c) bekezdés a) pontja, 7. § (1e) és (4) bekezdése” szoveg

szoveg,



556

EGESZSEGUGYI KOZLONY 7.s5zam

15.§

16.§

3. A védelmi intézkedések lépcsozetes feloldasanak els6 fokozatarol sz6lo
144/2021. (lll. 27.) Korm. rendelet modositasa

A védelmi intézkedések lépcsézetes feloldasanak elsé fokozatardl szold 144/2021. (lll. 27.) Korm. rendelet
(a tovabbiakban: R3.) 4. alcime a kdvetkezé 10/A. §-sal egésziil ki:

»10/A. § A védelmi intézkedések |épcsézetes feloldasanak harmadik fokozatéra tekintettel a veszélyhelyzet idején
alkalmazand6 védelmi intézkedéseket szabdalyozd korményrendeletek modositdsardl szold 194/2021. (IV. 26.)
Korm. rendelet hatdlybalépését megel6z6 napon hatdlyos 4. §-ra és 5. §-ra tekintettel a 9. § és a 10. § alapjan inditott
eljarasokat az eljarast megalapozé kotelezettségszegés idépontjaban hatalyos szabalyok szerint kell elbiralni.

Az R3.

a) 2. §-3ban az,este 11 6ra” szovegrész helyébe az ,éjfél” szoveg,

b) 4. § (1) és (2) bekezdésében, valamint 5. § (1) bekezdésében az ,este 9.30 6ra” szdvegrész helyébe
az,este 11 6ra” szoveg

Iép.
4. Zaro rendelkezések

Ez a rendelet a négymilliomodik COVID-19 elleni oltéanyaggal torténé véddoltas elsé dézisa beaddsanak napjat
kodvetd napon lép hatdlyba.

E rendelet hatalybalépésének naptari napjat az élet és vagyonbiztonsdg védelméért felelés miniszter annak ismertté
vélasat kdvetéen a Magyar Kozlonyben haladéktalanul kdzzétett egyedi hatdrozatdval allapitja meg.

Orbdn Viktor s. k.,

miniszterelnok
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A Kormany 1178/2021. (IV. 14.) Korm. hatarozata

a rendkiviili kormanyzati intézkedésekre szolgaloé tartalékbél, a K6zponti Maradvanyelszamolasi Alapbél,
a Jarvany Elleni Védekezés K6zponti Tartaléka el6iranyzatbol torténd, fejezetek kozotti és fejezeten beliili
eléiranyzat-atcsoportositasrol, kotelezettségvallalas engedélyezésérél, kormanyhatarozat végrehajtasa
soran alkalmazandoé eltéro rendelkezésrol, valamint kormanyhatarozat moédositasarol

1. A Kormany

1.1.

az 4llamhéztartasrol sz6l6 2011. évi CXCV. térvény (a tovabbiakban: Aht.) 33. § (1) bekezdésében biztositott
jogkorében eljarva elrendeli a Magyarorszag 2021. évi kdzponti koltségvetésérél sz6l6 2020. évi XC. térvény
(a tovabbiakban: Kvtv.) 1. melléklet XXI. Miniszterelnoki Kabinetiroda fejezet, 21. Kozponti kezelés(
eléiranyzatok cimének a 3. A Magyar Turisztikai Ugyndkség Zrt. tulajdonosi joggyakorlasaval kapcsolatos
bevételek és kiadasok jogcimcsoporttal, ezen belil

a) az 1. A Magyar Turisztikai Ugyndkség Zrt. tulajdonosi joggyakorlasa ald tartozé tarsasagok
tdmogatasa és
b) a 2. A Magyar Turisztikai Ugynokség Zrt. tulajdonosi joggyakorlasa aléd tartozd térsasagok

tékeemelése, potbefizetése

jogcimmel torténd kiegészitését;
az Aht. 21. § (1) bekezdésében és 33. § (2) bekezdésében biztositott jogkdrében eljarva 8 158 085 143 forint
egyszeri atcsoportositasat rendeli el elszamoldsi, a fel nem hasznalt rész tekintetében visszatéritési
kotelezettséggel a Kvtv. 1. melléklet XXII. Miniszterelnoki Kormanyiroda fejezet, 21. Kozponti kezelés(
eldirdnyzatok cim, 4. Kozponti tartalékok alcim, 1. Rendkivili kormdnyzati intézkedések jogcimcsoport
terhére, az 1. melléklet szerint;
Az atcsoportositas tekintetében
Felelds: pénzligyminiszter
Hatdrid6: azonnal
Az elszdmolas és a visszatéritési kdtelezettség tekintetében
Felel6s: Nemzeti Véalasztasi Iroda elndke

agrarminiszter

kilgazdaségi és kuliigyminiszter

a miniszterelnok altalanos helyettese
Hatdridé: 2021. december 31.
az Aht. 33. § (2) bekezdésében, valamint az &llamhéztartasrol sz6l6 térvény végrehajtasardl sz6lo
368/2011. (XIl. 31.) Korm. rendelet 153. §-aban biztositott jogkorében eljarva 74 394 060 forint egyszeri
atcsoportositasat rendeli el a Kvtv. 1. melléklet XLII. A kdltségvetés kdzvetlen bevételei és kiadasai fejezet,
43. Kozponti Maradvanyelszamolasi Alap cim terhére, a 2. melléklet szerint;
Felel6s: pénziigyminiszter
Hatdridé: azonnal
az Aht. 33. § (2) bekezdésében és a Kvtv. 4. § (4) bekezdésében biztositott jogkérében eljarva - figyelemmel
a veszélyhelyzet ideje alatt a kozponti koltségvetésre vonatkozd szabalyoktdl eltéré rendelkezésekrdl
sz6l6 13/2021. (I. 22) Korm. rendeletre — 3 515 521 500 forint egyszeri atcsoportositasat rendeli el
a Kvtv. 1. melléklet LXXIl. Egészségbiztositasi és Jarvany Elleni Védekezési Alap fejezet, 2. Jarvany elleni
védekezési alap cim, 1. Jarvany Elleni Védekezés Kozponti Tartaléka alcim terhére, a 3. melléklet szerint;
Felel6s: pénziigyminiszter
Hatdridé: azonnal
az Aht. 33. § (2) bekezdésében biztositott jogkdrében eljarva 830 476 000 forint egyszeri dtcsoportositasét
rendeli el, a 4. melléklet szerint;
Felelés: pénziigyminiszter

agrarminiszter

emberi er6forrdsok minisztere
Hatdridé: azonnal
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az Aht. 33. § (2) bekezdésében biztositott jogkdrében eljarva 350 000 000 forint egyszeri atcsoportositasat
rendeli el, az 5. melléklet szerint;
Felel6s: pénziigyminiszter

a miniszterelnok kabinetfénoke
Hatdridé: azonnal
az Aht. 36. § (2) bekezdésében biztositott jogkérében eljarva engedélyezi, hogy az innovéciéért és
technoldgidért felelés miniszter a mlanyag csomagolasi hulladékok nagyobb aranyu ujrafeldolgozasanak
biztositasdhoz sziikséges intézkedésekrdl szol6 1924/2020. (XIl. 17.) Korm. hatdrozat (a tovabbiakban:
Hatdrozat1.) 1. pontja szerinti feladattal 6sszefliggésben a 2021. évben legfeljebb 2 185 400 000 forint
Osszegben kotelezettséget véllaljon a Kvtv. 1. melléklet XVII. Innovacids és Technoldgiai Minisztérium
fejezet, 20. Fejezeti kezelés( elSiranyzatok cim, 35. Energetikai és fenntarthatésagi dgazati feladatok alcim,
3. Fenntarthatdsagi feladatok és kozm-szolgéltatasok jogcimcsoport terhére;
egyetért azzal, hogy a Jarvany Elleni Védekezés Kozponti Tartaléka elGiranyzatbdl torténé elbirdnyzat-
atcsoportositasrél szolé 1028/2021. (Il. 5.) Korm. hatdrozat 1. melléklete szerint - az egyszeri jelleg(
eldirdnyzat-dtcsoportositds Osszesen Osszegének valtozatlanul hagydsa mellett - a XX. Emberi
Er6forrdsok Minisztériuma fejezet, 16. Nemzeti Népegészségiigyi Kdzpont cim javéra &tcsoportositott
80 732 870 000 forintbél 803 000 000 forint a XVIII. Kilgazdasagi és Killigyminisztérium fejezet,
2. Kulképviseletek igazgatdsa cimen, a K3 Dologi kiadasok kiemelt el6iranyzaton keriiljon felhasznalasra.

2. A Hatérozatl. 2. pontjaban a,2021. januar 1 szévegrész helyébe a,2021. szeptember 1." szoveg lép.

Orbdn Viktor s. k.,

miniszterelnok
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A Kormany 1183/2021. (IV. 16.) Korm. hatarozata
egyes allami vagyontargyak ingyenes tulajdonba adasarol
(kivonatos kozlés)

A Kormany

1.

az allami vagyonrdl széldé 2007. évi CVI. torvény (a tovdbbiakban: Vtv.) 36. § (2) bekezdés c) pontja alapjan,
a Vtv. 36. § (3) bekezdésében meghatarozott jogkdrében eljarva ugy dont, hogy az 1. mellékletben felsorolt, allami
vagyonba tartozé ingatlanok ingyenesen az ott megjelélt helyi &nkorményzatok (a tovabbiakban: Onkormanyzatok)
tulajdonaba keriljenek az ott megjel6lt Gnkormanyzati feladatok ellatasanak segitése érdekében;
felhivja a nemzeti vagyon kezeléséért felelés tarca nélkili minisztert, hogy a Magyar Nemzeti Vagyonkezeld
Zartkorden makodsé Részvénytarsasdag (a tovdbbiakban: MNV Zrt) uatjdn, valamint az Orszdgos Koérhazi
Féigazgatdsag (a tovabbiakban: OKFO) iranyitasaért felelés minisztert, hogy az OKFO Gtjan tegye meg a sziikséges
intézkedéseket annak érdekében, hogy az Onkormanyzatokkal a tulajdonosvéltozas ingatlan-nyilvantartasba
torténd bejegyzésére alkalmas szerz6dések (a tovabbiakban egyutt: Szerz6dések) megkotésre keriiljenek;

Felelds: nemzeti vagyon kezeléséért felels tarca nélklli miniszter

Orszagos Korhazi Féigazgatdsag iranyitasaért felelés miniszter

Hatdrid6: e hatarozat kozzétételét kdvetd hat honapon beliil
felhivja a nemzeti vagyon kezeléséért felelés tarca nélkili minisztert és az Orszagos Kérhdzi Féigazgatdsag
iranyitasaért felel6s minisztert, hogy tegyék meg a sziikséges intézkedéseket annak érdekében, hogy a Szerz6dések
megkétése el6tt az MNV Zrt. és az OKFO a Polgari Torvénykényvrél sz6lé 2013. évi V. térvény (a tovabbiakban: Ptk.)
szerinti johiszem( eljarasnak, egyuttm(ikddési és tajékoztatasi kotelezettségnek eleget téve tdjékoztassdk
az Onkormanyzatokat az ingatlanokra vonatkozé terhekrdl, korlatozasokrol, a folyamatban Iévé eljarasokrol és
az egyéb jogi természeti Ugyekrdl, valamint adja at az ezekkel kapcsolatban rendelkezésére allé6 dokumentumokat;

Felel6s: nemzeti vagyon kezeléséért felels tarca nélklli miniszter
Orszagos Kérhazi Féigazgatdsag iranyitdsaért felelés miniszter
Hatdridé: e hatdrozat kbzzétételét kovetd 6t honapon beliil

felhivija a nemzeti vagyon kezeléséért felelés tarca nélkili minisztert és az Orszagos Korhazi Féigazgatdsag

iranyitasaért felel6s minisztert, hogy tegyék meg a sziikséges intézkedéseket annak érdekében, hogy a Szerzédések

- a tulajdonatruhdzasi szerzédésekre vonatkozd altaldanos jogszabalyi kovetelményeken tul - tartalmazzak

az alabbiakat:

a) az ingatlannak a tulajdonosi joggyakorlo altal megallapitott, szakért6i ingatlanforgalmi értékbecslésen
alapulé forgalmi értékét,

b) az Onkormanyzatok kotelezettségvallalasat arra vonatkozéan, hogy az ingatlant terhel6 kételezettségeket
teljes korden atvallaljak, ideértve az esetlegesen felmerlé altaldnos forgalmi add megtéritését is,

c) az Onkormanyzatok - szilkség esetén - sajat koltségvetésiik terhére villaljdk az ingatlan kdrnyezeti
allapotanak felmérését, karmentesitését, valamint ha az ingatlanon tervezett tevékenység engedélykételes,
akkor a sziikséges engedélyek megszerzését,

d) az Onkormaényzatok vallaljak, hogy az ingatlan vonatkozasaban a Magyar Allammal szemben semmilyen
kovetelést nem tdmasztanak,

e) a tulajdondtruhdzdst megel6z6en bérbeaddssal vagy mas jogcimen hasznositott ingatlan esetében
az Onkormanyzatok véllaljak a fennallé jogviszonyokbdl eredd kételezettségeket és a tulajdonossal szemben
tdmasztott esetleges jovébeni kdvetelésekért vald helytallast, és a bérleti jogviszonyokbdl eredéen a Magyar
Allammal, az MNV Zrt.-vel és az OKFO-vel szemben igényt nem tamasztanak,

f) az Onkormanyzatok a nemzeti vagyonrdl széloé 2011. évi CXCVI. térvény (a tovabbiakban: Nvtv.) 13. §
(4) bekezdés b) pontjdban meghatarozott, az atruhdzott vagyon hasznositasarél szolé beszamolasi
kotelezettségiiknek — a Szerzédések hatalybalépését kovetd évtdl kezdédbéen — minden év december 31.
napjaig irdsban tesznek eleget,

a) azt, hogy amennyiben az Onkormanyzatok az f) alpontban foglalt kitelezettségiiknek nem tesznek eleget,
az a) alpont szerinti brutté forgalmi érték 5 szdzalékat mint késedelmi kotbért kotelesek az MNV Zrt. vagy
az OKFO erre vonatkozo6 felhivasanak kézhezvételétdl szamitott 30 napon beliil megfizetni,

h) az ingatlant az Nvtv. 13. § (4) bekezdés a) pontja szerint az Onkormanyzatok az 1. mellékletben és
a Szerz6désekben az adott ingatlan vonatkozdsdban megjeldlt hasznositasi célnak megfeleléen kotelesek
hasznositani,
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14.

15.

16.

i) ha az Onkormanyzatok a h) alpontban irt kotelezettségiiknek részben vagy egészben nem tesznek
eleget, az MNV Zrt. vagy az OKFO az Nvtv. 13. § (7) és (8) bekezdésének megfeleléen jar el, azzal, hogy
az Onkormanyzatok a nemteljesitési kdtbért kotelesek a felszélitas kézhezvételétdl szamitott 60 napon beliil
az MNV Zrt.-nek vagy az OKFO-nek megfizetni,

j) az Onkormaényzatok vallaljak azon kiilon feltételek teljesitését, amelyekhez a jelenlegi vagyonkezels, annak
felligyeleti szerve vagy a védettség jellege szerinti miniszter az ingyenes tulajdonba adashoz szlkséges
hozzéjaruld nyilatkozat kiadasat kototte;

Felel6s: nemzeti vagyon kezeléséért felelds tarca nélkili miniszter
Orszagos Kdrhazi Féigazgatdsag iranyitasaért felelés miniszter
Hatdridé: e hatarozat kozzétételét kdvetd hat hdnapon beliil

felhivja a nemzeti vagyon kezeléséért felelés tarca nélkili minisztert, hogy az MNV Zrt. Gtjan, valamint az Orszagos

Korhazi Féigazgatdsag iranyitasaért felelés minisztert, hogy az OKFO Gtjan tegyék meg a sziikséges intézkedéseket

annak érdekében, hogy az egyhdzi jogi személyekkel a tulajdonosvaltozas ingatlan-nyilvantartdsba torténd

bejegyzésére alkalmas szerz6dések (a tovabbiakban egyiitt: Egyhézi Szerz6dések) megkotésre keriiljenek;
Felel6s: nemzeti vagyon kezeléséért felelds tarca nélkili miniszter
Orszagos Kérhazi Féigazgatdsag iranyitasaért felelés miniszter
Hatdridé: e hatarozat kozzétételét kdvetd hat honapon beliil

felhivia a nemzeti vagyon kezeléséért felelés tarca nélkili minisztert és az Orszagos Korhazi Féigazgatdsag

iranyitasaért felelés minisztert, hogy tegyék meg a sziikséges intézkedéseket annak érdekében, hogy az Egyhazi

Szerz6dések megkotése elétt az MNV Zrt. és az OKFO a Ptk. szerinti johiszem( eljarasnak, egyiittmikddési és

tdjékoztatasi kotelezettségnek eleget téve tdjékoztassa az egyhazi jogi személyeket az ingatlanokra vonatkozé

terhekrdl, korldtozasokrol, a folyamatban 1évé eljardsokrél és az egyéb jogi természetl ligyekrol, valamint adja &t

az ezekkel kapcsolatban rendelkezésére all6 dokumentumokat;

Felel6s: nemzeti vagyon kezeléséért felelds tarca nélkili miniszter
Orszagos Korhazi Féigazgatosag iranyitasaért felelés miniszter
Hatdridé: e hatarozat kozzétételét kdvetd 6t hdnapon beldl

felhivia a nemzeti vagyon kezeléséért felelés tarca nélkili minisztert, és az Orszdgos Korhdzi Féigazgatdsag

iranyitasaért felelés minisztert, hogy tegye meg a szilkséges intézkedéseket annak érdekében, hogy az Egyhazi

Szerz6dések - a tulajdonatruhdzasi szerzédésekre vonatkozd dltalanos jogszabdlyi kovetelményeken tul -

tartalmazzak az alabbiakat:

a) az ingatlan tulajdonosi joggyakorlo altal megallapitott, szakért6i ingatlanforgalmi értékbecslésen alapulo
forgalmi értékét,

b) az egyhazi jogi személy kotelezettségvallaldsat arra vonatkozdan, hogy az ingatlant terhel6 kotelezettségeket
teljes korden atvéllalja, ideértve az esetlegesen felmerlé altaldnos forgalmi add megtéritését is,

<) az egyhazi jogi személy — szlikség esetén - sajat koltségvetése terhére vallalja az ingatlan kornyezeti
allapotanak felmérését, karmentesitését, valamint ha az ingatlanon tervezett tevékenység engedélykoteles,
akkor a sziikséges engedélyek megszerzését,

d) az egyhazi jogi személy vallalja, hogy az ingatlan vonatkozasaban a Magyar Allammal szemben semmilyen
kovetelést nem tdmaszt,

e) a tulajdondtruhazast megelézéen bérbeadassal vagy mas jogcimen hasznositott ingatlan esetében
az egyhazi jogi személy viéllalja a fennalld jogviszonyokbdl ered6 kotelezettségeket és a tulajdonossal
szemben tdmasztott esetleges jovébeni kdvetelésekért vald helytéllast,

f) az egyhazi jogi személy vdllalja, hogy az Nvtv. 13. § (4) bekezdés b) pontjaban meghatarozott, az atruhazott
vagyon hasznositasarol sz6lé beszdmolasi kotelezettségének — az Egyhazi Szerzédések hatalybalépését
kovetd évtdl kezdédéen — minden év december 31. napjdig irdsban tesz eleget,

a) azt, hogy amennyiben az egyhdzi jogi személy az f) alpontban foglalt kdtelezettségének nem tesz eleget,
az a) alpont szerinti brutté forgalmi érték 5 szazalékat, mint késedelmi kotbért koteles az MNV Zrt. vagy
az OKFO erre vonatkozo6 felhivasanak kézhezvételétdl szamitott 30 napon beliil megfizetni,

h) az ingatlant az Nvtv. 13. § (4) bekezdés a) pontja szerint az egyhazi jogi személy a 2. mellékletben és
az Egyhazi Szerz6désekben az ingatlan vonatkozésdban megjeldlt hasznositasi célnak megfeleléen koteles
hasznositani,
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ha az egyhazi jogi személy a h) alpontban irt kotelezettségének részben vagy egészben nem tesz eleget,
az MNV Zrt. vagy az OKFO az Nvtv. 13. § (7) és (8) bekezdéseinek megfelelSen jar el, azzal, hogy az egyhézi
jogi személy a nemteljesitési kotbért koteles a felszdlitas kézhezvételétdl szamitott 60 napon belil
az MNV Zrt.-nek medfizetni,
az egyhazi jogi személy vallalja azon kilon feltételek teljesitését, amelyekhez a jelenlegi vagyonkezel8, annak
felligyeleti szerve vagy a védettség jellege szerinti miniszter az ingyenes tulajdonba adashoz szilikséges
hozzéjaruld nyilatkozat kiadasat kototte;
Felel6s: nemzeti vagyon kezeléséért felelds tarca nélkili miniszter

Orszagos Korhazi Féigazgatdsag iranyitasaért felelés miniszter
Hatdrid6: e hatarozat kozzétételét kdvetd hat honapon beliil

Orbdn Viktor s. k.,

miniszterelnok
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1. melléklet az 1183/2021. (IV. 16.) Korm. hatdrozathoz
Onkormanyzati tulajdonba adasra keriil ingatlanok jegyzéke
x . . ) . | Ingatlan-nyilvantartasi | Terulet
Ssz. Onkormanyzat Ingatlan/tulajdoni hanyad Segitendé feladat/cél i
megnevezés (m?)
Komarom, Egészségligyi alapellatds, az egészséges
Komarom Varos belteriilet, életmdd segitését célzé szolgaltatasok .
13. .. i B | . rendel$ 52
Onkormanyzata 673/B/1, [az M&tv. 13. § (1) bekezdés 4. pontja
11 szerinti feladat]
Komérom, Egészségligyi alapellatds, az egészséges
Komarom Varos belterilet, életmdd segitését célzé szolgaltatasok .
14. .. i B i . rendel6 52
Onkormanyzata 673/B/2, [az M&tv. 13. § (1) bekezdés 4. pontja
11 szerinti feladat]
Komérom, Egészségligyi alapellatds, az egészséges
Komdrom Varos belterilet, életmod segitését célzo szolgaltatasok .
15. N i B i ) rendelé 78
Onkormanyzata 673/C/1, [az M&tv. 13. § (1) bekezdés 4. pontja
11 szerinti feladat]
Komérom, Egészségligyi alapellatas, az egészséges
Komdrom Véros belterilet, életmod segitését célzo szolgaltatasok .
16. . i B i . rendelé 63
Onkormanyzata 673/C/2, [az M6tv. 13. § (1) bekezdés 4. pontja
11 szerinti feladat]
L. Egészségligyi alapellatds, az egészséges
Vackisujfalu, , ) et e s et 1
o L ° életmod segitését célzo szolgaltatasok és
Vackisujfalu Kozség belterilet, . I . oo
38. .. i kulturdlis szolgaltatas kivett kulturhaz 796
Onkormanyzata 240/1 . i i "
" [az M6tv. 13. § (1) bekezdés 4. és 7. pontjai
szerinti feladatok]
L, Telepilésfejlesztés, teleplilésrendezés,
Martonvasar, o " o . e
L . egészségligyi alapellatds, az egészséges kivett lakohaz,
Martonvasar Varos belterilet, , i L o .
73. . i életmaod segitését célzd szolgaltatasok udvar, gazdasagi | 1096
Onkorményzata 1116 . i . T
” [az M6tv. 13. § (1) bekezdés 1. valamint épulet
4. pontjai szerinti feladatok]
Telepuléstizemeltetés, kdrnyezet-
Ujszasz, egészségugy, helyi kozfoglalkoztatas,
28 Ujszasz Varos belteriilet, nemzetiségi igyek kivett épllet, .
"|  Onkorményzata 2074/4 [az M6tv. 13.§ (1) bekezdés udvar
11 2, 5.,12,, valamint 16. pontjai szerinti

feladatok]
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A Kormany 1196/2021. (IV. 23.) Korm. hatarozata
egészségligyi eszkozok Libanon szamara torténo biztositasarol

A Kormany

1.

a koronavirus-jarvany okozta nemzetkozi helyzetre tekintettel a veszélyhelyzet ideje alatt az 4llam tulajdonaban
allé gyogyszerek, orvostechnikai eszk6zok, valamint egyéni védbeszkdzok jarvany megelézéséhez, terjedésének
megakadalyozasidhoz sziikséges hasznositdsarol, tovabba az allami, egyes 6nkormanyzati fenntartasu egészségligyi
intézmények kotelezettségvallalasanak egyes szabalyairdl szolé 692/2020. (XII. 29.) Korm. rendelet 2. §-a alapjan
az allam tulajdonaban 4ll6, az 1. melléklet szerinti Iélegeztet6gépek, valamint védéfelszerelések tulajdonjoganak
ingyenes atruhdzasarol dont a libanoni Egészségligyi Minisztérium (a tovdbbiakban: kedvezményezett) szamara;
felhivia a kilgazdasdgi és kiligyminisztert, hogy az datadds-atvétel megvaldsitasdnak céljdbdl vegye
fel a kapcsolatot a kedvezményezettel, és mdlkodjon kozre az dtadds-atvétel megvaldsitdsa kapcsan
a beligyminiszterrel, a 3. pont szerint;

Felel6s: kilgazdasagi és kiliigyminiszter
belligyminiszter
Hatdrid6: az e korményhatérozat kozzétételét kdvetd 30 napon beliil

. felhivja a belugyminisztert, hogy tegye meg a szlikséges intézkedéseket az 1. pont szerinti allami vagyonelemek

tulajdonosi joggyakorléja, az Orszagos Kérhdzi Féigazgatdsdg felé az dtadas végrehajtasa érdekében.
Felel6s: belligyminiszter
Hatdridé: a 2. pont szerinti kapcsolatfelvétel megtorténtét kovetd 30 napon belil

Orbdn Viktors. k.,

miniszterelnok
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1. melléklet az 1196/2021. (IV. 23.) Korm. hatdrozathoz

Lélegeztetégépek (Shangrila 510S)

A B
Sorszam Gyari szdm
1. sI510sxzzu9027
2. sI510sxzzu11196
3. sI510sxzzu11335
4. sI510sxzzu9018
5. sI510sxzzu9353
6. sI510sxzzu11516
7. sI510sxzzu8632
8. sI510sxzzu11356
9. sI510sxzzu11579
10. sI510sxzzu9848
11. sI510sxzzu11255
12. sI510sxzzu9014
13. sI510sxzzu9596
14. sI510sxzzu11505
15. sI510sxzzu11732
16. sI510sxzzu11795
17. sI510sxzzu10751
18. sI510sxzzu11858
19. sI510sxzzu12909
20. sI510sxzzu10337
Védofelszerelések
Megnevezés Darabszdm
KN95 Maszk 20000
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A Kormany 1197/2021. (IV. 26.) Korm. hatarozata
jarobeteg-szakellato intézmény Egészséges Budapest Program keretében torténé fejlesztésével kapcsolatos
egyes tovabbi intézkedésekrol

A Kormény - az Egészséges Budapest Program céljaival 6sszhangban és annak keretében —

1.

tamogatja Budapest Févaros IX. keriilet Ferencvaros Onkorményzatdnak (a tovabbiakban: Onkormanyzat)
a Ferencvdérosi Egészségligyi Szolgéltatd Kozpont bovitésére és infrastrukturalis fejlesztésére irdnyuld programjat
(a tovabbiakban: Program);

egyetért azzal, hogy a Program el6készitésére és megvalositasara — a févarosi egészségiigyi alapellatas és jarobeteg-
szakellatas fejlesztésének az Egészséges Budapest Program keretében torténé megvaldsitasaval kapcsolatos
egyes feladatokrdl sz6l6 1041/2020. (Il. 17.) Korm. hatérozat [a tovabbiakban: 1041/2020. (Il. 17.) Korm. hatarozat]
1. melléklet 12. sora szerint biztositott 800 000 000 forint forrds biztositdsan tul — a 2022-2023. évekre dsszesen
4 841 530 500 forint kotelezettségvallalas torténjen azzal, hogy a Programot legkésébb 2024. junius 30. napjaig kell
megvaldsitani;

. az allamhdaztartasrol szoldé 2011. évi CXCV. térvény 36. § (4c) bekezdés a) pontjaban biztositott jogkorében

eljarva a kozponti koltségvetés XLVII. Gazdasagvédelmi Alap fejezet, 2. Fejezeti kezelésl elGiranyzatok cim,
8. Gazdasagvédelmet szolgédlé emberi er6forrasok fejezeti kezelésti el6iranyzatok alcim, 1. Egészséges Budapest
Program jogcimcsoport terhére — a Program el6készitése és megvalositasa céljabol — véllalhatd kotelezettségek
felsé korlatjat
a) a2022. évre 2 423 333 025 forintban,
b) a2023. évre 2 418 197 475 forintban
allapitja meg;
felhivja az emberi eréforrasok miniszterét, hogy a Program el&készitése és megvalositisa érdekében kosson
tamogatasi szerz8dést az Onkormanyzattal 4 841 530 500 forint 8sszegben;

Felel6s: emberi er6forrdsok minisztere

Hatdridé: azonnal
ugy hatdroz, hogy az 1041/2020. (ll. 17.) Korm. hatdrozat 1. melléklet 12. sora szerinti fejlesztés tekintetében
- az 1041/2020. (. 17.) Korm. hatdrozat 2. pontjdban meghatarozottdl eltéréen - a felhasznalas hatarideje
2024. junius 30. napja legyen.

Orbdn Viktor s. k.,

miniszterelnok




7.szam EGESZSEGUGYI KOZLONY 571

lll. RESZ
Miniszterelnoki, emberi ero6forras
és egyéb miniszteri rendeletek és utasitasok

A beliigyminiszter 2/2021. (IV. 23.) BM hatarozata

a védelmi intézkedések Iépcsozetes feloldasanak masodik fokozatara tekintettel a veszélyhelyzet idején
alkalmazandé védelmi intézkedéseket szabalyozé kormanyrendeletek médositasarél szélo

175/2021. (IV. 15.) Korm. rendelet 1. §-a és 3-5. §-a hatalybalépésérdl, valamint az egyes veszélyhelyzeti
intézkedésekrél sz6l6 176/2021. (IV. 15.) Korm. rendelet hatalybalépésérol

A jogalkotasrél sz6l6 2010. évi CXXX. torvény 11. §-a alapjan, a Kormany tagjainak feladat- és hataskorérél szolé 94/2018. (V. 22.)
Korm. rendelet 40. § (1) bekezdés 4. pontja szerinti feladatkéromben, valamint a védelmi intézkedések Iépcsézetes feloldasanak
masodik fokozatdra tekintettel a veszélyhelyzet idején alkalmazandd védelmi intézkedéseket szabdlyozé kormanyrendeletek
moédositdsardl szold 175/2021. (IV. 15.) Korm. rendelet 10. § (3) bekezdése és az egyes veszélyhelyzeti intézkedésekrél szold
176/2021. (IV. 15.) Korm. rendelet 8. § (3) bekezdése szerinti jogkdrdmben eljarva a kdvetkezé hatdrozatot hozom:

Megadllapitom, hogy a harommillid-Otszazezredik COVID-19 elleni oltdéanyaggal torténé véddoltas elsé
dozisa beadasanak napja mint hatalybalépési feltétel 2021. aprilis 23. napjan bekovetkezett, ezaltal a védelmi
intézkedések lépcsdzetes feloldasanak masodik fokozatara tekintettel a veszélyhelyzet idején alkalmazandé
védelmi intézkedéseket szabalyozd kormanyrendeletek mdédositasardl szold 175/2021. (IV. 15.) Korm. rendelet
(a tovdbbiakban: R1.) 10. § (2) bekezdése alapjdn az R1. 1. §-a és 3-5. §-a hatdlybalépésének naptari napja
2021. aprilis 24-e, azaz kétezerhuszonegy 4&prilis huszonnegyedik napja, valamint az egyes veszélyhelyzeti
intézkedésekrél szoélo 176/2021. (IV. 15) Korm. rendelet (a tovabbiakban: R2.) 8. & (1) bekezdése alapjan
az R2. hatalybalépésének naptari napja 2021. 4prilis 24-e, azaz kétezerhuszonegy aprilis huszonnegyedik napja.

Dr. Pintér Sdndor s. k.,
beltigyminiszter
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. RESZ
Utmutatok

V.RESZ
Kozlemények

Az Emberi Er6forrasok Minisztériuma egészségiigyi szakmai iranyelve
a rheumatoid arthritis szintetikus és bioldgiai betegségmédosité gyogyszerekkel torténd hazai kezelésérél
az EULAR 2019-es ajanlasa alapjan

Tipusa: Klinikai egészségligyi szakmai irdnyelv
Azonosité: 002137
Ervényesség: 2024. majus 15.

I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZT VEVOK

Tarsszerzo Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. ReumatoldgiaTagozat
Prof. Dr. Podr Gyula, reumatolégus, elndk, szerzé

Véleményez6 Egészségligyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. HaziorvostanTagozat

Dr. Szabé Janos; haziorvos, elnok, véleményezé
2. Mozgasterapia, fizioterapia Tagozat

Zaletnyik Zita, gyégytornasz, elnok, véleményezé

Az egészségiigyi szakmai iranyelv készitése soran a szerzéi fliggetlenség nem sériilt.

Az egészségiigyi szakmaiiranyelvben foglaltakkal a fent felsorolt egészségiigyi szakmai kollégiumi tagozatok
elnokei dokumentaltan egyetértenek.

Az iranyelvfejlesztés egyéb szerepl6i

Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kertlt bevonasra.

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kertlt bevonasra.

Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:
Nem keriilt bevonasra.

Filiggetlen szakérto(k):
Nem kertlt bevonasra.

1. ELOSZO

A bizonyitékokon alapulé egészségiigyi szakmai iranyelvek az egészségligyi szakemberek és egyéb felhasznalok
dontéseit segitik meghatarozott egészségiigyi kornyezetben. A szisztematikus moddszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségligyi szakmai irdnyelvek, tudomanyos vizsgalatok éltal igazoltan, javitjdk az elldtas mindségét.
Az egészségligyi szakmai irdnyelvben megfogalmazott ajanldsok sorozata az elérheté legmagasabb szintd
tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az elldtottak szempontjai, valamint a magyar egészségigyi
ellatorendszer sajatsagainak egyiittes figyelembevételével keriilnek kialakitasra. Az irdnyelv szektorsemleges médon
fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az egészségiigyi szakmai irdnyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot képviselik,
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amelyek az egészségligyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem poétolhatjak
minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attél indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

I1l. HATOKOR
Egészségiigyi kérdéskor: Rheumatoid arthritis
Ellatasi folyamat szakasza(i): Diagnosztika, terdpia
Erintett ellatottak kore: a felnétt lakossdgban eléfordulé rheumatoid arthritisben szenvedé betegek

Erintett ellatok kore
Szakteriilet: 1400 reumatolégia,
6301 héaziorvosi ellatas,
1402 fizioterapia,
5700 fizioterapia-gyégytorna

Ellatasi forma: J1 jarobeteg-szakelldtas, szakrendelés
J3 jarobeteg-szakellatas, jellemzéen terdpias beavatkozast végz6 szakellatds

Progresszivitasi szint: [I-11l. szint

Egyéb specifikacio: Nincs

IV. MEGHATAROZASOK

. Fogalmak

Rheumatoid arthritis: autoimmun patomechanizmusu krénikus progressziv sokizileti gyulladas, amely az iziiletek
destrukcidja és deformitdsa révén a betegek fajdalmas mozgdskorlatozottsagat, rokkantsdgat és életmindségiik
jelentés romlasat idézi el6.

Betegségmaodosito gyogyszerek: a betegség patogenezisét befolydsold készitmények, melyek hatdsara a betegség
progresszidja mérséklédik, vagy leall.

Biologiai gyogyszerek: éI6 szervezetek altal termelt, korszeri biotechnoldgiai eljarassal elallitott fehérjemolekulak,
amelyek a szervezet miikodésébe nem kémiai, hanem bioldgiai Uton, a korfolyamat egy adott pontjan, célzottan
avatkoznak be.

T2T (Treat to target) elv: a terdpids stratégia egy adott célérték elérését tiizi ki.

Remisszio: klinikailag gyulladasmentes allapot, melyet a 2,6 alatti Disease Activity Score28 (DAS28) érték fejez ki.
Tartos remisszio: legaldbb hat honapig fennallé klinikailag gyulladdasmentes éllapot (DAS28<2,6).

Alacsony betegségaktivitas (Low Disease Activity): klinikailag 3,2 alatti DAS28 értékkel jellemzett allapot.

. Roviditések
RA: rheumatoid arthritis
EULAR: European League Against Rheumatism
MTX: methotrexat

DMARD: betegségmaddositd gydgyszer

c¢sDMARD: konvencionalis szintetikus betegségmaodositd gyogyszer
tsDMARD: célzott szintetikus betegségmaddosité gydgyszer

bDMARD: bioldgiai betegségmaddositd gydgyszer

boDMARD: biolégiai origindlis betegségmaddositd gydgyszer
bsDMARD: bioldgiai hasonlé betegségmaddositd gydgyszer, bioszimiler

JAK: Janus-kinaz

EMA: European Medicines Agency

TNF-a: Tumor necrosis faktor-a

T2T: treat to target

LDA: low disease activity

OGYEI: Orszagos Gydgyszerészeti és Elelmezéstudomanyi Intézet

ACR: American College of Rheumatology
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SDAI:
CDAL:
DAS 28:
SSZ:
LEF:
GK:
ACPA:

anti-CCP:

SJC:
TIC:

We:
CRP:
PGA:
PhysGA:
VAS:
SJC:
TJC:

We:
CRP:
PGA:
PhysGA:

Simplified Disease Activity Index

Clinical Disease Activity Index

Disease Activity Score 28

sulfasalazin

leflunomid

glukokortikoidok

anti-citrullindlt protein-antitest

anti-citrullinalt ciklikus protein

swollen joint count (duzzadt izliletek szdma)

tender joint count (nyomasérzékeny iziiletek szdma)

vOrosvértest-sillyedés

C-reaktiv protein

patient’s global assessment of disease activity (VAS: 0-10) - beteg értékelése a betegségaktivitasrol
physician’s global assessment of disease activity (VAS: 0-10) — orvos értékelése a betegségaktivitasrol
vizudlis analog skala

swollen joint count (duzzadt izliletek szdma)

tender joint count (nyomasérzékeny iziiletek szdma)

vOrosvértest-sillyedés

C-reaktiv protein

patient’s global assessment of disease activity (VAS: 0-10) — beteg értékelése a betegségaktitivasrol
physician’s global assessment of disease activity (VAS: 0-10) — orvos értékelése a betegségaktivitasrol

. Bizonyitékok szintje, ajanlasok rangsorolasa

A bizonyitékok besoroldséra hasznélt rendszert a fejlesztécsoport az AGREE II-n alapul6 EULAR Standardised Operating
Procedures szerint, és kizarolag a legfrissebb tudoményos bizonyitékok alapjan készitette el.

1. tablazat: A bizonyitékok szintjei, az ajanlas er6sségének fokozatai, és az egyetértés foka az egyes atfogo

elvek (A-E) és terapias ajanlaspontok (1-12) vonatkozasaban

sajsmipopontok | Abizonitehokcszingei | ASEETEgenelc | A sldriCh Syerértéze
A nem elérheté nem elérhetd 9,7
B nem elérhetd nem elérhetd 9,8
C nem elérhetd nem elérhetd 9,9
D nem elérhetd nem elérhetd 9,9
E nem elérheté nem elérheté 9,4
1. 1.a. A 9,8
2. 1.a. A 9,7
3. 2.b. B 9,3
4. 1.a. A 9,4
5. 1.a. A 9,0
6. 1a. A 8.9
7. 5. D 8.4
8. 1.a. A 9.3
o. 1.a. A 8,9
10. 1.b. A 8,9
5. D
11. 2.b. B 9.2
12. 3. C 9.0

*:0-10 skalan az atlag. 0: nem értek egyet, 10: teljes mértékben egyetértek.
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Az ajanlas er6sségének fokozatai:

,A”szintl evidencia: Randomizélt, kontrolldlt klinikai vizsgélatok és metaanalizisek. Nagy mennyiség( adat all
rendelkezésre.

,B" szintli evidencia: Randomizalt, kontrollalt klinikai vizsgalatok és metaanalizisek. Korlatozott mennyiségd adat all
rendelkezésre.

»C"szintl evidencia: Nem randomizalt klinikai vizsgalatok, obszervacios vizsgalatok.

,D" szintl evidencia: Tudomanyos testliletek allasfoglalasa.

V. BEVEZETES

. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indoklasa

Arheumatoid arthritis (RA) szintetikus és bioldgiai betegségmddosité gydgyszerekkel torténd kezelésének lehetdségei
az utébbi években gyorsan béviiltek, ami Uj, nemzetkozi és hazai ajanldsok kiadasat tette szlikségessé. A jelen hazai
iranyelv a European League Against Rheumatism (EULAR) 2019-ben sziiletett és 2020-ban publikélt ajanlasa alapjan
késziilt, melyben a munkacsoport tagjaként a szerzd is részt vett. Az anyag 6t atfogo elvet és 12 ajanlaspontot
tartalmaz. Az atfogé elvek koziil kiemelendd, hogy az RA-s betegnek joga van a leghatékonyabb elldtashoz, melynek
a reumatolégus és a beteg kézds déntésén kell alapulnia, és gazdasagi szempontokat is figyelembe kell vennie. Uj
elemként kerilt be az alapelvek k6zé, hogy a hosszu évekig tartd terdpia és az RA heterogenitdsa miatt a betegnek
kilonb6zé hatdsmechanizmusy, egymast kovetéen adandd szémos gydgyszer hozzaférését kell biztositani.
Az egymast logikai egységben koveté terdpids ajanlaspontok a terdpids célt, vagyis a remisszié vagy az alacsony
betegségaktivitas elérését kitlizé treat to target (T2T) koncepcidn alapulnak, ami az eredményes kezelés egyediili Gtjat
jelenti. Az egyes ajanlasok azt részletezik, hogy a kiilonb6z6 gydgyszerstratégiakkal tobb fazison keresztiil hogyan
lehet a leggyorsabban és leghatékonyabban a remissziot elérni, majd utana gyégyszercsokkentéssel azt fenntartani.
A klinikai indexek alapjan definidlt remisszié megcélzasara hat honap all rendelkezésre, ezt megel6z6en eredményes
kezelés esetén mar harom honap utan jelentds javulasnak kell mutatkoznia, sikertelen kezelés a terdpia moédositasat
vonja maga utan. A kezelés |. fazisdban konvencionalis, szintetikus betegségmaodositd készitményeket (csDMARD)
adunk, koziilik is elsésorban nagy dézisban methotrexatot (MTX), monoterdpiaként esetleg kombindciéban, szlikség
esetén, rovid tavon glukokortikoidokkal kiegészitve. Amennyiben a terapids célt igy nem érjik el, a kezelés II. Gtemét
kell megkezdeni, ami rossz prognosztikai faktorok hidnyaban egy masik ¢sDMARD stratégiat, azok jelenlétében
biolégiai (0bDMARD) vagy az egyenranguva valt Janus-kinaz (JAK)-gatlo célzott szintetikus (tsDMARD) terapiat jelenti,
MTX egytttadasaval. A Il. fazis eredménytelensége utan egy masik bDMARD vagy tsDMARD terépia inditasa javasolt
(Ill. fazis). Tartds remisszié esetén glukokortikoid-mentes betegeken mérlegelheté a bioldgiai terapia csokkentése
(nem elhagydsal), dozisredukcié vagy a kezelési intervallumok novelése formdjaban. A tartés remisszié késébb
a csDMARD terdpia csokkentésének lehetdségét is felveti. Az irdnyelvben megfogalmazott optimdlis stratégia
mindennapi alkalmazasa a jelenleg rendelkezésre all6 gydgyszerekkel a leheté legnagyobb hatékonységot tudja
biztositani a hazai RA-s betegek kezelésekor.

A rheumatoid arthritis (RA) kezelési lehetéségei és elvei az elmult egy-két évtizedben alapvetéen megvaltoztak,
a nemzetkozi és a hazai gyakorlatban egyarant. Kordbban a rendelkezésre allo kevés, nem célzottan kifejlesztett,
és nem tul hatékony készitmény alkalmazésa dontéen csak a tlinetek csillapitdsara volt elegendd, a betegség
progressziéjanak meggatlasara alig gondolhattunk. A gyodgyszerek tiinetektél fliggé, egymds uténi fokozatos
hasznalatat tikrozé piramis elv csak az események kovetését tette lehetévé, a betegség idében torténd korai
kezelését egyaltalan nem [1, 2].

A koncepcionalis valtas egyik elemét a korai és agressziv kezelés jelentéségének felismerése képezte. Helyére kerdilt
a konvencionalis szintetikus betegségmodositd szerek (conventional synthetic Disease Modifying AntiRheumatic
Drugs, csDMARDs) hasznalata [3], kozllik a betegség kezelésének kulcsmolekuldjava valt [4], a kordbbinal joval
magasabb dézisban alkalmazott methotrexat (MTX). Megjelentek a célzottan hat6, minden kordbbindl hatékonyabb
nagy molekulaju bioldgiai készitmények (biological DMARDs, bDMARDs), melyekkel a tumor necrosis faktor-a-n
(TNF-a) tulmenéen ma mar szamos egyéb citokint vagy immunsejtet tudunk szelektiven gatolni [5]. Magyarorszagon
a bioldgiai szerek okozta valddi attérést 2006 ota tudjuk a napi gyakorlatban hasznalni [6]. Az utébbi idékben
az RA terdpias palettdja a bioldgiai origindlis (boDMARD) készitmények bioldgiai hasonlé (bsDMARD, bioszimiler)
véltozatainak megjelenésével, valamint a célzott szintetikus (targeted synthetic, tsDMARD) szignalgétlé kis molekuldk,
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vagyis a JAK (Janus-kindz)-gétlok eurdpai regisztracidjaval béviilt [7]. A korai hatékony kezelést segitik az RA korai
diagnosztikdjat szolgalod Ujabb klasszifikacios kritériumok is [8].

A koncepciovéltas masik fontos 6sszetevdje a mérhetd célok kitlizése és elérése volt, amit a mara széles korben
elterjedttreatto target (T2T) stratégia fémjelez [9]. A betegségaktivitas mérésére kigondolt és validalt kompozit klinikai
indexek elvezettek a terapias célként megjeldlt remisszio, vagy alternativaként legalabb az alacsony betegségaktivitas
(low disease activity, LDA) meghatdrozasaig (Fliggelék). Mai gondolkodédsunk szerint fenntartott klinikai remisszié
a betegség kontrollalasanak legfontosabb eleme [10, 11], ami a tlinetek mérséklésén tul a strukturalis/radiologiai,
a synovidlis, a porc- és csontkdrosodds megel6zését, a funkciondlis rokkantsag elkeriilését, a munkaképesség és
szocidlis részvétel megtartdsat, a komorbiditdsok csokkentését, tehdt egy hosszutavu egészségfiiggd életminbség
biztositasat is lehetévé tudja tenni (1. dbra).

Az arthritisek gyogyszeres kezelésével foglalkozo utolsé hazai ajanlas 2017-ben latott napvilagot [12]. A jelen irdnyelv
kizardlag az RA szintetikus és betegségmaddositd szerekkel torténd kezelését targyalja, ami nem jelenti azt, hogy
az egyéb terdpias beavatkozasok — mint a gyulladascsokkentd szerek hasznélata, a gydgytorna és a fizioterapia tobbi
eszkoze, a pszicholdgiai vezetés vagy az ortopéd- sebészi beavatkozasok — nem lennének nélkilozhetetlenek, de
ezeket kilon munkaknak kell részleteznilik. A cimben megjelolt feladat elvégzéséhez az EULAR ezirdnyd, nemrég
publikdlt 2019-es ajanlasat vettiik alapul [13]. Az azt kidolgozd munkacsoport (task force) ismételten meghivott
tagjaként jelen munka szerzéje kozvetlen alakitéja volt az EULAR ajanlds megszdvegezésének, ezért véllalkozhatott
annak hazai adaptélasara. EImondhaté, hogy az ajanlas szigoru elvek (az AGREE II-n alapulé EULAR Standardised
Operating Procedures) szerint, és kizarélag a metaanalizisekbdl, a randomizalt, kontrollalt vizsgalatokbol és
a legjobb regiszter adatokbdl szarmazé legfrissebb tudomanyos bizonyitékok alapjan késziilt [14]. Ezt szolgaltak
a kidolgozaskor a szisztematikus irodalomkutatas evidence-based megallapitdsait bemutatd bevezetd eléadasok
[15-16], az adott témdkat feldolgozo break-out Glések, majd a plendris tiléseken folytatott minden részletre kiterjed6
éles megbeszélések. A konszenzus elérése helyszini nyilt szavazassal tortént, ami anonim, elektronikus szavazassal
nyert megerésitést. Az atfogo elvek megfogalmazasa utan az egyes ajanldsok megszovegezése, azok bizonyitottsagi
szintje (level of evidence), valamint a munkacsoporton belili egyetértés (level of agreement) foka is rogzitésre és
publikalasra kerilt [17].

Az aldbbiakban a korabbi négyrdl 6tre bévilt atfogd elvek, majd a 12 ajanlas részletes targyalasara keril sor, melyet
a legfontosabb gyakorlati megallapitasok, és azok hazai helyzettel valé Gsszevetésének megbeszélése kovet.
A kordbbi EULAR és hazai irdnyelvekben tortént valtozasokat kiilon jelezziik.

. Felhasznaléi célcsoport

Altalanossagban a rheumatoid arthritises betegeket ellaté egészségiigyi szolgaltatdk, akik a RA sziirésével,
diagnosztizalasaval, kezelésével és gondozasaval foglalkoznak. Az irdnyelv kiléndsen ajanlott a RA szintetikus
betegségmddositd gydgyszereit rendelé valamennyi reumatolégus szakorvosnak, illetve a bioldgiai szereket
kizérélagosan felird centrumhdlézati szakorvosoknak. A centrumhdélézat egyes intézményeinek és orvosainak
akkreditalasa a megadott személyi, targyi és munkahelyi feltételek teljestlése esetén tortént.

. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel

Egészségiigyi szakmai iranyelv el6zménye:
Jelen fejlesztés egy jelenleg érvényes szakmai iranyelv fellilvizsgalata.

Azonosité szam: 002056
Egészségligyi szakmai irdnyelv — A rheumatoid arthritis szintetikus és
Cim: biolégiai betegségmaodositd gyodgyszerekkel torténd hazai kezelése
az EULAR 2016-os ajanlasa alapjan
Ervényesség: 2018.05.22.-2021.05.01.
Megjelenés adatai: 2018. Euk. 8.
Elérhetdség: https://kollegium.aeek.hu/Iranyelvek/Index

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelv(ek)kel:
Jelen irdnyelv az alabbi kilféldi irdnyelv ajanlasainak adaptaciojaval késziilt.
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Szerz6(k): Smolen J. et al.
Tudomanyos szervezet: European League Against Rheumatism
Cim: EULAR recommendations for the management of rheumatoid

Megjelenés adatai: 2017, 76, 960-944
Elérhetdség: Ann Rheum Dis

arthritis with synthetic and biological disease-modifying
antirheumatic drugs: 2016 update

Kapcsolat hazai egészségiigyi szakmai iranyelv(ek)kel:
Jelen irdnyelv nem all kapcsolatban mas hazai hatdlyban |év6 egészségligyi szakmai iranyelvvel.

VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

Az alabbiakban az 6t atfogd elv, majd a 12 ajanlas részletes targyalasara keril sor, melyet a legfontosabb gyakorlati
megallapitasok, és azok hazai helyzettel valé 0sszevetésének megbeszélése kovet.

Atfog6 elvek

Az 4tfogé elvek (overarching principles) betegelldté munkank és az egyes ajanlasok alapjait képezik. Természetiiket
tekintve annyira egyetemesek és magatdél értetéddek, hogy igazukat nem is szlikséges kiilon kutatasokkal bizonyitani.

A.

Az RA-s beteg kezelésekor a leghatékonyabb elldtast kell megcélozni, melynek kivélasztdsa a beteg és
a reumatolégus k6zds dontésén alapul

A vezetd helyre pozicionalt valtozatlan dtfogd elv az RA-ban szenvedd betegek legmagasabb szint ellatashoz
(best care) val6 jogat rogziti [18]. Ebbe nem csak a leghatékonyabb gydgyszerekhez valé hozzaférés tartozik
bele, hanem az az elvaras is, hogy a kezel6orvos rendelkezzen a legfrissebb irdnyelvek ismeretével, esetiinkben
példaul az ebben az anyagban megfogalmazottakkal. A beteg és a reumatologus kézoés dontése (shared
decision) kifejezés mar joval tulmutat a betegnek a betegségrél, annak kockazatairdl, lefolyasardl, a terapias
lehetdségekrdl és veszélyekrdl valo informaciok atadasan, és azt régziti, hogy a beteget a cél (target) elérése
érdekében egyenrangu partnerré kell tenni a kezelési terv kialakitdsa, annak megvaldsitasa és sziikséges
modositasa soran mindvégig [19].

A terdpids dontések meghozatalakor a betegségaktivitist és egyéb betegségfliggd faktorokat, mint
a strukturdlis karosodas progresszidjat, a komorbiditasokat és a biztonsagi szempontokat vessziik figyelembe
Ez a pont az el6z6 folytatasaként a kdzos terapids dontést és a leghatékonyabb terdpia kivalasztasat leginkabb
befolydsolé faktorokra, vagyis a betegségaktivitasra, a mér kialakult mozgasszervi karosodas mértékére és
a komorbiditasokra hivja fel a figyelmet. A biztonsagi szempontok a betegség kovetkeztében fellépd, illetve
annak kezelése soran potencialisan kialakuld veszélyek mérlegelését foglaljak magukban [20].

Az RA-s beteg ellatasa elsédlegesen a reumatoldgus szakorvos feladata

Ennek oka az, hogy a reumatoldgus rendelkezik a legtobb ismerettel és gyakorlattal, a betegséggel, illetve
annak betegségmaddositd és bioldgiai kezelésével kapcsolatban. Az elsédlegesen” kifejezés azt jelenti, hogy
a betegséggel 6sszefliggd dontések és a felel6sség a reumatologusé (a beteg mellett), ugyanakkor mellette
az egészségligyi szakdolgozok, a haziorvosok és esetenként mas teriiletek szakorvosai is komoly segitséglinkre
vannak. Magyarorszagon a reumatoldgus betegvezetési dominancidja egyértelmd, szemben a vildg szamos
orszagaval, ahol az ezen szakorvosokkal valé ellatottsag ezt nem teszi lehetévé (véltozatlan atfogé elv).

Az RA heterogenitdsa miatt a betegek kilonb6zé hatdsmechanizmusu, sokféle gydgyszer hozzaférését
igénylik, ezek egymast kdvet6 terdpids alkalmazéasara egy életen keresztil szlikség lehet.

Az RA jelenleg nem gyogyithato, élethosszig tarté kronikus megbetegedés, ahol a redlis terdpias célunk
a remisszi6 vagy az alacsony betegségaktivitas elérése. Ezt ma 6tféle molekulacsoporttal érhetjiik el, melyek
a TNF-a-, az interleukin-6- (IL-6), a CD80/86, a CD20 és a JAK-gatlas (kinazgatlas) révén fejtik ki hatasukat. Mivel
ma még nem rendelkezilink olyan prediktiv markerekkel, melyek el6re lehetévé tennék RA-ban az optimalis
gyogyszer kivalasztasat, sok esetben szembesiliink primér vagy szekunder hatéstalansaggal, illetve allergids
vagy toxikus mellékhatasokkal. Gyakran kényszeriilink tehat gyogyszercserére (medical switch), mely Uj
hatdsmechanizmusu molekuldk, vagy az adott osztdlyon belll egy masik készitmény alkalmazasat teszi
szlikségessé [21].



578

EGESZSEGUGYI KOZLONY 7.s5zam

E. Az RA magas egyéni, tarsadalmi és orvosi kdltségeket jelent, amit a reumatolégus altali kezelésekor mérlegelni
kell
Az RA a munkébdl valé kiesés, a rokkantsag és a korai nyugdijazés miatt komoly indirekt kdltségveszteséget
jelent az egyénnek, a csalddnak és a tarsadalomnak. A krénikus betegség direkt orvosi kdltségei is extrém
magasak, kilondsen akkor, ha komorbiditasok allnak fenn, vagy ha a legmodernebb gyégyszermolekulak
élethosszig tarté adasaval kell szamolnunk. Ezen Uj innovativ szerek mérheté haszna a munkaképesség
megtartdsa, a rokkantsag elkerilése, a koltséges ortopédiai beavatkozdsok kivaltasa, valamint a komorbiditasok
elemzésekor meghatérozo, hogy a dréga bioldgiai és egyéb gyogyszereket milyen hatékonysdggal és mennyi
ideig adjuk a betegnek. Ugyanolyan hatékonysagu molekuldk koziil a terapids cél elérését a kevésbé koltséges
gyogyszerekkel kell el6szor megkisérelni. EzErt a kezelés soran térekedniink kell a remissziot jelent6 célértékek
minél nagyobb szdzalékban torténd elérésére, illetve arra, hogy a tartds remissziot kovetéen koltségkimélet
céljabol probaljuk meg ezen gydégyszerek dézisat csokkenteni, vagy a kezelési intervallumokat novelni.

Terapias ajanlaspontok

Ez a guideline megtartja a 2017-es EULAR és hazai ajanlasok 12 pontjat, de azokhoz képest egy érdemi (8. pont) és két
kisebb (10. és 11. pont) valtoztatas kerllt a szvegbe.

A megfogalmazott ajanlasok logikai sorrendben kévetik egymast. Az RA biztos diagnézisanak felallitasabol indulnak
ki, és terdpids célkitlizésként a remisszid elérését jelolik meg. Az ehhez vezetd uton részletezik a csDMARD stratégia,
majd a sziikségessé vald bioldgiai terdpia legfontosabb lépéseit, mig az ajanlasokat ezen kezelések lehetségessé vald
redukcidjazarja. Azajanlasok nem foglalkoznak a kezelések biztonsagi vetlletével, és az esetlegesen felmerdil6 vakcinacio
kérdésével sem, ezek kapcsan az egyes gyogyszerek alkalmazasi el6iratainak figyelembevételére, a gydgyszercégek
ezirdnyu anyagaira, valamint publikalt EULAR ajanlasokra és hazai 6sszefoglaldkra utalunk [12, 15, 22].

Az ajanlasokban csak olyan gydgyszermolekuldk szerepelnek, melyek hazdnkban koézfinanszirozottan
forgalomban vannak, vagy a European Medicines Agency (EMA) és automatikusan az Orszagos Gyogyszerészeti
és Elelmezéstudomanyi Intézet (OGYEI) &ltal mar regisztraltak. Kiemelendé a tsDMARD-ok kézé sorolt JAK-g&tld
molekuldknak az utébbi hdrom évben tortént térhdditdsa, és a bioldgiai készitményekkel azonos szintre emelése.
A mar forgalomban 1évé, és a kozeljovoben nagy szamban vérhatd anti-TNF biohasonld készitmények nincsenek
kllon nevesitve, azokat EMA regisztracié megléte esetén az anyag egységesen kezeli. A dolgozatban szerepl6 DMARD
készitmények ndmenklatura szerinti felsorolasat az 2. tdbldzat tartalmazza.

Az RA szintetikus és bioldgiai betegségmaodosité gydgyszerekkel torténd kezelésével foglalkozd, a kordbbihoz képest
részben moédositott hazai irdnyelv az EULAR eziranyu legfrissebb, 2019-es ajanlasan alapul. A médositast a korabbi
gyogyszerekkel szerzett Ujabb tapasztalatok, valamint az Ujabb molekuldk (kindz-gatldk, sarilumab, biohasonlék)
regisztracioja és finanszirozasa tette szilkségessé. Az 6t atfogo elvet és 12 pontot tartalmazé ajanlas szisztematikus
friss irodalomkutatast és kiterjedt munkabizottsagi konszenzusokat kovetéen a legujabb bizonyitékok alapjan
szlletett meg, melyet a hazai betegellatasi helyzettel 6sszevetve adaptalunk.

Az atfogo elvek kozil kiemelendd, hogy az RA-s betegnek joga van a leghatékonyabb elldtdshoz, melynek
a reumatologus és a beteg kozds dontésén kell alapulnia. Ennek soran figyelembe kell venni a gazdasagi
szempontokat is, mégpedig a betegség okozta indirekt terheket, az orvosi kezelés direkt koltségeit, illetve a terapia
eredményessége révén elérhet6 koltségmegtakaritast. Az egymast logikai egységben kovetd egyes ajanlaspontok
a terapids célt és célértéket kitlizé treat to target (T2T) koncepcidn alapulnak, mely az eredményes kezelés egyediili
utjat jelenti. Az ajanlasok azt irjék le, hogy a kiilonb6z6 gydgyszerstratégiakkal, hdrom fazison keresztiil hogyan lehet
a leggyorsabban és leghatékonyabban a terdpids célt, vagyis a remissziot elérni, majd utdna gyégyszercsokkentés
mellett azt fenntartani.

Az elsé hat ajanlas a betegségmaddosito gyogyszeres kezelés |. fazisaval foglalkozik. A remisszid, illetve alternativaként
az alacsony betegségaktivitas elérésének kotelezé6 megcélzasa mellett a pontok a folyamat minél gyorsabb jellegét,
és az idéveszteség minimalizaldsat hangsulyozzak. Ennek érdekében sziikséges az RA diagndzisanak felallitasakor
a korai korismézést segité 2010-es ACR/EULAR klasszifikacios kritériumokat hasznalni, és a diagndzis feldllitasa utan
a DMARD terdpiat haladéktalanul megkezdeni. Ennek hatékonysagat vagy hatdstalansagat szintén idékeretben
kell vizsgalni, hdromhavi terapidt kévetdéen értékelheté (legaldbb 50%-0s) javuldst kell bizonyitani, és a terapias
célt (remisszié vagy LDA) hat hénapon belil javasolt elérni. Amennyiben ennyi id6 alatt ez nem sikerdl, a terapia
modositasa (illesztés, bevitel modja, gydgyszercsere) szilkséges. A remissziot tovabbra is klinikai szempontok szerint
definialjuk, a képalkoto-alapu (UH, MRI) vagy az 6sszetett biomarker-alapi megkozelités térnyerésének még nem jott
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el az ideje. A betegségaktivitds mérésére kifejlesztett és validalt kompozit klinikai indexek koziil a CDAI és az SDAI
megbizhatdbbnak tlinik a nalunk szinte kizérélagosan hasznalt DAS28-nal.

Az RA-s betegek betegségmaddosito kezelésének hazai megkezdésérdl dltalanossagban elmondhaté, hogy az idében
késik, a kezdeti tiinetektél a DMARD terdpia inditdsaig eltelt id6 hosszu, igy korai terapiarél sajnos itthon csak ritkan
beszélhetlink. Ennek okai kdzott a beteg haziorvoshoz vald késéi eljutasa, ott, és a nem centrum szakorvosok éltal
indikalt nem szteroid gyulladdsgatlok és kortikoszteroid készitmények 6nallo, elhizédé alkalmazasa, sok esetben
a beteg gydgyszervizsgélatokba torténd indokolatlan bevalasztasa, az arthritis/biolégiai terdpias centrumba torténd
késéi eljutds és a centrumok tulterheltsége egyarant szerepet jatszik. A korai diagnoézist segité Uj klasszifikacios
kritériumok alkalmazasa még mindig nem széles kord, annak ellenére, hogy az anti-CCP vizsgalatok a centrumokon
kivil is kezdenek elterjedni. Mindez egyuttesen vezet oda, hogy a szintetikus és bioldgiai terdpiaval kezelt hazai RA-s
betegek reisszidjanak aranya alacsony, és ha el is érjlik a remisszidt, az legtobbszor joval hat hénapon tul torténik, és
a célt el nem ér6 esetekben a terapia médositasara/gyogyszercserére csak ritkan kerdl sor (81).

A kezelés I. (csDMARD) fazisanak hatékonysagat dontéen a kulcsmolekulanak tekintett MTX korrekt alkalmazésa
biztosithatja. Ez vonatkozik a maximalis dézisra (25-30 mg/hét), annak gyors elérésére, és a folsavpdtlasra egyarant.
A hazai gyakorlat sajnos ettél elmarad, jéval alacsonyabb és lassan emelkedd dozirozast Iatunk, és a folsavpétlas sem
torténik meg minden betegnél [81]. AzMTX monoterapiat hatékonysagban nem haladja meg azegyéb csDMARD-okkal
torténd kombinacio, azonban ez nalunk gyakori, mivel a bioldgiai kezelés el6tt legalabb két csDMARD alkalmazésa
sziikséges [44]. Az MTX hatékonysaga ugyanakkor a hozzdadott glukokortikoid terapiaval jelentésen javithato. Itt ma
mar a kezelés révid idétartaman (maximum harom, kivételesen hat honap) van a hangsuly, kezdetben sziikség esetén
magasabb dozisok is adhatdak, amit gyorsan csokkenteni kell 5-7,5 mg/ nap ala. Bar a bioldgiai terapia elinditasaval
a GKadagolas megsziintetendd, a hazai gyakorlatban néhany esetben indokoltan, tdbb esetben indokolatlanul latjuk
a két terapia folyamatos egyuittaddsat, annak minden konzekvencidjaval egyutt.

A kezelés Il. fazisat az ajanlasok 7-9. pontjdban részletezett teendék képezik. Az elséként adott csDMARD kezelés
eredménytelensége utdn dontési helyzetbe keriliink, melyben a rossz prognosztikai faktorok elemzése nyuijt
szamunka segitséget. Amennyiben ezek nem 4éllnak fenn, egy mésodik DMARD terapidhoz nyulunk, fenndlldsuk
ugyanakkor mar bDMARD vagy tsDMARD kezelés bevezetését jelenti.

Az Osszes forgalomban 1évé originalis bioldgiai molekulat (a csak masodvonalban alkalmazhaté rituximab kivételével)
dltaldanossagban egyenrangunak tekintjiik, természetesen a hatékonysdg és a biztonsag tekintetében az egyes
betegek kezelésekor ezek eltérhetnek egymastdl. A bioldgiai kezelés tekintetében naiv betegek esetén az EMA altal
regisztralt biohasonlé készitményekkel a terdpia megkezdhetd, de a bioldgiai szerek sokfélesége az RA kiilonb6z6
esetei miatt fenntartandé. A bioldgiai szerekkel mar egyenranguként kezelt JAK-géatlé tsDMARD-okkal (baricitinib,
tofacitinib, upadacitinib) széles korli nemzetkozi és hazai tapasztalatok szerzésére lesz sziikség, hogy hasznalatuk
felzarkozhasson a nélunk 2006 éta haszndlt bioldgiai szerek mellé. Mind a bDMARD, mind a tsDMARD molekuldk
mellett a hatékonysag ndvelése és a mellékhatdsok csokkentése céljabol csDMARD, tébbnyire alacsonyabb dézisu
(7,5-10 mg/hét) MTX kezelés szlikséges, amennyiben ez nem lehetséges, a monoterapiaban is effektivebb tocilizumab
vagy JAK-gétlé kezelések elényt élvezhetnek.

A bevezetett bioldgiai vagy JAK-gatld - terdpia eredménytelensége a kezelés lIl. fazisat nyitja meg (10. pont). Ez egy
masik bioldgiai szer, vagy JAK-gatlok alkalmazasat jelentheti. Ebben a szakaszban is egyenranguak a bioldgiai vagy
a JAK-gatldé gyogyszerek, egy TNF inhibitor eredménytelensége utdn a betegnek egy mas hatdsmechanizmusu
bioldgiai vagy szignéalgatlé molekulat, vagy egy masik TNF-gatlét (de egy harmadikat mar nem!) adhatunk. Fontos
alapelv, hogy eredményes kezelés semmilyen nem orvosi indokkal (non medical switch) nem szakithaté meg, vagy
cserélhetd fel [13], igy a biohasonlok megjelenésével felmeriilé eréltetett gydgyszervéltdsok sem tdmogathatéak
szakmailag. A jelenlegi hazai szabdlyozas nem tlkrozi a treat to target koncepcidban megfogalmazott remissziés
célkitlizést, mivel a bioldgiai terdpia valtasat e helyett a DAS28 érték 1,2 ponttal torténd csékkenésének elmaradasahoz
koti, harom honap utdn megengedden, hat hdnap utan kotelezéen [44].

hogyan tudjuk a gyogyszerek csokkentése mellett fenntartani. A kérdésnek a mellékhatasok veszélyének potencialis
fellépése mellett komoly gazdasdgi vonatkozasai vannak, ezért annak megkisérlése szakmailag egyértelmden
indokolt. A bioldgiai/JAK-gétlé terdpia 6vatos csokkentése dézisredukcid, vagy a kezelési intervallumok novelése
formajaban redlis, a kezelés elhagyasa jelenleg nem. Az évekig tarté remisszié a csDMARD terédpia redukcidjanak
lehetdségét is felveti, teljes elhagyasrol itt sem lehet sz6.

Az iranyelvben megfogalmazott stratégia célja az, hogy a jelenleg rendelkezésre allé6 gyoégyszerekkel a lehetd
legnagyobb hatékonysagot érjlk el a hazai RA-s betegek kezelésekor. Természetesen ez csak Ugy fejtheti ki hatdsat,
hogy az RA-val foglalkozé kollégak az abban foglaltakat magukéva teszik, és munkajukat e szerint igyekeznek végezni.
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A jovét illetéen nemzetkozileg és itthon is magasabb szazalékban kell elérniink a remissziét, mivel csak ez biztositja
a korfolyamat progresszidjanak megakadélyozasat. Tudjuk, hogy az irdnyelvek egy idedlis (,best practice”), allapot
utani vagyakozast tiikroznek, melyek megvaldsuldsdhoz sok lokalis feltétel teljesiilése sziikséges. Még optimalis
esetben is az RA-s betegek egy része (mintegy 30%-a) nehezen kezelhet6, vagy a terdpia refrakter kategoriaba tartozik
[82, 83]. Munkank hatasfokanak javitdsahoz az irdnyelvek kovetése mellett uj gydgyszermolekuldk is szlikségesek,
hiszen az RA minden betegben masképp, mas-mas patomechanizmussal zajlik. Reméljiik, hogy a terdpiank valamikor
perszonalizalttd valhat, vagyis az a kérdés, hogy melyik betegben, a betegség mely stddiuméaban, melyik gyégyszert
kellene adnunk, megvalaszolhaté lesz. Ehhez a gyakorlati tapasztalatok regisztrélt 6sszegzése, valamint tovabbi
sikeres alap- és klinikai kutatdsok sziikségesek. A végsé cél, hogy a betegséget, annak okénak feltarasaval egyszer ne
csak kezelni, hanem gyoégyitani is tudjuk.

Ajanlas1

A DMARD terapiat az RA diagnoézisanak felallitasa utan haladéktalanul meg kell kezdeni ,,A”

Az elsé pont a minél kordbbi DMARD kezelés szlikségességét hangsulyozza, mely a késdi kezelésnél sokkal jobb
hosszu tavu eredményekhez vezet [23-25]. A diagndzis felallitasa utan csak tiineti (nem szteroid és kortikoszteroid)
szerek hasznélata nem elegendé, hanem azitt még nem specifikdlt DMARD terdpia bevezetése kotelezé. Mindez az RA
korai diagndzisat feltételezi, melyhez az ezt az el6z6nél jobban elésegité 2010-es American College of Rheumatology
(ACR)/EULAR klasszifikacids kritériumokat kell hasznalni [8, 26]. A korai diagndzis természetesen biztos diagnozist
is jelent egyuttal, és nem vonatkozik a nem differencialt arthritises esetekre, vagy a pre-RA-ra. A DMARD terapia
megkezdése legtobbszor nem fiigg a betegség pillanatnyi aktivitasatol.

Ajanlas2

Akezelésnekmindenbetegnélmegkell célozniaatartés remisszié, vagylegalabb azalacsony betegségaktivitas
elérését A"

Ebben az ajanldsban az Osszes tObbi pontot meghatdrozé treat to target koncepciod keril rogzitésre, mely
a szintetikus és biologiai DMARD terapidra egyarant vonatkozik. Kordbban nem kezelt, DMARD naiv Uj betegeknél
célként a betegségkontrollt egyeddil biztositd remissziot kell kitlizni, mig a régebben fennallo, vagy korabban mar
eredménytelenil kezelt esetekben alternativaként az alacsony betegségaktivitas is elfogadhaté. A tartds remisszid
fogalma alatt a legaldbb hat honapja fennallé klinikailag gyulladdsmentes allapotot értjiik.

A DMARD terdpia bevezetését kdvetéen annak hatékonysaga esetén hidrom hoénapon belil jelentds (legaldbb
50%-o0s) javulast kell mérniink, mig a remissziét hat honapon belil kell elérniink [27, 28]. Amennyiben ezek idében
nem kovetkeznek be, vagy nem tudunk eljutni ezek kdzelébe, késébb mar nagyon kicsi az esély a célértékek elérésére
és a progresszié megfékezésére.

A remisszi6, illetve az LDA mérésére az izlletszamot tartalmazd, Osszetett gyulladasos aktivitasi klinikai indexek
kilonb6z6é vagaspontjait haszndljuk (Iasd Fliggelék). A 2019-es EULAR terdpids ajanlds, a 2016-oshoz hasonléan
jellegli [10, 29]. Az indexek kozil a Simplified Disease Activity Index (SDAI) az irdnyad6, amennyiben nincs lehetéség
CRP meghatarozasara, akkor a Clinical Disease Activity Index (CDAI). A nalunk széles kérben hasznalt Disease Activity
Score 28 (DAS28) nem szerepel a preferalt paraméterek kozott, mert a DAS-t az akut fazis paraméterek (We, CRP)
véltozasajelentds mértékben befolyasolja, kiilondsen az ezekre erésen haté molekulak (pl. IL-6-gatlok, JAK inhibitorok)
és ultrahanggal klinikai remisszié esetén is gyakran detektdlt szubklinikus synovitis ellenére a képalkoté-alapu
remisszi6 bevezetése sem szakmailag, sem gazdasagilag nem indokolt, ahogy a remisszié dsszetett biomarker-alapu
megkozelitése sem [33-37].

Ajanlas3

Aktiv betegség esetén gyakori monitorozas sziikséges (1-3 havonta); amennyiben nincs jelentés javulas
3 honapi kezelést kdvetden, vagy ha a remisszids célt 6 honapon beliil nem érjiik el, a terapia médositasara
van sziikség ,A”

Az ajanlas két része egymassal szerves egységet alkot, és aktiv betegség fennallasara vonatkozik. A monitorozas
a kompozit indexekkel mért magas, vagy ahhoz kozeli aktivitasu esetekben havonta, mérsékelt aktivitds esetén
két-hdrom havonta torténjen, az ellenérzés ritkitasara csak a terapias célok elérése utan van lehetéség. Amennyiben
harom hénapon beliil nincs 50%-os javulas, és hat honapon beliil nem érjiik el a remissziét/LDA-t a terapiat modositani
szlikséges [27, 28, 38]. Eza megkezdett gydgyszerelés illesztését (pl. az MTX dbézisdnak emelését, vagy az ordlis bevitel
parenterdlisra torténd valtoztatasat), a terdpia egy-egy izilet lokdlis injekcidval torténd kiegészitését, illetve ezek
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eredménytelensége esetén a gydgyszercserét foglalja magaban. Amennyiben a megadott fél éves intervallumban
a célt nem értiik el, de ahhoz nagyon kozel kerdiltiink, és redlis esély kindlkozik a megvaldsitasra, egy-két hétig még
vérhatunk a gyogyszercserével.

Ajanlas4

Az MTX az elsé terapias stratégia kotelez6 eleme ,A”

Szakirodalmi adatok, illetve az ezeken alapul6 eurdpai és tengerentuli ajanlds alapjan egyarant ma az MTX az RA
kezelésének alapmolekuldja. Mindezt hatékonysaga, relativ biztonsdgosséga és alacsony koltségei indokoljdk (4).
Az adagolést gyorsan kell emelni, a szlikséges 25-30 mg/hét (mintegy 0,3 mg/testsuly kg) 8sszddzisig, a bevitel lehet
per os, vagy szubkutdn (hatékonysdg tekintetében utdbbinak vannak el6nyei), folsav szupplementacié kotelezé.
Legalabb 8-12 hét sziikséges a maximalis hatds eléréséhez. Az MTX monoterdpiaval, glukokortikoid adasa nélkiil
a betegek mintegy 25%-4ban hat hdnapon beliil az LDA-nak megfelelé ACR 70-es vélasz érhetd el (39). Gyors emeléssel,
25 mg/hét doézissal az LDA elérése 40%-o0s is lehet (40). Egyes munkak az MTX komorbiditast és mortalitast csokkentd
hatasat is leirtdk [41]. Természetesen a potencidlis mellékhatasok miatt nem minden betegnél lehetséges ezen
0sszddzis elérése. Ha az MTX monoterapiat, kiiléndsen kezdetben, elényben is részesitjiik, a kombinaciés csDMARD
terdpidt nem vetjik el, annak ellenére, hogy az altaldban nem mutat szuperioritdst a monoterdpidval szemben
és a mellékhatdsok szamdt is novelheti [42, 43]. A kombinécié legtobbszér az MTX sulfasalazinnal (SSZ) vagy/és
chloroquinnal/hydroxychloroquinnal valé egyittadasat jelenti, az MTX leflunomiddal (LEF) nem kombinalhato.
A monoterapia kombinaltta bévitésének mikéntje a kezeléorvos dontésén alapul, finanszirozasilag egyes orszagokban
(pl. Magyarorszag) a bioldgiai terapia el6tt két csDMARD alkalmazasa kotelezd, ami kombinacidban is megoldhato [44].
Ajanlas5

MTX kontraindikacié vagy korai intolerancia esetén leflunomid vagy sulfasalazin legyen az elsé kezelési
stratégiaban,A”

MTX kontraindikaciok (pl. hepatikus, rendlis, vérképzészervi) egyéb megoldasokat tesznek sziikségessé,
a gastrointestinalis intolerancia parenteralis bevitellel elkeriilheté. A legjobb alternativdnak a LEF bizonyul, napi
20 mg dézisban, a kordbban alkalmazott telitédoézis nélkil [45]. Hasonléan j6 megoldds lehet az SSZ (napi 3 g
dozisig emelve), mely a LEF-fel szemben terhesség alatt is biztonsagos [46]. Mindkét szer adhatd 6nalldan, vagy
egymassal kombindlva. Az antimalarias szerek a gyenge radiolégiai progressziégatlas miatt dontéen kombinacidban
alkalmazhatoéak, 6nélléan csak nagyon enyhe esetekben [47, 48]. A hydroxychloroquin ugyanakkor a glukéz- és
lipidmetabolizmusra is kedvezéen hat, és csokkentheti a kardiovaszkularis kockdzatot RA-ban [49, 50].

Ajanlas6é

Glukokortikoidok rovid tavu adasa, kiilonb6z6 dézisban és beviteli formaban, a csDMARD terapia kezdetekor
és valtasakor megfontolandd, de a klinikai allapottdl fiiggéen gyorsan csokkentendé/elhagyandé ,, A”
Aglukokortikoidoknak (GK) a csDMARD készitményekhezaddicionalt hatékonysaga egyértelm( [51]. Egyes vizsgalatok
a ¢sDMARD és GK egytttadast rovid tdvon hasonléan jo hatdsunak talaltdk a csDMARD+bDMARD kombinaciéval
[52, 53]. A GK-k hatékonysagat a csDMARD terapia kezdetén és annak valtasakor hasznaljuk ki elsésorban (bridging
therapy), amikor a betegségmaddosito szer még nem éri el a maximalis hatdsat, tehat a GK-kat nem a csDMARD terapia
elétt, vagy ahelyett, hanem amellett kell adni. llyenkor a beteg allapotatél fliggéen a dézis magasabb is lehet, akar
napi 30 mg per os adas, illetve egyszeri 120 mg im. injekcié vagy 250 mg iv. pulzusterapids dozis is megengedhetd
[42,51,53]. Fontos a révid tdvu alkalmazas eldirdsa, ami maximum harom hénapot, kivételesen hat hénapot jelenthet.
Ezt kdvetben torekedni kell a teljes elhagyasra, vagy ha ez nem lehetséges az 5-7,5 mg/nap alatti tartds adasra, mivel
az ismert kortikoszteroid mellékhatdsok mellett a kardiovaszkularis kockazat is szamottevéen megné. Intraartikuldris
kortikoszteroid injekcidkra a betegség lefolyasa soran barmikor sziikséglink lehet, ha a szisztémasan hatékony terapia
ellenére egy-egy iziiletben rezidudlisan tartds gyulladast észlellink.

Ajanlas7

Amennyiben az els6 csDMARD stratégiaval nem érjiik el a terapias célt, rossz prognosztikai faktorok hianyaban
masik csDMARD terapia adandé ,,D”

Az elsé csDMARD terdpia kudarca esetén a terapias dontési lancolatban valaszuthoz érkezilink, az utiranyt a rossz
prognosztikai faktorok hidnya vagy megléte szabja meg. Ezekhez soroljuk a kompozit indexek alapjan kiszamitott
magas betegségaktivitast (csDMARD terapia utan mar a kbzepes betegségaktivitast is), a magas akut fazis reakciot
(We vagy CRP), a duzzadt izliletek magas szamat, rheumatoid faktor és/vagy ACPA (anti-citrullindlt protein antitest,
mas néven anti-citrullinalt ciklikus protein, anti-CCP) pozitivitast (kiilondsen magas titerben) a korai erézidk meglétét,
valamint a legaldbb két csDMARD terapia eredménytelenségét [54, 55]. Rossz prognosztikai faktorok hidnydban egy
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masik korabban felsorolt csDMARD terapiat kezdiink, tehat még nem adunk biolégiai kezelést. E mogott elsésorban
finanszirozasi, nem pedig evidence-based szakmai okok allnak.

Ajanlas8

Amennyiben az elsé c<sDMARD stratégiaval nem érjiik el a terapias célt, rossz prognosztikai faktorok megléte
esetén bDMARD vagy tsDMARD hozzaadasa sziikséges A’ ,,D"

Akonvencionalis DMARD-ok eredménytelensége és rossz prognosztikai faktorok egytttesen a leghatékonyabb terapia
(bDMARD vagy tsDMARD) hozzaadasat indokoljak. A mostani ajanlas ezért er6sebben fogalmaz, és ezen molekulak
korabbi javaslata helyett a hozzdadas sziikségességét mondja ki. A jelenlegi allasfoglaldsok a betegség kimenetele
szempontjabol nem rangsoroljak a kiilonb6z6 vagy ugyanazon hatdsmechanizmussal biré bioldgiai gyogyszereket,
azokat egyenrangunak tekintik [13, 15, 16, 56]. Ez azonban csak altalanosan és nagy atlagban igaz, individudlisan
a mindenkiben masképp zajlé alapbetegség és a kiilonb6z6 molekuldk miatt az egyes gydgyszerek hatékonysaga és
mellékhatas profilja jelentésen kilonbozhet, ami széles gydgyszervalasztékot tesz sziikségessé (példaként alljon itt,
hogy terhességben a certolizumab pegol biztonsdgosnak tekintendd [57], ami sok mds készitménnyel kapcsolatban
nem nyert igazolast). Az ajanlas cimében szerepl6 bDMARD megnevezés alatt valamennyi elsé vonalban adhaté
originator (boDMARD) és az 0sszes regisztrélt biohasonlé (bsDMARD) készitményt értjiik. Az origindtorokhoz soroljuk
a TNF-a-gatlé adalimumabot, certolizumab pegolt, etanerceptet, golimumabot és infliximabot, az IL-6 receptor-gatlo
tocilizumabot és sarilumabot valamint a kostimulaciot blokkolé abataceptet. A B-sejt gatlé rituximab, bar origindlis
készitmény, csak TNF-a kudarc utan, masodvonalban adhatd, néhany specialis allapot (pl. lymphomak utan, vagy
demyelinizalé betegség) kivételével [58, 59]. Az egyes biooriginator molekuldhoz szerkezetileg, funkcionalisan
és biztonsagban nagy fokban hasonlé bioszimiler készitmények piacon valé megjelenését a lejart szabadalmak
teszik lehetévé, mig az elvarhatoan joval alacsonyabb ar teheti indokoltta [60]. A nagy fehérje molekulat tartalmazé
biolégiai készitmények szubkutdn vagy intravénas formaban adanddak. A biolégiai kezelés barmelyik regisztralt és
finanszirozott bioorigindlis vagy biohasonlé molekulaval megkezdheté, de a betegség sokfélesége miatt fenn kell
tartani a biolégiai gyogyszerek diverzitasat.

A biolégiai készitmények csDMARD-okat megel6z6 vagy azokkal az elsé valasztandd stratégidban torténd
egylttadasat sem szakmai, sem gazdasdgi szempontok jelenleg nem tamasztjdk ald [13, 56]. Tovabbi joévébeli
abbahagyott bioldgiai gydgyszer hatasat a csDMARD-ok folyamatos adasaval kiséreljiik meg fenntartani [61, 62].

A tsDMARD csoportba tartozé JAK-gatlé molekuldk kozil a baricitinib és a tofacitinib finanszirozott hazankban,
a mar regisztralt upadacitinib finanszirozdsa folyamatban van, mig a filgotinib esetén tovabbi fazis lll. vizsgalati
eredményekre varunk. Ezek a kis molekuldju, kémiai (nem bioldgiai) szerek per os alkalmazanddak. A JAK-gétlokat
az EULAR 2019-es ajanlasa mar a bioldgiai szerekkel egyenranguként kezeli, ami valtozas a kordbbiakhoz képest [13].
A baricitinib és az upadacitinib MTX-szel kombinalva az adalimumabbal &sszehasonlitva szuperioritdst mutatott [63,
64], mig a tofacitinib [65] és a filgotinib [66] nem bizonyult annal hatékonyabbnak. A mellékhatasként gyakrabban
eléforduld herpes zoster, vagy a vénas thromboembolids események (VTE) vonatkozasdban a hdrom regisztralt
JAK-gatlé kozott érdemi kiilonbség nem mutathato ki. A 65 év feletti betegek esetében az alkalmazasi el6irat szerint
amagasabb fert6zési kockazat miatt tofacitinib alkalmazasat csak akkor szabad megfontolni, ha nem all rendelkezésre
megfeleld alternativ kezelés.

Ajanlas9

A bDMARD és tsDMARD terapiat csDMARD-okkal egyiitt kell adni, csDMARD ellenjavallat/intolerancia esetén
az IL-6-utvonal-gatlok és a tsDMARD molekulak némi elonyt élvezhetnek a tobbi bDMARD-dal szemben ,, A”
Altalanosanigaz, hogy a csDMARD szerek a biol6giai gydgyszerek effektivitasat ndvelik, akombinécié eredményesebb,
mint a bDMARD monoterapia. Az Ujabb eredmények emellett szélnak tocilizumab esetén is [67]. A tsDMARD-ok
kozll a baricitinib konvencionalis DMARD-okkal valé kombinécidja, ha klinikailag nem is, de strukturalisan jobb
eredményt adott [68]. A kombindcié tehat ezen két szer esetén is kotelezé. Az MTX-szel valé kombinaciét tdmasztja
ald annak az antidrug-ellenanyagok képzédésére, tehdt az immunogenitas kivédésére gyakorolt hatdsa, ami tobb,
kilonbozé bioldgiai készitmény addsa utén kildndsen fontos [69, 70]. Az MTX dézisa itt jéval alacsonyabb, altaldban
7,5-10 mg/hét elegendd. Amennyiben MTX, LEF [71, 72] vagy més konvencionalis szintetikus szer kontraindikacio,
vagy intolerancia miatt egyaltaldn nem adhaté, a monoterdpiaként is j6 eredményeket felmutatd tocilizumab,
sarilumab vagy a JAK-gatlék preferdlandoak.
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Ajanlas10

Amennyiben egy bDMARD vagy tsDMARD terapia eredménytelen, masik bDMARD vagy tsDMARD terapia
megkezdése javasolt; egy TNF inhibitor kudarca utan a beteg mas hatasmechanizmusi molekulat vagy egy
masik TNF-gatlot kaphat A" ,,D”

A jelen hazai gyakorlatot figyelembe véve leginkdbb valamelyik bDMARD molekula, elsésorban egy TNF inhibitor
primer vagy szekunder hatdstalansdgabol indulhatunk ki. Egy TNF-gatlé eredménytelensége utdn egy mas
hatdsmechanizmusu molekula adasaval, vagy egy masodik TNF-gétléval probalkozhatunk, nagyjabél hasonlé eséllyel
[73-75]. Jelen ajanlas a cimmondat masodik felében Uj sorrendet allapitott meg, vagyis a mas hatasmechanizmusu
készitményeket preferdlja a masodik TNF-gatl6 adasdval szemben. A méasodik TNF-gatlé természetesen nem lehet
az eredménytelen molekula biohasonld készitménye. Ha a masodik TNF inhibitor addsa sem lesz eredményes,
harmadik TNF-gatlé semmiképp nem javasolhatd, biztosan més hatdasmechanizmusu szer valik szlikségessé. Ezek
kozé sorolhaté a bioldgiai szerek kozil az IL-6-Utvonalat blokkoldk tocilizumab és sarilumab, az abatacept, és
a masodvonalban mar adhato rituximab, valamint a JAK-gatlé molekulak.

Amennyiben az elséként adott készitmény JAK-gatlé vagy nem TNF inhibitor bioldgiai szer, ezek eredménytelensége
utan természetesen adhaté TNF-gétld, annak ellenére, hogy errél a helyzetrdl nincs tul sok tapasztalatunk. Ahogy
arrél sem, hogy tobb interleukin-ttvonal-gatlé molekula megjelenésével a tocilizumab esetleges eredménytelensége
esetén milyen hatékonysaggal adhato pl. sarilumab [76].

Azt sem latjuk még, hogy ha a jévében nem bioldgiai szert, hanem egy JAK-gatlot épitlink be els6ként a csDMARD
mellé, a terapia eredménytelensége esetén milyen hatékonysaggal és biztonsaggal lesz alkalmazhat6é barmelyik
bioldgiai készitmény, vagy akdr egy masik JAK-gatlé. Ezeket a kérdéseket tovabbi célzott trialeknek és a regiszterekbdl
szarmazo tapasztalatoknak kell majd tisztazni.

Ez a pont az elséként adott bDMARD vagy tsDMARD eredménytelensége utdni valasztasi lehetéségeket elemzi.
Ugyanakkor az fel sem merilhet senkiben, hogy tartdsan eredményes és biztonsagos terdpiat barmilyen egyéb ok
miatt lecseréljink (non medical switch). Ez természetszerlileg vonatkozik a biooriginator készitmények biohasonld
molekuldkkal valo felvaltasara is. Mivel a bsDMARD fehérjemolekuldk az azonos aminosav szekvencia ellenére térbeli
strukturaban és az oldallancok dsszetételében (pl. glikozilacid) nem azonosak az originalis készitménnyel, csak ahhoz
hasonloak, felcserélhetéségiik szakmailag nem tamogathatd. Az erdltetett és végelathatatlan switchek elsésorban
az immunogenitds miatt a betegbiztonsagot veszélyeztetnék. A biohasonlé készitmények szerepe csak uj, bioldgiai
terdpias szempontbdl naiv betegek kezelésére korlatozédhat.

Ajanlas11

Ha a beteg tartds remisszioban van a glukokortikoidok elhagyasa utan, a bdMARD vagy tsDMARD terapia
csokkentése megfontolandé, kiilonosen akkor, ha az csDMARD-dal kombinalt,,B”

Ez a nagyon fontos ajanlas azzal foglalkozik, hogy a sikeres bioldgiai és Uj elemként a JAK-gatld terdpia [77]
csokkentésének milyen feltételei vannak, és az hogyan valosithaté meg. A kérdés akkor jon széba, ha a beteg
az esetlegesen hasznalt GK elhagydsa utan is tartés remisszidban van, tehdt a kompozit vagy a Boole-i indexek
altal kitzott célértéket legalabb 9, de inkdbb 12 hénapja tartja. A csékkentés lehetéségei az dvatos dozisredukcio,
vagy a kezelési intervallumok névelése. A bDMARD-ok vagy tsDMARD-ok teljes elhagydsa ma még nem igazan
megvaldsithatd, mivel az esetek jelentés része az RA fellangoldsdhoz és iziileti destrukciéhoz vezethet, és bar a terdpia
Ujrakezdése sikeres lehet, de a kezeléssel elért korabbi jé dllapot visszanyerése nem mindig garantélt [78-79]. A terdpia
csokkentése elsésorban a korai esetekben probéalhaté meg, ott ahol a javulds nagyfokdu volt, és a remisszid idétartama
is elég hosszu [80]. A csDMARD-dal valé kombinécié, a maradé hattér terdpia miatt segitheti a bDMARD/tsDMARD
leépitést, monoterapia esetében ez joval nehezebbnek tlnik. Hangsulyozando, hogy a terdpids csékkentés kizarélag
a beteggel mint partnerrel torténé megbeszélés és kozos dontés alapjan, kell6 megfontolassal mehet csak végbe.
Ajanlas12

Ha a beteg tartds remisszioban van, a csDMARD terapia csokkentése megfontolandé,,C”

A beteg tartds remisszidja vagy az el6z6 pontban részletezett bioldgiai/JAK-gatld terdpia csokkentése utani allapot,
vagy a kizérélag csDMARD terapidval elért célérték hosszu tavu megvaldsuldsa lehet. Mindkét esetben felmeril
a konvencionalis DMARD terdpia ddézisanak évatos csokkentése, esetleg az intervallumok novelése, a beteggel
megbeszélve. A terapiat teljesen nem merjlk elhagyni, mivel a patogenetikai folyamat magara hagydsa a betegség
rosszabbodésat eredményezheti.

Az atfogo irdnyelveket és az egyes ajanlasokat a 3. tdbldzatban foglaljuk 6ssze, mig az ajanlasok alapjan vazolt terapias
dontési folyamatot a 2. dbra szemlélteti.
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VII. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

1.1 Ellaték kompetenciaja (pl. licence, akkreditacio stb.), kapacitasa
A RA szintetikus betegségmodosité gyodgyszereit reumatolégus szakorvos, mig a biolégiai szereket
kizarélagosan a reumatoldgiai centrumhalézat szakorvosa rendeli.

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és el6segité tényezok, és azok megoldasa)
Az egyes centrumok akkreditdlasara kiirt palyazat személyi feltételek (szakorvosi képesités és tapasztalat,
szakdolgozoéi team), szakmai kornyezet (széles konzilidriusi hattér, helyben intenziv terdpias osztély) és targyi
feltételek (nagy arthritises beteganyagot gondozé szakambulancia, 24 6ras mikodést fekvébeteg osztaly,
specidlis laboratériumi és képalkoté diagnosztika) teljestlését irja el6. A kovetelményeknek orszagosan
21 hazai centrum felelt meg, és az egész rendszer irdnyitasara Orszagos Felnétt- és Gyermekreumatoldgiai
Arthritis Kdzpontként az Orszdgos Reumatoldgiai és Fizioterdpias Intézet kapott megbizatast. A halézatban
tébb mint 150 reumatolégus és mas szakorvos dolgozik az adott egyetem vagy vezeté hazai kérhaz
reumatoldgiai osztalya és ambulancidja keretében.

1.3. Azellatottak egészségiigyi tdjékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai
Az ellatottak egészséguigyi tdjékozottsagat a gyogyszerek alkalmazasi eliratain tilmenden a kezel6orvostol
és a centrumhaldzati névérektdl/asszisztensektdl kapott informacidk, betegtdjékoztatd flizetek, rendszeres
betegférumok, arthritis vildagnapi rendezvények, és az 6nsegité betegklubok foglalkozasai segitik. Ezek részben
a rheumatoid arthritisrél, részben annak legmodernebb kezelési elveirél szélnak. Az informacidk szolgaltatasa
a kulénbo6z6 szocidlis és kulturdlis hatter betegek vonatkozasdban személyre szabottan torténik.
Altalanossagban elmondhaté, hogy ezen a teriileten a betegek informaltsaga az egyéni elvarasoknak megfelel.

1.4. Egyéb feltételek
Nincsenek.

. Alkalmazast segité dokumentumok listaja

Betegtajékoztato, oktatasi anyagok

Az irdnyelv nem tartalmaz betegtdjékoztaté anyagot.

Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzd kérdbivek, adatlapok
Az irdnyelv nem tartalmaz kérddiveket, adatlapokat.

Tablazatok

1. tablazat: A bizonyitékok szintjei, az ajanlas er6sségének fokozatai, és az egyetértés foka az egyes atfogo elvek (A-E)
és terdpias ajanlaspontok (1-12) vonatkozéasaban.

2. tablazat: Az iranyelvben szereplé DMARD-készitmények ndmenklatura szerinti felsorolasa.

3.tablazat: A rheumatoid arthritis szintetikus és bioldgiai betegségmaddosito szerekkel torténé kezelésének ajanlasai.

Algoritumosok

1. abra: Terdpias célok rheumatoid arthritis kezelése esetén.

2, abra: A rheumatoid arthritis szintetikus és biolégiai betegségmaddositéd gyodgyszerekkel torténd kezelésének.
algoritmusa az EULAR 2019-es ajanlasa alapjan.

Egyéb dokumentumok
Gyulladasos aktivitasi indexek rheumatoid arthritisben.

. A gyakorlati alkalmazas mutatéi, audit kritériumok

Az ajanlasok megvaldsuldsanak monitorozéséra alkalmas indikator a DAS28 érték véltozasa, melynek az alacsony
betegségaktivitds (DAS28<3,2), illetve optimalis esetben a remisszié (DAS28<2,6) szintjét el kell érnie.

VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az irdnyelv felllvizsgdlata lehet tervezett vagy soron kiviili, annak mértékét a felmerilé véltozas jellege hatdrozza
meg. Az iranyelv tervezett fellilvizsgalata harom évenként térténik, de indokolt esetben ennél hamarabb.

A feliilvizsgélat folyamata, az érvényesség lejarta el6tt fél évvel kezdddik el. A Reumatoldgia Tagozat elndke kijeldli
a tartalomfejleszté felel6st, aki meghatérozza a fejleszté munkacsoport tagjait, illetve befogadja a tarstagozatok altal
delegalt szakértdket.
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Az aktudlis iranyelv kidolgozasaban részt vevd, fejleszté csoporttagok folyamatosan kovetik a szakirodalomban

megjelend, illetve a hazai ellatékornyezetben bekovetkezé valtozasokat. A tudomanyos bizonyitékokban, valamint

az elldtokornyezetben bekodvetkezd jelentés valtozas esetén a fejleszté munkacsoport konszenzus alapjan dont

a hivatalos valtoztatas kezdeményezésérodl és annak mértékérdl.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

. Fejlesztécsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak médja

A szakmai irdnyelv kidolgozésit az Egészségligyi Szakmai Kollégium Reumatoldgia Tagozata kezdeményezte

a témavalasztasi javaslat dokumentum kitoltésével és tovabbitasaval. Ezt kdvetéen az irdnyelvfejlesztéi csoport

kialakitasa tortént meg, valamint az 6sszeférhetetlenségi és egyetértési nyilatkozatok kitoltése. Az iranyelv fejlesztés
avizsgalati és terdpids eljarasi rendek kidolgozésanak, szerkesztésének, valamint az ezeket érint6 szakmai egyeztetések
lefolytatdsanak egységes szabdlyairdl sz616 18/2013. (lll. 5.) EMMI rendeletben foglaltak alapjan tortént. Az irdnyelv
kialakitasa a tagok egyéni munkajan és tébbszori konzultécion keresztiil valosult meg.

A munkafolyamatok soran alkalmazott kotelezé dokumentécié: Témavalasztasi Javaslat, Tagozatok Nyilatkozata
részvételi szintrél és a delegaltakrdl, Iranyelv-fejleszté csoport Gsszedllitdsa, Kapcsolattartd és helyettesének
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delegalasa, Egyéni Osszeférhetetlenségi Nyilatkozatok és azok Osszefoglaldja, Csoportos Osszeférhetetlenségi
Nyilatkozat, Mddszertani értékelések, konzultacidk: sz(ir6- és részletes értékelés, konzulticids feljegyzés(ek),
Tagozatok elndkei altal kiallitott Nyilatkozatok a szakmai irdnyelvben foglaltakkal valé egyetértésrol.

. Irodalomkeresés, szelekcio

Kulcsszavak: rheumatoid arthritis, szintetikus és biolégiai betegségmddosité gydgyszerek, 2019-es EULAR-ajanlas,
hazai irdnyelv, célértéken alapul6 kezelés

Az irodalomkutatds (PubMed, PEDRO, Science Direct) alapjan tortént, az ajanlasok 0sszedllitdsa, melyet a nemzetkozi
szakértécsoport Delphi mddszerrel torténd jovahagyasa kovetett. A vizsgalat a legfontosabb irodalmi hivatkozasok
vonatkozéasaban a 2019-ig terjedd id6szakot dlelte fel.

. Felhasznalt bizonyitékok erésségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés, , bizonyiték vagy ajanlas

matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi médja
Az ajanlasok mindegyikénél megadasra keriltek a bizonyitékok szintjei, az ajanlds fokozata, a szavazés eredménye és
az egyetértés foka (lasd 1. tablazat).

. Ajanlasok kialakitasanak modszere

ElImondhaté, hogy az ajénlas szigoru elvek (az AGREE II-n alapul6 EULAR Standardised Operating Procedures) szerint,
és kizarolag a legfrissebb tudomanyos bizonyitékok alapjan készilt. Ezt szolgaltak a kidolgozaskor a szisztematikus
irodalomkutatas evidence- based megallapitasait bemutatd bevezetd eléadadsok, az adott témdkat feldolgozd
break-out Ulések, majd a plenaris Gléseken folytatott minden részletre kiterjedd éles megbeszélések. A konszenzus
elérése helyszini nyilt szavazassal tortént, ami anonim, elektronikus szavazassal nyert megerdsitést. Az atfogé elvek
megfogalmazéasa utan az egyes ajanlasok megszovegezése, azok bizonyitottsagi szintje (level of evidence), valamint
a munkacsoporton belili egyetértés (level of agreement) foka is rogzitésre és publikalasra kerdlt.

. Véleményezés modszere

Az irdnyelv szakmai tartalmanak 0Osszedllitdsat kovetéen, a kapcsolattartdé megkildte a dokumentumot
a fejlesztécsoport véleményezéi felkérését elfogadd tagozatoknak. A visszaérkezd javaslatok beillesztésre
keriiltek az irdnyelv szovegébe, vagy azok alapjan modositasra keriilt a dokumentum szerkezete, amennyiben
az iranyelvfejleszték egyetértettek azok tartalmaval. A beillesztésrdl, illetve médositasrél szold dontést a fejlesztok
egyhangulag hoztdk meg.

. Fliggetlen szakért6i véleményezés modszere

Nem kertlt bevonasra.

XI. MELLEKLET

. Alkalmazast segit6 dokumentumok

1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
Az iranyelv nem tartalmaz betegtdjékoztaté anyagot.

1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdodivek, adatlapok
Az irdnyelv nem tartalmaz kérddiveket, adatlapokat.

1.3. Tablazatok

1. tablazat: A bizonyitékok szintjei, az ajanlas er6sségének fokozatai, és az egyetértés foka az egyes atfogé
elvek (A-E) és terapias ajanlaspontok (1-12) vonatkozasaban

i . e i e A szakértok
Atfogo elvek . . . .. . | Ajanlas erésségének . .
(o ixrz A bizonyitékok szintjei h egyetértése
és ajanlaspontok fokozatai
(0-10)*
A nem elérheté nem elérhetd 9,7
B nem elérheté nem elérhet6 9,8
C nem elérhetd nem elérheté 9,9
D nem elérheté nem elérhet6 9,9
E nem elérhetd nem elérhet6 9,4
1. l.a. A 9,8
2. 1.a. A 9,7
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Atfogé elvek . o . ... | Ajanlas er6sségének A szak'ért'éik
és ajanlaspontok A bizonyitékok szintjei fokozatai egyetértése
(0-10)*

3. 2.b. B 9,3

4. l.a. A 9,4

5. l.a. A 9,0

6. la A 8.9

7. 5. D 8.4

8. l.a. A 9.3

9. l.a. A 89

10 1.b. A 8,9

5. D
11. 2.b. B 9.2
12. 3. C 9.0

*:0-10 skalan az &tlag. 0: nem értek egyet, 10: teljes mértékben egyetértek.

Az ajanlas erésségének fokozatai:

A" szintl evidencia: Randomizélt, kontrolldlt klinikai vizsgalatok és metaanalizisek. Nagy mennyiség(i adat all

rendelkezésre.

,B” szintl evidencia: Randomizalt, kontrollalt klinikai vizsgalatok és metaanalizisek. Korladtozott mennyiségl adat all

rendelkezésre.

,C"szintl evidencia: Nem randomizalt klinikai vizsgalatok, obszervacids vizsgalatok.
,D"szintl evidencia: Tudomanyos testiiletek élldsfoglalasa.

2, tablazat: Az iranyelvben szerepl6 DMARD-készitmények ndmenklatura szerinti felsorolasa

OSZTALYOZAS

KESZITMENYE

Szintetikus DMARD-ok (sDMARDs)

- konvencionalis szintetikus (csDMARDs)

methotrexat, leflunomid, sulfasalazin, hydroxychloroquin,

chloroquin

— élzott szintetikus (tsDMARDs)

JAK-gatlok

(baricitinib, tofacitinib, upadacitinib)

Biologiai DMARD-ok (0bDMARD:)

- biolégiai originalis (boDMARDs)

TNF inhibitorok (adalimumab, certolizumab pegol, etanercept,

golimumab, infliximab)

Egyéb hatdsmechanizmusu szerek (abatacept, rituximab,

tocilizumab, sarilumab)

—biohasonlék (bsDMARDs)

az EMA 3ltal regisztralt és a NEAK dltal finanszirozott készitmények

DMARD=Disease Modifying AntiRheumatic Drug
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3. tablazat: A rheumatoid arthritis szintetikus és bioldgiai betegségmoddosité szerekkel torténd
kezelésének ajanlasai

Atfogé elvek

Az RA-s beteg kezelésekor a leghatékonyabb ellatast kell megcélozni, melynek kivalasztasa a beteg és

A.
a reumatoldgus k6zos dontésén alapul

A terapias dontések meghozatalakor a betegségaktivitast és egyéb betegségfiiggd faktorokat, mint
B.  astrukturalis kdrosodas progressziojat, a komorbiditasokat és a biztonsagi szempontokat vessziik
figyelembe

C.  AzRA-s beteg ellatasa elsédlegesen a reumatoldgus szakorvos feladata

ezek egymdst kovet6 terdpids alkalmazdsdra egy életen keresztiil sziikség lehet

Az RA magas egyéni, tarsadalmi és orvosi kéltségeket jelent, amit a reumatoldégus altali kezelésekor
mérlegelni kell

Egyes ajanlaspontok

1. A DMARD terapiat az RA diagndzisanak felallitdsa utan haladéktalanul meg kell kezdeni

) A kezelésnek minden betegnél meg kell céloznia a tartds remisszié, vagy legaldbb az alacsony
" betegségaktivitas elérését

Aktiv betegség esetén gyakori monitorozés sziikséges (1-3 havonta); amennyiben nincs jelentds
3. javulds 3 honapi kezelést kdvetden, vagy ha a remisszids célt 6 hdnapon belll nem érjiik el, a terapia
modositasara van sziikség

4. Az MTX az elsé terapias stratégia kotelez6 eleme

MTX kontraindikécié vagy korai intolerancia esetén leflunomid vagy sulfasalazin legyen az els6 kezelési
stratégiaban

Glukokortikoidok rovid tavu adasa, kiilonb6z6 doézisban és beviteli formaban, a csDMARD terapia
6.  kezdetekor és valtdsakor megfontolandd, de a klinikai allapottdl fliggéen gyorsan csékkentendd/

elhagyandé
. Amennyiben az elsé csDMARD stratégidval nem érjiik el a terdpias célt, rossz prognosztikai faktorok
" hianyaban masik csDMARD terapia adandé
8. Amennyiben az elsé csDMARD stratégidval nem érjiik el a terdpids célt, rossz prognosztikai faktorok megléte
esetén bDMARD vagy tsDMARD hozzdaddsa sziikséges
G A bDMARD és tsDMARD terdpidt csDMARD-okkal egyiitt kell adni, csDMARD ellenjavallat/intolerancia esetén

az IL-6 utvonal gatlék és a tsDMARD molekuldk némi el6nyt élvezhetnek a tobbi bDMARD-dal szemben
Amennyiben egy bDMARD vagy tsDMARD terapia eredménytelen, masik bDMARD vagy tsDMARD

10.  terdpia megkezdése javasolt; egy TNF inhibitor kudarca utan a beteg mas hatdsmechanizmusu
molekuldt vagy egy masik TNF-gatlét kaphat

Ha a beteg tartés remisszidban van a glukokortikoidok elhagyasa utan, a bdMARD vagy tsDMARD

11.
terdpia cs6kkentése megfontolandd, kiilonosen akkor, ha az csDMARD-dal kombinalt

12.  Haabeteg tartds remisszidban van, a csDMARD terapia csokkentése megfontolando
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1.4. Algoritmusok
1. abra: Terapias célok rheumatoid arthritis kezelése esetén

Hosszatavu egészségfiiggd életmindség biztositasa
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2. dbra: Arheumatoid arthritis szintetikus és bioldgiai betegségmaodosité gyogyszerekkel torténo kezelésének

algoritmusa az EULAR 2019-0s ajanlasa alapjan

1. fazis MTX kontraindikacid nincs. I .. . | MTX kontraindikécié van
|_Az RA klinikai diagndzisa |

LEF vagy $5Z analldan,
esetleg kombinacidban

Kombin&cid révidtavy,
glukokortikoid adassal

MTX 8nalldan, esetleg
mas csDMARD-dal
kombinacidban

Az . fazis kudarca: Javulds 3 hdnapra, R Tartds remisszio esetén
folytatas II. fazisban @ = célérték elérése 6 honap ekteltével = 1EN | Folytatas > | terépiacsoklentés
II. fazis
Rossz prognosztikai faktorok fennéllnak L L .. L. 2 progn e
Hatastalansag vagy toxicitas a |. fazishan

Valtés 2. sDMARD

Javulas 3 honapra, B stratégidra
-4—| MEM célérték elérése 6 honap elteltével

bDMARD vagy tsDMARD

Javulds 3 hénapra, \
- IEI célérték elérése 6 hdnap elteltével

111, fazis

Valtas masik bDMARD-ra,
vagy tsDMARD-ra

Roviditések: RA = rheumatoid arthritis; csDMARD = konvenciondlis szintetikus betegségmoédositd készitmény;
bDMARD = biolégiai betegségmaodositd készitmény; tsDMARD = célzott szintetikus betegségmaodositd készitmény

(JAK inhibitor); MTX = methotrexat; LEF = leflunomid; SSZ = sulfasalazin
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1.5.

Egyéb dokumentumok

Gyulladasos aktivitasi indexek rheumatoid arthritisben
A Disease Activity Score (DAS28) egyes elemeinek szamitasa és vagaspontjai

A.

Nyomasérzékeny iziletek (TJC) Duzzadt iziiletek (SJC)

szama:

tiinetmentes |

szama:
We (mm/h):

| igen sulyos tiinetek

VAS 100 mm

DAS28 = SJC(28) + TJC(28) + We (helyette CRP is lehet) + PGA (a szamitas DAS kalkulatorral torténik)

Vagaspontok:

Remisszio
Alacsony betegségaktivitas

Mérsékelt betegségaktivitas

Magas betegségaktivitas

DAS28 < 2,6
DAS28 > 2,6 and < 3,2
DAS28 > 3,2and < 5,1
DAS28 > 5,1

Simplified Disease Activity Index (SDAI)

SDAI =SJC(28) + TJC(28) + PGA + PhysGA+ CRP (mg/dl)

Vagaspontok:

Remisszio

Alacsony betegségaktivitas
Mérsékelt betegségaktivita
Magas betegségaktivitas

SDAI <33
SDAI>33and <11
SDAI>11and <26
SDAI > 26
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C.  Clinical Disease Activity Index (CDAI)
CDAI = SJC(28) + TJC(28) + PGA + PhysGA
Vagaspontok:

- Remisszio CDAI <238
- Alacsony betegségaktivitas CDAI>28and <10
- Mérsékelt betegségaktivitas CDAI>10and <22
- Magas betegségaktivitas CDAI > 22

D. ARAremisszidjanak definiciéja az ACR/EULAR (2011) szerint

Boole-i kritériumok: TJC(28) < 1 és SJC(28) < 1 és CRP < 1 mg/dl és PGA < 1 (0-10)
Index alapu kritériumok: SDAI < 3,3 vagy CDAI < 2,8
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Az Emberi Er6forrasok Minisztériuma egészségiigyi szakmai iranyelve
a gyermekkori diabetes ellatasaroél

Tipusa: Klinikai egészségligyi szakmai iranyelv
Azonosito: 002075
Ervényesség idétartama: 2024. 4prilis 28.

I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZT VEVOK

Tarsszerzo Egészségiigyi és Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Csecsemé- és gyermekgydgyaszat Tagozat
Dr. Balla Gyorgy csecsem&- és gyermekgydgyasz, tagozatvezet6*, tarsszerzé
Prof. Dr. Bereczki Csaba csecsem6- és gyermekgydgyasz, elnok*, tarsszerzé

Fejleszt6 munkacsoport tagjai
Prof. Dr. Barkai Laszl6 csecsem6- és gyermekgydgyasz, diabetolégus, hypertonolégus, gyermektiidégydgyasz,
egészségligyi menedzser, tarsszerz6, koordinator
Dr. Kérner Anna csecsemd- és gyermekgydgyasz, diabetoldgus, tarsszerzd, koordinator
Dr. Békefi Dezs6 csecsemé- gyermekgyodgyasz, neonatologus, infektoldgus, diabetologus, tarsszerzd
Dr.Blatniczky Laszl6 csecsem6- és gyermekgyodgydsz, diabetoldgus, endokrinoldgus, orvosilaboratériumi diagnosztika
szakrvosa, egészségligyi menedzser, tarsszerz6
Dr. Erhardt Eva csecsemé- és gyermekgydgyész, endokrinolégus, diabetolégus, obezitoldgus, tarsszerzé
Dr. Felszeghy Eniké csecsemo- és gyermekgyogyasz, endokrinoldgus, diabetoldgus, tarsszerzé
Dr. H. Nagy Katalin csecsem&- gyermekgyodgydsz, diabetoldgus, gyermektiidégydgyasz, tarsszerz6
Dr. Kozari Adrienn csecsemé- és gyermekgyodgydsz, endokrinolégus, diabetoldégus, térsszerzé
Dr. Maréti Agnes csecsemé- és gyermekgydgyasz, endokrinolégus, diabetologus, tarsszerzé
Dr. Niederland Tamds csecsemé- és gyermekgydgyasz, diabetolégus, tarsszerzé
Prof. Dr. Soltész Gyula csecsemé- és gyermekgydgyasz, neonatologus, diabetolégus, tarsszerzé
Dr. Téth-Heyn Péter csecsem- és gyermekgydgydsz, csecsemd- és gyermekgydgydszati intenziv terdpeuta,
diabetolégus, tarsszerzé
2. Belgyogyaszat, endokrinolégia, diabétesz és anyagcserebetegségek Tagozat
Prof. Dr. Karadi Istvan belgydgyész, tagozatvezetd*, tarsszerz
Dr. Bedros J. Rébert belgydgydsz, elndk*, tarsszerzé

Véleményez6 Egészségligyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Apolas és sziilésznéi (szakdolgozéi) Tagozat
Pap-Szekeres Anita sziilészng, elnok*, véleményezd
2. Dietetika, human taplalkozas (szakdolgozo6i) Tagozat
Zentai Andrea dietetikus, elndk*, véleményez6
3. Gyermek alapellatas (hazi gyermekorvostan, ifjisagi és iskolaorvoslas) Tagozat
Dr. Kovéacs Tamas csecsemé- és gyermekgydgyasz, neonatoldgus, elndk*, véleményezd
4. Védonoi (teriileti, iskolai, korhazi, csaladvédelmi) Tagozat
Csész Katalin védéno, elnok*, véleményezd

* Az irdnyelvfejlesztésben részt vevd tagozatvezetdk statuszanak feltlintetése a hatalyat vesztett egészségligyi szakmai kollégium muikodésérdl szold
12/2011. (lll. 30.) NEFMI rendelet és a megjelenéskor hatalyos egészségligyi szakmai kollégium miikodésérél sz6l6 26/2020. (VIII. 4.) EMMI rendelet
alapjan tortént.
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Az egészségiigyi szakmai iranyelv készitése soran a szerzéi fliggetlenség nem sériilt.
Az egészségiigyi szakmai iranyelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentaltan egyetértenek.
Az iranyelvfejlesztés egyéb szerepl6i

Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kertilt bevonasra.

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem keriilt bevonasra.

Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:
Magyar Diabetes Tarsasag

Magyar Nephroldgia Tarsasag

Magyar Gyermeknephrolégiai Egyesiilet
Magyar Szemorvostarsasag

Magyar Neurolégiai Tarsasag

Magyar N6orvos Tarsasag

Fliggetlen szakérto(k):
Nem kertlt bevonasra.

1. ELOSZO

A bizonyitékokon alapulé egészségiigyi szakmai iranyelvek az egészségligyi szakemberek és egyéb felhasznalok
dontéseit segitik meghatarozott egészségligyi kornyezetben. A szisztematikus moddszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségligyi szakmai irdnyelvek, tudomanyos vizsgalatok éltal igazoltan, javitjdk az elldtds mindségét.
Az egészségligyi szakmai irdnyelvben megfogalmazott ajanldsok sorozata az elérheté legmagasabb szintd
tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az elldtottak szempontjai, valamint a magyar egészségigyi
elldtorendszer sajatsagainak egylittes figyelembevételével kertilnek kialakitasra. Az irdnyelv szektorsemleges médon
fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az egészségiigyi szakmai irdnyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot képviselik,
amelyek az egészségligyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem poétolhatjak
minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attél indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

11l. HATOKOR

Egészségiigyi kérdéskor: Diabetes mellitus (cukorbetegség; 1-es tipusu diabetes, 2-es tipusu diabetes,
egyéb diabetesformak)

Ellatasi folyamat szakasza(i): Sz(rés, diagnosztika, terdpia, gondozas, megelézés

Erintett ellatottak kore: Gyermek- és serdiil6korban (< 18 év) diabetes mellitusban szenvedd betegek

Erintett ellatok kore

Szakteriilet: 0100 belgydgyaszat

0113 endokrinolégia

0123 diabetoldgia

0500 csecsemd- és gyermekgydgydszat
5000 orvosi laboratériumi diagnosztika

6301 haziorvosi-ellatas

6302 hazi gyermekorvosi ellatas

6306 iskola-egészségiigyi és ifjusagorvoslas-
7303 csecsem&- és gyermekszakapolas

7901 terlleti védénai ellatas

7902 iskolai védéndi ellatas

7903 csaladvédelmi szolgalatnal nyujtott ellatas
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Ellatasi forma: A1 alapellatas

J1 jarobeteg-szakellatas szakrendelés

J7 jarobeteg-szakelldtds gondozas

D1 diagnosztika

F1 fekvébeteg-szakellatas aktiv fekvébeteg-ellatas
Progresszivitasi szint: I-II.
Egyéb specifikacio: Nincs

IV. MEGHATAROZASOK

. Fogalmak

Diabetes mellitus: (cukorbetegség) egy anyagcsere-betegség, amelynek kézéppontjaban a szénhidrat-anyagcsere
zavarall, de akdrfolyamatban masodlagosan azsir-ésafehérje-anyagcsereis érintett. A cukorbetegség kialakuldsahoz
az inzulin viszonylagos vagy teljes hidnya, illetve az inzulinhatds elmaraddsa vezet. Gyermekkorban elsésorban
az inzulinhidny all fenn (1-es tipusu diabetes), de egyre gyakrabban taldlkozunk az inzulinhatds elmaradésaval jaro
korformakkal (2-es tipusu diabetes, egyéb diabeteses korformdk) is.

1-es tipusu diabetes: autoimmun vagy idiopatids jellegl, amelyet az inzulintermelés progressziv megsziinése
jellemez, ezért kezelése inzulint igényel. A diabetesnek ebben a formajaban az inzulin kezelés az életben maradas
feltétele. Tipusosan gyermekkorban vagy fiatal feln6ttkorban jelentkezik, de leirtak mar idéskorban fellépd eseteket
is.

2-es tipusu diabetes: féleg inzulinrezisztencia jellemzi, de ismertek relativ inzulinhidnnyal tarsuld (inzulin szekréciés
zavarral jard) formak is. Tobbféle terdpiaja ismert: gyermekkorban elsésorban életmodterdpiat, annak elégtelensége
esetén oralis antidiabetikum, illetve inzulinterdpiat alkalmazunk. A felnéttkorban adhaté szamos orélis antidiabetikum
kozil gyermekkorban csak a Metformin és a GLP-1 receptor agonistdk adhatok.

Vércukor-6nellendrzés: a vércukor-onellenérzés (angol nyelvl szakirodalomban SMBG: self-monitoring of blood
glucose vagy HBGM — home blood glucose monitoring) a diabetes menedzselés nélkiilézhetetlen eszkdze, amely
tdjékoztatja mind a beteget, mind az orvost a beteg vércukorszintjének alakuldsarél napi teendéinek végzése kozben.
A hypoglykaemia felismerése révén noveli a kezelés biztonsagat, segitséget jelent az antidiabetikus (inzulin) kezelés
szlikség szerinti médositasaban, rendszeres hasznalata hozzajarul az anyagcsere kontroll minéségének javitasahoz,
az akut és a késéi szovodmények megel6zéséhez.

Az egyénre szabott, individualizalt kezelési elv és a kezelési célérték fogalma: minthogy a gyermekkori (1-es
tipusud) diabetesben az inzulin részleges, illetve idével teljes hidnyaval allunk szemben, ennek a betegségnek
a kezelése kizarélag inzulinnal torténik. Ugyanakkor az alkalmazott inzulinkészitmények és terdpids rezsimek
a gyermek életkordnak és a diabetes szakaszainak megfeleléen bizonyos valtozékonysdgot mutatnak. A terdpia
megvdalasztasban irdnyadok a Gyermek és Serdilékori Diabetes Nemzetkozi Tarsasdganak (International Society
for Pediatric and Adolescent Diabetes — ISPAD) irdnyelvei [1]. Egészen a kozelmdltig — a hypoglikémiatél valo
félelem miatt — gyermekekben (elsésorban az egészen fiatal betegekben) viszonylag magas célértékeket tartottak
elfogadhaténak. A 2018-as ISPAD iranyelv azonban egyértelmlen kimondja, hogy gyermekkorban is, életkortdl
fuggetlenil egységesen a hemoglobin A1c (HbA1c) céltartomany < 7.0% (< 53 mmol/mol).

. Roviditések

ACE: Angiotenzin Convertal6é Enzim

ACEL: Angiotensin Convertélé Enzim gatlé

ACR: Albumin/Creatinin Ratio

ACTH: Adrenokortikotrop

AD: Addison-kor

ADA: American Diabetes Association/Amerikai Diabetes Tarsasédg
AER: Albumin Excretids Rata

AIB: Autoimmun betegség

AITD: Autoimmun pajzsmirigybetegség

AP: Artificial Pancreas/mesterséges hasnyalmirigy

APECED: Autoimmun Poli-Endokrinopatia-Candidiazis-Ektodermalis Disztréfia
APS: Autoimmun Poliglandularis Szindréma

ARB: Angiotensin Receptor Blokkold



7.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY

599

AUC:
BLK:
BMI:
CD:
CEL:
CF:
CFRD:
CFTR:
CGM:
CRP:
CSlI
CTLA4:
DASH:
DCCT:
DKA:
DPT-1:
DPV:
EDIC:
EIF2AK3:
EFSA:
EMA:
ESRD:
FDA:
GADA:
GCK:
GD:
GH:
HbA1c:
HBGM:
HDL:
HHS:
HLA:
HM:
HNF1A:
HNF4A:
HNF1B:
HT:

[AA

I1A2:
IAA:
ICA:
IDF:
IFG:
IGF BP-1:
IGF-I:
IgG:
IGT:
IL2RA:
INDET:
INS:
INSR:
IPEX:
IRMA:

Gorbe alatti teriilet

B-limfocita tirozin kindz

Testtomegindex

Colidkia

Karboxil Eszter Lipaz

Cisztas Fibrozis

Cystic Fibrosis-Related Diabetes

Cystic Fibrosis Transmembrane Conductance Regulator
Continuous Glucose Monitoring

C Reaktiv Protein

Continuous Subcutaneous Insulin Infusion

Cytotoxic T-lymphocyte associated protein

Dietary Approaches to Stop Hipertension

Diabetes Control and Complications Trial

Diabeteses Ketoacidosis

A Diabetes Prevention Trial -1
Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation (betegregiszter)
Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications
Eukaryotic Translation Initiation Factor 2 Alpha Kinase 3
Eurépai Bizottsagi Hatdsag

Endomizium ellenes antitest

End-Stage Renal Disease (végallapotu vesebetegséq)
Elelmiszerbiztonsagi és Gyégyszerészeti Hivatal
Glutaminsav dekarboxildz ellenes antitest

Heterozigdta glukokinaz gén

Graves betegség

Growth Hormone/ névekedési hormon

Glikalt hemoglobin

Home Blood Glucose Monitoring

High Density Lipoprotein

Hyperglykémias hyperozmolaris allapot

Humdn Leukocita Antigén

Human

Hepatikus nuklearis faktor 1 A

Hepatikus nuklearis faktor 4 A

Hepatikus nuklearis faktor 1 B

Hashimoto tieroditisz

intravénas

Tirozin foszfataz ellenes antitest

Inzulin ellenes antitest

Szigetsejt ellenes antitest

International Diabetes Federation/Nemzetkdzi Diabetes Szdvetség
Impaired Fasting Glucose (emelkedett éhomi vércukor)
Insulin-like growth factor binding globulin-1
Insulin-like growth factor-

Immunglobulin G

Impaired Glucose Tolerance (cskkent glukdztolerancia)
Interleukin 2 receptor subunit alpha

Indeterminate glicémia

Inzulin

Inzulin receptor

Immune Dysfunction Polyendocrinopathy, Enteropathy, X-linked syndrome
Intraretindlis Microvasculéris Abnormalitdsok
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ISPAD:

IVGTT:
KLF 11:
LARCS:
LDL:
LGS:
MC:
MDI:
MDT:
MGyT:
MHC:
MIDD:
MODY:
NDM:
NEAK:
NGSP:
NPH:
OGTT:
PAX4:
PCOS:
PDX1:
p.o.:
PLGS:
PNDM:
PTDM:

PTPN22:

rt CGM:
s.C.:
SAP:
SGA:
SHBG:
SMBG:
T1DM:
T2DM:
TG:
TPO:
TSH:
tTG:
TIR:
TNDM:
TRMA:
WHO:
WRS:
ZnT8A:

International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes (Nemzetkozi Gyermek- és Serdil6kori
Diabetes Tarsasag)

Intravénas glukéz tolerancia teszt

Kruppel Like Factor 11

Long Acting Reversible Contraceptions

Low Density Lipoprotein

Low Glucose Suspend

Monokomponens

Multiple daily injection

Magyar Diabetes Tarsasdg

Magyar Gyermekorvosok Tarsasaga

Major Histocompatibility Complex

Maternally Inherited Diabetes and Deafness/Anyai 6roklédési diabétesz és siketség
Maturity-onset Diabetes of the Young

Neonatalis Diabetes Mellitus

Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld

National Glycohemoglobin Standardization Program
Neutral Protamin Hagedorn

Ordlis Glukéz Tolerancia Teszt

Paired box gene 4

Policisztas petefészek (ovarium) szindréma

Inzulin promoter factor 1

per os

Predictive Low Glucose Suspend

Permanens neonatalis diabétesz
Poszttranszplantacids diabétesz

Protein Tyrosine Phosphatase, Non-receptor type 22
valds-ideji folyamatos gliikdz monitorozas (Real-time continuous glucose monitoring)
subcutan

Sensor Augmented Pump

Small for Gestational Age

Sex hormone Binding Globulin

Self-Monitoring of Blood Glucose

1-es tipusu diabetes mellitus

2-es tipusu diabetes mellitus

Triglicerid

Tireoidea peroxidaz

Tireoidea Stimuldlé Hormon

Szoveti Transzglutaminaz

Time in Range

Atmeneti neonatalis diabétesz

Tiamin-Reszponziv Megaloblasztos Anémia

World Health Organization (Egészségiigyi Vilagszervezet)
Wolcott-Rallison szindroma

Cink transzporter 8 ellenes antitest

. Bizonyitékok szintje

A szakmai irdnyelv a bizonyitékok szintjének megdllapitdsakor az ADA (Amerikai Diabetes Tarsasdg) legutobb
2020-ban kozzétett besorolasat veszi alapul [2].

l. szint

- Egyértelmd, altaldnos kovetkeztetések levondasara alkalmas bizonyiték randomizalt kontrollalt, megfelel6en
tervezett és kivitelezett klinikai tanulmanyokbdl, mint pl.

multicentrikus vizsgalatokbdl szarmazé bizonyiték,
metaanalizisbdl szarmazé bizonyiték, amely magaban foglalja a tanulmanyok mindségi értékelését is.
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- Tamogato jellegl bizonyitékok kelléen kivitelezett, randomizalt, kontrollalt, megfeleld statisztikai erével bird
vizsgalatokbdl, pl.

- kelléen kivitelezett, egy vagy tobb intézményben végzett vizsgalatbdl szarmazé bizonyiték,

- metaanalizisbdl szarmazé bizonyiték, amely magéaban foglalja a tanulmanyok mindségi értékelését is.

Il. szint

- Tamogato jellegu bizonyiték kelléen kivitelezett kohorsz-tanulmanyokbdl, mint pl.
- megfelelSen kivitelezett, prospektiv jellegi vizsgalatbdl vagy regiszterbél szarmazo bizonyiték,
- megfelel6en kivitelezett, metaanalizisbdl vagy kohorsz-vizsgalatokbdl szarmazo bizonyiték.

- Téamogato jellegl bizonyiték megfeleléen kivitelezett eset-kontroll tanulmanyokbdl.

ll. szint

- Tamogato bizonyiték hidnyosan kivitelezett vagy kontroll nélkili tanulmanyokbél, mint pl.

- bizonyiték randomizalt klinikai tanulmanyokbdl, amelyek esetében egy vagy tébb nagyobb, illetve
harom vagy tobb kisebb mddszertani hidnyossagbdl adéddan az eredmények megbizhatésaga
kétséges,

- bizonyiték obszervacids jellegl vizsgalatbol, ahol a befolyasolas lehetésége nagy (pl. torténelmi
kontrollt hasznalé eset-kontrollos vizsgélatok),

- bizonyiték esetek kozlésébdl vagy csak néhany esetet tartalmazo tanulménybol.

- Az ajanlast alatdmaszto bizonyiték ellentmondasos.
IV. szint
- Szakértdi konszenzus vagy klinikai tapasztalat.

4. Ajanlasok rangsorolasa [2]

Szint Ajanlasok

Az ajanlés |. szint( bizonyitékon alapul. A terdpia vagy beavatkozas elényeivel kapcsolatban
A teljes kord a szakmai egyetértés. A terdpia vagy beavatkozas hatékony, hatasos, el6nyos, ezért
az egyértelmien javasolt.

Az ajanlas Il. szintl bizonyitékon alapul. A terdpia vagy beavatkozés elényével kapcsolatban nem
B egyértelm a szakmai egyetértés. A terdpia vagy beavatkozas elényét, hatékonysagat kevesebb
bizonyiték tamasztja ald. A terdpia vagy beavatkozas adhato, alkalmazhaté.

Az ajanlés lll. szint( bizonyitékon alapul. A terdpia vagy beavatkozas elényével kapcsolatban
C a szakmai egyetértés nem teljeskorl. A terapia vagy beavatkozas elényét, hatékonysagat korlatozott
bizonyitékok tdmasztjak ala. A terdpia vagy beavatkozas mindezek ellenére széba jon, mérlegelheté.

Csak szakértéi allasfoglalas (,expert opinion”), klinikai tapasztalat all rendelkezésre (IV. szint(
D bizonyiték). A terapia, beavatkozas széba jon. Az aktualis gyakorlat a késébbiekben az tjabb
bizonyitékok fényében valtozhat.

A bizonyitékok mérlegelése a klinikai dontéshozatalnak csak egy komponense. A klinikus mindig egy adott beteget
és nem egy betegcsoportot kezel. A beteg egyedi sajatossdgai (tarsulé betegségek, életkor, vérhaté élettartam,
iskolazottsagi szint, mozgdskorlatozottsdg, s mindenekfelett a beteg, illetve a sziil6k sajat kivdnsdga) olyan
kordlmények, amelyek az ajanldsokban megfogalmazott kezelési céloktdl és terdpids gyakorlattdl torténé eltérést
eredményezhetnek.

A szakmai irdnyelvek elsésorban a tényeken alapulé orvostudomény (evidence-based medicine) eredményein
nyugszanak. A tényeken alapulé orvostudomany az elmultid6szakban szamos értékes adattal bdvitette ismereteinket.
A diabetoldgiai tevékenység egyik alapvet6 ténye, a j6 anyagcsere kontroll szovédményeket megeldzd, illetve
azok progressziojat lassitd hatdsa ma mar nemcsak vélemény, hanem bizonyitott tény. Ezt 1-es tipusu diabetesben
a Diabetes Control and Complications Trial [3], majd ennek kovetéses vizsgdlata az Epidemiology of Diabetes
Interventions and Complications [4] vizsgalat kétséget kizérdan bizonyitotta. A késéi utdnkdvetéses eredményekbdl
megismertiik a metabolikus meméria fogalmat, amelyet ma mar szélesebb 6sszefliggésben vaszkuldris memoriaként
is hasznélunk.

Mindebbdl jél lathatd, hogy a bizonyitékokon alapulé orvostudomany szamos vonatkozésban szildrd alapokra
helyezte az orvosi tevékenységet, kozte a diabetolégiai betegelldtst. Ugyanakkor tudataban kell lennlink annak is,
hogy a tényeken alapulé orvostudomanynak arnyoldalai is vannak. Sziikséges, hogy ezeket ne tévessziik szem eldl,
amikor egy gyogyszer vagy gyégyaszati eljards alkalmazasardl dontiink.
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Irdnymutatoként a kovetkezéket kell szem elétt tartanunk:

- A tényeken alapulé orvostudomany biztos alapokra helyezi az orvosi tevékenységet.

- Akell6 téjékozottsag érdekében javasolt a randomizalt, kontrollalt klinikai tanulmanyokat és a metaanaliziseket
eredetiben tanulmanyozni, nem elégséges csak kivonatokbol tdjékozddni.

- Az eredményeket mindig kritikusan kell értékelni.

- A gyakorlatban nem lehet minden orvosi beavatkozas vagy gydgymod helyességét randomizalt, kontrollalt
klinikai vizsgalatokkal aldtdmasztani.

- A terdpias stratégia kialakitasakor alapvetéen fontos a betegség patofizioldgiai alapjainak ismerete, amelynek
tényeit a bizonyitékokon alapulé orvostudomény eredményei sem irhatjdk feldl.

A szakmai irdnyelv sohasem egy adott betegre vonatkozé, mérlegelés nélkiil alkalmazandé utmutatas. A beteg

egyéni tulajdonsadgaira mindig tekintettel kell lenni, s a szakmai irdnyelvt6l adott esetben — megfelel6 indok

alapjan és dokumentalt modon - el is lehet térni. Orvosi dontés el6tt az Gsszes koriilmény mérlegelése sziikséges,

a mérlegelés korébe mindig bele kell vonni az adott kérdéssel kapcsolatban rendelkezésre 3ll6 bizonyitékokat és

az adott beteg/betegség egyedi tulajdonsagait/jellegzetességeit is. A tényeken alapulé orvostudomany fokozatos

térnyerése sohasem iktathatja ki a gondos orvosi mérlegelés szlikségességét. Az egyes ajanlasok irodalmi hatterét

az adott alfejezetben feltlintetett forrdsok képezik.

A jelen szakmai irdnyelvben szereplé - fenti evidenciaszintek megjel6lésével ellatott — ajanlasok a kdnnyebb

attekinthet6ség kedvéért kilon kiemelve és 6sszefoglalva a fejezet elején taldlhatok.

V. BEVEZETES

A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indoklasa

Az orvostudomany folyamatos fejlédése a népegészségiigyi mutatok kovetkezetes javulasaban jol lemérheté. Jo
ideje ismert azonban, hogy ennek fenntartasa érdekében az egészségligyi ellatas gyakorlatdban szikséges olyan
alldsfoglalasok, eljarasrendek kialakitdsa, melyek a kor tudomdnyos allaspontjdnak megfelelnek, ugyanakkor
az egészségugyi rendszerek minden szerepléje (ellatok és ellatottak) szamara vildgosan atlathatok és jol kovethetdk.
A szakmai irdnyelvek megfelel6 egészségligyi kornyezetben alkalmazva bizonyos értelemben kdnnyitik az ellatasban
részt vevo szakemberek munkdjat, segitik azok dontéseit, és ezaltal az ellatas biztonsdgat novelik. Akkor toltheti be egy
szakmai irdnyelv a szerepét, ha elvei és éllasfoglaldsai tudomanyos bizonyitékok és széles kor( klinikai tapasztalatok
alapjan szisztematikus médszertan szerint épiil fel. Ezek mellett fontos kritérium, hogy a szakmai irdnyelv vegye
figyelembe az elldtottak szempontjait és a hazai egészségligyi ellatérendszer sajatossdgait, adottsagait és lehetéségeit
is. A fenti szempontok figyelembevételével szektorsemlegesen kialakitott szakmai irdnyelvek igazolhaté moédon
képesek javitani az elldtas minéségét. Mindazonaltal a szakmai irdnyelv — bdrmennyire is a legujabb bizonyitékokon
alapuld legjobb gyakorlatot tiikrézi — nem pétolhatja a szakemberek dontéseit, melyeket az ellatasban részt vevéknek
esetrél-esetre onalldan, sajat maguknak kell meghozniuk. Ennek értelmében a szakmai iranyelvtél megfelel$ indokok
alapjan, dokumentalt moédon el lehet térni. A gyermekkori cukorbetegség szakmai iranyelvének osszedllitasdban
kozremUikodok a fenti elvek mentén kivannak Utmutatést adni az ellatasban részt vevok szamara és ezzel hozzajarulni
a hazai betegelldtas biztonsagossaganak és szinvonalanak emeléséhez.

A diabetes mellitus napjainkban globalis népegészségligyi problémava valt, amit a nemzetkdzi és a hazai szakmai
szervezetek folyamatosan jeleznek a szakmapolitikai szereplék felé. A lakosség teljes egésze vonatkozédsaban
a legnagyobb egészségiigyi és gazdasagi teher értelemszerlien a felnétt 2-es tipusu cukorbetegek ellatasabdl
adodik. A nemzetkodzi és a hazai szakirodalomban azonban az elmult évek sordn egyre nagyobb figyelem fordul
a gyermek- és fiatalkoru cukorbetegekre, ugyanis tébb évtizedes pontosan dokumentélt megfigyelések és adatok
bizonyitjdk az 1-es tipusu diabetes gyakorisdgdnak névekedését. Emellett az elmdlt években az is igazolhatéva valt,
hogy az elhizéssal pdrhuzamosan a 2-es tipusu cukorbetegség is megjelent a serdiilék kérében és szdmos orszégban
a gyakorisag jelentds névekedését regisztraltak.

Hazai pontos adatok sokdig nem voltak ismeretesek a gyermekkori cukorbetegséget illetéen. Az Un. magyarorszagi
gyermekdiabetes regiszter az 1-es tipusu diabetes incidencidjanak évtizedek éta tarté névekedését jelzi a 0-14 éves
korosztalyban [5]. Mas munkacsoportok a gyermek- serdilékori 2-es tipusu diabetes és eldallapotai, illetve
a metabolikus szindréoma hazai el6forduldsat dokumentaltak [6].

A kozelmultban a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezelé (a tovédbbiakban: NEAK) a Magyar Diabetes Tarsasag
szakmai munkacsoportja szdmdra lehetévé tette adatbdzisdnak feldolgozasat 2001-2016 évekre kiterjedéen
(1. tdblazat). A feldolgozas alapjan megallapithaté volt, hogy mikézben az elmult masfél évtizedben a 18 év alatti
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lakossag létszama hazankban sajnélatos modon 2 200 000-r6l 1 800 000-re csokkent (kb. — 400 000 f6/ — 20%
csOkkenés), ezzel parhuzamosan a gyogyszeres terdpidban részesiilé cukorbetegek kozil az 1-es tipustak szdma
mintegy 2500-rél kozel 3800-ra ndvekedett, a 2-es tipustak szama pedig bar szignifikdns emelkedést nem mutatott
de jelentdésnek, mintegy 400-700 kozottinek bizonyult (az 6sszes 18 év alatti cukorbeteg 10-15%-a). A fenti adatok
szerint a hazai 18 év alatti korosztaly mintegy 2-2,5 ezreléke (4000-4500 gyermek és serdiilé) szenved gydgyszeresen
kezelt cukorbetegségben. Fontos kiemelni azonban, hogy ebben a vizsgélatban csak a gydgyszeres kezelésben
részesiilé betegek szerepelhettek, ami ugyan az 1-es tipus esetében pontosan tiikrozi a valds esetszamokat, a 2-es
tipus vonatkozasaban azonban nem ad informaciét a még fel nem ismert betegekrdl, a csak életmdd terapiaban
részestlékrdl, illetve a diabetes eléallapotaival (IFG, IGT) rendelkezékrél [8]. Egyes nemzetkdzi adatok szerint ezek
azesetek jelentds aranyt tehetnek ki gyermek- és serdiilékorban, tovdbb névelve a problémakor jelentéségét. Neheziti
a megitélést az a tény is, hogy szdmos Uun. monogénes diabetes az elldtérendszeren beliil nem keriil felismerésre,
amelyek ardnya egyes kozlések szerint szamottevé lehet [9].

A diabetes ellatdsa az elmult évtizedekben nagy ivi fejlédésen ment keresztil. Az inzulin felfedezésével az 1-es
tipusu cukorbetegek élete megmenthetévé vilt, és a kovetkezd évtizedekben mar a szévédmeények elleni kiizdelem
keriilhetett a figyelem kozéppontjaba. Az allati eredetl inzulinkészitmények fejlesztése soran megjelentek
az elhtzoédé hatasu neutral protamin Hagedorn (NPH) készitmények, majd a Lente tipusu inzulinok. A késébbiekben
tanui lehettliink a nagy tisztasdgu un. monokomponens (MC) sertés inzulinok kifejlesztésének és a '90-es évek
elejétél a human (HM) szemiszintetikus, majd bioszintetikus inzulinok térnyerésének. A fejlesztés kovetkez6 allomésa
az un. analog inzulinok megjelenése volt, mely az inzulinmolekula szerkezetének manipuldlasaval egyre gyorsabb
és rovidebb hatdsu (prandidlis/étkezési inzulinok), illetve egyre hosszabb hatastartamu és stabilabb inzulinszintet
biztosito (bazis inzulinok) készitményeket eredményezett. Az inzulinadagolas eszkozei is jelentés fejlédésen mentek
keresztiil. A hagyomdényos fecskendék és tlk helyére az in. pen-tipusu adagoldk és ultravékony tik Iéptek (kisebb
fajdalom, precizebb adagolas), illetve a '90-es évek végétél egyre elterjedtebbé valt a hordozhaté inzulinpumpaval
biztositott folyamatos szubkutan inzulin infuzié (CSll=Continuous Subcutaneous Insulin Infusion).

Az anyagcsere monitorozas lehetdségei is fejlédésnek indultak. A hosszu id6t igényld laboratériumi vércukormérést
és a vizelet glukoziirités mennyiségi meghatarozasat felvaltotta az otthoni vércukor onellenérzést (HBGM/SMBG
lehetdvé tévé azonnali eredményt adé ujjbegyes kapillaris vércukormeghatarozés és a hosszu-tavu glikémids kontroll
indikatoraként hasznalt glikalt hemoglobin meghatérozas. Napjainkban pedig mar szinte rutinszerlen alkalmazzuk
a folyamatos szdveti glukézmonitorozast (CGM=Continuous Glucose Monitoring) és a folyamatban 1évé algoritmus
fejlesztések megteremthetik a lehetéségét a mesterséges pancreas (AP=Artificial Pancreas, vagy un. ,closed loop
rendszerek) térhoditasanak is.

A betegek rovid tavu ellatdsanak javuldséval a késéi szovédmények elleni kizdelem kozponti kérdéssé valt

”

a diabetoldgidban. Felismerést nyert a hosszu-tavu anyagcsere kontroll elsédleges szerepe (DCCT=Diabetes Control
and Complications Trial), illetve a szovédmények idében torténd szlrésének és a megelézésének a jelentdsége,
melyek a gyermekdiabetoldgiai szemléletben is teret nyertek [3].

Atechnikaijellegt kutatés-fejlesztési eredmények mellett, azokkal egyenrangu fontossédgu felismerésként jelentkezett
a folyamatos betegoktatas (paciens/sziil6/gondviselé edukacio) és a gondozas sziikségessége annak érdekében,
hogy a kezelés egyes elemei hatékonyan és harmonikusan egészitsék ki egymast, és a paciensek 6nmenedzselési
képessége lehetévé tegye a flexibilis kezelési rendszerek megvalositasat.

A nagyivu fejlédés ellenére azonban szamos megoldando feladat all el6ttlink. Mai napig nincs lehetdség az 1-es
tipusu diabetes megel&zésére és végleges gydgyitdséra, a gyakorlatban nem megoldott a 2-es tipusu cukorbetegség,
az elééllapotok és kockazati tényez6k szlirése, melyek a megel6zés eléfeltételei. A betegek jelentés hdnyadaban nem
valésul meg a hosszu tavi normoglykaemia, de az inzulinkezelés mellékhatasaként jelentkezé hypoglykaemidk sem
kertilhet6k el maradéktalanul. Jelenleg a fizioldgias inzulinbevitel kikiisz6bolésére, a kiegészitd kezelések és oralis
antidiabetikumok fejlesztésére, transzplantacios és sejtterdpids eljardsokra iranyuld kutatasok igen lassan haladnak
elére. Kevés ismerettel rendelkeziink betegeink életminéségét illetéen és a késéi szovédmények korai felismerése,
megel6zése és kezelése is szamos megoldatlan feladat elé éllitja a szakembereket.

A diabeteses gyermekek elldtdsahoz szlikséges diagnosztikai és terdpias lehetéségek teljes spektruma hazankban
rendelkezésre Aall. A betegek elldtdsa dontéen a févdrosban és a megyeszékhelyeken mikodé diabetes
szakellatdhelyeken torténik, ahol az anyagcsere krizis helyzeteinek ellatdsara és intenziv osztalyos elhelyezésre
is lehetéség van, illetve néhany helyen a késéi szovédmények diagnosztikdja és kezelése is hozzaférhetd.
A humanerdéforras specializalt képesitései (diabetoldgus licensz, diabetes szakapolo, dietetikus) megszerezhetéek,
és az ellatdhelyek tobbségénél a gondozé munkatarsai rendelkeznek ezekkel a minésitésekkel. A betegelldtas és
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gondozas tobbé-kevésbé egységes, elsésorban belsé protokollok, algoritmusok és nemzetkozi ajanlasok mentén
torténik.

Az epidemioldgiai adatok és a szakterilet fejlédése alapjan nem kétséges, hogy a témakor gyermekegészségligyi
jelentésége kiemelkedd, amelynek korszer(i 6sszefoglaldsa, a jovébeli kihivasok megismerése és az eréforrdsok
megfeleld allokacidja érdekében az elldtdrendszer szamdra is nélkilozhetetlen. A jelenleg rendelkezésre allé hazai
tankdnyvek és kézikdnyvek azonban nem targyaljak (nem is targyalhatjak) teljes részletességgel a gyermekkori
diabetoldgia aspektusait. A témakaor elméleti és gyakorlati 6sszefoglalasa szakkonyv formajaban 2019-ben megjelent,
ez azonban nem helyettesitheti egy irdnyelv szerepét. Ez is rdmutat arra, hogy a gyermekkori diabetes mellitus
szakmai irdnyelvének megjelentetése iddszer( és hianypétlo.

. Felhasznaléi célcsoport:

Gyermek- és serdiildkoru (< 18 év) cukorbetegekkel foglalkozd egészségligyi szolgéltatok, akik a diabetes mellitus
szlrésével, diagnosztizalasaval, kezelésével, gondozasaval és megel6zésével foglalkoznak.

. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel

Egészségiigyi szakmai iranyelv el6zménye:
Hazai egészségligyi szakmai irdnyelv ebben a témakdrben még nem jelent meg.

Kapcsolat kiilféldi szakmai iranyelv(ek)kel:

Szerzo(k):

Cim:
Megjelenés adatai:
Elérhetdség:

Tudomanyos szervezet:

International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes
ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines

Pediatric Diabetes 2018; 19 (Suppl. 27): 1-338.
https://www.ispad.org/page/ISPADGuidelines2018 [12]

Szerzo(k):

Cim:
Megjelenés adatai:
Elérhetdség:

Tudomanyos szervezet:

American Diabetes Association.

Children and adolescents: Standards of Medical Care in Diabetes — 2019.
Diabetes Care 2019; 42 (Suppl. 1): S148-S164
https://doi.org/10.2337/dc19-S013 [13]

Szerzo(k):

Cim:

Megjelenés adatai:
Elérhetdség:

Tudomanyos szervezet:

Wherrett DK, Ho J, Huot C, Legault L, Nakhla M, Rosolowsky E
Diabetes Canada Clinical Practice Guidelines Expert Committee
Type 1 Diabetes in Children and Adolescents. 2018 Clinical Practice
Guidelines.

Can J Diabetes 42 (2018) S234-S246
https://doi.org/10.1016/j.jcjd.2017.10.036 [14]

Szerzo(k):

Cim:

Megjelenés adatai:
Elérhetdség:

Tudomanyos szervezet:

Panagiotopoulos C, Hadjiyannakis S, Henderson

Diabetes Canada Clinical Practice Guidelines Expert Committee.
Type 2 Diabetes in Children and Adolescents. 2018 Clinical Practice
Guidelines.

Can J Diabetes 42 (2018) S247-S254
https://doi.org/10.1016/j.jcjd.2017.10.037 [15]

Szerzo(k):

Cim:

Megjelenés adatai:
Elérhetdség:

Tudomanyos szervezet:

Neu A, Beyer P, Biirger-Biising J, Danne T, Etspliler J, Heidtmann B, Holl
RW, Karges B, Kiess W, Knerr |, Kordonouri O, Lange K, Lepler R, Marg W,
Néke A, Petersen M, Podeswik A, Stachow R, von Sengbusch S, WagnerV,
Ziegler R, Holterhus PM:

German Diabetes Associaton

Clinical Practice Guidelines. Diagnosis, Therapy and Control of Diabetes
Mellitus in Children and Adolescents.

Exp Clin Endocrinol Diabetes 2014; 122: 425-434
https://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/fileadmin/Redakteur/

Leitlinien/Englische Leitlinien/Practice Guideline Diagnosis Therapy

and Control of Diabetes Mellitus 032014.pdf [16]



https://www.ispad.org/page/ISPADGuidelines2018
https://doi.org/10.2337/dc19-S013
https://doi.org/10.1016/j.jcjd.2017.10.036
https://doi.org/10.1016/j.jcjd.2017.10.037
https://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/fileadmin/Redakteur/Leitlinien/Englische_Leitlinien/Practice_Guideline_Diagnosis__Therapy_and_Control_of_Diabetes_Mellitus_032014.pdf
https://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/fileadmin/Redakteur/Leitlinien/Englische_Leitlinien/Practice_Guideline_Diagnosis__Therapy_and_Control_of_Diabetes_Mellitus_032014.pdf
https://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/fileadmin/Redakteur/Leitlinien/Englische_Leitlinien/Practice_Guideline_Diagnosis__Therapy_and_Control_of_Diabetes_Mellitus_032014.pdf
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Szerzo(k): -

Tudomanyos szervezet: The National Institute for Health and Care Excellence

Cim: Diabetes (type 1 and type 2) in children and young people: diagnosis
and management.

Megjelenés adatai: NICE guideline. Published: 26 August 2015. nice.org.uk/guidance/ng18

Elérhetdség: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK555102/ [17]

Kapcsolat hazai egészségiigyi szakmai iranyelv(ek)kel:
Jelen iranyelv az aldbbi, a kozzététel id6pontjaban érvényes hazai egészségligyi szakmai irdnyelvvel all kapcsolatban.

Azonosité szam: 002029

Cim: Egészségligyi szakmai irdnyelv — A diabetes mellitus korismézésérdl,
a cukorbetegek antihyperglykaemias kezelésérdl és gondozasarol
feln6ttkorban

Szerzok: Jermendy Gy (szerk.), Gaél Zs., Gerd L., Hidvéqi T., Karadi I., Kempler P,
Megjelenés adatai: Lengyel Cs., Varkonyi T., Winkler G., Wittmann |.

2020. Elik. 12. szam
Elérhetdség: https://kollegium.aeek.hu/Iranyelvek/Index [11]

VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

A diabetes mellitus diagnosztikdja és klasszifikacioja

Ajanlas1

Gyermek-, serdiil6- és fiatalkorban a TIDM a leggyakoribb diabetesforma. (A)

A cukorbetegség egy krénikus hyperglykaemidval jellemezheté komplex anyagcserezavar, amely az inzulinsecretio
vagy/és az inzulinhatas zavara miatt alakul ki. Az inzulin hatasanak romlasa a szénhidrat, fehérje és zsiranyagcsere,
valamint az energiahdztartdas komplex zavarat eredményezi. A diabetes mellitus hatterében szamos etioldgiai
tényez6 allhat, azonban az esetek donté tobbségében két fé csoportot lehet megkiilonbdztetni: az inzulintermelés
hianyaval jellemezheté 1-es tipusu diabetes (T1DM), valamint az inzulinrezistentia és az elégtelen kompenzatérikus
inzulinsecreti6 fokozddas talajan kialakuld 2-es tipusu diabetes (T2DM) [1].

Diagnosztikus kritériumok

Ajanlas2

A diabetes diagnézisat a klinikai tiinetek és a vénas vérbdl tortént laboratériumi vércukormeghatarozas
eredménye alapjan lehet felallitani. (D)

Ajanlas3

Jelentés ketonuria/ketonémia, hyperglykaemia fennallasa esetén a ketoacidosis megel6zése érdekében
a beteg siirg6s ellatast igényel, ezért szakellatasra alkalmas intézménybe kell eljuttatni. (A)

A cukorbetegség diagnosztikdja a vércukorszint meghatarozas és a klinikai tlinetek alapjan lehetséges (2. Tablazat).
A cukorbetegségre utalé jellegzetes tlinetek (polyuria, polydipsia, enuresis, polyphagia, fogyas, iskolai teljesitmény
romlasa, viselkedési zavarok, lataszavar, infectidkra val6 fokozott hajlam, ndvekedés és fejlédés elmaraddsa) a legtobb
esetben figyelemfelkeltéek és a hyperglykaemia kimutatasaval egyértelmivé vélik a diagndzis. Az esetek egy részében
sulyos anyagcsere-katasztrofaval jellemezhet6 életveszélyes allapot (ketoacidosis) is kialakulhat [1, 19].

Ajanlas4

Ujjbegybél tortént kapillaris vércukorérték meghatarozasa nem alkalmas a diabetes diagnézisanak
felallitasara. (D)

Ma mér az dgymelletti médszerek lehetévé teszik a gyors glukéz és keton meghatarozasokat vérbdl, illetve vizeletbdl,
igy a kezelés megkezdésének késlekedése nem indokolhaté. A diabetes diagnosztikus kritériumai azonban
a plazma glukéz laboratériumi meghatdrozasat (glukéz-oxidaz mddszerrel) tovabbra is el6irjak, igy annak elvégzése
napjainkban sem mell6zhet6 (2. Tablazat) [1].
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Ajanlas5

Stressz helyzetben (infekcié, trauma, miitét stb.) észlelt hyperglykaemia legtobbszor atmeneti jelenség, nem
tekintheto a diabetes diagnosztikus kritériumanak. (D)

Ajanlasé

Tiinetmentes esetekben egyszeri vércukormeghatarozas nem alkalmas diagnézis felallitasara. llyen kétes
esetekben megfigyelés, éhomi és étkezés utani 2 6ras vércukormeghatarozas, illetve oralis glukoz tolerancia
teszt (OGTT) elvégzése valhat sziikségessé. (D)

Ajanlas7

Amennyibenadiabetes diagnézisa éhomi, étkezés utani, illetverandom vércukor érték alapjan megallapithato,
OGTT elvégzése nem indokolt. (D)

A diagnozis feldllitdsa bizonyos esetekben nem egyértelm(. Tinetmentes esetekben vagy infekcio, trauma soran
észlelt emelkedett vércukor diagnosztikus értéke mindig kérdéses, ilyenkor ismételt meghatdrozasokra, illetve
OGTT elvégzésére lehet szilkség. A TIDM diagndzisa azonban random, éhomi-, illetve postprandidlis vércukor
meghatarozéssal szinte minden esetben feldllithatd, igy OGTT végzésére altaldban nincs szlikség, sét a mar fennallé
hyperglykaemia sulyosbitdsa miatt ez veszélyes is lehet. Az egyéb diabetesformak felismerésében az OGTT nem
mell6zhet6 diagnosztikus médszer [1, 18, 19].

Ma maér a HbA1c meghatdrozas is javasolhaté a cukorbetegség diagnosztikajaban, tudni kell azonban, hogy
az eddigi vizsgalatokat kizarolag felnétteken végezték, igy ma még nem ismert, hogy a HbA1c és annak hatarértékei
gyermekekben diagnosztikai célbdl alkalmazhatdak-e. AHbA1c szerepének megitélése a gyermekkori cukorbetegség
diagnosztikajéban tovabbi vizsgalatokat igényel [1, 20].

A diabetes el6allapotai

Ajanlas8

A manifeszt diabetes megjelenése elétt preklinikai (preszimptomas), megel6z6 allapot (prediabetes) all fenn.
(R)

Ismert, hogy a szénhidrdtanyagcsere zavardnak kialakuldsa soran a korkép manifeszt formaban valé megjelenése el6tt
megel6z6, koztes eltérések jelenhetnek meg (3. Tablazat). Az eltérések érinthetik a bazalis szénhidratmetabolizmust,
mely emelkedett éhomi vércukorérték formajaban jelentkezik (IFG) és érinthetik a postprandialis glukéz-szabélyozas
zavarat, mely a terheléses vércukor értékek megemelkedésében mutatkozhat meg (IGT). A két fogalom nem
egyenértékd, azonban amennyiben kimutathatdk - kiiléndsen elhizott egyénekben - a diabetes és a cardiovascularis
betegségek kifejlédésének fokozott kockazataval jaro elallapotoknak (,prediabetes”) tekintheték. Ezen allapotok
klinikai jelentésége és prognosztikai szerepe elsésorban a felnéttkori T2DM vonatkozasaban keriltek széles koru
kutatdsok kdzéppontjava, igy a gyermekkori vonatkozdsok ma még kevéssé ismertek [1].

A diabetes mellitus klasszifikaciéja

Ajanlas9

A T1DM, T2DM, monogénes és egyéb formak elkiilonitése mind a kezelés, mind az edukacié szempontjabol
jelentéséggel bir. (D)

A cukorbetegség tipusdnak besoroldsa napjainkban az un. etioldgiai klasszifikacié alapjan torténik, mely négy
f6 csoportot kiilonbodztet meg: 1. TIDM, 2. T2DM, 3. egyéb specialis tipusok és 4. gestatids diabetes. Az etioldgiai
klasszifikacié jelenleg elfogadott beosztasat a 4. Tablazat mutatja be [1].

A cukorbetegség etioldgiai igényl besoroldsa, az egyes tipusok megallapitdsa gyermekkorban is az esetek donté
tobbségében klinikai jellegzetességek alapjan nagy biztonsaggal kivitelezheté. Mindazonaltal a fiatalkori esetek
besoroldsaaz utébbiévekben egyre gyakrabban nehézségekbe Gitkdzhet. Ennek egyik oka, hogy az elhizas gyakorisdga
a fiatalkoru populaciéban, igy a TIDM gyermekek korében is jelentés mértékben megndvekedett, masrészt a T2DM
serdilékorban nem ritkén ketoacidosis forméjaban keril felismerésre [21].

Ajanlas10

A genetikai vizsgalatok elvégzését a monogénes diabetesre klinikailag gyanus esetek kivizsgalasara kell
korlatozni. (D)

Az egyéb specidlis tipusok gyermekkorban, kiilonésen az eurdpai populacidkban ritkan fordulnak elé. A klinikailag
mérsékelt hyperglykaemidval és familidrisan halmozott formaban megjelené esetek (monogénes diabetesek)
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azonban egyre gyakrabban keriilnek a betegelldtas latokorébe, mely esetek pontos besoroldsa specidlis genetikai
vizsgalatok nélkil nem lehetséges [1].

Ajanlas11

Kétes esetekben els6 lépésben a diabetes-specifikus antitestek vizsgalata segit: egy vagy tobb antitest
pozitivitasa T1IDM mellett sz6l. (A)

A gyermekkori diabetes tipusdnak megdllapitdsa nagy jelentéséggel bir, hiszen a terdpidt és a beteg-edukacio
jellegét alapvetéen meghatarozza. Az elkiilonitésben a klinikai jellegzetességek mellett elsd 1épésben leggyakrabban
azimmunoldgiai markerek (autoantitestek) vizsgalatara lehet sziikség. AT1DM manifesztacidjakor az esetek > 90%-aban
a szigetsejt ellenes antitest (ICA), a glutaminsav dekarboxildz ellenes antitest (GADA), a tirozin foszfataz ellenes antitest
(IA2), az inzulin ellenes antitest (IAA) és/vagy a cink transzporter 8 ellenes antitest (ZnT8A) kozul legalabb egy, de
leggyakrabban tobb is kimutathaté. Az autoantitestek vizsgalatan tul genetikai (HLA rendszer) és ritkdbban anyagcsere
paraméterek (C-peptid, IVGTT, OGTT) meghatdrozasa jelent segitséget, amelyek vizsgdlataval a harom leggyakrabban
szbba jovoé klinikai entitas (T1DM, T2DM, monogénes diabetes) elkiilonithetd (5. Tablazat) [1, 13].

Ajanlas12

Diabetes specifikus antitestek hianyaban egyéb diabetes formak lehetéségére kell gondolni az alabbi
koriilmények fennallasa esetén: (B)

- autoszom dominans jellegli csalddi halmozddas,

- mérsékelt éhomi hyperglykaemia (5,5-8,5 mmol/l) tlinetmentes, nem elhizott fiatal egyénben,

- szokatlanul hosszu remisszi6 (inzulinszlikséglet < 0,5 E/kg/die 1 évnél hosszabb ideig),

- diabetes diagnosztizalasa az els6 életévben, kiilondsképpen az elsé 6 hdnapban,

- tarsuld allapotok (stiketség, opticus atrophia, sajatos syndromatolégia),

- béta-sejt toxikus vagy inzulinrezisztenciat okozo kezelés (steroid, immunszupresszio, citostatikum stb.) [1].

2-es tipusu diabetes gyermek- és serdiilokorban

Ajanlas13

A T2DM gyermek-, ifjukori elé6fordulasi gyakorisaga szamos orszagban novekedni latszik. (A)

Ajanlas14

A statisztikak szerteagazé mértéket jelolnek meg. Ennek oka részben genetikai kiilonbségekbdl adédik,
részben az egyes orszagok szocialis-, taplalkozasi gyakorlatanak a kiilonbsége eredményezi. (B)

AT2DM gyermek-, ifjukori el6fordulasi gyakorisdga szamos orszagban névekedni latszik [22]. Hazankban a kézelmultig
nem rendelkeztiink konkrét statisztikai adatokkal az eléfordulasi gyakorisagot illetéen. A NEAK adatbazisanak
feldolgozasa altal szerzett és a kdzelmultban publikalt adatok szerint 2001-2016. évek soran a 18 év alatti, gydgyszeres
terdpidban részesil 2-es tipusu diabeteses betegek szama bar szignifikdns emelkedést nem mutatott, de jelentésnek
mondhatd. A vizsgalt idészakban az incidencia 5-8/100 000, a prevalencia 20-36/100 000 kdzott mozgott, mely
alapjan a T2DM az Osszes 18 év alatti cukorbeteg 10-15%-at teszi ki hazankban [8].

Definicié

Ajanlas15

A T2DM bekovetkezik, amikor az inzulin elvalasztas nem jél szabalyozott, és ez egyiitt jar(hat) az inzulin hatas
csokkenésével (inzulin rezisztencia). (A)

Aglukézregulaciézavaranem csakavércukorszintemelkedésében, hanem egyéb eltérésekben, tgymintdislipidaemia,
magas vérnyomas-, ndi cikluszavar (PCOS) képében jelentkezhet. Az elhizassal kapcsolatos comorbiditas egyértelm.
Az inzulin elvélasztas zavara jellemz6en gyorsabban alakul ki, mint késé felnétt korban, és a késéi szovédmények is
sokkal hamardabb jelentkeznek, mint TIDM-ben [23].

Diagnézis és tipizalas

Ajanlas16

A diagnézis feldllitasaban az ADA/International Diabetes Federation (Nemzetkozi Diabetes Szovetség - IDF)
kritériumok szerinti vércukor értékek a meghatarozok. (A)

Ugyanakkor tudni kell, hogy a diagnosztikus értékek a felnétt korbdl az ifjukorra vetitettek, mert erre az életperiddusra
meghatarozott hatdrokat objektiv vizsgalatokkal nem hatéroztak meg [22]. A diagndzis feldllitdsanak alapja az éhomi,
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az OGTT 120. percében meghatdrozott vércukor érték, valamint a HbATc. Kérdéses esetben egy hetes szlinetet
kovetéen e vizsgalatok megismétlendék. A klinikai diagnézis megerésitéséhez minden esetben meg kell hatarozni
az auto-antitesteket (GAD, IAA, IA2, ZnT8), még ha a tiinetek tipikusak is T2DM-ra. Ha az antitest pozitiv, ez T1IDM-t
jelez, és korai inzulinkezelés megkezdésének indikatora. Prepubertasban 1évé gyermek nagy valdszinliséggel nem
T2DM-es, hacsak nem elhizott. A diagndzis feldllitdsakor mar kimutathatdak egyéb eltérések, ugymint dislipidémia,
majfunkcios zavar, emelkedett vizelet albumin/creatinin arany, illetve személyiség/magatartas zavarok [24].

T2DM kezelése

Ajanlas17

A diagnozis felallitasakor - elhizottakban kitiintetetten - részletes oktatassal kell ismertetni a betegség
lényegét, lefolyasat, kezelését és a szovodmények veszélyét. (A)

Ajanlas18

Az allapot felismerésekor az els6 kezelési eszkdz a megdfelel6 életmod/diéta és rendszeres fizikai aktivitas
javaslata. (A)

A kezelésben az aktualis dllapot, a HbA1c, valamint a beteg adherencidja lesz a meghatérozo.

A kezelés célja: HbA1c < 7,0% (B) és < 8,0 mmol/l vércukor-érték a nap barmely szakdban. Vércukor-ellendrzést
rendszeresen kell végeznie a betegnek. Ennek naponkénti szama individualis, részben a beteg anyagcsere éllapotatol
részben adherenciajatdl figg [22].

Ajanlas19

Az eredménytelen életmodi kezelés és tiinetmentesség esetén, > 6,0 - < 8,5%-0s HbA1c mellett a metformin
titralasa megkezdédhet (500-1000 mg/nap - két hétig). Az adag ezt kovetéen emelhet6 2 x 1000 mg-ig, vagy
3 x 850 mg-ig. (B)

Ajanlas20

Eredménytelen kezelés esetén - kitiintetetten ketozis, ketonuria, ketoacidozis tarsulasakor - azinzulinkezelést
haladéktalanul meg kell kezdeni. (A) Kezdetben 0,25-0,5 U/kg/nap adagu bazis inzulin elegendé lehet.
Metforminnal valé kombinacié megprébalhaté.

Ajanlas21

Amennyiben metformin kombinaciéban a bazalis inzulin napi igénye > 1,5 E/kg mennyiséget meghaladja
prandialis inzulin bevezetése sziikséges, az adagot addig titralva, amig a HbA1c a < 7,0%-os célértéket el nem
éri. (B)

Hazdnkban hosszu ideig 18 éves életkor alatti T2DM betegek kezelésére a hatalyos torzskonyvi el6irdsok alapjan
kizdrélag az inzulin és a metformin volt alkalmazhaté. Az Egyesiilt Allamokban az Elelmiszerbiztonsagi és
Gyogyszerészeti Hivatal (FDA) 2019-ben gyermekkorban 10 éves életkor felett jdvahagyta a GLP-1 agonista liraglutid
adasat, mely Europédban és hazdnkban is torzskonyvezésre kerilt ebben a korosztalyban. A liraglutid metformin
intolerancia, illetve ellenjavallat fennélldsa esetén monoterapiaban, illetve metforminnal és inzulinnal kombinalva
is alkalmazhatd (kiegészitésként adva kettds, illetve harmas kombinacidban) serdiil6kben, illetve 10 év feletti
életkorban. A készitmény kezdeti ddzisa napi 0,6 mg subcutan injectio formdjaban a nap barmely idépontjaban adva.
Egy hét eltelte utdn a dézist napi 1,2 mg-ra kell novelni, illetve egyes esetekben legaldbb egy hét eltelte utan a dézis
napi 1,8 mg-ra (maximalis dozis) emelhetd a szénhidrat-anyagcsere helyzet tovabbi javitasa érdekében. A liraglutid
alkalmazasaval azonban a gyermekgydgyaszati tapasztalatok egyelére szerények és pontos helye a nemzetkozi
ajanlasokban még nem jelent meg [25].

Az egyéb, felnéttek kezelésére haszndlatos antidiabetikumok kozil a sulfanylurea tipusu készitmények
a hypoglykaemia veszélye, illetve a gyors béta-sejt funkcié romlas veszélye miatt nem ajanlottak. Az a-glucosiadase
inhibitorok, thiazolidinedione-ok, DPP-IV gatldk és SGLT-2 gatlé készitmények jelenleg tdrzskdnyvezés hianydban
< 18 évesekben nem javalltak [22].

Comorbiditas és komplikacio felismerése és kezelése

Ajanlas22
Tekintettel arra, hogy ezek a korallapotok gyorsan jelentkezhetnek és rapidan romolhatnak, a diagnézis
felallitasat kovetéen azonnal vizsgalni kell a jelenlétiiket. (A)
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A vizsgalatok és a kezelés soran az alabbiakat szlikséges kovetni [22]:

a) Az albumin/creatinin arany azonnal, majd pedig évente kontrolldlando.

b) A vérnyomas minden egyes vizitkor ellenérzendd, a gyermekekre jellemzéen standardizalt koriilmények
kozott.

c) Ha az albumin/creatinin ardny ismételten > 3,39 mg/mmol és a vérnyomds > 95-6s percentilis, ACE gétlo

kezelést kell inditani, a megfelel6 adag titraldsdval mindaddig, amig a vérnyomas a 90-es percentilis ald nem
esik. Az ACE gatlé nemkivanatos mellékhatasa esetén Ca-csatorna blokkold, vagy diuretikum adésa szlikséges.

d) Dislipidaemia altaldban a diagnozis feldllitdsakor, valamint félévente vizsgalandé. Célértékek: high density
lipoprotein (HDL)-cholesterin: > 0,91 mmol/L; low density lipoprotein (LDL)-Cholesterin: < 2,6 mmol/|; triglicerid
(TG) < 1,7 mmol/I. Magas triglicerid-(> 5,6 mmol/l), és/vagy emelkedett LDL-, és csékkent HDL-cholesterinszint
esetén diétds tandcs szlikséges. Statin vagy fibratkezelés eredménytelen diéta esetén meggondolandé.

e) A retina allapotanak kontrollja, valamint a gyakori kisérd steatohepatitis ellendrzése évente sziikséges.

f) Valamennyi kontroll sordn meg kell kérdezni a néi beteget a menstrudcios ciklusarél, és a hyperandrogenizmus
tlneteinek jelenlétérdl. Valamennyi betegnél ki kell térni a személyiség zavarok problematikéjara, az alvas
minéségére, illetve a dohanyzas és az alkohol fogyasztas helyes gyakorlatara.

T2DM megel6zése és a magas rizikéjuak sziirése

Ajanlas23

A megel6zésben a szocial-pediatriai eszk6zoknek, felvilagositasnak és a tarsadalmi tudatformalasnak van
jelentésége. Ez a feladat az egészségiigyi agazat részvételét igényli, de nem lehet kizarélagos. (A), (B)

A T2DM 4dltalanos, populacios szlirésére jelenleg nem &ll olyan modszer rendelkezése, amely kell6 szenzitivitassal
és specificitassal rendelkezne, ugyanakkor koltséghatékony is. Ezért a teljes populacid szlirésére e korosztalyban
nincs lehetéség. Gyermekdiabetoldgiai/anyagcsere centrumok megfelelé tlinetek, csaladi veszélyeztetettség
esetén az éhomi, vagy random glukéz meghatarozast, az OGTT 2 6rds glukdz értékének ismeretét, illetve a HbA1c
meghatarozas eredményét igényelhetik. Emellett az alapellatasnak is szerepe van a fokozott kockazattal rendelkezé
(dyslipidaemia, hypertensio, PCOS) elhizott gyermekek és serdiil6k kiemelésében és célzott vizsgélatokkal (OGTT)
a diabetes, vagy az el6allapotok (IFG, IGT) felismerésében, illetve megfelelé centrumba valé irdnyitasaban. Mindezek
alapjan lehetévé valhat, hogy a kisszamu, de morbiditasi szempontbdl rendkiviil veszélyeztetett T2DM-es ifjak koran
és hatékonyan kertiljenek kezelésbe [7].

Ritka diabéteszes korformak - monogénes diabétesz

Ajanlas24

Nem 1-es tipusu diabétesz lehetésége meriil fel gyermekkorban, ha nincsenek diabéteszre jellemzo

auto-antitestek (B):

- ha a csaladi anamnézis pozitiv autoszém dominansan 6rokl6dé (MODY) diabéteszre,

- ha a beteg 12, de kiilénésen 6 hdnapnal fiatalabb,

- ha a fiatal, nem kovér tiinetmentes betegnek enyhe éhezési hiperglikémidja (éhezési vércukor: 5.5-8.5 mmol/l)
van,

- ha a betegnek 1 évnél hosszabban tart6 remisszids fazisa van, vagy az inzulinsziilkséglete még egy év utéan is
igen alacsony (< 0.5 U/kg/nap),

- ha a diabétesz egyéb tiinetekkel mint siketség, optikus atréfia stb. tarsul.

Ajanlas25

Az 1-es, 2-es tipusy, valamint a monogénes diabétesz kozti differencial diagnosztikus vizsgalatoknak komoly

jelentésége van mind a terapia, mind az edukacié vonatkozasaban. (D)

Ajanlas26

Bizonytalan diagndzis esetén segit az elkiilonitésben:

- A diabéteszre jellemzd auto-antitestek (ICA, 1AA, GADA, valamint ZnT8) jelenléte. Kozilik akarmelyik
pozitivitdsa megerdsiti a T1DM diagnézisat. (A)

- A monogénes diabétesz gyanujat molekuldris genetikai vizsgalattal lehet megerdsiteni. A teszteket azokban
a betegekben kell elvégezni, akikben a klinikai kép alapjan a gyani megalapozott. (D)
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Ajanlas27

A monogénes diabétesz ritka betegség, amely a diabéteszes gyermekek 1-6%-aban fordul elé. (B)

Ajanlas28

Minden 6 hénaposnal fiatalabb frissen diagnosztizalt diabéteszes csecsemében haladéktalanul el kell végezni

a molekularis genetikai vizsgalatot a monogénes (neonatalis) diabétesz altipusanak megallapitasara. Ebben
az életkorban a T1IDM nagyon ritka. (B)

Ajanlas29

Ha a diabéteszt 6-12 hénapos kor kozott diagnosztizaljuk, az NDM iranyu genetikai teszt elvégzésének csak

akkor van létjogosultsaga, ha a betegben nem mutathaték ki a T1DM-re jellemz6 auto-antitestek. (B)

Ajanlas30

A molekularis genetikai diagnosztika:

- segit megtaldlni a kdlium csatorna mutaciéban szenved6 betegeket, akik inzulin helyett magas ddzisu
szulfaniluredval kezelhet6k,

- kimutatja, hogy melyik gyerek szenved &tmeneti neonatélis diabéteszben, felhivja a figyelmet a jarulékos,
pl. exokrin pankredsz karosodasra, illetve a fejlédésbeli elmaradasra. (B)

Ajanlas31

A MODY diagnézisa valoszinisitheto

- Ha pozitiv a csaladi anamnézis diabéteszre, és a betegben hianyoznak a T1DM jellegzetes sajatsagai
(nincsenek auto-antitestek, nincs vagy alacsony inzulinsziikséglet tobb mint 5 évvel a diabétesz
diagnézisat kovetéen, valamint hidnyoznak a T2DM fenotipikus jegyei (jelentds obezitas, akantézis
nigrikansz).

- Enyhe, nem progredialé hiperglikémia esetén a gyermekeket GCK-MODY génmutdciora kell tesztelni.
Ez a perzisztald incidentalis hiperglikémia leggyakoribb oka gyermekkorban. (B)

- Tiineteket okozé familiaris, autoszom dominansan 6rokl6doé diabéteszben elsésorban a hepaticus
nuklearis faktor 1a (HNF1A) gén mutaciojat (HNF1A MODY) kell valésziniisiteni. (B)

- Jellegzetes kiséré tiinetek (vese fejlodési rendellenesség, vesecisztak) esetén HNF1B-MODY,
makroszémia és/vagy neonatdlis hypoglykaemia jelenlétekor (HNF4A-MODY) a legvalésziniibb
diagnézis. (C)

- A genetikai vizsgalat eredményét a csaladdal kézérthetéen és egyértelmiien kell ismertetni, mivel
ez meghatarozza a kezelés modjat. (D)

- A csaladot a monogénes diabéteszben jartas szakemberhez, illetve klinikai genetikai részlegre kell
kiildeni, ahol a tiinetmentes egyének prediktiv tesztelése megtorténhet. (D)

- A MODY egyes altipusai (HNF1A-MODY és HNF4A-MODY) szulfanilureaval kezelhetdk. (B)

- Az enyhe éhezési hiperglikémiaval jaré Glukokinaz (GCK)-MODY gyermekkorban nem progredial,
és a betegekben nem alakulnak ki sz6védmények (B). A GCK-MODY nem reagal sem alacsony dézisu
inzulinra, sem oralis antidiabetogén terapiara (C), ezért a betegeket nem kell kezelni.

Egészen a kozelmultig az 1-es tipusu diabéteszen kivil — amely a diabéteszes megbetegedések tdbb mint 95%-at

alkotja - alig diagnosztizaltak mas korformat gyermek- és serdilékorban. Az elmult 10-20 évben a gyermekkori

diabétesz heterogenitdsa egyre nyilvanvalébba valt. A modern laboratériumi vizsgalatok elterjedésével a TIDM
és a ritkdbb T2DM) mellett — amelyet egy kilonallé fejezetben ismertetiink — a monogénes DM szdmos formdja is
ismertté valt. Ezekben a korallapotokban — amelyek a diabéteszes esetek kb. 1-6%-at alkotjdk — a cukorbetegség
ltaldban valamilyen specidlis klinikai szindroma képében, illetve jellegzetes életkorban jelentkezik. Az 6roklott
diabétesz szindrémakat most mar nemcsak klinikai, hanem molekularis szinten is jellemezni tudjuk. Az in. szekunder
diabéteszes korformak is megjelentek; a poszttranszplantacioés diabéteszek szama a transzplantacids aktivitas
novekedésével parhuzamosan folyamatosan né, amely az immunszpressziv gyogyszerek alkalmazasanak és a magas
dézisu kortikoszteroid terdpianak kdszonhetd. Ezeknek az entitdsoknak a felismerése alapvetéen fontos, mert

a betegek életkilatasai és a kezelésik eltér a TIDM-t6l.

Azt kovetden, hogy a diabéteszt diagnosztizaljuk, differencidlnunk kell az egyes kérformak kozott (T1DM, T2DM,

monogénes és mas diabéteszes allapotok), hogy a helyes terapias és edukacios 1épéseket megtehessiik. Ebben

alapvet6 segitségiinkre van a pankredsz auto-antitestek meghatarozasa, amelyek koziil T1DM-ben legaldbb egy mar
az éhezési hiperglikémia elsé detektalasa idején a betegek tdbb mint 90%-aban kimutathato.
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Mas, azaz nem 1-es tipusu diabétesz gyanuja akkor merdil fel, ha ezek koziil az auto-antitestek kozll egy sincs jelen,

illetve, ha

- a betegek csaladjdban 3 generdcion étiveléen, autoszémalis dominans 6roklédési formaban, 35 éves kor eldtt
jelenik meg a diabétesz,

- a diabéteszt az élet elsé 12 honapjaban (leginkédbb 6 hénapos kor elétt) diagnosztizaljuk,

- enyhe éhezési hiperglikémia (vércukor 5.5-8.5 mmol/l) mutathato ki a tinetmentes, nem kovér fiatalban,

- a diabétesszel egyéb koérallapotok (nagyothallas, optikus atrofia vagy szindrémara utalé jelek) tarsulnak,

- inzulin rezisztencia, rendellenes zsir eloszlas, a szubkutan zsirszovet hianya,

- az anamnézisben olyan gyoégyszerek szedése szerepel, amelyek toxikusak a (3 sejtekre (ciklosporin vagy
tacrolimus), illetve inzulin rezisztenciat (glukokortikoidok, bizonyos anti-depresszansok) okoznak.

A serdilékorban, illetve fiatal felnéttkorban familidris formdban fellépé enyhe, ketédzissal nem jard diabéteszt

korabban fiatalkorban jelentkezé, érett tipusu diabétesznek (maturity-onset diabetes of the young - MODY) nevezték

el. A jelenleg érvényes felfogds szerint ez egy olyan betegség csoport, amely dltaldban a 3 sejt funkcio fejlédésében szerepet

jdtszd gének domindns heterozigéta mutdcidja kévetkeztében alakul ki [26].

A helyes molekularis diagnozis felallitdsa segit elkerllni, hogy a betegeket helytelenll 1-es vagy 2-es tipusu

diabéteszben szenved6kként diagnosztizaljuk. Segitségével a progndzis és a szovédmények fellépési valoszintisége

megjosolhatd, a betegséggel jaré stigma és a munkalehetdségek korlatai elkeriilhet6k. Fontos informéciét tartogat

a betegek elsé foku hozzatartozdi és az utddjai szamara is [27].

Monogénes oroklédésii diabétesz (MODY)

A napjainkban széleskorlen alkalmazott teljes genom asszociacids és exom szekvenacids vizsgalatok tették lehetévé,
hogy a monogénes diabétesz formakat meg tudjuk kiildnbdztetni az 1-es és 2-es tipusu diabétesztél. A napjainkban
alkalmazott Uj generdcids szekvendlds sokkal kisebb anyagi rdforditdssal teszi lehet6vé tébb gén egyidejii vizsgdlatadt, és
ezdltal a molekuldris diagnosztikdbdl fokozatosan kiszoritja a kordbban végzett Sanger féle szekvendldst.

dominans vagy recessziv 6roklédésu, illetve de novo mutdcio kévetkezménye. Napjainkban tébb mint 40 kiilbnbéz6
genotipust ismeriink, amelyek monogénes diabéteszhez vezetnek, ami magyardzza a klinikai tiinetek alapjdn MODY-nak
kdrismézett betegek fenotipikus sokszinliséget. A monogénes diabétesz egyes altipusai eltérnek egymastol
a manifesztacios életkor, a hiperglikémia jellege és a kezelésre adott vélasz tekintetében.

Azokban a TIDM-ként klasszifikélt esetekben, ahol a csalddban két- vagy hdromgeneraciés, nem inzulin dependens
diabétesz halmozédas all fenn, gyanithaté a monogénes diabétesz. A pankredsz antigének ellen termel6dott
antitestek hidnya, valamint a ,mézeshetek” lezajldsa utani idészakban (5 évvel a diagnézis feldllitdsa utan) is
kimutathato jelentésebb C peptidszint a hiperglikémia mellett nem jellemzé T1DM-re, és ersen felveti a monogénes
diabétesz lehetéségét. Monogénes diabétesz gyanithaté azokban a fiatal korban diagnosztizalt T2DM-es betegekben,
akik nem obezusak, és az inzulinrezisztencia fenotipikus jegyei (akantozis nigrikans, policisztas ovarium szindréma)
is hidnyoznak naluk. Monogénes diabéteszre utal, ha a HDL koleszterin szint normalis vagy emelkedett, illetve
a triglicerid szint normalis vagy csokkent [28].

A leggyakoribb monogénes diabétesz korformak fenotipus alapjan elkilonitheték és négy kategériaba sorolhatok [27].

A 6 hénapnal fiatalabb korban manifesztal6dé (neonatalis) diabétesz (NDM)

Az élet els6 12 honapjaban, de kiilonosen 6 honapnal fiatalabb csecsemékben 1-es tipusu diabétesz csak igen ritkan
Iép fel. A 12 hénapnal fiatalabb T1DM-es betegek a FOXP3 transzkripcids faktor mutacidjanak a kovetkezményeként
fellépd X-hez kotodtt immundiszregulacidés poliendokrinopatia-enteropdtia (IPEX) szindrémaban szenvednek.
Mindezek alapjan minden 6 (12) hénaposnal fiatalabb diabéteszes betegben genetikai vizsgalatot kell végezni
monogénes neonatdlis diabétesz irdnyaba.

A neonatilis diabéteszben szenved6 gyermekek a gesztacios id6hoz képest altaldban kis sulydak (small for gestational
age -SGA), mivel az inzulin - ami esetiikben hidnyzik - intrauterin koériilmények kozott alapvetd szerepet jatszik
anovekedésben. A gyermekek mintegy fele (permanens neonatalis diabétesz— PNDM) élete végéig antihiperglikémias
kezelést igényel. A tobbi Ujszlilottben néhdny hét vagy honap utdn remisszié kovetkezik be, amelynek sordn
a kezelés megsziintethet6 (dtmeneti neonatélis diabétesz - TNDM). Koziilik egyesekben a késébbiekben (dltaldban
a pubertasban) relapszus Iép fel. Mind a PNDM, mind a TNDM vagy izoléltan jelentkezik, vagy a diabétesz az elsé
tlnete egy komplex klinikai entitdsnak. Az NDM-ben szenvedé gyermekek mintegy felében az ATP szenzitiv kalium
csatorna Kir6.2 és SUR1 alegységét kddold KCNJ11 vagy az ABCC8 gén mutacioja mutathato ki. Ezeknek a betegeknek
az azonositasa alapvet6 jelentéségl, mert — bar inzulin fliggéek - a leghatasosabban nagy adagu szulfanilureaval



612

EGESZSEGUGYI KOZLONY 7.s5zam

kezelheték. A KCNJ11 és ABCC8 gének mutdcidja TNDM-et is okozhat. A tranziens neonatalis diabéteszes betegek
dontd tobbségében azonban a 6g24 kromoszéma régidban taldlhato eltérés.

Enyhe éhezési hiperglikémia - Glukokinaz gén mutacié (MODY2)

Az enyhe éhezési hiperglikémiat mutato betegek, akikben az éllapot az évek elérehaladtaval nem romlik, nagy
valészintséggel heterozigota glukokinaz gén (GCK) mutacioban szenvednek. Ez az allapot specifikus gyégyszeres
kezelést nem igényel. A GCK gén kddolja a pankredsz glukéz szenzoraként funkcionalé glukokinaz enzimet, amely
a glukoéz foszforilacio meghatarozé enzime. Bar enyhe hiperglikémia a szlletés idején is mar jelen lehet, a betegek
legnagyobb részét késébbi idépontban diagnosztizaljdk. Lényeges szempont a beteg életkora a betegség
felismerésekor, mert ez hatdrozza meg a klinikai klasszifikdciot: gyermekkorban incidentdlis hiperglikémiaként
vagy akar TIDM-ként, terhesség alatt gesztacids diabéteszként, felnéttkorban altaldban jol kontrollalt T2DM-ként
diagnosztizaljak a kéréllapotot [29].

Familiaris, fiatal korban fellép6 diabétesz

Azokat a betegeket, akikben a diabétesz 25 éves kor el6tt jelentkezik, pozitiv a csalddi anamnézisiik diabéteszre
nézve, és a fenotipus sem a T1DM-be, sem a T2DM-be nem illik bele, a kiilonb6zé transzkripcids faktorok mutécidja,
elsésorban a HNF1A 4ltal kodolt hepatikus nuklearis faktor HNF-1a (HNF-1a) irdnyaba kell tesztelni. A diagnézis
mielébbi feldllitdsa azért fontos, mert a betegek egy jelentds része kisdoézisu szulfaniluredval jél kezelheté. A tobbi
transzkripcids faktor gén (HNF4A, vagy HNF1B), ritkdbban a PDX1 vagy NEUROD1 heterozigdta mutacidja hasonld
fenotipust eredményez. Ezekben a betegekben a vércukorszint sziletéskor normalis, és az allapot progressziven
romlik. Kiterjedt vizsgalatok igazoljak, hogy a nagy érzékenységu C reaktiv protein — CRP (hsCRP) a HNF1A-MODY
klinikailag értékes biomarkere.

HNF1A mutacié hordozék (MODY3)

A HNF1A mutacioé a leggyakoribb a traszkripcids faktor gén mutacié okozta monogénes diabétesz formak kozott.
A HNF1A mutéciét hordozo betegeket éltalaban tizenéves, vagy fiatal felnétt korban diagnosztizaljak. Kezdetben
azéhezésivércukorszint normdlis, de a glukéz terhelés kéros. A mikro- és makrovaszkuléris szovédmények el6forduldsa
hasonlé a TIDM-hez és T2DM-hez, és szoros kapcsolatban &ll az anyagcsere kontroll minéségével. A hiperténia
gyakorisagamegfelelaT1DM-ben szenvedé betegekben észlelteknek, a koszoruér betegség prevalenciaja ugyanakkor
magasabb. Jellemz6 a magas HDL-koleszterin szint és a gliikozuria, amely megel6zheti a diabétesz fellépését.

HNF4A mutacié hordozék (MODY1)

A klinikum nagyon hasonlit a HNF1A mutaciot hordozé betegekhez. Markans kiilonbség mutatkozik ugyanakkor
a lipid profilban; a HNF4A mutaciét hordozo betegekben a lipoprotein A1, lipoprotein A2 és a HDL-koleszterin szint
csokkent, mig az LDL-koleszterin szint emelkedett, ami leginkabb a T2DM-es betegek lipidprofiljahoz hasonlit.

Egyéb transzkripcids faktor gén mutacio altal okozott kérallapotok

Az inzulin promoter factor 1 (PDX1) (MODY4) és a NEUROD1 (MODY6) gének mutdcioja altal okozott kérallapotok
nagyon ritkak. A fenotipus és a patofizioldgia ezekben a diabétesz formakban hasonlit a HNF-1a mutécié altal okozott
kérképhez. A MODY 7-et a 2p25 kromoszéman elhelyezkedé Kruppel Like Factor 11 (KLF11) gén, a MODY8-at (exokrin
pankreasz diszfunkciés szindréma) a 9934 kromoszéman talalhato karboxil észter lipdz (CEL) gén, a MODY9-et
a 7932 kromoszéman levd Paired box gene 4 (PAX4) gén,a MODY10-eta 11p15.5 kromoszéman elhelyezkedd inzulin
gén, a MODY11-et a 8p23 kromoszéman talalhatd B- lymplimfocita tirozin kindz (BLK) gén heterozigdéta mutacidja
okozza.

Vesecisztak és diabétesz (MODY5)

A HNF1B mutacidja altal okozott jellegzetes kérképben vesefejlédési rendellenességek (leggyakrabban vesecisztak,
renalis diszplazia, hugyuti malformacié és/vagy familiaris hipoplazias glomerulocisztas vesebetegség) lépnek fel.
Ivarrendszeri malformaciok, kdszvény és hiperurikémia ugyancsak gyakran taldlhatok. A méhen belili csokkent
inzulinszekrécié miatt a betegek sziiletésistlya alacsony. A betegek mintegy felében a kordn manifesztalédé diabétesz
a HNF1A diabéteszhez hasonlit, de a HNF1B mutéacié hordozdkban kifejezettebb az inzulinrezisztencia. A HNF1A
és HNF4A mutdcioval dsszehasonlitva ritkdbban fordulnak el6, de a vesefejlédési rendellenességben szenveddk
kozott gyakoribbak. A familiaritds a vesebetegségben nem eléfeltétele a szlrésnek, mert spontdn mutaciok is
eléfordulhatnak.
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Anyai 6roklodésii diabétesz és siketség (Maternally Inherited Diabetes and Deafness; MIDD)

A mitochondridlis diabéteszt progressziv, nem autoimmun mechanizmusu (-sejt elégtelenség jellemzi. Az anyai
mutalt mitochondridlis DNS dtadédsa anyai 6roklédésu diabéteszt okoz. A kérédllapot dltaldban fiatal korban jelentkezik,
bilaterdlis szenzo-neuralis siketség jellemzi. Ennek jelenlétekor a beteget a leggyakoribb mitokondridlis pont-mutacié
iranydba (m.3243A > G) kell vizsgélni. A mutacié mitokondridlis diszfunkciét eredményez, aminek kévetkeztében
a betegség a metabolikusan legaktivabb szerveket érinti. A tiinetek széles spektrumban jelentkeznek, a legsulyosabb
korallapotok a mitokondrialis miopatia, az enkefalopatia, laktat acidézis és a stroke-jellegli epizédok. A meglehetdsen
ritka kdrképeket, mintaWolfram szindroma és a tiamin-reszponziv megaloblasztos anémia (TRMA), atarsulé jellegzetes
korallapotok miatt kénnyu diagnosztizalni; a diabetes insipidus, diabetes mellitus, optikus atréfia és siketség egylittes
jelenléte miatt DIDMOAD néven is ismert Wolfram szindrémat progressziv neurodegeneracio jellemzi. A TRMA-ban
szenvedd betegekben siketség, sziv fejlédési rendellenesség és neuroldgiai eltérések is kimutathatok.

Wolcott-Rallison szindréma (WRS)

Ritka autoszomalis recessziv megbetegedés, amit permanens neonatdlis vagy fiatal csecsemdokori insulin-dependens
diabetes, multiplex epiphysealis diszplazia, ndvekedési retardacio, és mas valtozd szisztémas klinikai manifesztacié
jellemez. Kordbban az EIF2AK3 gén mutdcidjdt irtdk le, ami egy hasnyalmirigy eukariota inicidtor factor 2a (elF2a) kinaz.
Azoban a WRS tiineteinek és szervi manifesztacidinak heterogenitasa 6sszefligg a kiilénb6z6 génmutécidkkal, amik
a WRS-t jellemzik. A Debreceni Gyermekklinikdn egy konszangvinikus szil6ktél szarmazo testvérpdart gondoztak,
akiknél a 4 honapos korban jelentkezé inzulin dependens diabetes és a késébbi korban manifesztalédo recedivalo,
infekcio provokalta méjelégtelenég vetett fel WRS lehet6ségét, amit az elvégzett génanalizis aldtdmasztott. Mindkét
gyermeket a méjelégtelenség kdvetkeztében kialakuld akut anyagcsere kisiklas kovetkeztében vesztették el [30].

Monogénes inzulin rezisztencia szindromak

A monogénes inzulin rezisztencia szindrémakban az inzulin receptor (INSR) gén mutécidja kovetkeztében az inzulin
jelzérendszer kéarosodik. Ez kiilénb6z6 inzulin rezisztencidval jaré kordllapot kialakuldsdhoz vezet. Leggyakoribb
az ,A” tipusu inzulin rezisztencia szindroma, amelyet olyan nébetegekben diagnosztizalnak, akikben akantézis
nigrikdnsz és hiperandrogénizmus lép fel. A betegség autoszomdlis domindns vagy recessziv 6roklédésmenetet
mutat. Az inzulinreceptor gén mindkét allaljének érintetsége esetén alakul ki a sulyos allapotot jelenté Donohue
(kordbban Leprechaunismus) és a Rabson-Mendenhall szindréma.

Monogénes lipodisztrofiak
A lipodisztréfidkat a zsirszovet szelektiv hianya jellemzi, amely csokkent adipokin szintet és inzulinrezisztenciat okoz.
Ciliopatidhoz kapcsolédé inzulin rezisztencia és diabétesz jellemzi az Alstrom és a Bardet-Bied| szindromat.

Ritka diabéteszes korformak - Cisztas fibrozissal jar6 diabétesz (CFRD)

Ajanlas32

- A diabétesz a cisztas fibrézishoz leggyakrabban tarsulé betegség. (A)

- A CFRD patofiziolégiaja komplex, és magaban foglalja a Langerhans szigetek sejtjeinek elpusztulasat,
ami inzulin és glukagon hianyhoz, valtozé intenzitasu inzulin rezisztenciahoz, magas energiaigényhez,
gyomor-bélrendszeri eltérésekhez (lasst gyomoriiriilés, csokkent bélmotilitas és majbetegség) vezet. (A)

- Acisztasfibroézisban (CF)-benszenvedébetegeknekcsakegykishanyadabannormalisaglukdztolerancia.
Gyakran, amikor az éhomi és a terhelésnél észlelt 2 6ras vércukor érték még normalis, folyamatos
cukormonitorozassal mar kimutathaté intermittalé posztprandialis hiperglikémia. (A)

- A CF-et a glukéz tolerancia progressziv romlasa jellemzi. Ez barmelyik életkorban bekdvetkezhet,
és a prevalencia az életkor elére haladtaval nd. A legkorabbi eltérés az intermittalé posztprandialis
glukoz kilengés, ami CGM-mel mutathaté ki. Ezt koveti eldszor a ,bizonytalan” hiperglikémia,
amely glukoézterheléssel (1 6ras érték) mutathaté ki. Ezutan lép fel a csokkent glukdztolerancia,
majd végiil kialakul a diabétesz. Az egyes stadiumok kozott atmeneti elére-és visszalépés is van, de
a tendenciajaban a szénhidrat-anyagcserezavar progredial. (A)

- A korai CFRD-t normalis éhomi vércukorszint jellemzi, de iddvel kialakul az éhezési hiperglikémia.
A vércukor-értékekben barmikor akut valtozas léphet fel a tiid6 statusz alakulasanak és az infekcioknak
a hatasara. (A)

- A betegek elsopré tobbségének nincs klinikai tiinete a CFRD fellépése idején; a tiinetek gyakran
alattomosan fejlodnek ki. A CFRD prezentaciéja akkor varhato, ha a beteg inzulinrezisztencia
allapotaban van (tiidégyulladas, gliikokortikoid kezelés). (A)
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- A betegség ritkan manifesztalodik diabéteszes ketoacidozis formajaban. (A)

- A CFRD fellépésének az az idépont tekintend6, amikor a beteg vércukor értékei el6szor érik el
a diabétesz diagnosztikus kritériumainak megfelel6 szintet még akkor is, ha késébb a hiperglikémia
atmenetileg vagy tartésan mérséklédik. (D)

Ajanlas33

Viszonylag stabil klinikai allapotban a CFRD diagnézisat az ADA altal megallapitott standard kritériumok

alapjan kell felallitani. (D)

- Interkurrens betegség esetén a diabétesz diagnosztizalhato, ha 48 6ran tul az éhomi vércukor érték =
7.0 mmol/l) és/vagy a 2 6ras posztprandialis érték = 11.1 mmol/l. (D)

- Folyamatos enteralis szondaval kezelt betegben a diabétesz diagnézisa felallithat6, ha a szondataplalas
alatt vagy utan két kiilonb6z6 napon a vércukorszint meghaladja a 11,1 mmol/I-es szintet. (D)

- Az éhezési hiperglikémiaval jaré és nem jaré CFRD megkiilonboztetése (ami a korabbi klasszifikacioban
szerepelt) nem sziikséges. (B)

- A HbA1c meghatarozast nem ajanlott a CFRD sziirésére alkalmazni. (B) A < 48 mmol/mol (6.5%)-os
HbA1c érték nem zarja ki a CFRD-t.

- Szlirésre a 2 6ras oralis glukoz tolerancia teszt elvégzése 1,75 g/kg, maximum 75 g glukdzzal javasolt.
(D)

- Az évenkénti szlirést legkésébb 10 éves életkorban minden CF-es betegben el kell kezdeni, akiben
a CFRD diagndzisat korabban még nem allitottak fel. (B)

- A CFRD-ben szenved6 beteget minimum negyedévente egy olyan multidiszciplinaris orvoscsoportnak
kell latnia, amelyben diabétesz, illetve CF specialista is van. (D)

- A CFRD-s beteget a nemzeti edukaciés program alapjan diabétesz 6nmenedzselésre vonatkozé
edukaciéban kell részesiteni. (D)

Ajanlas34

A CFRD-s beteget inzulinnal kell kezelni. (A)

- Az oralis antidiabetikumok kevésbé hatasosak, mind az inzulin, mind az anyagcsere, mind a taplaltsagi
allapotra, ezért alkalmazasuk a betegek rutinszerii kezelésére nem, kizarélag tudomanyos
vizsgalatokban fogadhaté el. (A)

- Az inzulinnal kezelt CFRD-s betegeknek naponta minimum 3 alkalommal vércukor 6nellendrzést kell
végezni. (D) A mérések szama az étkezés, fizikai aktivitas, illetve a gasztrointesztinalis rendszert érinté
elvaltozasok (gasztroparézis) tiikrében valtozhat. (D)

- A CFRD-ben szenvedod betegeknek torekednitik kell a glikémias céltartomany elérésére, amit az ADA
minden diabéteszes betegben kivanatosnak tart. A céltartomanyt bizonyos mértékben individualizalni
kell; kevésbé szigoru céltartomanyt kell alkalmazni példaul azokban, akiknek ismétlédo sulyos
hypoglykaemiajuk van. (D)

- A betegekben negyedévenként HbA1c-t kell meghatarozni, amelynek eredménye iranyadé
az inzulinterapia médositasaban. (D)

- A CFRD-ben szenvedékben azelérendé HbA1c céltartomany < 7% (53 mmol/mol), de abeteg anamnézise
alapjan (hypoglykaemia) ez médositando. (B)

Ajanlas35

A betegeknek evidencia alapu iranyelveket kell kévetni a taplalkozasi tanacsadasban. (D)

A betegeket arra kell 6sztonozni, hetente minimum 150 percet végezzenek aerob jellegii testmozgast. (D)

Az inzulinkezelésben részesiilé6 betegeket és partnereiket edukalni kell a hypoglykaemia tiinettanara,

megel6zésére és kezelésére (beleértve a Glucagon hasznalatat is). (D)

A CFRD-ben szenved6é betegek vérnyomasat az ADA iranyelveknek megfeleléen minden alkalommal,

amikor a gondozason megjelennek meg kell mérni. Amennyiben a szisztolés vérnyomas = 130, a diasztolés

vérnyomas = 80 Hgmm, illetve a vérnyomas meghaladja az életkorra és nemre vonatkoztatott normal érték

90 percentilisét, a mérést egy masik napon meg kell ismételni a hiperténia diagnézisanak megerdsitésére. (D)

A betegeket az ADA iranyelvek alapjan 5 éves diabétesz tartamot kdvetéen (vagy ha a betegség pontos

kezdete nem megallapithat6 attol kezdve, amikor az éhezési hiperglikémia megallapitast nyer) évente sziirni

kell a mikrovaszkularis szovédmények iranyaban. (D)
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Azokat a CFRD-ben szenved6 betegeket, akikben hipertonia vagy mikrovaszkularis szovédmény kimutathaté
az ADA minden diabéteszes betegre érvényes standard iranyelveinek megfelel6 kezelésben kell részesiteni,
kivéve, hogy CFRD-ben sem s6, sem fehérje megszoritas nem ajanlott. (D)

Az exokrin pankreasz elégtelenségben szenvedé betegekben, ha barmelyik riziké faktor (obezitas, koronaria
artéria betegség a csaladi anamnézisben, transzplantaciot koveté immunszupressziv terapia) is jelen van,
évente ellendrizni kell a lipid profilt is. (D)

A cisztas fibrézis a leggyakoribb autoszomalis recessziven 6roklédé genetikai betegség, amely a kaukazusi eredet
népcsoportokban 2500 élvesziilésbdl egy egyént érint. A betegséget az uUn. cisztas fibrozis transzmembran
konduktancia reguldtor gén (cystic fibrosis transmembrane conductance regulator — CFTR) mutacidi okozzak.
A leggyakoribb az 508-as pozicidban jelenlevé mutdcio; napjaikban a CFTR-gén tobb mint 1700 mutacidjat ismerjlk,
amelyek gétoljdk a gén altal kodolt CFTR fehérje létrejottét, illetve miikodését. A CFTR kiilonb6zé szervek epitél
sejtjeiben fejezédik ki. Egészséges emberben a CFTR-en keresztil a klorid ionok a sejtbdl a nyakba keriilnek, amit
ekvivalens mennyiségui viz és Na* kdvet. A nyak igy nyeri el végsd viszkozitasat. Cisztas fibrézisban CFTR fehérje hianya
miatt a klorid- és natrium ionok, valamint a viz nem jutnak a nydkba, ami ezért bes(irlisodik. A klinikai tlinetek azon
szervek és szervrendszerek m(ikddési zavara koril csoportosulnak, amelyek normélis mikodéséhez a CFTR fehérje
jelenléte elengedhetetlen, mint a [égzérendszer és a pankredsz [31].

A cisztés fibrozishoz kapcsolddd diabétesz a cisztas fibrézis leggyakoribb tarsuld megbetegedése, amely a CF-ben
szenvedd fiatalok 20, a feln6ttek 50%-aban jelentkezik. A CFRD barmely életkorban felléphet, beleértve a csecsemdkort
is. A betegség el6forduldsa ugyanakkor az életkor el6re haladasaval novekszik. A CF epidemioldgidjaval foglalkozéd
eurdpai regiszter 10-14 éves korban 5%-0s, 15-19 éves korban 13%-os prevalenciardl szamol be. A majbetegséggel
jaré CF-ben a CFRD incidencidja magasabb. A CFRD fellépése az érintett betegek egészségi dllapotanak tovabbi
romlasdhoz vezet, kéros lesovanyodast, a légzés funkcié romlasat és végsé soron a mortalitds emelkedését
okozza. Az életkor el6ére haladasaval a CFRD-ben szenvedd betegekben kialakulnak a diabétesz mikrovaszkularis
szovédményei. Bar a makrovaszkuléris szévddmények nem jellemz&k CFRD-re, szdmos betegben koéros lipid profil
mutathaté ki. A CFRD-hez kapcsolddé megnovekedett morbiditas és mortalitas hivta fel a figyelmet a betegség
korai diagnézisanak és kezelésének fontossagara. Ugyanakkor az 1-es, illetve 2-es tipusu diabéteszben kovetett
diagnosztikus és terapias megkozelitések nem alkalmazhatok valtozatlan formaban CFRD-ben, mivel a betegség
kialakuldsédhoz vezet6 patofizioldgiai torténések eltérnek ebben a diabétesz forméban. A CFRD patomechanizmusa
rendkiviil 6sszetett. Az elsédleges az inzulinhiany, amely gyakorlatilag minden CFRD-ben szenved6 betegre jellemzé,
és alapvetben az exokrin pankredsz szovet elpusztuldsahoz tarsuld szigetsejt-tomeg karosodds kdvetkezménye.
A koros klorid csatorna m(ikddés az exokrin pankreasz szekrétumanak bes(irlisodésén és az obstruktiv karosodason
keresztll progressziv fibrézishoz és zsiros elfajulashoz vezet. Ez szétrombolja a szigetek normalis szerkezetét, és
masodlagosan elpusztitja az endokrin funkcidju béta, alfa és pankredsz polipeptid sejteket, ami inzulin és glukagon
hidnyt eredményez. Jarulékos tényezéként a visszatéré léguti infekciok kdvetkeztében fellépd stressz, a gyulladas
és a gyakran alkalmazott kortikoszteroid terdpia valtozé mértékd inzulinrezisztenciat okoz. A CFRD kialakuldsaban
autoimmun folyamatok nem jatszanak szerepet, amit az auto-antitestek hidnya és az eltéré genetikai hattér (nincs
kapcsolat a HLA rendszerrel) is jelez [32].

A CFRD gyakran alattomosan, klinikailag viszonylag tiinet-szegényen alakul ki. Eppen ezért a CF-es betegeket CFRD
iranyaba rendszeresen sz(irni kell. A diagnoézis feldllitasa az ADA standard kritérium rendszerére, az oralis glukéz
tolerancia teszt elvégzésére éplil. A szakirodalomban vita targyat képezi, hogy ezek a kritériumok megfelel6ek-e
a CFRD diagnosztizaldsara is. A CFRD kezdetén az éhomi vércukor szint még normadlis. Emiatt a kordbbiakban
megkilonboztették a CFRD éhezési hiperglikémidval jaro, illetve nem jaré alcsoportjat. A jelenleg érvényben levé
klasszifikacié ezt a megkllonboztetést mar nem koveti. Idével a glukéz tolerancia tovabb romlik, és ,bizonytalan
glikémia” (,indeterminate glicémia” — INDET, azaz a vércukor 1 éraval a glukéz beaddsa utan = 11.1 mmol/l) alakul ki.
A kovetkezo lépcsé a csokkent glukdz tolerancia, majd fellép a diabétesz. Az utébbi idében egyre szélesebb korben
alkalmazzék a folyamatos gluk6z monitorozast a CFRD korai kimutatasara.

ACFRD barszamos tulajdonsagaban hasonléaT1DM-hez, illetve T2DM-hez, néhany jellemzdben jelentésen kiilonbozik
is téluk. A teljesség igénye nélkiil ezek koziil kiemelendd, hogy CFRD-ben a teljes Langerhans szigetallomény elpusztul,
ami az inzulinhidny mellett glukagonhidnyt is eredményez. A CF-re jellemzd krénikus és akut gyulladas, valamint
a fert6zések véltozd mérvi inzulinrezisztenciat okoznak. A betegeknek a jelent8s energia veszteség és a felszivodas
zavara miatt magas energiabevitelre van sziikséglik, hogy az életet veszélyeztetd taplalkozasi hianyallapotot
elkeriljék. Kedvezo sajatossag CFRD-ben a diabéteszes ketoacidozis ritka fellépése, ami a kismértékben perzisztalo
inzulintermelédésnek, illetve a glukagon egyideji hianyanak tulajdonithaté. A CFRD fellépésének kockdzata
a CF-es betegekben gyakran alkalmazott tiidé transzplantaciot kovetéen tovdbb né. A betegek a transzplantaciét
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megel6zé szakaszban mar nagyon sulyos allapotban vannak, ami az inzulinrezisztencia fokozddasat okozza. A CFRD
kialakuldasédnak esélyét tovabb ndvelik a transzplantacié soran alkalmazott diabetogén gydgyszerek mint a szteroid és
a calcineurin inhibitorok [33].

Inzulinkezelés CFRD-ben

Napjainkban a CFRD egyetlen javasolhaté kezelési modja az inzulinkezelés. Nincsenek randomizalt kontrollalt
vizsgalatok a szakirodalomban az ordlis antidiabetikumok alkalmazhatésagarél CFRD-ben. A gasztrointesztindlis
mellékhatdsok, valamint a potencidlis majkarosodds miatt az oralis antidiabetikumok alkalmazasa CFRD-ben elméleti
megfontolasok alapjan sem ajanlhaté. A magas energia bevitel, mint alapvetd terapids szempont szintén ellentmond
az oralis szerek alkalmazasanak. Alapelvként a hagyomanyos intenziv inzulinkezelés analég inzulinnal a kdvetendd
terdpias rezsim, de a szubkutan inzulin infuzié (inzulinpumpa) is biztonsaggal alkalmazhatd.

Taplalkozas terapia CFRD-ben

CFRD-ben a taplélkozasi irdnyelvek mind a T1DM-tél, mind a T2DM-t61 markdnsan kiilonbdznek. Ebben az allapotban
amagas energia-, s6- és zsirbevitelt javasoljuk. Energiamegszoritast gyakorlatilag soha nem alkalmazunk. Ugyanakkor
a magas cukor tartalmu tdité italok, gyimolcslevek, gyliimolcspurék, nektérok fogyasztasat ezeknek a gyermekeknek
sem javasoljuk. Nem kildénbozik a CFRD menedzselése az egyéb diabétesz formaktol abban a tekintetben sem,
hogy az elfogyasztott taplalék szénhidrat tartalmat ebben az allapotban is szamolni kell, és az inzulin adagot ennek
megfeleléen sziikséges modositani [34].

Szdmos vizsgalat igazolja, hogy CF-ben a CFRD fellépése rontja az érintettek tulélési esélyeit. Ebbdl a szempontbdl
a nék kilondsen veszélyeztetettek. A betegek - ellentétben a TIDM-mel és a T2DM-mel - &ltaldban nem
a cukorbetegség mikro-, illetve makrovaszkuldris sz6védményei miatt, hanem tidé elégtelenségben halnak meg.
Ugyanakkor a diabétesz fontos szerepet jatszik a tiidé allapotanak alakuldsdban, mivel egyrészt az inzulinhidnynak
katabdlikus hatdsa van a tapléltsagi dllapotra és az izomtdmegre, masrészt a kronikus hiperglikémia elénytelendil
befolyasolja a tiid6 funkciojat. Ez a negativ hatds a hiperglikémia pro-inflammatorikus, a baktériumok elszaporodésat
elésegitd hatasan keresztil érvényesiil.

Ritka diabéteszes korformak - Poszttranszplantacios diabétesz

Ajanlas36

A poszttranszplantaciés diabétesz (PTDM) incidencidja 7-45% kozott valtozik. Kialakulasaban
atranszplantaciot kiséré6 immunszupressziv kezelés, az életkor, a testtomeg-index (BMI) novekedése, a csaladi
diabétesz terheltség és a transzplantacio el6tti szénhidrat-anyagcserezavar jatszanak szerepet. (D)

A hiperglikémia fokozza a vérlemezkék Osszecsapddasat, elésegiti a seb befert6z6dését és dehidracidhoz vezet.
A DM hosszutavu szévédményeinek — mint a korondria megbetegedés, illetve periférids érbetegség - kialakulasat
az immunoszupressziv kezelés jol ismert mellékhatésai (hiperglikémia, hiperlipidémia, hiperténia) el6segitik. Ezek
a hatasok allograft elégtelenséghez vezethetnek [35].

Maj transzplantaciot koveto diabétesz mellitus

A gyermekek kb. 10 %-dban a majtranszplantacié utdn 2 éven belil DM alakul ki. A betegség fellépését
a kortikoszteroiddal és calcineurin inhibitorokkal végzett gydgyszeres kezelés véltja ki. Cisztas fibrézisban szenvedé
betegekben a PTDM prevalencidja a transzplantaciét megel6z6 idében mar meglevd pankredsz karosodas miatt 50%.
Az 5 évnél magasabb életkor, az afro-amerikai szarmazas, a sulyos akut rejekcié és a primer szklerotizalé kolangitisz
és/vagy akut majnekrdzis mint alapdiagnézis (CF nélkili betegekben) rizikéfaktoroknak tekintheték. Ezekben
a betegcsoportokban a transzplantacié utan évente ajanlatos az OGTT elvégzése.

Vese transzplantaciot koveté diabétesz mellitus

A de novo poszttranszplantaciés diabétesz incidencidja vesetranszplantaciot kovetéen 2-35% kozott valtozik.
A DM ezekben az esetekben a karosodott inzulin szekrécid és a periférias inzulinrezisztencia kombinalt hatasanak
a kovetkezménye. A riziko faktorok itt is az életkor, az obezitas, a metabdlikus szindroma, a csaladi hajlam, a kadaver
graft, az etnikai hovatartozas, a megelézé hepatitis C fertézés és azimmunoszupressziv kezelés. A PTDM alapvetéen
meghatarozza mind a graft, mind a beteg tulélését, amit a transzplantaciot kdveté hipertonia, nefropatia, a fertézésekre
valé hajlam, a malignitasok kialakuldsa, valamint a magas kardiovaszkularis morbiditas kiilon-kilon és egyittesen is
negativ médon befolyésol [36].



7.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 617

Tiid6 transzplantaciot koveto diabétesz mellitus cisztas fibrozisban és egyéb tiidobetegségekben

A gyermekkorban leggyakrabban a cisztds fibrézis és a pulmonadlis hiperténia talajan kialakult krénikus
tidébetegség igényel transzplantaciot. A tidé transzplantacidt kovetd diabétesz prevalencia az egyéb szolid szerv
transzplantacidkkal 6sszehasonlitva kevésbé ismert, gyermekadatok a szakirodalomban alig taldlhaték. Egy holland
centrum 16 évnél idésebb CF-es betegek kdzott — a transzplantacio elétt — a DM prevalencidjat 63%-nak taldlta, ami
kialakult DM incidencidja mindkét csoportban azonosnak, kb. 60%-nak mutatkozott. A DM-ben szenved6 CF-es
betegek haldlozdsdnak okai kdzott a posztoperativ hemorragids sokk kulcsszerepet jatszott. Feltételezik, hogy a magas
szdzalékban megjelené posztoperativ vérzés hatterében a tiidének a mellkasfalhoz valé erételjesebb hozzatapadasa
allhat, amit a diabéteszes betegekben - a transzplantacié elétti idészakban — megfigyelheté gyakoribb pulmondlis
infekciok okozhatnak.

A gyermekkori 1-es tipusu diabetes epidemioldgiaja

Ajanlas37

Magyarorszag a magas icidencidju és prevalenciaju orszagok kozé tartozik, évente mintegy 300 (0-14 éves),
és mintegy 400 (0-18 éves) gyermek keriil felismerésre, a diabeteses gyermekek szama kozel 3800. (A)

A diabeteses gyermekek tulnyomo tébbsége 1-es tipusu diabeteses. A diabetes a gyermek- és serdiilékorban
az egyik leggyakoribb kronikus éllapot. A Nemzetkozi Diabetes Szovetség adatai alapjan globdlisan évente kb.
100.000 (< 15 év), illetve 130 000 (< 20 év) Uj diabeteses gyermek kerll felismerésre, és a 20 év alatti diabeteses
gyermekek és fiatalok szdama mintegy 1.1 milliéra becsiilheté.

El6forduldsdban az egyes foldrajzi régiok és orszagok kozott igen nagyok a kilonbségek, amelyek még Eurépén
beliil is mintegy huszszorosak. Az incidencia alapjan (Uj eset per 100 000 gyermek per év) az IDF az egyes orszagokat
az alabbi kategoéridkba sorolta:

Igen alacsony (< 5), alacsony (5-9.9), kbzepes (10-19.9), magas (20-29.9) és igen magas (> 30) incidenciaju orszagok.
Az incidencia Finnorszadgban, Kuwaitban és Svédorszagban a legmagasabb (60 és 40 kozott), 6ket Norvégia és
Szalud-Ardbia koveti. Hazédnk a legutébbi id6szak (2014-2018) incidencidja (0-14 éves korosztdly: 21.5) alapjan
a magas incidenciaju orszagok kozé tartozik [37].

Az Ujesetek megjelenése hatarozott szezonalitdst mutat, a télihdnapokban jéval tobb gyermek keriil diagnosztizélasra.
Szemben a legtébb autoimmun endokrin betegséggel, a 15 év alatti korosztélyban a diabéteszes fiuk és lednyok
szama kozel azonos, minimdlis fiu tulsullyal (fid 53.3%, ledny 46.7%). A teljes 0-18 éves korosztalyban azonban mar
szignifikans fit dominancia mutathato ki hazankban.

Az elmult évtizedekben az incidencia a legtébb orszagban, igy hazankban is jelentésen emelkedett. A tablazat 5 éves
periédusokban mutatja be azincidencia alakuldsat a Magyar Gyermekorvosok Tarsasaga (MGyT) és a Magyar Diabetes
Tarsasag (MDT) koézos Gyermekdiabetes Szekcidjanak égisze alatt mikodé Gyermekdiabetes Epidemioldgiai Halézat
adatai alapjan. Az elmult 30 év alatt az incidencia 9.0 per 100 000 per évrél 21.5 per 100 000 per évre emelkedett
(6. Tablazat). Ez mintegy 4%-o0s évenkénti ndvekedésnek felel meg. Az incidencia névekedés iteme azonban nem
volt egyenletes, a leggyorsabb (9.6%) az ezredfordulé éveiben volt, az elmult két 6téves periédusban az incidencia
noévekedés évi liteme mar jelentésen mérsékl6dott (1.8% és 1.6%) [38].

Az elmult 6t éves idészak 21.5 per 100 000 per év incidencidja mds szavakkal annyit jelent, hogy hazankban évente
mintegy 300 Uj 15 év alatti diabeteses gyermek kerdil felismerésre. A teljes 0-18 éves korosztalyban pedig a NEAK
adatbazis alapjan évente kb. 400 Uj 1-es tipusu cukorbeteget diagnosztizdlunk hazankban [8].

Az incidencia jelentésen kiilonbozott a 6 alcsoportban (0-4, 5-9 és 10-14 éves fiuk és leanyok). A legmagasabb (29.2)
a 10-14 éves fiukban, legalacsonyabb (13.5) pedig a 0-4 éves fiikban volt.

Az elmult 30 évben minden egyes Otéves periddus incidencidja mindegyik alcsoportban magasabb volt az eléz6
Otéves id6szak incidenciajanal, egyetlen kivétellel. A legutdbbi idészakban, 2014 és 2018 kozott el6szor figyelhettiik
meg az incidencia csokkenését, mégpedig a 0-4 éves fiuknal (15.0 versus 13.5).

Az incidencia novekedés titemének mérséklédése orvendetes fejlemény, de fontos hangsulyozni, hogy az incidencia
jelenlegi szintje — nemzetkozi 6sszehasonlitdsban is — igen magas, és a gyermekek elldtasa jelentés terhelést jelent
a sok érintett csalddnak valamint az egészségligyi rendszernek.
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A gyermekkori 1-es tipusu diabetes genetikaja

Ajanlas38

Genetikai vizsgalatok rutinszerlien nem sziikségesek a diagnézis felallitasahoz, de bizonyos esetekben
az autoantitestek és metabolikus paraméterek meghatarozasa mellett segithetnek a harom leggyakoribb
klinikai diabétesz entitas elkiilonitésében. (B)

A betegség régota ismert csaladi halmozodasa mar koran felvetette a genetikai tényezék szerepét. Diabéteszes apa
gyermekeiben 5-6%, diabéteszes anya gyermekeiben 2-3% és diabéteszes gyermekek testvéreiben mintegy 2-4%
arizikd. Az 1-es tipusu diabétesz multi faktoridlis és poligénes megbetegedés, a genetikai hatteret szamos, hatasaban
kilonbozé erésségu (gyenge, kdzepes és erds hatasu) gén alkotja. Ezek a gének egymassal és a patogén kornyezeti
tényezokkel is komplex kdlcsonhatasban vannak [39]. A diabéteszre hajlamosité génvaridnsok (allélok) penetrancidja
csekély (még az un. erés hatasu HLA géneké is), ezért még a betegségre hajlamosité allélokat hordozé egyéneknek is
csak kis szazalékaban alakul ki a diabétesz.

A human leukocyta antigéneket (HLA) a 6-os kromoszéma p21.3 régidja, az un. MHC (major histocompatibility
complex) géncsoport kdédolja. Ez a géncsoport az eurdpai illetve eurdpai eredetli népességben 30-60%-ban
hatdrozza meg az egyéni fogékonysagot. A legnagyobb, mintegy harmincszoros a riziké azokban az egyénekben, akik
heterozigdtaként a DRB1*03:01-DQA1*05:01-DQB1*02:01 és DRB1*04-DQA1*03:01-DQB1*03:02 (korabbi nevén DR3/
DR4 és DQ2/DQ8) haplotipusokat hordozzak [40]. A csekély penetrancia miatt (vide supra) azonban ezen egyéneknek
is csak kevesebb, mint 10%-aban alakul ki diabétesz.

A diabétesz kialakulasaval szemben bizonyos védelmet nyujté HLA haplotipusok is |éteznek, példaul a DRB1*1501-
DQA1*0102-DQB1*0602 haplotipus.

A gének, a szervezet és a kdrnyezet kozotti kdlcsonhatdsok dinamikusak: a kdzelmultban felismerésre keriilt esetekben
mar kisebb (HLA hordozta) genetikai kockazat is elegendd volt a diabétesz kialakuldsahoz, feltehetéen az er6s6dé
kornyezeti hajlamosité hatasok miatt [41].

Az Un. nem HLA ,diabetogén” gének individudlis hatdsa lényegesen kisebb. Ezekb6l mar tébb, mint hatvanat
ismerlink, legerésebb hatasuk azinzulin (INS), Protein tyrosine phosphatase, non-receptor type 22 (PTPN22), cytotoxic
T-lymphocyte associated protein 4 (CTLA4) és interleukin 2 receptor subunit alpha (IL2RA) géneknek van, amelyek
a pancreasban zajlé immunfolyamatok szabalyozasaban vesznek részt.

A genetikai vizsgalatok az immun-markerekkel (autoantitestek) és az intravénds és/vagy oralis glucose terheléssel
kombindlva bizonyos segitséget nyujthatnak a diabétesz szempontjabodl veszélyeztetett egyének azonositasaban.
Ujabban riziké szkérokat dolgoztak ki (30 genetikai riziké varians vizsgalata) az 1-es tipust és a monogénes diabétesz
elkllonitésére. Enhez hasonléan genetikai pontrendszer hasznélataval probalték elkiiloniteni az 1-es és 2-es tipusu
diabéteszt olyan serdiilékben, akiknél a klinikai kép és az autoantitastek sem segitettek a klasszifikaciéban [42].

A gyermekkori 1-es tipusu diabetes korlefolyasa, szakaszai

Ajanlas39

Els6foka rokonok esetén az T1DM kialakulasanak relativ rizikéja 15-sz6ros. (A)

Ajanlas40

Azon egyének, akik két vagy tobb autoimmun markerrel rendelkeznek a T1DM els6 szakaszaba tartoznak. (A)

Ajanlas41

Akiknél tobb autoimmun marker mutathaté ki, a betegség kialakulasa 15 éven beliil valészinii, az egy
autoimmum markert hordozé gyermekeknél a valdsziniiség kb. 10%. (A)

A gyermekkori 1-es tipusu diabetes mellitus a hasnyalmirigy Langerhans-szigetek 3-sejtjeinek krénikus,immunmedidlt
karosoddasabdl kialakuld, dltaldban abszolut inzulin hidnyhoz vezetd allapot, melynek kialakuldsaban genetikai és
kornyezeti tényez6k egyarant szerepet jatszanak. Az 1-es tipusu cukorbetegség kifejlédése egy folyamat, ami a klinikai
tinetek kialakulasa el6tt is folyamatosan progredial. Az Gj ISPAD ajanlas szerint a cukorbetegség lefolyasaban nem
fazisokat, hanem szakaszokat (6sszesen négyet) kell elkiiléniteni [43]. (Iasd 3. Abra)

1. szakasz: tobbszorés autoimmun marker, normalis vércukorszint és tlinetek nélkdli (,preszimptomas”) allapot,

2. szakasz: t6bbszorés autoimmun marker, emelkedett vércukorszint és tlinetek nélkili (,preszimptomas”)
allapot,

3. szakasz: Langerhans-sziget autoimmunitds, emelkedett vércukorszint és tlinetek jelentkezése (,szimptomas”),

szakasz: az élethosszig fennalld, el6z6leg ,totalis” diabetesnek nevezett allapot.
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A szigetsejt autoimmunitas és kdrosodas évekig is eltarthat [44]. Tobbszords autoimmun markerrel rendelkezd
gyermekek esetén a progresszié gyorsabb, ha a szerokonverzié 3 éves kor el6tt torténik, és ha a gyermek HLA DR3/
DR4-DQ8 genotipusu [45].

A B-sejt funkcio elvesztése gyakran lépcsézetes és nem linearis. Az immunoldgiai és genetikai markereken tul
az intravénas gliikoéz tolerancia teszttel (IVGTT) lehet az T1DM rizikéjara tovabbi informaciét nyerni, azaz ha az elsé
fazisu inzulin valasz csokkent, akkor a kdvetkezé 5 évben a T1DM kialakuldsanak rizikdja 60%. Ez azonban azt is jelenti,
hogy az IVGTT nem ad prognosztikai informaciot a betegség progresszidjanak kockazatarodl. A Diabetes Prevention
Trial (DPT)-1 vizsgalatban, ahol ellenanyag pozitiv, normalis gliik6z toleranciaju elséfokud rokonokat vizsgaltak, az oralis
cukorterhelés 2 6rés értéke adta a legpontosabb informaciot a betegség progresszidjat tekintve, mig csokkent gliikdz
tolerancidju rokonokban a 2 6ras OGTT plazmaglukdz értéke, a cstics C-peptid szinttel és a C-peptid AUC értékével
egyutt adta a legpontosabb prognézist [46].

Klasszikus tlinetekkel (poliuria, polidipszia, fogyas) jelentkezé gyermeknél (3. szakasz) egyértelmuien feldllithatd
a diagnézis, és vizelet vizsgalata sziukséges glikdz- és ketonuria kimutatdsara, valamint plazmaglukdéz mérés
(laboratériumi glukéz oxiddz modszerrel torténd meghatdrozds javasolt és nem a kapillaris vércukormérés).
Amennyiben ez = 11,1 mmol/l, az eredmény a diagndzist megerdsiti. Diabetesre utalé egyértelm( tiinetek esetén
azonnal centrumba kell kiildeni a beteget a diagnézis feldllitasa és a kezelés azonnali megkezdése céljabdl, megel6zve
ezzel a diabéteszes ketoaciddzis (DKA) kifejlédését. A kezeletlen sulyos DKA halalhoz vezet (lasd DKA fejezet).

A diagnézist kdvetéen megkezdett inzulin és diétas kezelés hatasara a cukorbeteg gyermek allapota gyorsan javul,
az anyagcserehelyzet néhany nap alatt stabilizalédik, majd az inzulinsziikséglet fokozatosan csdkken. A betegek
80%-a remissziods (,mézeshetek”) idészakba kerdl, altaldban néhdny nap vagy hét elteltét kdvetden, amit az ilyenkor
még mUkodo rezidualis B-sejt kapacitas és a periférias inzulin érzékenység javulasa tesz lehetévé. A remisszid lehet
részleges vagy teljes. Teljes remisszi6 csak nagyon ritkdn fordul el8, s ebben az esetben a sziil6k és a gyermek figyelmét
még kifejezettebben fel kell hivni arra, hogy a remisszié csak &tmeneti [47].

Részleges remissziorol beszélink, ha az inzulinigény < 0,5 E/ttkg/nap és a HbA1c érték < 7%, s ez dltaldban
hetekig-1-2 évig tarthat. Amennyiben a remissziés idészak nagyon elhuzédik, akkor monogénes diabetes formak
keresése javasolt. A remisszids periddust kdvetd — korabban ,totalis diabetes’-nek is nevezett (4. szakasz) — krénikus,
élethosszig tarté inzulindependens iddszakot a viszonylag stabil anyagcserehelyzet jellemzi, mely aldl kivétel
a pubertaskor. Gyermekekben és adoleszcensekben a C-peptid termel6dés megszlinésének mértéke gyorsabb, mint
felnéttekben, de néhdny gyermekben 4 évvel a diagnoézis feldllitdsa utan is marad szignifikans 3-sejt funkcié [43].

Az 1-es tipusu diabetes kezelése
Inzulinkezelés

Ajanlas42

Az inzulin kezelés célja, hogy a vércukor szintet az tigynevezett céltartomanyban tartsuk gyakori és sulyos
hypoglikémiak nélkiil. Biztositsuk a gyermek szamara a normalis novekedést, fejlodést, megel6zziik, illetve
késleltessiik a kronikus hiperglikémia okozta akut és késéi komplikaciokat. (A)

Az inzulin kezelés 1922-ben kezdédott a kanadai Torontoban allatok hasnyalmirigyébdl eldallitott és fokozatosan
tisztitott kivonattal Frederick Banting fiatal sebésznek, Charles Best medikusnak, valamint fénokiknek John James
Richard Macleodnak és Bertram Collip kémikus kutatotarsuknak kdszénhetéen. Hasnyalmirigy irtott, cukorbeteggé
tett allatok vércukrat sikerilt csokkenteni. 1923. januar 11-én elséként egy 14 éves kisfit, Leonard Thomson kezelése
tortént hasnyalmirigy-kivonattal [47].

Az inzulin a vércukorszintet és a sejtek glukdzfelvételét szabalyozé hormon, ami ezen tilmenéen a szervezet teljes
anyagcseréjének, tehat, mind a szénhidrat-, mind a zsir-, mind pedig a fehérje-anyagcserének a legfébb szabalyozo
hormonja.

1. Az inzulin fontosabb hatédsai a majban: glikogenolizis csokken, glikogénszintézis né, gluconeogenezis csdkken,
gukoézleadas csokken, zsirsavszintézis glukézbdl né, ketontestképzédés csdkken, K*-felvétel né, hypokalaemia.

2. Az inzulin fontosabb hatéasai az izomszovetben: glukdzfelvétel né, glikogénszintézis né, aminosavfelvétel ng,
proteinszintézis né, aminosav-leadas csokken, K* -felvétel n6, hypokalaemia.

3. Az inzulin fontosabb hatasai a zsirszovetben: glukozfelvétel nd, glicerin-1foszfat-képzédés né, trigliceridszintézis
né, lipolizis csokken, szabad zsirsav leadas csdkken, lipoproteinlipdz miikodése az endotelsejtek felszinén né.

Az inzulin fehérje természetl anyag, ezért szajon at nem adhatd, injekcios tlivel a bor ald kell juttatni. Az inzulinkezelés
célja, hogy a vércukor szintet az Ugynevezett céltartomdanyban tartsuk gyakori és sulyos hypoglikémiak nélkil.
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Biztositsuk a gyermek szamara a normalis névekedést, fejlédést, megel6zzik, illetve késleltessiik a kronikus
hiperglikémia okozta akut és kés6i komplikacidkat [49].

Az inzulin dézisa

Ajanlas43

A diabetes diagnézisanak felallitasat kovetéen az inzulinkezelést - az anyagcsere dekompenzacié és

a ketoacidosis kialakulasanak megel6zése érdekében - haladéktalanul meg kell kezdeni. (A)

Ajanlas44

A korrekt inzulindézis individualis, a legjobb glikémias kontrollt, a gyermek normalis novekedését és

fejlodését biztositja gyakori és stilyos hypoglykaemia nélkiil. (A)

Az inzulin dézisa fligg a gyermek életkoratdl és a betegség stadiumatol:

1. Kezdeti staddiumban az inzulin igény nagy, ~1 NE/kg/nap.

2. A részleges remisszids id6szakban (,mézes hetek” periéddus) — az inzulinigény dtmenetileg csdkken a kezdeti
dozishoz képest, < 0,5 NE/kg/nap, a HbA1c < 7%. A prezentécids ketoaciddzis és a fiatal életkor csokkenti
aremisszios fazis idétartamat. A remisszio atmeneti idészak, spontan megszlnik, melyrél a csalddot részletesen
tajékoztatni kell. (Kivételes esetben totalis remisszio is el6fordul.)

3. Az inzulin dézisa a remisszios idészakot kdvetéen prepubertéds stadiumban [évé gyermekeknél 0,7-1 NE/kg/nap,
apubertas korban > 1 NE/kg/nap, de atmenetileg akar 2 NE/kg/nap f6lé is emelkedhet. Felnéttkorban az inzulinigény
ismét csokken, ~0,7 NE/kg/nap dézis koril viszonylag allandé marad.

A korrekt inzulinddzis individualis, a legjobb glikémids kontrollt, a gyermek normalis novekedését és fejlédését

biztositja gyakori és sulyos hypoglykaemia nélkil [48-50].

Magyarorszagon forgalmazott inzulinkészitmények [48, 49]
Human inzulinok:

1. R6vid hatasu regularis inzulinok

2. Intermedier hatastartamu NPH inzulinok

3. Humén révid hatdsu és NPH inzulinok keverékei

Analég inzulin készitmények:

1. Gyors hatasu analdg: lisporo, agspart, glulisine

2. Hosszu hatdstartamu (bdzis) analdg inzulinok: glargin (100/300 NE), detemir, degludek

3. Gyors hatdsu anal6og és NPH inzulinok keverékei

Inzulinok farmakokinetikaja

1. Gyors hatdsu inzulin analég hatdskezdete 10-20 perc, csucs hatasa 1-2 6ra, hatastartama 3-5 6ra, étkezés elStt
0-10 perccel adagolva.

2. Rovid hatdsti human inzulinok hataskezdete 30-60 perc, cstics hatdsa 2-4 6ra, hatastartama 5-8 6ra, étkezés
elétt 30 perccel adagolva.

3. Kbzepes hatastartamu NPH inzulinok hatdskezdete 2-4 6ra, csicshatdsa 4-10 6ra, hatdstartama 12-24 6ra,

Hosszu hatdsu analdég detemir inzulin hatdskezdet 1-2 6ra, csics hatds 6-12 6ra, hatastartam 20-24 o6ra,
naponta 1-2x adagolva; glargin inzulin hataskezdet 2-4 6ra, relative csicshatds mentes, hatdstartam kozel
24 ¢6ra, naponta 1-2x adagolva, 300 NE/ml glargin inzulin hatastartama 24-36 6ra, a 100 NE/ml glargin-hoz
képest méginkabb csucshatas mentes, naponta 1x adagolva, degludek inzulin hetastartama ~42 éra, felezési
ideje ~25 dra, legkorabban az el6z6 injekcié utan 8 éraval adhatd, naponta 1x adagolva.
Gyors hatdsu analég inzulin addsdnak elényei: kozvetlenll étkezés el6tt adhato, csecsemé és kisdedkorban akar
az étkezés befejezését kovetben az elfogyasztott szénhidrat mennyiségétdl fliggben, csokken a posztprandialis
hiperglikémia, csokken az éjszakai hypoglykaemia.
Hosszu hatasu inzulin analég készitmények elénye a kisebb a variabilitds a napok kozott és csokken az éjszakai
hypoglykaemia kialakuldsanak veszélye [48, 49].

Inzulin adagolasi formak, inzulinrendszerek (,inzulinrezsimek”)

Ajanlas45
Az inzulinkezelést minden esetben ki kell egésziteni rendszeres vércukor ellendrzéssel és edukacioval. (A)



7.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 621

Ajanlas46

Azinzulinrendszerekkel tamasztottalapvetd kovetelményabazalis és az étkezési (prandialis) inzulinsziikséglet
biztositasa. (A)

Az inzulinrendszerek/,inzulinrezsimek” megvélasztdsa fligg a gyermek életkoratdl, a diabetes fennallasanak
id6tartamatol, az életmdd sajatossagaitol (étkezési szokasok, csaladi kortilmények, pszichés és egyéb tényezok) és
a kitlizott glikémids célértéktdl.

A leggyakrabban hasznalt inzulinadagolasi formak:

1. Napi két alkalommal adott rovid és intermedier hatasu, illetve el6kevert inzulin, specidlis esetekben, szigoru
étrend mellett (elsésorban kisgyermekekben, vagy a remisszié szakdban) alkalmazhato.
2. Intenziv inzulinkezelés (bazis-bdlus rezsim), rovid hatasi human inzulin féétkezésekhez adva naponta

haromszor vagy gyors hatasu analég inzulin akar minden étkezéshez naponta tébbszor is (Un. prandidlis
inzulin, mas néven bolus inzulin) és emellett naponta 1-2 alkalommal adagolt intermedier NPH, vagy hosszu
hatdsu inzulin analdg (Un. bazisinzulin).

3. Intenziv inzulinkezelés inzulinpumpdval.

Mindegyik rendszert ki kell egésziteni rendszeres vércukor-kontrollal [48-50].

Kezdeti inzulindézis diabeteses ketoacidosis nélkiil

1. nap
A napi 6ssz inzulinddzis éltalaban 0,5-1,0 NE/kg/nap.
Tobb fajta gyakorlat létezik a kezdeti adagolasra, hazénkban leginkabb az terjedt el, hogy a becsiilt napi
0ssz inzulinddézis négy részletben keriil beadasra. Ebben az esetben 6 éranként révid hatasu inzulinadagolds
torténik pl. 6-12-18-24 érakor (éjfélkor a legkisebb adag).
Teljesen jo klinikai allapotban lévé beteg esetén az is létezd gyakorlat egyes centrumokban, hogy mar
a diagndzist kdvetéen azonnal naponta kétszeri inzulin (révid+inermedier) adagolas, vagy bazis-bolus terapia
kezdddik.

2. nap
A napi 6ssz inzulindézis 0,5-0,75 NE/kg/nap
1. Napi kétszeri inzulinadagolas esetén a szamitott mennyiség 2/3-at reggeli elétt, 1/3-at vacsora el6tt

adjuk.

2. Bézis-bolus rezsim esetén a napi 0ssz inzulin mennyiség 70%-a rovid hatdsu inzulin 3-4 adagra

elosztva, a napi 6sszinzulinmennyiség 30%-a intermedier inzulin lefekvés el6tt, gyors hatasu és hosszu
hatasu analdg inzulin adasakor a napi 6ssz inzulinmennyiség 50%-a gyors hatasu analog 3-4 részre
osztva, 50%-a hosszu hatasu inzulin analdg altaldban naponta egyszer adagolva. Ritkan sziikségessé
valhat napi kétszeri, reggeli és esti adagolas is. Az inzulindézisokkal rendszeresen alkalmazkodni kell
a szénhidratbevitelhez, a vércukor-értékhez, és figyelembe kell venni a fizikai aktivitast [48-50].
Akezdetidozishozképestaremisszidésidészakbanazinzulinigény csokkenhet. Azinzulindézisagyermekndvekedésével
emelkedik, a pubertas kezdetét kdvetéen magasabb inzulinddzis sziikséges testtomeg-kilogrammonkén, naponta,
gyakoribb valtoztatassal.
Az inzulinszlikségletet alakuldsdban vannak a beteg éltal nem befolydsolhaté tényezdk. Ezek: betegségek, laz,
stressz, meteoroldgiai frontok, menstrudcios ciklus, hajnali jelenség, alkonyi jelenség, Somogyi jelenség, szezondlis
hatds. A konzervativ inzulinkezelésrdl intenziv inzulinkezelésre, human inzulinrél analég inzulinra torténd atéllitas,
pumpakezelés megkezdése Magyarorszagon gyermekkorban kérhazi koriilmények kozott torténik [49].
Az inzulinpumpa-kezelésrél és a DKA-ban alkalmazott intravénds és az azt kovetd szubcutan inzulin kezelésrél kilon
fejezetben lesz szo.

Az inzulin beadasa

Ajanlas47

Az inzulinbeadas helyét rendszeresen valtoztatni kell, hogy elkeriiljitk a lipohipertréfia vagy a lipoatréfia
kialakulasat. (B)

Azinzulintszubkutaninzulinadagolétollal -, pen-nel’ eléretoltéttadagold tollal, sziikség esetén 100 NE/ml-s beosztasu
fecskendével kell beadni. Javasolt inzulinbeadési helyek: comb, felkar, fartajék vagy hasfal (1. Abra). A hasfalbdl
torténd inzulinfelszivodast befolyasolja legkevésbé az izommunka. A tébbi felsorolt régiéban azizommunka gyorsitja
az inzulin felszivédasat. Az inzulinbeadas helyét nem kell rendszeresen fert6tleniteni. Az inzulinbeadas helyét
rendszeresen valtoztatni kell, hogy elkeriljik a lipohipertréfia vagy a lipoatréfia kialakuldsat. Az intermedier NPH
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inzulinok,felhds, csapadékos” formaban vannak a patronban, ezért beadas el6tt 10-20 180 fokos fordulattal 6ssze kell
keverni. Intravénasan az intermedier NPH és a hosszu hatasu analdg inzulinok nem adhaték [48-50].

Inzulin tarolasa

Ajanlas48

Az inzulint mindig az el6irasoknak megfelel6 koriilmények kozott kell tarolni. (A)

1. A hasznalatban [évé inzulin szobahémérsékleten tarolhatd, évjuk a direkt h6tél és napstitéstdl.

2 A tartalék inzulint h(itészekrényben taroljuk 4-8 ¥C kozott.

3. Az inzulin soha ne fagyjon meg.

4 A felbontott inzulin h(itszekrényben 2-8 C kozott tarolva felbontds utan 3 honapig, szobahémérsékleten
4 hétig hasznalhato [48].

Uj technolégiak a diabetes kezelésben - inzulinpumpa, széveti gliikéz monitorozas

Ajanlas49

A CGM hatékonysaga T1IDM miatt gondozott gyermekek és serdiilok korében szignifikansan 6sszefiigg
a szenzorhasznalat gyakorisagaval. (A)

Ajanlas50

Az inzulinpumpa alkalmazasa mellett a valds idejii folyamatos gliikdz monitorozas (Real-time continuous
glucose monitor-t CGM) hatékonyan alkalmazhaté a HbA1c csokkentésére, a cél-HbA1c érték elérésére,
agliikéz variabilitas csokkentésére [mind inzulinpumpa, mind hagyomanyos intenziv inzulinkezelés (multiple

daily insulin injection - MDI esetén)], segitségével novelheté6 a TIDM miatt gondozott fiatalok esetén,
a vércukor célértéken (time in range - TIR) elt6ltott id6szak. (A)

Ajanlas51

A szenzor augmentalt pumpa (SAP)-hoz kapcsoloddan az alacsony gliikoz felfliiggesztés (low glucose suspend
- LGS) alkalmazas hasznalata esetén csokkenthet6 a hypoglykaemia stilyossaga és idétartama, mindamellett
ez nem vezet a HbA1c értékkel jellemezheté glikémias kontroll romlasahoz. (A)

A diabetes gondozédsanak kihivéasait napjainkban mar nem csak a HbATc célérték elérésével, ezdltal a kronikus
szovodmények megelézésével vagy megjelenési idejének kitolédasaval egyiittjard terdpias megoldasok jelentik, de
fontossa valt a sulyos hypoglykaemiak elkeriilése, az életmindség javitasa és a pszichoszocialis egészség megérzése
is [51]. Az intenziv konzervativ inzulin terdpiakban megjelend analég inzulinok mellett az 1970-es évek vége 6ta
rendelkezésre all az inzulinpumpa-terdpia, ami azonban csak a 2000-es évektdl valt egyre inkabb elterjedtté az 1-es
tipusu diabetes (T1DM) kezelésében [52].

A folyamatos szubkutédn inzulin infuziét biztositdé pumpa terapia biztonsagosan és hatékonyan alkalmazhaté 1-es
tipusu diabeteses fiatalok esetében, a megfelel6 vércukor célérték eléréséhez. Az inzulinpumpa hasznalataval
csokkenthetéek a hypoglykaemias epizodok, ezaltal a fiatalok életminésége is javul, csokken a terdpiaval kapcsolatos
félelem. Az inzulinpumpa hasznalata hatékonyabban csékkenti az T1DM miatt gondozott fiatalok esetén a kronikus
szovédmények kialakuldsat, akkor is, ha hasonlé HbAlc értékeket mérnek, mint a napi t6bbszori inzulinadas
esetén. Az inzulinpumpa-terapia életkortdl fliiggetlentl alkalmas a TIDM miatt gondozott fiatalok kezelésére, de
Magyarorszagon 18 év alatt diagnosztizalt TIDM esetén 1 év diabetes id6tartam esetén rendelhetd, 3 hénapos
probaidét kévetéen, amennyiben a 6. Tablazatban megjeldlt kritériumrendszer teljesil. Ettdl eltéré idétartamban
is lehetséges az inzulinpumpa felhelyezése csecsemé és kisded korban (7. Tablazat). Az inzulinpumpa cseréjére
négyévente, a 8. és 9. Tablazatokban megadott feltételek teljesiilése esetén van lehetéség. Az inzulinpumpa hasznalat
elinditasara kijelolt gyermek- és felnétt diabetoldgiai-inzulinpumpa-centrumokban van lehetdség. Az inzulinpumpa
bedllitasok tekintetében az ISPAD 2018. évi konszenzus ajanlasaban 6sszefoglalt javaslatokat érdemes figyelembe
venni.

A pumpaterdpiat megfelelé médon alkalmazva hosszabb tdvon vezet eredményre, a pumpa letételére a Diabetes-
Patienten-Verlaufsdokumentation (DPV) regiszter alapjan 4%-ban kerilt sor Németorszagban és Ausztridban
1995-2009 kozott. llyen irdnyu vizsgalatok az Gj magyar pumparegiszterben is folyamatban vannak [53]. Révidtavu
problémat jelent az infuzios szerelékek hibaja miatt kialakuld diabeteses ketoacidézis, igy ezt minél hamarabb el kell
haritani, hogy megel6zziik a DKA kialakulasat. Enhez nyuijt segitséget a megfelelé edukacid, melynek részét képezi
a technikai tamogatas, amit a pumpa szakasszisztensek és a pumpa felhelyezé orvos is elvégez.
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A CGM technolégia felhasznalas segitségével a HbA1c érték mellett lehet6éség nyilik a gliikdz variabilitas és a TIR
meghatarozasara is, ami magdban foglalja a célértéken belil (3,9-10,0 mmol/l), csakugy, mint a hyperglykaemidban
(1. szint: >10 mmol/l, illetve 2 szint: >13,9 mmol/l), eltdltott id6 tartamanak megallapitasat. Emellett a valds ideji
CGM segitségével hatékonyan csdkkenthetd az enyhe vagy mérsékelt hypoglycemidban eltoltott idd [célérték: < 4%
(< 3,9 mmol/l) és < 1% (< 3,0 mmol/l)]. Ezaltal javul a betegek adherencidja és a betegséghez valé viszonya.

A napjainkban egyre elterjedtebb, a szlil6k szempontjabdl féleg a kisebb gyermekek esetén, ahol a hypoglykaemia
jelzése nem megfeleld, az intermittald, retrospektiv vagy valés idejii CGM hasznalata diagnosztikus célokra, valamint
a terdpids rezsimekben bekdvetkezd nagy valtozasok hatdsanak elemzésére. Az intermittaléan elemzett/megtekintett
CGM (intermittently scanned CGM) haszndlata, amit flash gliikdz monitorozadsnakis neveznek, a gyermek populaciéban
is biztonsagos, hazdnkban azonban még nem terjedt el [53].

Magyarorszdgon még nem altalanos, de jelenleg is elérheté 2020. januar elsejétél gyermekek esetében normativ
98%-0s tamogatdssal megszerezhetd a szenzorral kiegészitett inzulin pumpa. Gyermekek és serdllék esetén
hatékonyabb a HbA1c érték csokkentésében, anélkil, hogy a hypoglykaemidk szdmat vagy a sulyossadgat ndvelnénk,
szemben az MDI terdpia és ujjbegyes vércukor onellendrzés alkalmazédsaval. Mindamellett ez az el6ny a szenzor
hasznalat gyakorisdgatdl fiigg. Az alacsony gliikéz felfliggesztés elérejelzé (predictive low glucose suspend — PLGS)
rendszer segitségével pedig megelézhetd a hypoglykaemias epizéd és csokkentheté a hypoglykaemia veszélye.
Mindezen alkalmazédsok azonban megfeleléen képzett sziil6ket és megfelelé terdpias adherencidval rendelkezé
inzulinpumpa hasznalé cukorbeteg gyermekeket feltételez, igy minden beteg esetében, valogatds nélkil nem
alkalmazhaté rendszerek.

A jové utja a nagykereskedelmi forgalomban még nem levd, de a kdzeljévOben ezen irdnyba mutatd, az Egyesiilt
Allamokban és egyes nyugati orszagban mar rendelkezésre 4116, automatikus inzulinadagolasi (zart rendszer - closed
loop) rendszer, mely javitja a TIR-t, a hypoglykemia és hyperglykemia minimalizaldséval egyidejlileg. Az automatikus
inzulinadagolds rendszere elsésorban az éjszakai célértéken belil eltdltott idé szempontjabol elényos.

Ujdonsag emellett, hogy a telefonos applikaciok széles skalaja segiti a diabeteses betegeket. Az evidenciakon alapulé
applikacidok hasznalata a T2DM miatt gondozott felnétt betegek glikémids kontrolljat javitotta, de a TIDM esetén
nem volt hasznos. Ugyanakkor a bélus kalkulator, mind az inzulinpumpa hasznalatakor, mind MDI esetén telefonos
applikacidként, segiti a diabeteses betegeket a szénhidrathoz és a korrekciéként adandd boélus mennyiségének
megéllapitdsahoz. Alkalmazasa javulé glikémids kontrollhoz vezet, igy minden beteg szdmara javasolt hasznalata.
Ennek alkalmazasa azonban nagyfoku dietetikai ismeretet és odafigyelést igényel. Ezek elsajatitdsdban jelentds
szerepe van a diabetes gondozdk team munkajanak. A diabetes kezelésében alkalmazott eszkdzok (vércukor
monitorok, pumpdk, CGM) rutinszerl feltoltése a felhaszndloéi oldalakra, jobb glikémias kontrollhoz vezet, bar
a letoltést elvégzé betegek szama napjainkban még kifejezetten alacsony. A telemedicina, ami éltal a betegek és
a gondozdk a specialistatdl videdkonferencia formajaban kaphatnak utasitasokat, javithatja a glikémias kontrollt és
novelheti a kontrollok gyakorisdgat messzebb vagy vidéken laké diabeteses betegek esetén, hosszabb tavon segitheti
a diabeteses gondozottak mindennapijait.

Végezetil fontos, hogy olyan célokat hatdrozzunk meg a diabetesben alkalmazott technolégidk integralasakor, amik
redlisak. Megfelel6 adherencia mellett kiemelked6 eredményeket érhetiink el ezen Uj technoldgidkkal, ezaltal javitva
a gondozas eredményeit, a betegek életmindségét és megeldzve a hosszu tava komplikaciok kialakuldsat [54].

Fizikai aktivitas

Ajanlas52

A sport, a mozgas a diabetes kezelésének fontos eleme. (D) Rendszeres napi szinten végzett minimum 60 perc
kozepes intenzitasu, 3x hetente nagy intenzitasii mozgas végzése ajanlott. (D)

Ajanlas53

A biztonsagos sportolashoz egyénre szabott vércukor mendzselési programot, dietetikai programot kell
kialakitani. (D) Inzulinpumpa, szenzor, telemedicindlis eszkdz hasznalata nagy segitséget jelent a sport
tevékenység soran. (D)

Ajanlas54

Szovédmények megléte esetén a vérnyomas-kiugrassal jaroé sportokat keriilni kell. (D)

Ajanlas55

Kontraindikalt a sport tevékenység végzése = 14 mmol/l vércukor, ketonaemia, ketonuria, valamint az el6z6
nap észlelt sulyos hypoglykaemia < 2,8 mmol/l esetén. (B)
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Ajanlas56

A sporttevékenység a vércukor szintet csokkenti, de magas intenzitasi anaerob helyzet, a stressz-
ellenreguacios hormonok szintjének emelkedése, versenyhelyzet, sport el6tti magas (= 14 mmol/l)
vércukor tovabbi vércukor emelkedéshez vezethet. Sportolas soran magas glikaemias indexti élelmiszernek
hozzaférhetének kell lennie. (D)

Joslin 1950-ben koz6lt megallapitdsa alapjan az inzulin- és a diétas kezelés mellett diabetesben a terapia harmadik
eleme a mozgas [56].

6-18 év kozotti gyermekeknek naponta minimum 60 perc fizikai aktivitas sziikséges, mely féleg mérsékelt és kifejezett
aerob aktivitasbol alljon, hetente 3x nagy intenzitdsu mozgds végzése is ajanlott [57]. TIDM-ben egyénre szabott
vércukor menedzselési programot kell késziteni, mely tartalmazza mozgas, sport esetére az inzulindézis-csdkkentést,
a plusz szénhidratbevitel modjat, mennyiségét, a mozgas id6zitését [58].

El kell érni, hogy a diabeteses részletes feljegyzést készitsen a fizikai aktivitasrél, az inzulin

adagrél, a szénhidratbevitelrél, a vércukor-értékekrdl a fizikai aktivitds soran. Uj tehnolégidk alkalmazésa
(inzulinpumpa, CGM, LGS, okos telefonok) hasznos segitséget jelenthetnek a sporttevékenység soran [58].
Proliferativ retinopathia, vagy nephropathia esetén a nagy vérnyomas kiugrassal jaré sportokat kerilni kell [58].
Mozgés altaldban csokkenti a vércukorszintet, de a mozgds intenzitdsa, az aneorob helyzet, a mozgas id6tartama,
a stressz hormonok, az ellenregulaciés hormon szintek emelkedése (versenyhelyzet), sport elétti magas = 14 mmol/I
vércukor tovabbi vércukor emelkedéssel jarhat. Emelkedett vér keton-szint (= 1,5 mmol/l) esetén (hazankban sajnos
még nem elterjedt vizsgélat), vagy a vizeletben észlelt acetonuria (++) esetén a fizikai aktivitds-sport megkezdése
kontraindikalt. Potencidlisan veszélyes lehet sport tevékenység végzése > 14 mmol/l vércukor, ketonuria, vagy
ketonaemia esetén, ha a vér keton szint = 0,5 mmol/l. Magas vércukor és magas keton szint észlelésekor inzulinbol
a szokdsos korrekcids dozis fele vagy 0,05 E/kg adandd, majd a vércukor- és ketonszint csokkenése utdn (minimum
1 6ra) a mozgés elkezdheté [56].

A tervezett mozgds végzése el6tti napon észlelt sulyos hypoglykaemia (< 2,8 mmol/l) esetén az ellenreguldcids
folyamatok romlasa, ismétl6dé sulyos hypoglykaemia veszélye miatt szintén ellenjavallt a sporttevékenység végzése.
Fizikai aktivitas soran észlelt visszatérd hypoglykaemiak esetén a veszélyes sportokat, (hegymaszas, alpesi sizés, Uszas,
buvarkodas, szertorna, kotélre maszas) kerilni kell. Sporttevékenység sordn magas glikémias indexud élelmiszernek
mindig rendelkezésre kell alini. A fizikai aktivitas soran a szénhidrat fajtdjat, mennyiségét a tervezett mozgashoz,
azinzulinszinthez, a mozgés idétartamahoz egyénre szabottan kell kialakitani. Ha a tervezett sport kbzepes intenzitasu
ésiddétartama < 30 perc, akkor a mozgas el6tt nem sziikséges plusz szénhidratbevitel. Ha a mozgas el6tt az inzulinszint
az inzulin hatasgorbe alapjan magas, és a sport el6tt a beadott inzulin adag nem lett csékkentve, akkor a sport soran
akar 1,0-1,5 g/kg/h plusz szénhidratbevitelre is szlikség lehet a hypoglykaemia elkeriilésé érdekében [56].

Ha a keringd inzulin szintje az inzulin hatdsgorbék alapjan a sporttevékenység idején alacsony, akkor altaldban nem
szlikséges vagy csak 0,25 g/kg/h plusz szénhidratbevitelre van sziikség a mozgés soran a hypoglykaemia elkeriilése
érdekében. Alacsony, vagy kozepes intenzitdsu aerob (= 30 perces) aktivitds esetén, ha a szervezet csak a bazélis
inzulin hatdsa alatt &ll, 0,2-0,5 g/kg/h szénhidratbevitelre lehet szlikség sporttevékenység sordn a normoglykaemia
fenntartasahoz. De alkalmanként a jo teljesitmény eléréséhez 1,0 g/kg/h szénhidrdt bevitelre is sziikség lehet.
Sportolas utan 1-2 éraval megfelel6 mennyiségl és min6ségli szénhidratot és fehérjét tartalmazoé étkezés sziikséges.
Hyperglykaemia esetén a mozgést kdveté akar 24 6rdig tartd inzulinérzékenység fokozddas miatt csak a szokasos
korrekcids dozis 50%-a javasolt [58]. (10. és 11. Tablazatok)

Alkoholfogyasztas gétolja a glukoneogenesist ezért fokozza a hypoglykaemia veszélyét kiilondsen fizikai aktivitast
kovetden. Sportot kdvetd alkoholfogyasztds esetén magas glykaemids index( szénhidratfogyasztas javasolt.
A sportolds alatt és azt kdvetéen a megfelel6 mennyiségl folyadékfogyasztas is elengedhetetlen a dehydratio
elkeriilése érdekében.

Sportolast kovetéen lefekvéskor = 7mmol/l vércukor érték javasolt, de ez sem jelent teljes garanciat az éjszakai
hypoglykaemia elkeriilésére. Jelenleg nem all rendelkezéslinkre bizonyitékokon alapulé ajanlds a sportot kdvetd
hypoglykaemia biztos kivédésével kapcsolatban. Harminc percnél hosszabb fizikai aktivitas inzulinddzis-csokkentést,
szénhidratadag-emelést igényel az euglykaemia elérése érdekében. Ha a tervezett sporttevékenység étkezés utani
(tehdt a gyors, vagy gyors analég inzulin csucshatésaval egy idében torténik) az étkezéshez adott bélus inzulin igen
jelentés 50-80%-o0s csokkentésére is szlikség lehet hosszan tarté megerdlteté sporttevékenység, pl. sifutds soran
az euglykaemia elérése érdekében. Eléfordulhat, hogy a bdlus inzulincsdkkentés dtmeneti hyperglykaemiat, és ezzel
egyutt jard jelentds teljesitményromlast okoz. Ezekben az esetekben célszer(ibb az inzulinadag csokkentése helyett
az extra szénhidratbevitel biztositdsa [58, 59].
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Egész napos, vagy tobb napos aktivitds esetén (gyalogtura, sitira, csénaktura) a hosszu hatdsu inzulinadag
csokkentése szlikséges mar a turat megel6z6 napon, a tura alatt vagy a tura uténi 1-2 napban. A csdkkentés mértéke
30-50% is lehet. Inzulinpumpa haszndlat esetében a baziscsékkentés mértéke is hasonld. Pumpakezelés esetén
a baziscsokkentést a tervezett aktivitds megkezdése elétt 90 perccel mar meg kell kezdeni. Pumpakezelés soran
a pumpa, Uszas, flirdés, sport kapcsan maximum 1,5-2 éra idétartamra csatlakoztathato le a betegrdl, de csak akkor,
ha a sport el6tti vércukor kdzel normoglykaemias volt. Sportolas alatt észlelt = 14 mmol/l vércukor érték esetén
a hyperglykaemia teljesitményronté hatdsa, a ketoacidézis kialakuldsanak veszélye miatt a szokasos korrekcios dozis
50%-nak a beaddsa javasolt [58, 59]. (12. és 13. Tablazatok)

Taplalkozasi iranyelvek

Ajanlas57

A diéta a diabetes gondozas és edukacié egyik legfontosabb része, melynek alapelvei a kovetkezok:
megfelel6 energia- és taplalékbevitel a mindenkori anyagcsere-sziikséglet, illetve az étvagy kielégitéséhez,
az optimalis névekedés és fejlédés biztositasa, az obesitas megel6zése, a hypoglykaemia és a hosszantarto
hyperglykaemia elkeriilése. (C)

A diabeteses beteg étrendjét 6sszedllitd dietetikus a diabetes gondozast végzé egészséguigyi csapat fontos tagja [11].
A diétanak minden esetben egyénre szabottnak kell lennie, a mar felsorolt tényezéket figyelembe sziikséges venni,
annak szakszerU 0sszedllitasaesetén.

A cukorbeteg gyermekek és kamaszok taplalékigénye alapvetéen nem kiilénboézik az anyagcsere-egészségesekétol.
A diéta megtervezésénél figyelembe kell venni az egyes életkori csoportok sajatossagait, kilonos tekintettel
a kamaszkorra (gyors linedlis novekedés, étkezési zavarok és az obesitas megel6zése) [60].

A rendszeres testmagassag és testsulymérés (grafikus dbrazolas a standard gorbéken) lehetévé teszik a ndvekedés
és a sulygyarapodas nyomon kovetését. Varatlan testsulycsokkenés vagy a gyarapoddas elmaraddsa valamilyen
betegségnek (infectio, coeliakia stb.), esetleg az inzulin kezelés elhagyédsénak, illetve étkezési zavarnak a jele lehet.

A taplalék osszetétele

Ajanlas58

Makronutriensek (B), (C)

Szénhidrdtok: A jelenleg elfogadott nemzetkdzi ajanlas (ISPAD 2018) a napi Osszenergia bevitel 45-55%-at
szénhidratban adja meg, és ezen beliil az alacsony glykaemias index( ételeket javasolja, amelyek lassabban,
fokozatosabban emelik a vércukorszintet [61]. A természetes formaban el6fordulé cukrot tartalmazoé ételek és italok
az étrend részét (az 0sszkaldria kevesebb, mint 10%-a) képezhetik, de a hozzaadott cukrot tartalmazé ételek és italok
mindenképpen keriilenddk (kivéve a hypoglykaemia kezelését).

Az ugynevezett divatdiétdk, mint az ,alacsony szénhidrat-tartalmu” és ,ketogén” étrend kontraindikaltak,
gyermekekben ndvekedési zavart okozhatnak és fokozzak a hypoglykaemia hajlamot.

Elelmi rostok: nem emészthetd, a vékonybélben nem felszivodd szénhidratok, melyek f6 forrasai a teljes kiérlésii
gabonafélék, a zéldségek, a gylimélcsdk és a hiivelyesek. Az Eurdpai Elelmiszer Biztonsagi Hatésag (EFSA) az élelmi
rostok napi mennyiségét életkori csoportok szerint ajanlja.

Zsirok: A zsirbevitelt az ajanlas az dsszenergia 30-35%-ban maximalizalja. Ezen belll a telitett zsirsavak helyett
az egyszeresen vagy tobbszorosen telitetlen zsirsavakat tartalmazé ételek fogyasztdsat javasolja (telitett +
transz-zsirsavak ardnya < 10%). A zsirtartalom és a zsirosszetétel kapcsan az elérecsomagolt élelmiszerek tobbségén
2016. december 13-atdl kotelezéen feltlintetendd tapértékjelolés — amely magaba foglalja a zsirtartalom, ezen beliil
a telitett zsirsav mennyiségét — is téampontot nyujthat.

Fehérjék: Az optimalis fehérjebevitel az 6sszenergia 15-20%-a.

Mikronutriensek (B), (C)

Vitaminok és dsvdnyi anyagok: A diabeteses gyermekek vitamin- és asvanyi anyag szikséglete megegyezik
az anyagcsere-egészségesekével. A dietetikus segitségével jol megtervezett étrend kiegészitése ezen sziikséglet
feletti vitaminokkal és asvanyi anyagokkal sziikségtelen.

Egyéb

Alkohol: Az alkoholfogyasztds a diabeteses fiatalokban is (akar 10-12 6ran keresztiil) gatolja a gluconeogenesist és
elhtz6do hypoglykaemiat okozhat. Fogyasztdsa nem ajanlott!
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Edesit6szerek: Az édesit6szerek az élelmiszer-adalékanyagok szigord szabalyozasa ala esnek (1333/2008/EK eurdpai
parlamenti és tandcsi rendelet). Csak a rendeletben megjel6lt édesitészerek illeszthetéek be a diétéba.

Fruktdz: A talzott fruktdzbevitel bizonyitottan a maj elzsirosoddsdhoz vezet, ezért excessziv fogyasztasa diabeteses
gyermekek szdmara is kertilendé.

Edesit6szerrel késziilt specialis élelmiszerek a diétaba beilleszthetéek, azonban nem létfontossaguak. Tulzott
fogyasztasuk a fruktézhoz hasonldan szintén kertilendé.

A, diabetikus’,, cukorbetegekisfogyaszthatjdk”és anarancssarga kor jelolés az élelmiszereken mérnem szerepelhetnek.
A szénhidratbevitel kiszdmitdsdhoz az elérecsomagolt élelmiszerek tébbségén 2016. december 13-tél kotelezéen
feltiintetend6 tapértékjeldlés — amely magdaba foglalja a szénhidratok és ebbdl a cukrok mennyiségét is — nyujthat
tampontot.

A cukoralkoholok (poliolok) egy idében torténé nagymennyiségu fogyasztasa a laxativ hatasuk miatt kertilendé.

Etkezési inzulin bélus és az étkezések szama

Ajanlas59
Az egyes étkezések szénhidrattartalmanak ismerete segit az optimalis prandialis inzulindézis kiszamitasaban,
és a postprandialis hyperglykaemia minimalizalasaban. (A)

Ajanlas60

A taplalékok fehérje- és zsirtartalma megnytijtja az étkezést koveté vércukorszint-emelkedés idétartamat,
a rosttartalom pedig mérsékelni képes azt. (A)

Ajanlasé1

Fix gyari keverékkel torténé inzulinkezelés esetén fontos szempont az, hogy az étkezések szénhidrattartalma
és idopontja naprol napra azonos legyen. (C)

Ajanlas62

Ismételt és visszatéro ketoacidotikus epizédok az étkezési fegyelem durva megsértésére hivhatjak fel
a figyelmet. (C) Mind a rendszeres, mind a varatlan fizikai aktivitassal kapcsolatos étkezési tanacsok a diéta
fontos részét képezik. (D)

A diabetes sikeres kezelésének egyik legfontosabb feltétele az inzulinterdpia az étkezés és a fizikai aktivitas
Osszehangolasa. Az étkezéseknek egyrészt igazodniuk kell az inzulinkezeléshez, masrészt az inzulinkezelés
megtervezésekor figyelembe kell venni a gyermek étkezési és életmddbéli szokasait (beleértve a mozgast) is [62].
Az étkezési id6pontok rendszeressé tétele bizonyitottan javitja a glykaemids helyzetet. Az egyes étkezések szénhidrat-
(valamint fehérje-, zsir és rost) tartalmanak ismerete segit az optimalis prandialis inzulindézis (és pumpakezelés
esetén bolus tipus) kiszdmitdsaban, és a postprandialis hyperglykaemia minimalizalasaban. A taplalékok fehérje- és
zsirtartalma megnyujtja az étkezést kdvetd vércukorszint-emelkedés idétartamat, mig az élelmi rostok mérsékelni
képesek azt. A napi egy vagy két bazis és harom étkezési human bélus inzulinnal, valamint fix gyari keverék inzulinnal
kezelt diabeteses gyermekek szamara az étkezések idedlis szama 6/nap, ami harom féétkezést és harom tgynevezett
kisétkezést (tizorai, uzsonna, pdtvacsora) jelent. Fix gyari keverékkel torténd inzulinkezelés esetén fontos szempont
az, hogy az étkezések szénhidrattartalma és idépontja naprél napra azonos legyen. A napi egy vagy két bazis és harom
étkezési gyorshatasu analdggal kezelt, valamint inzulinpumpdt visel6 gyermekek étrendjében a hdrom f6étkezés is
elegendd lehet, illetve az egyes kisétkezések eldtt inzulin ,minibdlusok” adhatdk.

Ismételt és visszatér6 ketoacidotikus epizédok az étkezési fegyelem durva megsértésére hivhatjak fel a figyelmet.
Mind a rendszeres, mind a varatlan fizikai aktivitassal kapcsolatos étkezési tandcsok a diéta fontos részét képezik [61].

Edukacio és gondozas

Ajanlas63

Edukacié/oktatas célja: a gyermekkori diabetesnek is sajatossaga, hogy a betegség kezelése otthon zajlik,
a sziil6, illetve nagyobb gyermek esetén az érintett altal. Ezért alapvet6 és nélkiilozhetetlen, hogy mindenki,
aki kapcsolatba keriil a gyermek kezelésével, tisztaban legyen a betegség elméleti vonatkozasaival, precizen
tudja, értse a kezelés és az ellendrzés valamennyi aspektusat, ugyanakkor nyitott legyen a rohamosan fejl6dé
kezelési technologiakra. (D)
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Ajanlasé64

A megfelelo, eredményes oktatas jo hatassal van a gyermekek szénhidrat-anyagcseréjére, optimalis
fejlodésére, pszichés egyenstilyara és a szovodmények megel6zésére. (A)

Diabetes oktatds egy interaktiv folyamat, melyben az oktaté(k), valamint az érintett és csalddja kozosen tarjak
fel mindazokat az elemeket, amit majdan a kezelés soran tudni és alkalmazni kell. Evidencia, hogy a megfeleld,
eredményes oktatas j6 hatdssal van a gyermekek szénhidrat-anyagcseréjére és pszichés egyensulyéra. A tanuldsi/
tanitasi folyamat eredményességének egyik letéteményese az oktatd-gondozodi csapat, melynek rendelkeznie kell
strukturdlt, feladatorientalt és megfelelé munkamegosztassal rendelkezé oktatasi médszertannal. A strukturalt
oktatasi programnak alkalmasnak kell lennie arra, hogy a kiilonb6z6 koru, szellemi fejlettségu, altaldnos intelligencidju
beteg és hozzétartozdja képes legyen megtanulni az eredményes kezelés/gondozés valamennyi aspektusat [63, 64].

Az eredményes oktatdsi folyamatnak az aldbbi kritériumoknak kell megfelelnie:

a) legyenek vildigosan megfogalmazott célok és varhato eredmények;

b) a megszerzett tudasnak és gyakorlatnak a gondozé/szakelldté hely mar meglévé rutin gyakorlatdhoz kell
alkalmazkodnia;

<) el kell érnie, hogy a kezelésben részt vevék megfeleld felel6sség érzettel rendelkezzenek;

d) moddszertanaban olyan oktatasi technikdkat kell alkalmazni, melyek eredményesek, motivaljak a beteget és
hozzétartozoit, oldjdk az esetlegesen indukalédo csaladi konfliktusokat, 6sszességében csokkentik a helyzet
altal adodott stressz szitudciot;

e) folyamatosan ismertetnie kell az Uj technoldgidkat, melyek egyrészt motivéljak a beteget, masrészt javitjak
a jovoképet.

Azoktatdsagondozo csapatszamara specialis, az eredeti professzionalis tevékenységéhez képest eltéré felkésziiltséget

igényel. Ezért az oktatdk felkészitésében specidlis pedagdgiai szemlélettel rendelkezék bevonasa, illetve a mar

tapasztalt oktaték modszertani ajanlasainak, véleményének a beépitése kivanatos. Az oktatasi folyamatban - kellé
kritikaval - alkalmazhatéak az elektronikus médiumok kiilénb6z6 segédanyagai, de az eredményesség érdekében
kivanatos nyomtatott kiadvanyokat is biztositani a beteg és hozzatartozoja szamara. A betegség manifesztacidjakor
kertlni kell a csoportos oktatast. A traumat éppen feldolgozé csaladok ,gyaszreakcdja’, bar elméletben azonos
folyamatban zajlik, mégis individualis. Ebben a helyzetben az oktatast perszonalizalni kell, mert ez az egyik biztositéka

az eredményességnek [63].

Ajanlas65

A gondozasi folyamatban az ujra oktatas sziikségessége alapvet6 evidencia. (A)

Az Ujraoktatds formai igen kilonbodzéek lehetnek:

a) altalanossagban individualis, a gondozasi folyamat soran — ekkor csak az aktualisan felmer(il6 kérdések Ujra
targyaldsa, illetve tandcsoldsa lehetséges;

b) csoportos oktatds klubfoglalkozés, taborozas, illetve célzottan szervezett formaban. Ez az Ujra oktatési forma
nem perszonalizald, hanem dltalanos elvi, gyakorlati kérdéseket felelevenit$ és megyvitaté alkalom. E formaban
fennall a veszélye a paternalisztikus oktatdsi helyzetnek, amit megfelel technikaval oldani, interperszonalizalni
kell. Ebben az oktatasi formaban a digitalis oktatasi technikdknak kifejezett 1étjogosultsaga van [64].

Osszefoglalva: életkor specifikus, minéségileg a helyzethez adaptalt és strukturalt oktatast kell a beteg és

hozzatartozdja szdmara biztositani, azzal a céllal, hogy maximalisan lehessen optimalizalni a beteg kezelésének,

gondozasanak a folyamatat, a hosszu tavu életlehetdségek és a késéi szovédmények elkerllésének az érdekében.

Gondozas

Ajanlas66

A gondozas soran a szakmai csapatnak olyan kezelési tervvel kell rendelkeznie, ami a fentieken tul figyelembe
veszi a gyermek/csalad aktualis igényeit (diabetes fazisa, életmodd, sport, napirend stb.) és az aktualisan
elérhet6 technologiai lehetéségeket. (D)

A diabetesben szenvedd gyermek szamdra biztositandd a folyamatos anyagcsere-, diéta-, fizikai aktivitds és
inzulinkezelés menedzseléséhez sziikséges tandcsaddi ellatds. Ezt a tevékenységet olyan személy(ek)nek kell
végeznie, aki nemcsak a diabetes, hanem az éltalanos gyermekgydgyaszat teriiletén is megfeleld tapasztalattal
rendelkezik, és alkalmas arra, hogy nyomon kévesse a gyermek szomatikus és mentalis fejlédését. Ehhez adaptalandd
ugyanis a mindenkori kezelés. [63]



628

EGESZSEGUGYI KOZLONY 7.s5zam

Ajanlas67
Tekintettel a diabetes viszonylagosan alacsony prevalencidjara, a gondozast centralizaltan, gyermek-
diabetoldgiai centrumokban kivanatos szervezni, szoros szakmai kapcsolatban a gyermek haziorvosaval. (B),

(©)

A cukorbeteg-gondozdst végz4 csapat tagjai [65]

specidlisan képzett (lehetbleg 2) gyermekgyodgyasz alap képzettségl, diabetes licensszel és/vagy
endokrinolégiai szakképesitéssel rendelkezd orvos;

diabeteszes szakdpold, és/vagy edukator;

gyermekellatasra szakosodott és diabetoldgidban jartas dietetikus;

pszicholdgus, aki nem csak gyermekkorra specializalédott, hanem krénikus betegségek vonatkozasaban is
specialis ismeretei vannak;

jol képzett, diabeteszes gyermeket nevel6 sziil, aki bevonhaté a komplex ellatasba, mert alkalmas a csaladok
specidlis szocioldgiai problémaiban segitséget nyujtani.

A diabetes gondozd csapattal szemben tdmasztott igények [65]:

specializalt kérhazi hattér biztositasa;

legyen megfeleléen felszerelt ambulancia, mely nem csak diabetes, hanem &ltalanos gyermekellatasra is
alkalmas;

a személyzet legyen alkalmas a beteg és gondvisel6i szdamara a mindennapi diabetes ellatassal kapcsolatos
széles korl edukécid biztositasara beleértve az inzulinkezelés, az étrend, mozgasterapia és a pszichoszocidlis
tamogatas kérdéseit;

alkalmas legyen a csalad szamdra javaslatot tenni a hypoglykaemia, a sportolas, illetve az aktudlis betegségek
menedzselésére;

meggy6z6, életkori sajatossdgoknak megfelelé irdnymutatds biztositdsa az anyagcsere-egyensulyt
veszélyeztetd (autdvezetés, alkohol, dohdnyzés, fogamzasgatlas) helyzetek vonatkozasaban;

szakmai felkésziiltségével, empatidjaval érje el, hogy a csalad fenntartasok nélkiil fogadja el a tevékenységét;
készitse fel az érintettet az iskolai helyzetekre, a taborozésra, illetve minden olyan helyzetre, ami a normal
életvitelétdl eltérd;

alkalmas legyen az esetleges egyéb betegségek (autoimmunopatiak), illetve a szovédmények sz(irésére;
szervezze meg a 24 6ras slirgdsségi telefonellatds lehetéségét;

biztositsa a diabetesben érintett csalddok pszicholdgiai gondozasdt, illetve olyan kapcsolatot épitsen ki
a diabetesellatastol fuggetlen szakteriletek képvisel6ivel (pl. sebészet, neuroldgia stb.), ami szilkség esetén
biztositja a diabeteses gyermek igény szerinti ellatasat.

A gondozdsi tevékenységnek az aldbbi tartalmi vonatkozdsai legyenek [65]:

1.

Harom havonkénti (szlikség esetén gyakoribb) rendszeres vizit, melynek sordn meghatdrozandé a névekedés,
az altaldnos fejlédési, és egészségi allapot. Ezen a viziten elemzendé a vércukor-monitorizalds gyakorlata,
a glukéz napszakos profilja. Ennek alapjan javasolhaté a diéta, az inzulin médositasa.

Evente egy alkalommal a vizit tartalmi elemeit ki kell szélesiteni az adherencia felmérésével, a diéta alkalmazas
gyakorlatanak ellen6rzésével, valamint a tarsbetegségek és a késéi szovédmények szlirésével.

A talalkozasok soran torekedni kell a gondozasi hatékonysag esetleges akadélyainak a felismerésére.

El6 kell segiteni, hogy a csaldd kapcsolatba keriilhessen olyan csalddokkal, ahol a kezelés, az életmod
optimalisan zajlik.

Valamennyi tevékenységgel azt kell sugdrozni, hogy megfelel6 szabdlyok betartdsaval az allapot jol kézben
tarthatd, az életminGség, és az életkilatasok az egészségesekével azonosak.

Torekedni kell arra, hogy életkornak megfeleléen a gyermek minél 6ndllébban vegyen részt 6nmaga
elldtasaban. Ezen beldil:

Iskolaba keriiléskor fontos, hogy

tudja megmeérni a vércukrat, és tudja mindsiteni, hogy,jd" ,alacsony, ,magas’,

tudja beadni a gyorshatasu inzulinjat,

tudja, hogy mit kell tennie hypoglykaemia esetén,

tudja, hogy barmi furcsat érez, akkor szdlnia kell a tanarnak,

tudja, hogy 6 nem ehet mast, mint ami neki valg,

a tantestullet minden tagja, az adott intézmény kozétkeztetésében dolgozé munkatérsak, az osztalytarsak és
az edz6 is tudjon a betegségrol.
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A serdilés kezdetekor az edukacié soran ki kell térni a biztonsagos nemi életre és a fogamzasgatlasra, lednyok
esetén pedig 14-16 éves korban a praeconcepcionalis gondozas fogalmara és fontossagara.
7. Medfelel id6ben kell elkezdeni az ifju felkészitését a feln6tt gondozasba kerdilésre.

Osszefoglalva: Az optimalis cukorbeteg-gondozas célja: megfeleléen végzett kontrollal, rendszeres oktatassal és
kimagaslé szakmai odaadassal biztositani a gyermekek szomato-mentalis fejlédését. Enhez az 6nmenedzselés olyan
fokara kell a gyermekeket fejleszteni, ami biztositék arra, hogy hosszu tavon is egészséges felnétt valjék belSlik.

Anyagcsere-monitorozas és célértékek

Ajanlasé68

Az alacsonyabb HbA1c érték, ami 3-4 hénap atlag vércukorszintjeire utal, csokkenti és késlelteti a kronikus
szovodmények kialakulasat. Célértékként 7% alatti HbA1c elérését javasoljak gyerekekben, serdiilékben és fiatal
feln6ttekben, ami azonban fokozhatja a hypoglycaemia rizikojat. (A)

Ajanlas69

A rendszeres vércukor-onellendrzés —- mely ujjbegyszarasbol vett vér glilk6zmeghatarozasabol all - lehetdség

szerint kiegészitve a folyamatos szoveti gliikézmonitorozas adataival - minden diabetes gondozas alapjat
képezi. (A)

Ajanlas70

A valés ideji (un. real time) szoveti glilkdzmonitorozas a tiinetszegény hypo- és hyperglykaemia

megelézésében és felismerésében bir kiemelt jelentésséggel. (A)

Ajanlas71

Az MDI (napi tobb inzulininjekcié, azaz bazis-bodlus rezsim), illetve a pumpakezelés kiegészitésére hasznalt

folyamatos szoveti gliikoz monitorozas hatékony eszk6z a HbA1c csokkentésében. (A)

A kronikus hyperglycaemia rontja a gyermek és serdiilékoru diabeteses fiatalok neurokognitiv funkcidinak és az agy

szerkezeténekfejlédését. Ugyanakkoraz utobbiesetében a nagy vércukorszintingadozasok a hyppocampus fejlédését

is nagyban befolyasoljék. Epp ezért, a kisebb gyermekek esetén bizonyos mérték( hyperglycaemia megengedhetd

ezen tanulmanyok szerint, hogy minimalisra csokkentsiik a hypoglycaemia esélyét, és megelézzik a nagyobb

ingadozasokat. A sulyos hypoglycaemia karositja a fiatal gyermekek neurokognitiv funkcidjanak fejlédését. Ez a rizikd

nagyban csokkenthetd a javulo terapids protokollok és kezelési eszk6zok alkalmazasa mellett [13, 66-69]:

1. Mindezek figyelembevételével személyre szabott vércukor-célértékek meghatarozasa javasolt gyerekekben,
serdllékben és fiatal feln6ttekben. Ebben segitséglinkre van a rendszeres vércukor-onellenérzés és

a folyamatos szoveti gluk6z monitorozas [67].

2. Vércukor onellenérzés — Ujjbegyes vércukormérés

- Minden gyerek szamdra a vércukor-6nellendrzéshez sziikséges eszkdznek (vércukormérd, tesztcsik)
elérhetének kell lennie.

- Napi 6-10 vércukormérés optimalis az ideélis kontrollhoz. Az adatok értékelése, a sziikséges
kovetkeztetések és terapias dontések megfogalmazasa a mért adatok alapjan torténnek.

- Az edukéciéban ki kell térni a mért vércukorérték/szoveti cukorérték adatai alapjan hozott terdpias
dontés fontossagdra.

- Napi tébb inzulininjekcid, azaz bazis-bolus rezsim, illetve a pumpakezelés soran javasolt a vércukor
mérése étkezés el6tt, lefekvéskor, valamint alkalomszerlien étkezés utén, testmozgas el6tt,
hypoglykaemia gyanujakor, sulyos hypoglykaemia elldtdsa utan, kritikus feladatok ellatasa elétt (pl.
autévezetés) [67].

3. Folyamatos szdveti gllikézmonitorozas

- A valds idejl (un. real time) szoveti glikézmonitorozas a tlinetszegény hypo- és hyperglykaemia
megel6zésében és felismerésében bir kiemelt jelentésséggel.

- Az MDI (napi tébb inzulininjekcid, azaz bazis-bdlus rezsim), illetve a pumpakezelés kiegészitésére
hasznalt CGM hatékony eszk6z a HbA1c csokkentésében.

- A rendszeres szoveti cukormonitorozast hatékony edukaciénak kell megel6znie. A rendszeres
hasznalataval a glikémias kontroll tovabb javulhat.

- Szoveti cukormérés sordn mérhetd a normal vércukorértékekkel toltéttidé hossza, azaz a timein range.
Ajénlas szerint a nap legaldbb 70%-4ban a vércukor 3,9-10,0 mmol/l k6z6tt mozogjon. Gyerekekben,
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serdiil6kben és fiatal felnéttekben arra a legalacsonyabb HbA1c célértékre kell torekedni, mely

mellett sulyos hypoglikaemia nem 1ép fel, és amely mellett az életminéség nem romlik. A 7% alatti

HbA1c értékre kell torekedni azoknak, akik szamara az 4tfogé ellatas biztositott [67].
A HbA1c értékekre vontakozo ajanlasokat a 14.Tablazat foglalja 6ssze. Magasabb HbA1c érték (7,5%) megengedhetd,
ha a hypoglykaemia tiinetszegényen jelentkezik, vagy ha sulyos/tiinetszegény hypoglykaemia szerepel
a korel6zményben, illetve amennyiben a korszer( kezelés lehet8ségei (analég inzulin, vércukormérd, szenzor) nem
hozzaférhet6 a beteg szamara. Alacsonyabb HbA1c érték (6,5%) elfogadhatd a remisszids idészakban, illetve késébb
is, amennyiben nem jar sulyos hypoglykaemiaval vagy az életmin6ség romlasaval. Ahhoz, hogy ezen feltételek
teljesulljenek, HbA1c mérésre alkalmas eszkdzzel rendelkeznie kell minden diabetes kézpontnak és HbA1c mérésre
legaldbb minden 3. hénapban sort kell keriteni [69].

Diabetes csecsemékben és kisdedekben

Ajanlas72

Szakemberek szamara is kiilonos kihivast jelent a csecsemé-kisdedkori diabetes ellatasa. (D) Az anyagcserét
ugy kell vezetni, hogy ebben a korcsoportbaniis < 7,5% (< 58 mmol/mol) HbA1c értéket érjiink el, minimalizalva
a hypoglykaemia el6fordulasat. (B)

Ajanlas73

Inzulinpumpa alkalmazasa, folyamatos szenzor hasznalat a legmegfelelobb kezelési méd. (C), (D) Magas
vércukor értékek esetén preprandialisan is sziikséges korrekcios bdlus adasa, majd az étkezés alatt és utan
sziikséges a teljes dézis beadasa. (C)

Ajanlas74

Azinjekcids-infuizio-CGM szenzor beszurasi helyek megfelel6 fertotlenitése, rotalasa a bérreakcidk elkeriilése,
a jo felszivodas, a pontos mérés érdekében rendkiviil fontos. (D) Bérelvaltozasok a lipohypertrophia vagy
lypoatrophia megjelenése rontja az inzulin felszivodast, korlatozhatja a pumpa vagy CGM hasznalatot. (D)

Ajanlas75

Ha az inzulinpumpa kezelés nem Kkivitelezheté, 0,5 E beadasara képes beado toll hasznalat, napi
7-10 vércukormérés sziikséges. (D)

Ajanlas76

Premix inzulinok alkalmazasat nem javasolja az irodalom. (C)

Ajanlas77

Diabetes edukacios lehetéséget minden a csecsemo kisded ellatasaban részt vevo személynek biztositani kell.

(D) Szénhidrat-szamolas ebben az életkorban is mar a diabetes kezdetétdl sziikséges. (D) A szénhidratoknak

a napi életkorhoz adaptalt energiamennyiség 45-55%-at kell fedeznie. (C)

Csecsemé-kisded korban jelentkezé diabetes totdlis kiszolgéltatottsagot és fliggbséget jelent az ellatétdl, aki

tobbnyire az édesanya. Egy jol felkészilt, minden pillanatban a csecseméjére figyel6 sziil6 esetében is oriasi kihivas

a csecsemé-kisdedkori diabetes, hiszen az életkori sajatossagai:

- a megjoésolhatatlan taplalékfelvétel és alvasi szokasok,

- a kulénodsen nagy inzulinérzékenységbdl kovetkezd ,mini” inzulindoézisok jelenléte,

- a tliszurastol, a fajdalomtol vald félelem,

- a megjosolhatatlan, elére nem lathatd fizikai aktivitas,

- a hypoglykaemia tiineteinek felismerési, kifejezési képtelensége,

- a hypoglykaemia fokozottan kéros hatésa a fejl6dé agyszovetre,

- a gyakori virusinfekciok, a lazzal, hanyassal jaré betegségek halmozott eléforduldsa, és az el6bbiek okozta
diabeteses ketoacidozis gyakoribb elé6forduldsa [70].

Ezekben az életkori csoportokban is az < 7,5% (< 58 mmol/mol) HbA1c eredmény elérése a cél ugy vezetve

az anyagcserét, hogy minimalizélva legyen a sulyos hypo- és hyperglykaemia el6forduldsa [71].

Intenziv inzulinkezelés elsésorban inzulinpumpa alkalmazaséaval, vagy ha ez nem kivitelezhetd, akkor prandialisan

adott bolus inzulinok és bazis inzulinadagolas az ajanlott kezelési mod gyakori vércukorméréssel, és az aktudlis

vércukor-értékhez adaptalt bélus inzulin adagolasaval [71]. Nagy segitséget jelent a CGM, a szenzorral egybeépitett

inzulinpumpa, az LGS rendszerrel rendelkezé pumpak hasznélata a megfelelé anyagcsere vezetés, a hypoglykaemiak

elkeriilése szempontjabdl [71]. Premix inzulinok addsat nem javasoljak ebben az életkori csoportban [50].
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Csecsemd és kisgyermekkorra nagyfoku inzulinérzékenység jellemzd, jol kontrollalt remisszios fazis utani diabetesben
a napi inzulinmennyiség 0,4-0,6 E/kg /nap. Pumpakezelés mellett gyakran latjuk, hogy ennek a korosztalynak
gyakran 21 és 24 6ra kozott a kordbbiakndl magasabb bézisadagra van sziiksége. A bélus-bazis arény is eltolédhat
ebben az életkorban a megszokottdl, a TDD 60-80% is lehet a bélus mennyisége. Magas vércukor-értékek esetén
preprandidlisan is sziikséges korrekcios bolus addsa, majd az étkezés alatt és utan szlikséges a teljes dozis beadasa
[50].

Szénhidratszdmolds ebben az életkorban is mar a diabetes kezdetétdl sziikséges [71].

A 2018-as ISPAD ajénlds szerint szénhidrdtoknak a napi életkorhoz adaptdlt energiamennyiség 45-55%-at kell
fedeznie. Ez 4tlagban 150 gr/nap CH-t jelent 1,5 évestdl 3 éves korig, és 200gr/nap CH-t jelent 4-10 éves kor kdzott
azajanlas szerint [61]. Ezek a CH mennyiségek meglepéen magasak, tapasztalatunk szerint fizikailag lehetetlen ekkora
mennyiség( CH-t tartalmazé étel elfogyasztasa a 1,5-5 éves korban. Ha nem inzulinpumpaval kezelt a csecsemé vagy
kisded, 0,5 E beadasara is alkalmas tollat kell hasznalni.

CGM alkalmazasa rendkivil hasznos a megfelelé inzulinadagoldas megvaldsithatésagéhoz, ha a CGM nem 4éll
rendelkezésre legaldbb 7-10 alkalommal végzett kapilldris vérbdl végzett vércukor meghatdrozasra van sziikség
naponta [71]. Az injekciés-infuzio-CGM szenzor beszurasi helyek megfeleld fert6tlenitése, rotalasa, a bérreakciok
elkerlilése, a jo felszivédas, a pontos mérés érdekében rendkivil fontos [71]. A beadasi helyek megtekintése
gondozasok soran rendkivil fontos. Bérelvéltozédsok a lipohypertrophia vagy lypoatrophia megjelenése rontja
az inzulinfelszivodast, korlatozhatja a pumpa vagy CGM hasznélatot.

Diabetes edukacios lehetéséget nem csak a kozvetlen csaladnak, hanem a diabeteses gyermek ellatasaban részt vevé
osszes személynek (bolcsédei, 6vodai személyzet, pedagdgus, babysitter) biztositani kell [71].

A diabeteses adoleszcensek specidlis problémdi

Ajanlas78

A pubertasban zajl6 hormonalis valtozasok egyik élettani jellegzetessége, az inzulinérzékenység
megvaltozasa, ami romlé anyagcserehelyzethez vezethet. Jelenleg a pszicholdgiai intervenciok mérsékelt
javulast mutatnak a diabeteses serdiilok pszichés statuszaban, de a glikémias kontrollra egyaltalan nincsenek
befolyassal. (B)

Ajanlas79

A hormonadlis tényez6k mellett f6 szerepet kap a csaladi konfliktusok jelenléte és a veszélyt keresé
magatartasformak megléte. (C), (D) A gyermekkora jellemz6 rendszerességet az adoleszcensekben az adllandé,
egyre tobb otthonon kiviili tevékenység (sport, tarsasagi programok) valtja fel (C), né a baratok szerepe,
a sziil6ktol valo fiiggetlenség igénye fokozodik. Jellemz6kké valnak a rendszertelen étkezések (C), valamint
evészavarok alakulnak ki. (C)

Ajanlas80

A modern technolégiak hasznalata egyértelmiien javasolt kamaszokban. (B), (D)

Ajanlas81

Hormonalis fogamzasgatlas lehetséges minden diabeteses serdiilében, akinek nincs mikrovaszkularis
szovodménye, és a diabetes id6tartama kevesebb, mint 20 év. (D) Jelenleg a hosszi hatasu reverzibilis

fogamzasgatlas (long acting reversible contraceptions/LARCS/) az els6ként valasztand6 médszer diabeteses
adoleszcensek esetén. (B), (D)

Ajanlas82

Rendszeres, rutinszerii sziirés javasolt ebben a korcsoportban a szovédmények korai jeleinek felismerése
céljabol, valamint azért is, mert az egyéb szervspecifikus autoimmun betegségek, elsésorban a thyreoidea
autoimmunitas és a coeliakia kockazata diabetesben megné. (D)

Ajanlas83

Fontos a tervezett, megfelel6 idében torténd, jol koordinalt feln6tt gondozasba atadas. (D)

A serdllékor dtmenet a gyermekkor és felnéttkor kozott, ami szédmos bioldgiai és pszichoszocialis, valamint
viselkedésvaltozassal is jar, melyet a diabeteses serdiilét korllvevd minden részt vevének (szlldk, testvérek,
gondozborvos, szakdolgozok, pedagdgusok) fel kell ismernie, és a felmerilé kérdéseket, problémakat ennek
az életszakasznak megfelel6en sziikséges kezelnie. A pubertaskori anyagcsere romlas hatterében szamos tényezé all,
mint a szexualszteroidok termelédésének beinduldsa, a névekedési hormon, IGF-1 szintézis fokozddésa, s ezeknek
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a hormonoknak a szénhidrat-anyagcserére gyakorolt negativ hatdsa [72]. Az inzulinrezisztencia az egészséges
anyagcseréjli serdiilékben is igazolt, de cukorbetegekben ennek fokozddésa, és az el6zéekben felsorolt hormondlis
valtozasok, az inzulinsziikséglet dramai novekedését okozzdk, az atlagos inzulinsziikséglet 1,2-1,4 E/ttkg/nap
mennyiségre nd, de nem ritka a 1,5-2 E/ttkg/nap inzulinigény sem. Ezen hormonalis tényezék mellett azonban f6
szerepet kap a csalad, valamint a serdiil6 egyre 6nalldbb élete, nem ritkdn veszélyt keresé magatartasformak megléte.
Mindezek a valtozasok gyakoribb dnmonitorozast tennének szilikségessé, de az adherencia altaldban romlik, ezért
a diabeteses gyermeket és csaladjat idében el6 kell késziteni a serdiilékorral jard valtozasok fogadasara. A pubertas
a diabeteses sz6védmények acceleratora is [73].

A diabeteses serdiilé6t gondozé team-nek felkésziiltnek kell lennie a pszicholégiai és/vagy mentalis problémaék
(depresszio, evészavarok, droghasznalat stb.) jeleinek felismerésére és sziikség esetén, idénként pszichiatriai kezelés
megkezdésére. Fontos a gondozés soran, hogy redlis, elérhetd célokat tlizziink ki szamukra az anyagcsere javulasa
érdekében [74]. Olyan kommunikaciot sziikséges kifejleszteni, ami megkonnyiti a diabeteses serdiilé edukaciojat
és tanulmanyi eredményeit, mikdzben 6nalléva vélasa és elégedettsége is javul. A sziil6k szerepének megtartasa és
tdmogatdsa a pubertdskor alatt jobb kimenetelt eredményez. Az adoleszcens cukorbetegnek mindig meg kell adni
a lehet6séget a problémamegoldd, nyilt, 6szinte beszélgetésekre mind az egészségligyi halézatban, mind pedig
a csaladokban [75].

A modern technoldgidk alkalmazasa, igy az inzulinpumpa kezelés egyik legfontosabb célcsoportja a serdilék, hiszen
a CSlI rugalmasabb életmoédot enged meg, ezéltal a betegek 6néllésodasi torekvéseit is segiti ugy, hogy kozben
az optimdlis anyagcsere allapot elérésének célja is kozelebb kerdil [76-78].

Kulonboz6 egészségligyi (alkohol, drog, szexudlis egészség, fogamzasgatlas), valamint altalanos, életvitelbeli
(palyavalasztas, autdvezetés, tarskapcsolatok kialakuldsa, parvalasztas) kérdésekre kell felkésziteni a serdiilét, melyek
esetén a kulturdlis kiilonbségeket is figyelembe kell venni [76]. A vezet6i engedély megszerzésének lehetdsége —
anyagcsere javulds esetén — egy fontos motivacids faktor lehet.

A sulyos hypoglykaemia serdiil6korban az adherencia romlas kovetkezménye, amit tovabb erésit a rendszertelen
életmod és a veszélyt keresé magatartas. Fontos felhivni a figyelmet az alkoholfogyasztds és a hypoglykaemia
veszélyeire, valamint az éjszakai és hajnali hypoglykaemidk gyakorisaganak fokozédasara, a megvéltozott alvasi
habitus miatt. Mindenképpen javasolt vércukormérés lefekvés el6tt és az éjszaka folyaman is. A neurokognitiv
funkcidk romldséra gyakorolt akut hatasan kivil egyértelm(i 6sszefiiggés mutathato ki a sulyos hypoglykaemidk és
a preklinikai ateroszklerdzis, valamint a felnéttkorban jelentkezd akut és kronikus kardiovaszkuldris szovédmények
kozott. Nemcsak a hypoglykaemia, hanem az extrém hiperglikémia is befolydsolja a kognitiv teljesitményt, ami
az adoleszcensek tanulmanyi, vizsga eredményei, sportteljesitményei szempontjabdl nagyon fontos.

A prekoncepciondlis gondozas fogalmardl és sziikségességérél mar kora pubertaskorban meg kell kezdeni
az edukaciot, kalondsen lanyoknal, annak érdekében, hogy a nem tervezett varanddssag és terhesség alatti rossz
metabolikus kontroll megelézheté legyen [79]. A hosszu hatasu reverzibilis fogamzasgatlas (LARCS) az els6ként
véalasztandé modszer diabeteses adoleszcensek esetén, de nem torténtek még klinikai vizsgalatok ebben
a betegcsoportban.

A szlirévizsgalatokkal lehetéség van arra is, hogy a diabeteses serdiil6 jobban és gyakorlati szempontbdl is értse meg
a jobb anyagcsere-kontroll fontossdgat, nemcsak a korai, hanem késéi szovédmények megelézése céljabol. A késéi
kamaszkortol a 20-as évek elejéig az irodalom ,emerging adulthood” kifejezést hasznal, ami a, tranzicids id6szak’, azaz
a cukorbeteg azon életszakasza, mely a pdlyavélasztas, az egyéni és szocialis karrier kialakitdsa, valamint az anyagi
helyzet stabilitdsanak megkezdésérdl szol. A diabetes gondozé team-nek a gondozott betegek kiilonb6z6 érettségi
szintjét fel kell mérni és differencialni a tranzicié alatt, mely alapjan a feln6tt gondozésba vald atadésrél is lehet
donteni [72]. (Lasd A cukorbeteg ataddsa a gyermekgyogydszati ellatasbol a felnétt elldtasba fejezetet”).

Szocidlpedidtriai szempontok a gyermekdiabetoldgiai gondozdsban

Ajanlas84

Megyénként legalabb egy olyan gyermekdiabetes gondozét kell kialakitani, amely megfelel
a minéségbiztositasi kritériumoknak. (D)

Ajanlas85

A diabetesesek palyavalasztasa soran megfelel6 munkahelyi szempontokat kell figyelembe venni. (D)
Szocidlpediatria alatt mindazon tarsadalmi, igazgatasi, jogi és pediatriai tevékenységek dsszességét értjiik, amelyek
a gyermekek — vagy azon belll bizonyos csoportok, akdr betegségben szenveddk - szocidlis biztonsagat segitik
elé. Bér az igazgatasi, jogi szabalyozds nem kdzvetlenull gyermekorvosi tevékenység, de azok kezdeményezésében,
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véleményezésében, az esetleges valtozdsok javaslatdban a pedidtereknek szamottevé szerepet kell vallalniuk.

A diabeteses gyermekek betegségiik miatt tobb vonatkozdsban tdmogatést, segitséget igényelnek ahhoz, hogy

lehetdség szerint kortarsaikkal megegyezé médon élhessenek [63]. Ezek az aldbbi témakorben foglalhatdk 6ssze:

- a specializélt szakelldtas hozzaférhetdsége,

- a kezeléshez szlikséges gyogyszerek és eszkdzok elérhetdsége,

- a betegséggel kapcsolatos anyagi terhek csdkkentése,

- a betegséggel kapcsolatos pszicho-szocialis terhek csokkentése,

- a betegséggel kapcsolatos szocializacios problémdk csokkentése,

- a gyermekkozdsségekben valo elhelyezkedés problémai,

- a palyavalasztas, munkéba allas problémai.

A specializalt szakellatas hozzaférhetésége.

A Magyar Diabetes Tarsasag és a Magyar Gyermekorvosok Tarsasaga kézos Gyermekdiabetes Szekcidja 1985-ben

megfogalmazott allasfoglaldsa szerint megyénként legalabb egy olyan gyermekdiabetes gondozét kell kialakitani,

amely megfelel az aldbbi min&ségbiztositasi kritériumoknak [80]

- legyen gyermekosztalyos hattér, dolgozzék benne

- 2 gyermekorvos, akik kozil legaldbb az egyik rendelkezik diabetoldgiai jartassaggal (licensz vizsgéval),

- diabetolégiai szakapold,

- dietetikus,

- legaldbb 20 beteg tartozzék a gondozasi korbe, hogy a gondozé rendelkezzék kellé gyermekdiabetoldgiai
gyakorlattal.

A Magyar Diabetes Tarsasag altal kialakitott min&ségbiztositasi szempontok jelenleg a hazai szakelldtéhelyek

akkreditacéja vonatkozdsdban a 15. Tabldzatban szereplé kovetelményeket alkalmazza és a nyilvantartdsaban

szerepld szakelldtéhelyeken ez a feltételrendszer teljesiil a févarosban és néhany nagyobb megyében, ahol tobb

gyermekdiabetoldgiai gondozé is miikédik [81]. A Magyar Diabetes Tarsasag akkreditélt szakmai rendezvényei és

az el6zéekben emlitett Gyermekdiabetoldgiai Szekcié évenként megrendezett tudomanyos iléseinek tovabbképzé

jellege biztositjak, hogy az emlitett gondozdk azonos elvek szerint és a kor szinvonalanak megfelel6 szakmai szinten

ldssak el a betegeket az orszag barmelyik pontjan.

A kezeléshez sziikséges gyogyszerek és eszk6zok elérhetosége.

A gyogyszerek és gyogydszati segédeszkdzok rendelhetéségének szabdlyai szerint Magyarorszagon a cukorbeteg

gyermekek téritésmentesen juthatnak hozzd az alapvetd inzulinkészitményekhez, az egészségbiztosito altal

kedvezményezett vércukorméré készililékhez és a hozza tartozé csikokhoz. Jelentés kedvezményekkel szerezhetik be

aglukagon injekciot, az inzulinpumpdt és a hozza tartozé szerelékeket (2020. januar elsejétdl 98%-os tdmogatdssal és

a kdzgyogyellatas terhére), a kiilonlegesebb vércukormérdket és a kogyogyellatas szabdlyai szerinti gydgyszereket.

A cukorméré szenzorokhoz és a tdvaddhoz 2020. januar elsejétdl orvosi javaslat alapjan a betegek normativ (98%-0s)

tdmogatast kapnak és igénybe vehetik a kdzgyogyellatast is [82].

A betegséggel kapcsolatos anyagi terhek csokkentése.

Az anyagi terhek csokkentését az aldbbiak segitik elé:

1. Magasabb 6sszegli csalddi pétlék

A magasabb 0sszegU csaladi potlékra jogositd betegségekrdl és fogyatékossagokrdl szolé 5/2003. (1. 19.) ESzCsM

rendelet alapjan a cukorbeteg gyermekeket nevelé csalddnak magasabb 6sszegl csalddi potlék jar. Ez nem

csak 6sszegében magasabb, hanem azoknak is jar, akik csak egy gyermeket nevelnek. A pétlékot a sziilének kell

kérvényeznie. A magasabb 0sszegl csalddi potlék igényléséhez a szakellatast végzé orvosnak ki kell dllitania egy

formanyomtatvanyt harom példanyban. Ennek egy példénya a szakelldtéhelyen marad, egy példanyt a csalddi

potlékot folydsitd szervhez (a teriletileg illetékes csaladtdamogatasi kifizetéhelyhez) kell a sziilének benyujtania, egy

példany pedig a szl6nél marad, de ezt be kell mutatnia a hazi gyermekorvosanak (haziorvosanak), akinél a gyermek

TAJ kartyaja le van adva [83].

2. K6zgydgyelldtds

A szocidlis igazgatésrol és szocidlis ellatadsokrol sz6lé 1993. évi lll. torvény, és a pénzbeli és természetbeli szocidlis

elldtasok igénylésének és megallapitasanak, valamint folyositdsdnak részletes szabdlyairél sz6l6 63/2006. (lll. 27.)

Korm. rendeletben foglaltak szerint a cukorbeteg gyermekek szamara kdzgydgyellatasi igazolvanyt igényelhetnek

a szlilék. Az igénylést a terlletileg illetékes jegyz6hoz kell beadni az idézett kormanyrendelet 9. sz. mellékletének

kitoltésével, csatolva hozza a hazi gyermekorvos (haziorvos) altal kitoltott igazolast. Ennek kitdltéséhez viszont a hazi

gyermekorvosnak (haziorvosnak) sziiksége lesz a szakelldtast végzé orvos igazolasara [84].



634

EGESZSEGUGYI KOZLONY 7.s5zam

3. Utazdsi kedvezmény

A Magyar Allamkincstar Igazgatésaga altal kiéllitott hatésagi bizonyitvany alapjan korlatlan szdmban megvalthaté
kedvezményes menetjeggyel, vagy barmely viszonylatban megvalthatd, viszonylathoz kétott kedvezményes bérlettel
lathato el az a személy, aki, vagy aki utdn sziléje vagy eltartéja magasabb 6sszegU csaladi potiékban részesiil, tovabba
korlatlan szdmban megvalthaté kedvezményes menetjeggyel a fenti személlyel egyditt utazd személy.

4. Ingyenes tankényvelldtds és kedvezményes kozétkeztetés

A nemzeti kdznevelés tankonyvellatdsarol sz6léd 2013. évi CCXXXII. torvény alapjan a csalad jovedelmi és anyagi
helyzetétdl fuggetlenil ingyenes tankkonyvelldtasra jogosult a nappali rendszer( iskolai oktatasban részt vevd
minden olyan tanuld, aki tartésan beteg. Ugyanezen torvény alapjan 50%-os kedvezmény jar a kozétkeztetésben
a tartésan beteg gyermeknek [85].

5. Helyi, egyedi kedvezmények

Bizonyos helyekre (pl. éllatkert) ingyenes belépés.

6. Méltdnyossdgi alapon kaphaté juttatdsok

Amennyiben a felsorolt tdmogatasok mellett sem biztosithato6 kell6 médon a gyermek ellatasa, akkor méltanyossagi
alapon kérheté a GYES tovabbi meghosszabbitdsa, illetve a rendeletileg biztositott gyégydszati segédeszkdzon feliil
tovabbi ellatas (pl. vércukorszintmérd tesztcsik). Ezekhez kilon kérvényt kell benyujtani a szakelldtast nyujtd orvos
javaslataval alatdmasztva. A méltanyossag elbirdlasdhoz tobbnyire figyelembe veszik a csaldd anyagi helyzetét is.

A betegséggel kapcsolatos pszichoszocialis terhek csokkentése.

A pszichés terhek csdkkentését szolgalja minden olyan, civil szervezetek altal szervezett rendezvény és esemény
(klubfoglalkozasok, edukacios taborok, edukacios rendezvények, gyermekdiabetes nap stb.), melyek egyrészt abban
erdsitik a beteg gyermeket és csalddjat, hogy nincsenek egyediil, mésrészt pedig abban, hogy betegsége ellenére
ugyanolyan értékes gyermekek és szinte ugyanolyan életet élhetnek, mint az egészséges térsaik.

A betegséggel kapcsolatos szocializacios problémak csokkentése

A sziil6 a diabeteses gyermek 10 éves kordig GYES-en maradhat.

A szocidlis pénzbeli elldtdsokkal kapcsolatos egyes kormanyrendeletek médositasarél szolé 313/2019. (XIl. 18.)

Korm. rendelettel a kormany a gyermekek otthongondozasi dijat (GYOD) az 1-es tipusu diabéteszes gyerekekre is

kiterjesztette a megfeleld feltételek teljesiilése esetén [86].

1. A gyermekkdzésségekben vald elhelyezkedés problémdi

A diabeteses gyermekek kozodsségben (bolcséde, dvoda, iskola) vald elhelyezése gyakran problematikus, mert

az oktatasi-nevelési intézet elzarkézik a felvételtél a betegség ismeretének hidnyara hivatkozva. Szamos jé példa

igazolja ugyanakkor, hogy kell6 empatia esetén az intézményben dolgozok rovid id6 alatt képesek elsajatitani
mindazt, ami a cukorbeteg gyermek biztonsagos ellatasahoz sziikséges (vércukormérés, a hypoglykaemia felismerése
és ellatasa). A diétas étkezés biztositasat pedig rendelet irja el6.

2. A pdlyavdlasztds, munkdba dllds problémdi

A diabetesesek palyavélasztasa soran az aldbbi szempontokat kell figyelembe venni:

- nem javasolt olyan foglalkozas, ahol egyenetlen a fizikai terhelés (nehéz fizikai munka),

- ahol nehezen biztosithatd a cukorbeteg szamara szlikséges életmdd (3 miszak, tul szennyes kornyezet),

- ahol egy esetleges hypoglykaemids rosszullét sulyos kdvetkezményekkel jér, illetve ahol a hypoglykaemia
elharitasara forditott idére sem fliggeszthetd fel a tevékenység (magasban végzett munka, hivatasos sofdr,
pilota),

- ahol az esetleges munkahelyi drtalom fokozza a sz6védmények rizikéjat (édesipar, vegyipar, hidegben végzett
munka),

- ahol a diabetes esetleges sz6védménye koran lehetetlenné teszi a foglalkozas gyakorlasat (pl. az éleslatés
elvesztése) [65, 80].

A pszicholégus szerepe a gondozasban
Ajanlas86
Az 1-es tipusu diabéteszes gyermekek és adoleszcensek korében a depresszid, szorongas, pszicholdgiai

distressz és evészavarok incidenciaja szignifikdnsan magasabb 06sszehasonlitva a nem diabéteszes
gyermekekkel és serdiilékkel. (A)
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Ajanlas87

Szakképzett pszichologus vagy mentalhigiénés szakember a diabéteszes gyerekeket és csaladjaikat gondozé
munkacsoportnak esszencialis részét képezi. (A)

Ajanlas8s

A kedvezétlen anyagcsere helyzet és rossz terapias adherencia a pszichoszocialis problémak és/vagy
pszichiatriai rendellenességek kialakulasanak rizikojat fokozza és rosszabb életminéséggel tarsul. (A), (B)

Ajanlas89

Az intellektualis, tanulmanyi, emocionalis és szocidlis fejlédés nyomonkovetése a gondozasi munka részét
kell, hogy képezze. (A), (B), (D)

A rendelkezésre all6 klinikai vizsgalatok, tanulmanyok eredménye alapjan egyértelm(, hogy a krénikus betegségek
- igy az 1-es tipusu diabétesz - lefolyasaban és gondozasaban a pszicholdgiai/pszichoszocialis tényezdk jelentds
szerepet jatszanak. Az ISPAD iranyelveiben, de mas mértékadd ajanlasokban is egyértelmiien megfogalmazaodik,
hogy a pszicholégusnak és szocialis munkdsnak a diabéteszes beteget ellaté interdiszciplindris gondozd csapat (team)
tagjénak kell lennie. E csapat tagjai kapjanak képzést a diabéteszhez térsulé pszichoszociélis problémak felismerésére
és azok kezelésére. A lelki egészségért felel6s szakemberek, diabétesz elldtasaval kapcsolatos edukacioja is legalabb
ennyire fontos. Azoknak a diabéteszes gyermekeknek és csalddoknak, akiknél pedig egyértelmien diagnosztizélhato
pszichés probléma, a diabeteses gondozé csapat szakembereinek segitsége — kiilondsen pszicholégus bevondsa —
szlikséges. Ezen ajanlasok a mai napig érvényesek, viszont a tudomanyos vizsgalatok, metaanalizisek alapjan, tovabbi,
fontos szempontokkal egésztiltek ki [87, 88].

A SEARCH tanulményban a diabéteszes fiatalok 14%-a enyhe, 8,6%-a pedig kozepestdl sulyos fokig terjedé
depresszidrél szamolt be, s a lanyoknal gyakoribb volt, mint a fiuknal. Azoknak a gyermekeknek és fiataloknak, akiknek
anyagcsere helyzete, beleértve a visszatérd ketoacidosisokat, valamint &nkontrollja rosszabb, egyértelmlen nagyobb
a rizikdja a pszichoszocidlis problémdk és/vagy pszichiatriai rendellenességek kialakuldsara, mint a j6 anyagcsere
helyzeti és j6 adherenciaju betegeknek [89, 90].

Az interdiszciplindris gondozd csapatnak rendszeres és folyamatos kapcsolattartasra kell térekedni a diabéteszes
gyermekekkel és csalddjaikkal. Amennyiben a klinikai viziteket elmulasztjdk vagy nem nagy gyakorisadggal latogatjak,
akkor egyéb kommunikacids eszk6zok hasznalatdt is igénybe kell venni Ggy, mint a telefont és/vagy e-mail-t,
sms-kildést. Minden gyermek esetén rendszeresen sziikséges nemcsak a fizikai-anyagcsere jélét felmérése, hanem
az intellektudlis, tanulasi képességek, emocionalis és szocialis fejlédés megitélése is [91].

A diabéteszes gyermekek és csalddjaik életminéségének kérdése a modern gondozas egyik legfontosabb
kovetelménye. A gyermekek sajat életmindségiiket teljesen hasonlonak itélik meg az egészségesekéhez képest,
mig a szlil6k kissé rosszabbnak, kivéve, ha a gyermekeik 5-7 évesek. Az életminéség megbizhatéan mérheté a jé
anyagcsere allapottal.

A tanulmanyi eredmények nyomon kdvetése minden gondozé feladata, kiiléndsen, ha a diabétesz 5 éves kor el6tt
kezd6dott, és ha a betegnek visszatéréen vannak stlyos hypoglykaemids epizddjai és/vagy krénikus hiperglikémias
periodusai, leginkdbb fiatalkorban. Azoknal a gyermekeknél, akiknél tanuldsi nehézségek jelentkeznek mindenképpen
javasolt a pszichoszocidlis és/vagy neurokognitiv funkciok felmérése annak érdekében, hogy a tanuldsi képesség
zavarai id6ben felismerésre kerlljenek. Rendszeres gondozoi feladat a gyermekek iskoldban toltott napjainak
tervezése, valamint a pedagdgusok, nevel6k oktatdsa a diabéteszes gyermekek ellatasaval kapcsolatban [92].

Ismert tény, hogy a csaladi konfliktusok, kohézio hianya, szll6k pszichpatoldgidja egyértelmien csokkenti
az adherenciat és rosszabb anyagcsere-helyzetet eredményez. Bizonyitott, hogy pszichoszocialis-, magatartas-, vagy
pszichiatriai intervencidk sziikségesek a sziil6knek és/vagy csalddoknak minden, az anyagcsere helyzetet érintd
diabéteszbdl szarmazé distressz és egyéb problémak megoldasara. A serdildkor és a tranzicié id6szaka specidlis
életszakaszok a diabéteszes gondozottak esetén, mely soran nemcsak a gondozott, hanem a sziil6k folyamatos
tdmogatasa, pszichés vezetése is szlikséges. (Lasd A diabéteszes adoleszcensek specialis problémai” fejezetet) [93].
A diabétesz ellatas egyik kulcsa az edukacié — mely paciensoktatast és betegnevelést is jelent — amihez feltétlentl
kapcsolddnia kell a beteg és az egész csalad motivalasa is a minél jobb szomatikus és pszichés fejlédés elérésére.
Igy diabéteszesek gondozdsaban fontos, hogy nemcsak a hagyomanyos szomatikus medicina, hanem egyéb
tudomanydgak is (pszicholdgia, pedagdgia) elméleti és/vagy gyakorlati szinten is kapjanak egyarant szerepet [94].
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Akut szovédmények

Ajanlas9o0

A diabetes igen alacsony gyermekkori mortalitasa az akut sz6vodményekkel all 6sszefliggésben. (A)

A gyermekkori diabetes mellitus akut sz6védményei életkori sajatsdgokbdl adéddan gyakoriak. A diabetes igen
alacsony gyermekkori mortalitdsa az akut szovédményekkel all 6sszefliggésben. Az akut szévédmények javulo
kimenetelét a protokollok kovetkezetes alkalmazasa biztosithatja, de hangsulyoznikell a jelentés egyéni varidciokat és
a klinikai tapasztalaton alapul6 dontések fontossagat is. A kezelés korszer(i eszkozeinek fejlédése hozzajarult az akut
szovédmények kockézatdnak csokkenéséhez, de a megfelel edukécié és re-edukacio szerepe a fejlett technolégidk
birtokdban is donté fontossagu [95].

Diabeteses ketoacidosis

Ajanlas9a1

A DKA csak megfelel6en felszerelt és kell6 tapasztalattal rendelkez6 gyermekdiabétesz-centrumban lathato
el. (D)

A DKA hatterében a sejtek gliikéz hidnya kdvetkeztében kialakulé ketontest képzédés all, mely inzulin és/vagy gliikéz
hiany miatt jon létre. A DKA potencidlisan fatlis kimenetel( dllapot, megel6zése fontos. A hyperglikémia és ozmotikus
diurézis miatt tébbnyire sulyos hyperozmolalis dehidracid jon létre [96]. A sulyos acidézis befolyasolhatja a kozponti
idegrendszer m(ikodését, tudat- és eszméletzavar léphet fel. DKA-ban jelentds mértékd a kaliumhiany (3-6 mmol/kg).
A DKA diagnosztikus laboratériumi kritériumai a kdvetkezéek:

1. Hyperglikémia: a vércukor > 11 mmol/I.
2. A vénas pH < 7,3 és/vagy a szérum bikarbonat koncentracié < 15 mmol/I.
3. Ketonémia (béta-hydroxyvajsav = 3 mmol/l) vagy kdzepes/jelentés mértéki ketonuria fennallasa [97].

A DKA sulyossaga a pH és a bikarbonat-koncentracié alapjan: enyhe pH < 7,3 és/vagy bikarbonat < 15 mmol/|,
kozépsulyos pH < 7,2 és/vagy bikarbonat < 10 mmol/l, sulyos pH < 7,1 és/vagy bikarbonat < 5 mmol/l. A DKA
legjellemzébb klinikai tlinetei: dehidracio, Kussmaul 1égzés, aceton szagu lehelet, hanyinger és/vagy hanyas, hasfajas.
A DKA kezelésének intézményi feltételei:

1. a gyermekkori DKA monitorizélasaban és kezelésében jartas apold személyzet,
2. a gyermekkori DKA kezelési irdnyelve rendelkezésre &ll,

3. a gyakori laboratériumi kontroll folyamatos lehetésége adott,

4. biztositott a megfeleld intenziv osztélyos hattér.

A DKA kezelésének céljai:

1. a dehidracié korrekcidja,

2. az acidozis korrekcidja és a ketdzis visszaforditasa,

3. a hyperozmolalitas, hyperglikémia fokozatos csokkentése,

4. a DKA szovédményeinek monitorozésa és kezelése,

5. a kivalto ok azonositasa és kezelése.

Ajanlas92

A DKA siirg6sségi ellatasa soran az ABCDE elvei szerint kell eljarni, kiilon figyelmet kell forditani a hidraltsagra
és a tudati allapotra. (D)

Az elsé elladtd team biztositson vénat és kezdje meg a folyadékpotlast. A definitiv ellatéhelyen a beteg kapjon egy
masodik periférias vénat is. A centrélis vénas kapcsolat DKA-ban nem javasolt a fokozott thrombosis hajlam miatt.
Jelentés mennyiségli pangd gyomortartalom kiliritése ajanlott gyomorszonda lehelyezésével. A hyperventilacié
miatt nem javasolt az intubalés.

Ajanlas93

DKA-ban a kezelés pontos vezetése céljabol a laboratériumi eredmények szoros kdvetése sziikséges. (D)
Javasolt laboratériumi vizsgélatok DKA-ban: a vércukor dgymelletti és laboratériumi meghatarozésa, vér vagy vizelet
keton teszt, vérgaz vizsgalat (lehetéleg vénas), szérum elektrolitok, kreatinin és karbamid nitrogén, vérkép, CRP.
Javasolt EKG-vizsgalat elvégzése.

Ajanlas94

A DKA kezelése soran a vénas folyadékpotlasnak meg kell el6znie az inzulinkezelést. (B) A folyadékkezelés
tervezését a fenntarto folyadékbevitel és a fennall6 deficit potlasara kell alapozni 24-48 é6ra alatt. (A)
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A folyadék deficit értékelése bizonytalan, altaldban jelentés, 5-10%-os folyadékhiannyal kell szamolni. A DKA
neurolégiai kimenetele nem fligg a rehidracié gyorsasagatdl [98]. Shock fennalldsa esetén nagy vénan keresztiil
miel6bb 20 ml/kg 0,9% NaCl oldat bélusban térténé beadasa szlikséges, mely ismétlend6é a keringés javulas
fuggvényében. Amennyiben shockos keringés nem all fenn, inicidlis folyadékként 0,9%-os séoldat infuzidja sziikséges
10 ml/kg bolusban 30-60 perc alatt beadva. Rossz széveti perfuzié esetén a fenti mennyiség 15-30 perc alatt torténd
beadasa javasolt, megismételve azt a keringészavar megsz(intéig. A folyadékpétlast dltalaban izoténias balanszirozott
oldattal (Ringer-laktat, Ringer-acetat) kezdjuk, majd 5%-os gliikoz szubsztitucioval folytatjuk, ha a vércukor érték
elérte a 17 mmol/I-t, illetve a vércukor csdkkenés gyorsabb, mint 5 mmol/l/éra. Alacsony vércukor esetén a gliikoz
koncentracié tovabb emelhetd 12,5%-ig. A hypotonias, 0,45% NaCl, 0/5% D (,feles”) oldatok alkalmazésa biztonsdgos
DKA-ban, nem novelik az agykarosodas rizikojat.

Ajanlas9os

A K*-pétlast a diurézis detektalasa utan kell megkezdeni. A K* indulé koncentracidja az infazioban 40 mmol/I
K* legyen, ami a 7,4%-0s vagy 10%-os KCl oldatbél 20 mI/500 ml-t, illetve 15 mI/500 ml-t jelent. (D)
Hypokalémia esetén a K*-bevitel maximalis tteme 0,5 mmol/kg/h. Indokolt a K* pétlast p.o. folytatni az infuzid
ledllitasa utan. A DKA-ban jellemzé hypofoszfatémia potlasanak nincs klinikai elénye, ezért nem indokolt.

Ajanlas96

Azi.v.inzulin infGziés kezelést legalabb 1 6raval a folyadékterapia kezdete utan kell elinditani 0,05-0,1 E/kg/6
dézisban. (B)

A dézisok hatékonysagaban és biztonsagossagaban nincs kiilonbség. A ketdzis miatt a vércukor tul gyors csokkenése
esetén nem helyes reakcié az inzulinadag csokkentése, a glikdzkoncentracid emelése ajanlott. Csak kifejezett
inzulinérzékenység (kisdedkor) esetén lehet indokolt az inzulinadag tovabbi csékkentése (0,025 E/kg/d). s.c. inzulinra
pH 7,3 és 15 mmol/l bikarbonat szint felett térhetlink at. A s.c. inzulin beaddsa utdn 30-60 perccel lehet ledllitani azi.v.
inzulint. Megfontolandd a hosszu hatdsu analog inzulin (glargine, ill. degludec) adagolasat az i.v. inzulin kezeléssel
parhuzamosan folytatni. Bikarbonat alkalmazasa csak 6,9 alatti pH érték és gyengult myokardidlis kontraktilitas
esetén indokolt.

Ajanlas9o7

Ismert diabeteses beteg ismételt hanyasat alarmirozé tiinetként kell kezelni, és korhazi kezelést igényel. (D)
A héanyas a DKA-nak oka és egyben tlinete is lehet. A DKA megel6zésében az edukacid és a re-edukacid jatszik
kozponti szerepet. A DKA kockazatat noveli a tartdésan rossz anyagcsere egyensuly, az ismételten eléforduléd DKA,
az evészavarok, egyéb pszichiatriai problémak, a pubertas, az instabil csaladi hattér, a tulzott alkoholfogyasztas,
az egészségiigyi ellatashoz vald korlatozott hozzaférés. A prezentacids DKA incidenciaja a diabetesre jellemzd tiinetek
laikusokkal valo széles kdrl megismertetésével, plakatkampannyal csokkenthetd.

Ajanlas9o8

Az inzulinpumpa edukacio soran kiilon ki kell térni a lehetséges technikai hibak altal okozott fokozott DKA
kockazatra és a megel6zés maodjaira. (D)

Ajanlas99

DKA kezelése soran agyoedema gyantija esetén hyperozmolaris kezelést kell alkalmazni (mannisol vagy 3%
Nacl), de nem indokolt a képalkoté vizsgalat. (C)

A DKA mortalitésa 0,15-0,3%, ami elsésorban az agyddémadval fligg 6ssze. Az agyoedema kockazatat noveli a beteg
fiatalabb életkora, a frissen diagnosztizalt diabetes, az emelkedett karbamid nitrogén szint, a sulyosabb acidézis és
hypocapnia, a folyadékkezelést megel6z6 inzulin terdpia és a bikarbonét alkalmazasa.

Hyperglykémias hyperozmolaris allapot (HHS)

Ajanlas100

A HHS minden esetben intenziv osztalyos kezelést igényel mivel mortalitasa magas. (D)

A HHS gyermekkori el6fordulasa hazankban kifejezetten ritka, kezelésére vonatkozé gyermekkori evidencia nem all
rendelkezésre. A HHS-re nem jellemzé a nagyfoku inzulin hidny, igy sokszor nem alakul ki acidézis. Lassan, jelent6s
mértékben emelkedd vércukor és ozmotikus diurézis jellemzi, jelentSs folyadék- és elektrolithiannyal. A sulyos
hyperozmolalitds miatt az intravazdlis folyadékhiany alig érvényesiil. A HHS kezelése sordn a lassan csokkend
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vércukor miatt tartésan fennall a jelentés mértéki gliikdzuria, és ehhez jarul hozza a csékkend szérum ozmolalitas
miatti vizkidramlds az intravazilis térbdl, ami mésodlagosan jelentds intravazalis folyadékhidnyt eredményez.

A HHS diagnosztikus kritériumai:

vércukor > 33,3 mmol/I,

ozmolalitds > 320 mOsm/kg

pH > 7,25 (vénas) vagy > 7,30 (artérids),

NaHCO, > 15 mmol/l,

isfoku ketonuria/ketonaemia,

tudatzavar (50%-ban) [97].

oA wWwN -

Ajanlas101

HHS-ben nem sziikséges a korai inzulinkezelés, amennyiben nincs ketézis/ketoacidézis. Az i.v. inzulinkezelést
akkor indokolt megkezdeni, amikor infuzié mellett a vércukor csokkenése nem éri el a 3 mmol/l/érat. Azinzulin
dézisa 0,025-0,05 E/kg/é. (C)

A folyadékhiany 12-15%-nyi. A kezdeti folyadékpotlas sokkal gyorsabb Gtem(, mint DKA-ban.

Izotdnids folyadékbolust legaldbb 20 ml/kg adagban kell alkalmazni, amig a periférias keringés rendezédik. A teljes
hidnyt 24-48 o6ra alatt potoljuk. A magas ozmolalitds miatt a folyadékkezelés fontos célja a korrigdlt szérum Na
illetve 0,75%) valtoztatasaval kell elérni. Ebben a fazisban 4,1-5,5 mmol/l/6ra vércukorcsokkenés a cél. Gyorsabb
csokkenés esetén az infuziét indokolt lehet 2,5-5% glikozzal kiegésziteni. Amennyiben nem tudjuk csokkenteni
a korrigalt szérum Na-ot, hemodializis lehet indikalt.

Amennyiben a HHS DKA-val egyitt van jelen, a kezelés kozponti célja a ketdzis és aciddzis megsziintetése (korai
inzulinkezelés 0,05-0,1 E/kg/6) [98].

Ajanlas102

HHS kezelése soran a K-potlas mellett foszfatpotlas is indokolt. (D)

A K-potlas kezdeti adagja HHS-ben 40 mmol/l, amit gyakori mérés és EKG ellen6rzés alapjan sokszor emelni sziikséges.
A foszfat hiany HHS-ben rhabdomyolysist, haemolytikus uraemiat, izomgyengeséget és -bénulast okozhat, ezért
indokolt a potlas K-foszfat formdjaban. Esetenként javasolt 25-50 mg/kg magnézium pétlasa 3-4 alkalommal.
HHS-ben a szovédmények viszonylag gyakoriak: vénds thrombosis, rhabdomyolysis, akut vesekarosodas,
kompartment szindréma, malignus hypertermia jelentkezhet. 2-3 éranként CK-ellendrzés javasolt. Az agyddema
HHS-ben kifejezetten ritka, ugyanakkor gyakori tiinet a tudatzavar.

Hypoglykaemia

Ajanlas103

A diabetes kezelés egyik k6zponti eleme a hypoglikémia monitorizalas, illetve okainak, megel6zésének és
kezelésnek oktatasa. (A) Az elmuilt évitizedek technikai fejlodésének egyik fontos eredménye, hogy a HbA1c
javulasa elérhet6 a hypoglikémia-kockazat fokozédasa nélkiil is. (B)

A hypoglikémidt az antihyperglikémids kezelés szovédményének tekintjik. A hypoglikémia akadalyt képez
a megfeleld glykémias kontroll elérésében, és pszichés zavarok forrasa lehet [99].

Ajanlas104

Gyermekeknél 3,9 mmol/l alatti vércukor-értéknél indokolt kezelést alkalmazni a vércukor normalizalasa,
a tovabbi vércukor-csokkenés megel6zése érdekében. (D)

Hypoglikémidnak tekintiink minden a beteg szdmara veszélyforrast jelenté vércukor-csokkenést. A 3 mmol/I alatti
vércukor-érték jelenti a klinikailag jelentés hypoglikémiat. A sulyos hypoglikémia fogalma nem egy bizonyos
vércukor szinthez kdthetd, hanem a sulyos kognitiv karosodassal jard, kiilsé asszisztenciat igényld vércukoreséshez.
Ez a kritérium gyermekek esetében ,rugalmasan” értelmezhetd, hiszen gyermekeknél — koruknal fogva — kognitiv
funkcidézavar nélkul is fenndll a kilsé segitségnyuijtas sziikségessége. A sulyos hypoglikémias allapotokon belil
elkiilonitjiik a sulyos hypoglikémias coma alcsoportjat, amely a beteg convulsiojaval vagy eszméletvesztésével jar.

Ajanlas105

A diabéteszes gyermek feliigyeletében részt vevé személyeket a hypoglikémia tiineteirél edukalni kell. (D)

A hypoglykémia tlineteit az ellenregulaciés mechanizmusok aktivalédésa és a neuroglikopenia okozza. A szimpatikus
aktivalodas f6 tiinetei a remegés, palpitatio, izzadas, mig a neuroglikopenia fejfajast, bdgyadtsagot, szédiilést okozhat.
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Kisded- és 6vodaskorban elsésorban viselkedészavar - nyugtalansag, izgatottsag, fesziiltség, dihkitorés — formajaban
jelentkezik a hypoglikémia.

Ajanlas106

Az inzulin szandékos vagy ismételt véletlen tiladagolas kovetkeztében kialakulé hypoglikémia esetén
a pszicho-szocialis hattér vizsgalata indokolt. (D)

Hypoglikémia az inzulin véletlen vagy szandékos tuladagolasa, vagy az aktualis szénhidrat igény elégtelen fedezete
miatt johet létre. Az inzulin tuladagolasa akcidentdlis jelleggel torténhet, sulyos depressziéban azonban az inzulin
szuicid szdndéku tuladagoldsa is elé6fordul. Minden sulyos és,megmagyardzhatatlan” hypoglykaemia esetén fel kell
hogy meriiljon a tuladagolds (esetleg szuicidium) lehetésége.

Ajanlas107

A diabétesz gondozas soran a beteget rendszeresen kérdezni kell a hypoglikémia-érzetrdl, és szitkség esetén
emelni kell a vércukor céltartomanyat. (B)

Ahypoglikémia kockazatat fokozza, ha a beteg nem észlelivagy kommunikalja a hypoglikémia tiineteit. Ahypoglikémia
tlneteinek észlelési zavara (unawareness) akadalyozza a felimerést [100]. Fiatalok korében a hypoglikémia észlelés
reverzibilis zavara a hypoglikémids epizodok szamanak csokkentésével javithato.

Ajanlas108

A hypoglikémia kockazati tényezék veszélye els6sorban megfelelé6 edukaciéval csokkenthets. (A)
A hypoglikémia-kockazat csokkentése érdekében a beteget és csaladjat a megfelel6 életkorban edukalni kell
a sport és az alkoholfogyasztas vércukorcsokkento hatasarél és annak megel6zésérél. (D)

A fizikai aktivitds sordn és utan jelentkezd fokozott hypoglikémia-hajlam megfelel6 szénhidratbevitellel megelézhetd.
Az alkoholfogyasztas noveli a hypoglikémia-kockazatot: gétolja a glikoneogenezist, csokkenti a hypoglikémia-
érzetet, rontja az itél6képességet. A kamaszkor kezdetén a diabéteszes beteget és csaladjat az alkoholfogyasztés
vércukorra kifejtett hatasardl edukalni kell. A hypoglikémia-kockazatot ndveli a coeliakia és az Addison-kér, melyek
rendszeres szlirése indokolt.

Ajanlas109

A fokozott hypoglikémia-kockazatot mutaté betegeknél javasolt a vércukor éjszakai mérése vagy folyamatos
monitorizalasa (CGM). (D)

A hypoglikémia kockazata elsésorban éjszaka fokozott.

Ajanlas110

A diabéteszes gyermeknél mindig legyen egy siirg6sségi készlet, melyben megfelel6 mennyiségii gyorsan és
lassan felszivodé szénhidrat van. (A)

A kilvildag szdmara a hypoglikémia észlelése és kezelése szempontjadbdl hasznos informaciét jelent a diabeteses
allapot lathato felt(intetése a betegen karszalag vagy tetovalas formajaban.

Ajanlas111

A hypoglikémia kezelésére a stabil tudati allapotu beteg 0,3 g/kg oralisan alkalmazott gyorsan felszivodo
szénhidratot kell, hogy kapjon. (C) A hypoglikémia kezelését kovetden a vércukrot 15 perc mulva vissza kell
mérni, és elégtelen vércukoremelkedés esetén a szénhidratbevitelt ismételni kell. (D)

A sulyos hypoglikémia kezelése slirgésségi feladat az eszméletvesztés és convulsio veszélye miatt. A kezelés célja
a vércukor gyors normalizaldsa és stabilizalasa. Ordlis kezelés csak stabil tudatéllapotu gyermeknél johet széba.
Afolyadékformajaban bevitt gyorsan felszivddo szénhidrat hatasa gyorsabb, ezértelényben részesitendd. A sz6l6cukor
vércukoremeld hatasa rendkivil gyors, ugyanakkor a gliikéz hyperglikémizélo hatasa atmeneti, a stabilizalast nem
megfeleléen szolgalja. A vércukor stabilizélasa érdekében lassan felszivodé szénhidrat alkalmazasa is ajanlott.

Ajanlas112
Sulyos hypoglikémiaban, eszméletlen vagy gorcsolé betegnél vénas gliikozkezelést korhazi koriilmények

kozott 10-20%-os gliikézoldat formajaban kell alkalmazni. (B)
Azi.v. 10%-os gliikoz adagja 2-3 ml/kg.

Ajanlas113
Glukagonnal minden diabeteses gyermeket nevel6 csaladot el kell latni, hasznalatara oktatni kell 6ket. (D)
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Ajanlas114

Javulas érheté el a hypoglikémiaban toltott idoben folyamatos gliikk6z monitorozas segitségével. (A)
A hypoglikémidak elharitasaban a legnagyobb hatasa a mesterséges szigetsejt-technika fejlesztésének van
(,suspend on low”, ,suspend before low”, ,closed loop”). (A)

Kérhazon kivll (vagy koérhdzban) a kontrainzuldris hatasu glukagon i.m., vagy ritkdn s.c. alkalmazasa rendezi
gyorsan a vércukor-értéket. A glukagon adagja 25 kg-os testsuly alatt 0,5 mg, 25 kg felett 1 mg (Glucagen Hypokit).
Az eszméletvesztést vagy convulsiot atélt diabeteses gyermeket a stabilizalast kovetéen indokolt kérhazba felvenni.
A hypoglikémia dtmeneti kognitiv m(ikodészavart okoz, de hosszu tavu kognitiv funkciéromlast nem. Vizsgalatok
kimutattdk a hypoglykaemia hatasat gyermekek specidlis idegrendszeri funkcioira. A hypoglikémia kapcsan jelentkezé
aritmiak potencialisan fatalis kimenetel(iek lehetnek.

A glargin, detemir, majd Gjabban a degludek illetve 300 E/ml glargin inzulinok hasznélata szerepet jatszik az éjszakai
hypoglikémiak csokkentésében. Az inzulinpumpa kezelés megfelelé bedllitds mellett csokkenti az éjszakai
hypoglikémia veszélyt.

Kronikus szovédmények

Ajanlas115

A késéi szovodmények kialakulasa a diabeteses egyén prognézisat alapvetéen meghatarozza. (A)

A cukorbetegség kronikus szovédményei klinikai tlinetek formdjaban gyermek- és serdllékorban csak ritkan
diagnosztizalhatok, azonban korai, funkcionalis eltérések mar ebben a fiatal életkorban is jelen lehetnek. A késéi
szovédmények kialakuldsa a diabeteses egyén prognoézisat alapvetéen meghatdrozzdk, ezért a cukorbeteg
gyermekeket kezelé szakemberek kiilonos felel6ssége, hogy a kezelés minéségével, edukécidval megel6zzék, vagy
lassitsak ezeknek a szovédményeknek a kialakuldsat, illetve progressziojat [101]. A diabetes krénikus szovédményeit
az 16. szamu tablazat foglalja 6ssze.

A diabeteses szovodmények pathogenetikai és kockazati tényez6i

Ajanlas116
Akroénikus diabeteses szovédmények kialakulasanak és progresszidjanak kockazatata glikémias céltartomany
megvaldsitasa csokkenti. (A)

Ajanlas117

A késoi szovodmények megeldzése vagy kialakulasuk késleltetése érdekében intenziv kezelést és edukaciot
kell alkalmazni. (A)

A kronikus szovédmények kialakuldsdban a tartésan fennallé hyperglykaemia mellett familidris/genetikai és
bioldgiai/kornyezeti tényez6k jatszanak szerepet. Az egyes pathogenetikai tényezék egymas hatésait is befolyasolva
a célszévetek multiplex karosodasahoz vezetnek. A DCCT vizsgalat egy olyan prospektiv, multicentrikus, randomizalt
klinikai felmérés volt, mely nem csak felnéttekben, hanem serdiil6kben is igazolta az anyagcsere donté szerepét
a microvascularis szovédmények vonatkozdsaban [3]. A rossz anyagcsere kontroll mellett azonban még szamos
mas kockdzati tényez6t is ismerlink, melyek egy részére nincs lehetéség rdhatast gyakorolni, mas résziik azonban
az életmad, illetve a terapias lehet6ségeink altal befolyasolhatdéak. A kockazati tényezéket ebben a csoportositasban
a 17.szamu tablazat tartalmazza [101, 104, 106].

A sz6védmények megnyilvanulasa és el6fordulasa gyermekkori diabetesben

Ajanlas118
Diabeteses gyermekekben és serdiilékben a micro- és macrovasculasis szovodmények preklinikai stadiumban
kimutathatok. (A)

Microvasculdris szovédmények

Nephropathia

Adiabeteses nephropathia megjelenésejelentésen ndveliabetegek morbiditasi és mortalitasi mutatoit. Kialakulasanak
5 stadiumat kilonboztetjik meg. Az elsé stadiumot glomerularis hipertrofia, hiperfiltracio és a vese vérataramlas
noévekedése jellemzi. A masodik stddiumban megemelkedik a vizeletben az albumin exkrécié (AER), amely ebben
a fazisban még nem haladja meg a normal érték fels6 hatdrat. A harmadik stddiumban az AER tovédbb emelkedik
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30 és 300 mg/24 ¢dra, azaz 20 és 200 pg/perc kozé (kordbban ,mikroalbuminuria”). Ez az esetek egy részében még
reverzibilis, masokban viszont az albumin exkrécié tovdbb emelkedik, és &tmenve a negyedik stadiumba proteinuria
alakul ki. (AER > 300 mg/24 ¢6ra, illetve > 200 pg/perc, kordbban ,makroalbuminuria”’). Amennyiben a beteg nem
kap kezelést, kialakul az 6t6dik stadium, a végallapotu veseelégtelenség (end-stage renal disease vagy végstadiumu
veseelégtelenség - ESRD).

Bdr az 1-es tipusu diabetesben szenvedd gyermekekben és fiatalokban a manifeszt proteinuria és ESRD csak egészen
kivételes esetekben Iép fel, korai strukturalis és funkcionalis eltérések (a glomeruléris bazdl membran megvastagodasa,
a mezangidlis matrix expanzidja) mar nem sokkal a diabetes diagnézisat kdvetéen is kimutathatok a vesében.
Apubertasbanadiabeteses nephropathiakialakuldsaban gyakranvaratlan progressziélépfel. Hossztid6 6taa <200 pug/
perc-es, illetve < 300 mg/24 éréas albuminuriat a nephropathia legkordbbi jelének és a proteinuria iranyaba torténd
progresszié markerének tekintették. Az esetek egy részében (kb. 40-50%-aban) ugyanakkor az alouminuria 4tmeneti
vagy intermittalo lehet, és nem feltétlendl jelenti azt, hogy az dllapot mindenképpen progrediél a nephropathia elére
haladottabb stadiumai felé. Az is figyelemre méltd, hogy — bar az albuminuria bizonyos esetekben normalizalédhat —
az intermittalé albuminuriaban szenvedé betegekben fokozott a kardio-renalis kockazat [102].

Retinopathia

A retinopathia kialakuldsa tobb szakaszra oszthaté. A latast még nem veszélyezteté szemfenéki eltérésekkel (pl.
microaneurisma) jellemezheté enyhe és mérsékelt fokl non-proliferativ retinopathia nem feltétlentl progredial
a késdébbi, sulyosabb stadiumokba (sulyos non-proliferativ retinopathia, proliferativ retinopathia, macula oedema/
maculopathia), melyek mar kiterjedtebb szemfenéki érelvéaltozasokat (pl. vérzések) reprezentalnak, és amelyek végiil
vaksaghoz vezethetnek.

Gyermek-, serdiil6korban a diabeteses retinopathia korai, non-proliferativ stadiumai észlelhetdk, a sulyos kérképek
ritkdk. Az irodalmi adatok a gyakorisdgot 10-50% kozott adjak meg. Klinikai megfigyelések és irodalmi adatok
felhivjak a figyelmet arra, hogy a serdiilék nagyobb kockazatnak vannak kitéve a latast veszélyeztetd retinopathia
kialakuldsa tekintetében, mint a felnétt betegek. A progresszié ebben az életkorban igen gyors lehet, kiiléndsen
a rossz megel6z6 anyagcsere-kontrollal rendelkezé betegek esetében, ami felhivja a figyelmet a szlir6vizsgalatok
fontossagara. A diabeteses anyagcsere-javulasat kdvetden a kezdeti idészakban leirjak a szemfenéki kép romlasat,
amely azonban nem mindsult a latast veszélyezteté progresszionak, és amely a jo anyagcsere fenntartasa mellett
a késébbiekben javul [102].

Neuropathia

Az idegrendszer kdrosodasa igen szertedgazé klinikai tiinetek formajaban nyilvanulhat meg. A somatikus rendszer
zavara periférias neuropathia képében jelentkezhet, amely dontéen generalizalt symmetricus polyneuropathia.
A tlinetek hyperaesthesia, vagy hypaesthesia formajaban jelentkeznek, egyes esetekben inreflex-kiesés is kialakulhat.
Az autondm neuropathia leggyakrabban a cardiovasculdris (pl. nyugalmi tachycardia), urogenitalis (pl. csokkent
hélyagkapacités), gastrointestinalis eltérések (pl. motilitdszavar), vagy a hypoglykaemia megérzés zavara formajaban
jelentkezik. A klinikai tlinetek ritkdn fordulnak elé gyermek- és serdiilékorban, azonban a periférids neuropathia
klinikai formdjat cukorbeteg gyermekekben és serdiilékben az irodalom 2-4%-ban leirja. A korai, funkcionalis
eltérések észlelésére alkalmas vizsgdlomddszerekkel azonban jéval nagyobb gyakorisdgokat kézolnek: periférias
idegi eltérések 7-57%-o0s, autondm rendszer eltérései 24-71%-os el6forduldssal [102].

Macrovascularis szovodmények

A felnéttkori cardiovascularis betegségek kezdeti folyamatai a gyermekkorban elkezdédnek. A magasvérnyomds és
adyslipidemia diabeteses egyénekben kedvezétlenebb kockazatot jelent a cardiovascularis betegségek tekintetében,
mint a nem diabeteses kortarsakban. Az érelmeszesedés korai jeleire utal a carotis és az aorta intima-média
vastagsaganak megndvekedése, amelyet elsésorban a rossz anyagcseréji betegekben lehetett kimutatni. Szamos
tanulmany leirta a cardiovascularis betegségek markereinek halmozott el6fordulasat. A rossz vércukor kontroll
atherogén lipidprofillal tarsul, a dyslipidaemia a centrdlis elhizassal egy(tt cardiovascularis kockazati tényezéként
gyakran kimutathatdé. Az irodalom 25-50%-o0s gyakorisdgunak adja meg a korai macroangipathids eltérések
eléfordulasat gyermek-, serdilékorban. A periférids erek mellett a cardialis mikodések korai zavarai is kimutathatok
diastolés dysfunctio, illetve a diabeteses cardiomyopathia korai jelei formajaban. A diabeteses fiatalokban leirt
csokkent aerob kapacitds és fitness a kedvezétlen anyagcserehelyzet fliggvényében hozzéjarulhat a csdkkent fizikai
terhelhet&séghez és teljesitményhez [102].
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A krénikus szovodmények sziirése, ellendrzése

Ajanlas119

Retinopathia sziirésére tagitott pupillak mellett kivitelezett ophthalmoscopia, illetve fundus fotografia (B),

nephropathia sziirésére vizelet albumin/creatinin hanyados (D), periférias neuropathia sziirésére az alsé

végtagi sensoros funkciok és inreflexek vizsgdlata, autondm neuropathia sziirésére a cardiovascularis
reflexek vizsgalata (D) alkalmas. A macroangiopathia sziirésére a vérnyomasmérés (B) és az éhomi lipidprofil

(D) meghatarozasa alkalmas médszerek.

A nephropathia sz(irésére az albuminuria vizsgdlata alkalmazhazo.

- Kimutattak, hogy azemelkedett albumin exkrécids rata el6forduldsa 11 éves kor felett 5%-r6l 25%-ra emelkedik,
mig a pubertas bekdszdntével az 5%-os prevalencia 26%-ra né. Ennek megfeleléen az albuminuria sz(irését
a serdiil6kortol 2-5 év diabetes tartamot kovetéen kell elkezdeni.

- Az évenként végzendd szliréshez a reggeli elsd Uritett vizelet albumin/kreatinin hanyadosat kell meghatarozni.
A 24 6ras vizeletgyUjtés megterheli a beteget, és nem ad tobb informaciét a reggeli elsé vizelet albumin/
kreatinin hanyadosédnak a meghatdrozasaval 6sszehasonlitva. A reggeli elsé vizelet porcié hasznalatdnak
az elénye a random vizeletelemzéssel szemben, hogy kikiliszobdli a diurndlis ingadozasokbdl és a poszturalis
hatdsbdl adédé pontatlansagokat.

- Albuminuriarol (kordbban mikroalbuminuria) akkor beszéliink, ha az albumin/kreatinin hanyados a reggeli
elsé vizeletben, férfiakban 2,5-25 mg/mmol vagy 30-300 mg/g, illetve nékben 3,5-25 mg/mmol vagy 42-300
mg/g. (N6kben a kreatinin exkrécié alacsonyabb, mint férfiakban.) Az albuminuria felsé hatarat meghaladé
értékek esetén proteinuriardl (kordbban makroalbuminuria) beszéliink.

- A vizsgalatot 2-3-szor meg kell ismételni egy 3-6 hénapos id6 intervallumon beliil, a biolégiai varidbilitasbol
és a zavaro korilményekbdl eredd hibalehetdségek kikiiszobolésére. Albuminuriat akkor allapitunk meg, ha
a 3 mintabdl legalabb 2-ben a vizelet albumin exkrécié meghaladja a normal érték felsé hatarat. Al-pozitiv
eredményt okozhat a fizikai aktivitds, a menstrudciés vérzés, a lazas allapot, az infekcio, a kiilonb6zd
vesebetegségek és a tartésan magas vércukorszint. Ezért a pozitiv eredményt feltétleniil meg kell ismételni,
mert az albuminuria lehet, hogy csak &tmeneti jelenség [102].

A vérnyomds szerepe

- A vérnyomast diabetesben szenvedé gyermekekben évente legaldbb egyszer meg kell mérni.

- Magas vérnyomdsrol akkor beszéliink, ha az atlagos szisztolés vérnyomds (Szvny) és/vagy a diasztolés
vérnyomas (Dvny) a nemre, életkorra és testmagassagra meghatarozott érték 95 percentilisét legaldbb harom
alkalommal meghaladja. Adoleszcensekben (13 éves kor felett) a hatarérték Szvny > 130 és/vagy a Dvny = 80
Hgmm. Pre-hipertenziv dllapotrél akkor beszéliink, ha a vérnyomas érték a nemre, életkorra és testmagassagra
meghatarozott érték 90 percentilise felett van, illetve 13 éves kor felett, ha a vérnyomas 120 és 129/80 Hgmm
kozott van.

- A diagnozis megerésithetd 24 6rads vérnyomds monitorozassal, amelynek értékelése normativ tablazatok
alapjan torténik.

- Emelkedett vérnyomas esetén elsé 1épcsében életmodbeli valtoztatasokat kell eszk6zoIni. Ez részben un. DASH
diétaval (Dietary Approaches to Stop Hypertension) (teljes kiérlést termékekre, alacsony zsir- és sébevitelre,
zoldségek és gylimolcsok fogyasztasara éplilé étrend) és fizikai aktivitassal (hetente legaldbb 3-5-szor,
alkalmanként 30-60 percig) érheté el.

- Ha a vérnyomas céltartomdny az életmddbeli véltoztatdsokkal nem érheté el, farmakoldgiai kezelést kell
inditani. A hipertonids-albuminurids diabeteses gyermekekben és serdiil6kben az elsédlegesen ajanlott
szer az angiotenzin konvertdz enzim gatlé (ACEIl). Haszndlatuk rovid tava vizsgalatokban hatasosnak és
biztonsagosnak bizonyult, de varandéssagban adasuk teratogén hatdsuk miatt nem javasolt. Ha a beteg
a mellékhatdsok miatt az ACEI-t nem tolerdlja, széba jonnek még az angiotenzin receptor blokkolé (ARB)
készitmények, hosszu hatdsu kalciumcsatorna blokkolok, illetve a tiazid diuretikumok.

- Egyel6re még mindig vitatott az ACE gatlok szerepe a vesefunkciéo meg6rzésében azokban a betegekben, akik
nem szenvednek magas vérnyomasban [102].

A retinopathia sztirésére a legalkalmasabb mddszer a tagitott pupilldk mellett kivitelezett ophthalmoscopia, illetve

fundus fotografia, melyet szemész szakorvosnak kell elvégeznie és kiértékelnie [102].

A neuropathia szlirésére a gyakorlatban a kérel6zményen és az alapos fizikalis vizsgélaton kivil a vibracié-, protektiv-,

fajdalom-, h6érzés és a sudomotor funkcié vizsgalata kivitelezheté (kalibralt hangvilla, monofilament, TipTherm,
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Neuropad tesztek). Emellett szamos nagyobb érzékenységl moédszer is rendelkezésre 4ll, elsésorban kutatasi célzattal
(pl. aramérzet-kiisz0b meghatérozas, cardiovascularis reflextesztek stb.) [102, 103, 104].

A macrovasculdris sz6védmények szlirésére a vérnyomasmérések, illetve a lipidprofil meghatdrozasok alkalmasak
a klinikai gyakorlatban [102].

Ajanlas120
T1DM-ben a szovodmények sziirését 11 éves korban, 2-5 éves diabetestartam esetében kell elkezdeni. (B), (C)

Ajanlas121
T2DM-ben a szovédmények sziirését mar a diabetes diagnézisanak felallitasakor el kell kezdeni. (B)

Ajanlas122

Akésébbiekben mind T1DM, mind T2DM betegekben negativeredmények esetén anephropathia, neuropathia
és avérnyomas vizsgalatokat évente, a retinopathia és dyslipidaemia sziirését kétévente sziikséges elvégezni.
(D)

Altalanossagban elmondhatjuk, hogy a krénikus szévédmények sz(rését 1-es tipusu diabetes esetében a serdiilés
kezdetétdl sziikséges elkezdeni, illetve rendszeresen elvégezni. Nemzetkdzi konszenzusok a 11 éves életkort és
a 2-5 éves diabetes tartamot jel6lik meg a sz(irések kezdeti idépontjanak. A 2-es tipusu diabetes esetében a szlrést
mar a diabetes diagndzisanak feldllitasakor el kell végezni. A késébbiekben mind 1-es, mind 2-es tipusu diabéteszben
szenvedd betegekben negativ eredmények esetén a nephropathia, neuropathia és a vérnyomas vizsgalatokat évente,
aretinopathia és dyslipidaemia sz(irését kétévente sziikséges elvégezni. Kockdzati tényezdk jelenléte, illetve eltérések
esetén a vizsgdlatok elvégzésére ennél gyakrabban is sor keriilhet. Tartésan rossz anyagcsere allapotot kdvetéen
az intenziv kezelés bevezetése el6tt és azt kovetéen egy évig 3-6 havonta szlikséges elvégezni a retinopathia
vizsgélatat. Amennyiben a csalddi anamnézisben korai cardiovascularis esemény, familidris hypercholesterolemia
szerepel, a lipidek rendszeres vizsgalatat két éves életkortdl el kell kezdeni [101, 102].

A kronikus szovodmények kezelése és megel6zése

Ajanlas123

Persistalé albuminuria esetén serdiilokoru betegekben ACEIl, vagy ARB kezelést kell alkalmazni. (D)

Persistalé albuminuria (incipiens nephropathia) esetén serdiil6kort betegekben a progresszié elkerilése érdekében
angiotensin convertalé enzim gatlé, vagy angiotensin receptor blokkol6 kezelést kell alkalmazni. A vérnyomas
megfelelé kontrollja nephropathias betegekben lassitja a végallapotu veseelégtelenség fellépését. Az ACEI és
ARB készitmények teratogén hatédsuak, igy alkalmazasuk a varanddssag alatt kontraindikalt. Ezeknek a szereknek
a hatékonyséaga a retinopathia vagy neuropathia progresszidjanak kivédésére nem bizonyitott [102].

Ajanlas124

Hypertensio esetén, amennyiben nem tarsul hozza veseérintettség, az életmédvaltas mellett ACEl vagy egyéb
vérnyomascsokkento6 terapia indokolt. (D) Magasvérnyomashoz tarsulé persistalé albuminuria esetén ACEI
vagy ARB kezelés indokolt. (D)

Diabeteses gyermek hypertensioja (vérnyomas > 95-6s percentilis) esetén, amennyiben nem tarsul hozza
veseérintettség, az életmddvaltas (fizikai aktivitas, étrend) mellett ACEl vagy egyéb vérnyomascsokkentd terapia
javasolt. Magasvérnyomashoz térsuld persistalé albuminuria esetén ACEl vagy ARB kezelés indokolt. Emelkedett
vérnyomasérték ( 90-es percentilis) esetén is javasolt az elézéekben leirt gydgyszeres terapia, amennyiben
életmddvaltas ellenére az értékek nem javulnak [102].

Ajanlas125

Emelkedett LDL-cholesterol esetén életmodvaltas mellett statinok alkalmazhatok. (D)

Dyslipidaemia esetén (LDL-cholesterol > 2,6 mmol/L) amennyiben az anyagcsere javitasa és az életméd véltoztatasok
(étrend, fizikai aktivitas) eredménytelenek, gydgyszeres kezelés jon széba. Amennyiben a LDL-cholesterol szint 3
3,4 mmol/L, 11 éves életkortdl statinok alkalmazhatoak [102].

Ajanlas126

A dohéanyzas elkeriilése csokkenti az albuminuria és a cardiovascularis betegségek progresszidjat. (B)

A krénikus szovédmények megel6zése gyermekkori 1-es tipusu cukorbetegségben Gsszetett feladatot jelent.
Elsésorban a megfelel6 edukacié és a rendszeres sz(irévizsgalatok képezik a megel6zés alappilléreit. A j6 anyagcsere
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kontroll elérése elsérendl célkitlizés, ami mellett a befolydsolhatd kockazati tényezék (17. szamu tablazat)
eliminaldsara kell térekedni [101].

Diabéteszhez tarsul6 egyéb betegségek

Ajanlas127
Az 1-es tipusu diabéteszben szenved6 betegek testi fejlodését az antropometriai adatok meghatarozasaval
folyamatosan kovetni kell. (D)

Ajanlas128

Az autoimmun pajzsmirigy betegség sziirésére a diabétesz diagnoézisakor a tireoidea stimulalé hormonszintet
és a tireoidea peroxidaz antitest titert meg kell hatarozni. (A) Ezt kovetéen tiinetmentes egyénekben
a vizsgalatot kétévente meg kell ismételni. A vizsgalatot gyakrabban el kell végezni, ha a betegnek tiinetei
vannak, vagy ha a tireoidea ellenes antitestek pozitivak. (D)

Ajanlas129

Az 1-es tipusu diabéteszben szenvedé betegeket a diabétesz diagndzisakor, valamint ezt kdvetéen 2 és 5 év mulva
colidkia iranyaban szdrni kell. (B) Gyakrabban kell elvégezni a sz(irést, ha klinikai gyanu van colidkiara, vagy a betegnek
van olyan elsé foku rokona, aki colidkidban szenved. (D) A coliakia markerei 10 éven beliil barmikor felléphetnek, ezért
egyes ajanlasok ennél gyakoribb sz(irést javasolnak: a diabétesz diagndzisat kovetd elsd 4 évben évente, az azt kovetd
6 évben 2 évente.

Ajanlas130

Minthogy IgA hiany 1-es tipusu diabéteszben gyakran fordul el6, ezért a diabétesz diagnézisakor a betegek
IgA szintjét meg kell hatarozni. Akiben az IgA hiany igazolédik, a c6liakia sziirést immunglobulin G (IgG)
specifikus antitestekkel (szoveti transzglutaminaz (tTG) vagy endomizium ellenes (EMA) IgG, vagy mindkettd)
kell elvégezni. (B) Az anti-deamindlt gliadin peptid IgG meghatarozas is hasznos segitséget nyujthat az IgA hidanyban
szenvedd betegek szlirésében.

Ajanlas131

Mivel a human leukocita antigén (HLA-DQ2 és HLA-DQ8) mind 1-es tipusu diabéteszben, mind céliakiaban
jellemz6, meghatarozasuk nem ad sok Gj informaciot a coliakia fennallasaval kapcsolatban, ezért sziirésre
nem javasolt alkalmazni. (B)

Ajanlas132
Azokat a gyerekeket, akikben a colidkiara jellemzo antitestek pozitivak, a végleges diagnézis felallitasahoz
gyermek gasztroenteroléogushoz kell kiildeni. (D) A diagnézis igazolasa bélbiopszia segitségével torténik.

Ajanlas133

A Gyermek Gasztroenteroldgia Hepatoldgia és Taplalkozas Nemzetkozi Tarsasaga (European Society for
Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition ESPGHAN) nemrégiben Gj diagnosztikus kritériumokat
adott kozre, amelynek alapjan bizonyos, jol koriilhatarolt esetekben lehetdség nyilik arra, hogy vékonybél-
biopszia elvégzése nélkiil is kimondhassuk a coliakia diagnézisat (vide infra).

Ajanlas134
A coliakia diagnézisanak felallitasa utan a beteget a megfelel6 specialis edukaciora a gluténmentes diétaban
jartas diétetikushoz kell iranyitani, akit6l a megfelel6 edukaciés anyag beszerezheté. (D)

Ajanlas135

Bar gyermekkorban az Addison-kér el6fordulasa nem gyakori, a diabétesszel foglalkoz6 egészségiigyi
személyzetnek tajékozottnak kell lenniiik a mellékvese-elégtelenség tiinettanaval. (D) Mellékvese ellenes
antitestek jelenléte esetén a betegeket az adrenalis krizis elkeriilése érdekében adrenokortikotrop hormon
(ACTH) stimulacios teszttel évenként kovetni kell.

Ajanlas136
A diabéteszes betegek borét és iziileteit fizikalis vizsgalattal rendszeresen ellenérizni kell. Laboratériumi,
illetve radioldgiai szilirdvizsgalatoknak ebben a vonatkozasban nincs létjogosultsaguk. (D)
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Ajanlas137

A lipohipertréfia és lipodisztréfia megel6zésében a megfeleld injekcids technikanak, a ti és a kaniil beszurasi
mddjanak, a beszurasi hely valtoztatasanak és a tii megfelel6 cseréjének alapveté szerepe van. Ez iranyban
a betegeket edukalni kell. (D)

Ajanlas138
Az injekci6 beszurasanak és a kaniil behelyezésének helyét minden beteg-orvos talalkozasnal gondosan meg
kell vizsgalni, hogy a vércukor-ingadozasokhoz vezeté lipohipertrofiat és lipodisztrofiat felfedezziik. (C)

Ajanlas139

Az inzulinpumpat és/vagy folyamatos cukormonitorozé rendszert (szenzort) hasznédlé betegekben bér
irritacios problémak meriilhetnek fel, amelyekkel az egészségiigyi személyzetnek tisztaban kell lennie.
Fontos, hogy ezeknek az eszk6zoknek a behelyezésére alkalmazott kaniilok beszurasi helyét megfelel6en
valtoztassuk. (D)

Ismert, hogy azokban az egyénekben, akik autoimmun megbetegedésben szenvednek, gyakoribb egy masodik, vagy
harmadik autoimmun betegség (AIB) fellépése is. Az 1-es tipusu diabétesz dltaldban szervspecifikus, sokkal ritkdbban
szisztémas AlB-ekkel tarsul. A betegek mintegy 25%-aban fellép egy masodik AIB. Kordbbi vizsgalatok alapjan
T1DM-ben az autoimmun tireoiditisz gyakorisagat 15-30%-nak, a colidkidét 4-9%-nak, mig a lényegesen ritkdbban
tarsuld Addison-korét 0,5%-nak talaltdk. Ezek a szdamok azonban napjainkban - elsésorban a sz(irés altaldnosabbd
vélasaval - folyamatosan emelkednek. A Barbara Davis Center for Childhood Diabetes munkatarsai a T1DM-ben
szenvedd betegek 32,6%-ban mar a diabétesz diagndzisanak idépontjaban legalabb egy tovabbi szerv specifikus
antitestet tudtak kimutatni, mig 18,6%-ukban mar klinikailag manifeszt betegségis jelen volt. Ezek az adatok alahtzzak
a tarsulo AlB-ek felderitésére irdnyuld sz(irés jelentéségét diabéteszes gyermekek gondozasaban [107-109].

Autoimmun pajzsmirigy betegségek

Az 1-es tipusu diabetes leggyakoribb autoimmun tarsbetegsége az autoimmun pajzsmirigy betegség (AITD). Ebbe
a betegségcsoportba tobb pajzsmirigy-megbetegedés tartozik, amelyek szbdvettani és klinikai képe a krénikus
limfocitas tireoiditisztél a hipo-, illetéleg a hipertireézisig ivel. TIDM-ben szenvedd betegekben a pajzsmirigy
autoimmunitas eléforduldsa 19-23,4%, ami a hattérpopulacioval 6sszehasonlitva (2,9-3,2%) igen magas prevalenciat
mutat. Rizik6é faktora a néi nem és a magasabb életkor. Autoimmun pajzsmirigy betegségre hajlamosité HLA
haplotipusok a DR4-hez kapcsolodd HLA-DQA1*0301, a DR5-h6z kotédé DQB1*0301, valamint a DR3-hoz kapcsolodo
DQB1*0201. Ez utébbi autoimmun hipertiredzisra hajlamosit, mig a HLA-DQA1*0501 autoimmun hipotiredzissal van
Osszefliggésben. A DR3-DQB1*0201 haplotipus néveli az 1-es tipusu diabétesz, az autoimmun pajzsmirigy betegség
és a 2-es tipusu autoimmun poliendokrin szindroma esélyét, mig a DQB1*05 haplotipus védd szerepet tolt be
az autoimmun pajzsmirigy betegséggel szemben.

A leggyakoribb AITD a krénikus limfocitas tireoiditisz (Hashimoto tireoiditisz), amely a tobbi AlB-hez hasonléan
- a genetikai fogékonysdg és a kornyezeti tényezdk Osszjatékanak a kovetkezményeként alakul ki. Nékben
(3,5 eset/1000 ember/év) gyakrabban fordul eld, mint férfiakban (0,8/1000 ember/év), és a prevalencia az életkorral
né. A Hashimoto tireoiditisz (HT) a gyermek- és fiatalkorban a szerzett hipotireézis leggyakoribb oka. A betegség iranti
orokletes fogékonysagban a f6 hisztokompatibilitasi komplex gének (HLA- DR3, HLADR4, illetve HLA-DR5) és nem
MHC gének (a CTLA-4, a PTPN22, és a CD25 génje) egyarant szerepet jatszanak. A HT egy szervspecifikus AIB, amelyet
szOvettani szempontbdl a tireoidea limfocitas infiltracidja jellemez. A sejtek mintegy 30%-a B, 60%-a T limfocita,
magéban foglalva a CD4+ helper és a CD 8+ szuppresszor sejteket. Kezdetben hiperplazia, majd follikularis atréfia
alakul ki. A folyamatot a tireoidea antigének elleni auto-antitestek megjelenése kiséri. A tiroidea peroxidaz ellenes
antitestek (anti TPO) a HT-ben szenvedd betegek 90%-dban kimutathatok. A tireoglobulinnal szembeni antitestek
kevésbé szenzitivek (a HT-ben szenvedd betegek mindossze 60—80%-nal mutathatdk ki), és kevésbé specifikusak
(az egészséges kontrollok nagy részénél is pozitiv eredményt adnak), mint a tireoidea peroxidaz antitestek. A HT
diagndzisanak alapjat a klinikai kép, a pajzsmirigy ellenes antitestek szérumbdl t6rténé kimutatdsa, valamint
az ultrahangkép egydttese képezi. Tibiopszia elvégzésére a diagnozis felallitdsdhoz csak ritkdn van sziikség.

HT-ben id6vel hipotiredzis alakul ki, a folyamatot a pajzsmirigy hormonszintek, illetve a tireoidea stimuldlé hormon
(TSH) vizsgalataval kdvetjuk. A hipotiredzist az alacsony szabad tiroxin szint és magas TSH szint jellemzi. Diabéteszes
betegekben tartésan rossz anyagcsere helyzetben, vagy akut anyagcsere kisiklas allapotdban a hormonszintek
meghatarozasa félrevezetd lehet. Kompenzalt (latens) hipotiredzis esetén a tiroxin szint még normadlis, csak
a TSH emelkedett. Ha kialakul a hipotiredzis, a pajzsmirigy hormont L-thyroxin formdjaban szubsztitualni kell. Ha
ddzisvaltoztatas torténik, vagy antihipertenziv, illetve lipid csokkentd kezelést inditunk, hat hét mulva a pajzsmirigy
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funkcios teszteket soron kivil el kell végezni. A kezeletlen hipotire6zis megvaltoztatja az 6ssz koleszterin, LDL
koleszterin és a triglicerid szintet.

Graves betegség (GD)

A betegség a gyermekpopuldcié viszonylag kis hanyadat, kb. 0,02%-at érinti, ugyanakkor a gyermekkori tireotoxikozis
kialakulasanak a GD a legfébb kivalté oka. Négy éves kor alatt ritkan fordul el, majd a prevalencia az életkor elére
haladtaval fokozatosan nd, csucspontjat az adoleszcens korban éri el. Elsésorban a néi nemet érinti. A betegség
Iényege a TSH receptor ellenes auto-antitestek altal okozott pajzsmirigy tulmikddés. Terdpidja a pajzsmirigyhormon
produkcié visszaszoritdsara (carbimazollal vagy methimazollal) irdnyul. Fiatal gyermekekben hipertiredzis ritkan l1ép
fel. Ha igen, akkor ez Graves betegségnek, vagy a HT atmeneti hipertireotikus fazisanak tulajdonithato [110].

Coliakia (CD)

A colidkia az egyetlen olyan immun-medidlt betegség, amelynek ismert a kivaltdé oka. A permanens glutén
intoleranciat az elfogyasztott buzaban levé glutén gliadin frakcidja, illetve az arpaban és a rozsban levé hasonld,
alkohol oldékony fehérjék, a prolaminok valtjak ki. A glutén intolerancia a genetikailag fogékony egyénekben
krénikus gyulladast eredményez, amely a vékonybél mukdzdjaban és szubmukézéjaban a bélbolyhok ellapuldsahoz
vezet. A klinikai kép az aszimptomatikus esetektél a sulyos malabszorpcios kérképekig nagyfoku heterogenitast
mutat. Napjainkban szamos igen érzékeny és specifikus szeroldgiai marker (kezdetben az anti-gliadin és anti-retikulin,
majd a késébbiekben az anti-endomizium és anti transzglutamindz antitestek) teszi lehetévé a betegség eredményes
sz(rését.

A CD legjellemzébb klinikai képét gasztrointesztindlis tlinetek (hasfajas, fokozott bélmotilitas, fogyas) és
extra-intesztindlis manifesztaciok (csontbetegség, anémia, novekedési zavar és gyengeséqg) jellemzik. Napjainkban
a CD legelfogadottabb felosztasa a szovettani képen és a szeroldgiai markerek pozitivitasan alapul: klasszikus,
nem klasszikus, csendes, latens és refrakter colidkia. A klasszikus CD-t tipikus malabszorpciés tiinetek jellemzik, és
elsésorban a fiatalabb korosztalyban jelentkezik. A gyakrabban el6fordulé nem klasszikus formaban elsésorban
az extraintesztindlis tlinetek (vashidnyos anémia, migrén, periférids neuropdtia, a traszaminaz szintek emelkedése,
csokkent csont denzitas, vitaminhiany, késéi menarche, infertilitds, fogzomanc zavarok, depresszi6, dermatitisz
herpetiformisz Duhring) dominalnak. A csendes CD nem jar klinikai tlinetekkel; ugyanakkor a CD-re jellemzé
antitestek pozitivitdsa, a HLA-DQ2/DQ8 jelenléte és a boholyatréfia kimutatdsa biztositjak a diagnozist. Eléforduldsa
diabéteszben jellemzé. A diabéteszben ugyancsak gyakrabban fellépé potencidlis (latens) CD esetén az antitestek
pozitivitdsa ellenére a bélbolyhok normalisak. A glutén tartés fogyasztasa ugyanakkor elébb vagy utébb
boholyatréfidhoz vezet. Refrakter CD-rél akkor beszéllink, ha gluténmentes diétara sem javul a beteg allapota. Két
alcsoportja ismert: primer refrakter CD, amikor a beteg nem jol reagél a gluténmentes diétara, illetve szekunder
refrakter CD, amikor a beteg ugyan reagal a diétéra, de dllapotaban a diéta tartasa ellenére visszaesés kovetkezik be.
llyenkor mas problémara is gondolni kell (intolerancia mas ételre, hasnyalmirigy elégtelenség, fekélyes bélgyulladas
stb.). Nem ismert, hogy mitdl fiigg a klinikai kép sulyossaga; sem a boholyatréfia foka, sem az endoszképianal
észlelt enteropdtia kiterjedtsége nem korreldl a klinikai képpel. A CD-t tlinetmentes, de magas rizikéju egyénekben
(mint példaul az 1-es tipusu diabétesz) az antitestek kimutatasaval szlrjik. Az anti-endomizidlis antitestek mind
az anti-gliadin, mind az anti-retikulin antitestekkel 6sszehasonlitva erésebb specificitst és szenzitivitadst mutatnak,
ezért alkalmasabbak a szlrésre. A transzglutamindz ellenes antitestek mutatjdk a legnagyobb szenzitivitast, és
a betegek mintegy 98%-a azonosithatd altaluk. Ugyanakkor specificitasuk, kiilondsen alacsony titer esetén, rosszabb.
Mind az anti-endomiziélis, mind az anti-transzglutamindaz antitestek az IgA alosztalyba tartoznak, ezért a T1DM-ben
szenvedd betegekben, illetve a colidkidban gyakran fennallo IgA-hidny esetén a szlrés dlnegativ eredményt adhat.
Az anti-transzglutaminaz IgG és az Ujabban bevezetett anti-deamindlt gliadin peptid IgG meghatarozas hasznos
segitséget nyujthat az IgA hidnyban szenvedé betegek sztirésében. Azokban a betegekben, akik a CD irdnt szeroldgiai
pozitivitast mutatnak, a diagnézis feldllitdsanak ,arany standardja” még napjainkban is a bélbiopszia elvégzése.
Az intraepitelialis limfocitak felszaporodasa és a boholyatréfia szévettani képe megerdsiti a diagnézist. A biopszias
mintat ajanlott tobb helyrdl nyerni, mert el6fordul, hogy a jellegzetes elvéltozas csak foltokban jelentkezik.
A hisztoldgiai besorolashoz az un. Marsh féle kritériumokat alkalmazzak. Az antitranszglutaminaz-2 antitest magas
titerben valé jelenléte, és az endomizium-antitest pozitivitas egyiittesen biztonsaggal jelzik a boholykarosodas
meglétét. Ennek alapjan a Gyermek Gasztroenterolégia Hepatoldgia és Taplalkozas Nemzetkdzi Tarsasaga nemrégiben
Uj diagnosztikus kritériumokat adott kozre, amelynek alapjan bizonyos, jol korilhatérolt esetekben lehetéség nyilik
arra, hogy vékonybél-biopszia elvégzése nélkil is kimondhassuk a CD diagndzisat. Az ESPGHAN iranyelvek alapjan
a biopszia elhagyhato: (1) ha a betegnek tipusos tlinetei vannak, (/l) két fliggetlen vérvételbdl az anti-tTG eredménye
meghaladja az adott teszt hatarértékének tizszeresét, és az EMA eredménye is pozitiv, (Ill) valamint ha a HLA DQ2 és/
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vagy DQ8 kimutathato. A CD egyetlen elfogadott kezelése az egész életen at tartott gluténmentes étrend. Naponta
maximum 10 mg glutén fogyaszthatd, ami figyelembe véve a pl. az egyes felvdgottakban taldlhaté ,rejtett” glutént,
igen kis mennyiség. A diétdval szembeni adherencia az endomizium ellenes, illetve a deamindlt gliadin ellenes
antitestek kimutatasaval kovethetd.

Széleskorlien bizonyitott tény, hogy a CD prevalencidja TIDM-ben a hattér népességhez viszonyitva lényegesen
magasabb. Az autoimmun tireoiditisz utan a CD a TIDM leggyakoribb autoimmun tarsbetegsége. TIDM-ben a CD
atlagos prevalenciaja 8%, de az adatok 1-t6l 11%-ig terjedé széles tartomanyt 6lelnek fel, ami a hattér populaciohoz
viszonyitva mintegy 10-20-szoros tObbletprevalencidt jelent. Az adatok kozott észlelt viszonylag nagy szérast
az eltérd szlrési és diagnosztikus mddszerek magyarazzak. A CD eléforduldsa TIDM-ben emelkedé tendencidt
mutat, ami nagy valdszinliséggel a valtozd étrendi szokasokkal és az infekcidkkal hozhaté Osszefliggésbe. Emellett
természetesen a genetikai tényezdk szerepe sem hanyagolhaté el, hiszen a két betegséget jellemzé genotipusok
kozott jelentés az atfedés. A mindkét betegségre jellemz6é HLA DQ2 és DQ8 mellett nem HLA gének is szerepet
jatszanak a két koérallapot egyiittes megjelenésében. Az egészen fiatal korban manifesztalédd diabétesz, a néi
nem és egyéb AIB-ek jelenléte hajlamossa teszik a TIDM-ben szenvedé beteget a CD fellépésére. A TIDM-ben és
CD-ben szenvedd betegekben a HDL koleszterinszint gyakran alacsonyabb, az LDL koleszterinszint ugyanakkor
magasabb a normdlisndl, ezért ezeket a paramétereket ebben a betegcsoportban fokozottan kell ellenérizni.
Az esetek tobbségében a T1DM diagndzisa megel6zi a CD fellépését, kevesebb, mint 25%-aban a TIDM mar ismert
colidkias betegen jelentkezik. A betegek mintegy 85%-at 2-5 évvel a diabétesz manifesztacidja utan diagnosztizaljak.
T1DM-ben és CD-ben szenvedé betegekben nagyobb a retinopétia kockazata. Azokban a betegekben, akik nem
tartjak a gluténmentes diétat gyakoribb az albuminuria is [109-111].

Addison-kér

Az Addison-koér (AD) a mellékvese kéreg krénikus betegsége, amely csdkkent glukokortikoid, mineralokortikoid
és androgén produkciéval jar. A visszacsatoldsos szabdlyozas révén a hipofizisben termel6dé ACTH szintje
megemelkedik. A fejlett vilagban a mellékvese elégtelenség leggyakoribb (70-90%) kivalté oka AIB. Az autoimmun
mellékvese elégtelenség jelentkezhet izolalt betegségként, illetve az autoimmun poliglandularis szindréma-I (APS-I),
vagy autoimmun poliglandularis szindréma-Il (APS-1l) komponenseként. A betegség kialakuldsa sordn a genetikailag
hajlamos egyénekben a 21-hidroxildz enzim ellen irdnyuld auto-antitestek jelennek meg. A genetikai fogékonysag
autoimmun mellékvese betegségben is az MHC-hez, legszorosabban a DR3 haplotipushoz kotott. Az AD-ban szenvedd
betegek 30%-aban a DR3/4, DQ2/DQ8 és a DRB1*0404 /DQ8-DRB1*0301/DQ2 genotipusok fordulnak el6. Az AD
kialakuldsat egy hosszu prodromalis szakasz el6zi meg. Lassan kialakulnak a klinikai tlinetek, és ha a betegséget nem
ismerik fel, életveszélyes mellékvese elégtelenség Iép fel. A betegek 90%-ban jelen levé mellékvese ellenes antitestek
jo markert jelentenek. Az antitestek a szteroid képzésben kulcsszerepet jatszé enzim (21 hidroxildz) ellen irdnyulnak.
Antitestek jelenléte esetén a betegeket az adrendlis krizis elkeriilése érdekében ACTH stimulacios teszttel évenként
kovetni kell. Az AD kezelése életre sz616 glukokortikoid (esetenként jarulékos mineralokortikoid) szubsztituciéval
torténik. Mind az orvosoknak, mind maguknak a betegeknek figyelnitik kell arra, hogy interkurrens betegség esetén
a szubsztitucios dozist novelni kell.

Diabéteszes betegekben az AD tilinetei gyakran nem specifikusak. A betegség diagnézisa rendszerint idében koveti
a T1DM diagndzisat, és altaldban az APS-l és APS-II részjelenségeként ismerik fel. Az AD gyanujanak diabéteszes
betegekben visszatéré hypoglykaemias epizddok, az inzulinsziikséglet megmagyarazhatatlan csékkenése, faradtsag,
fogyas, hiponatrémia és hiperkalémia esetén kell felmerilnie. T1DM-ben szenvedé betegekben az AD riziko faktorat
egyéb AlB-ek, elsésorban autoimmun pajzsmirigy betegség jelenléte jelentik. Figyelemre mélto, hogy a 21 hidroxildz
ellenes antitest pozitiv gyermekekben a felnéttekkel 6sszehasonlitva a betegség sokkal rapidabb progresszidja
vérhato [109].

Autoimmun poliglandularis szindréoma

Régota ismert jelenség, hogy egyes betegekben és csalddtagjaikban az autoimmun megbetegedések halmozottan
fordulnakel6. Mintegy 20 évvel ezel6ttaz Autoimmun Poliglandularis Szindroménak 3 altipusatirtak le a manifesztacios
életkor, a specifikus endokrinopdtidval valé kapcsolat és a HLA tipizalds alapjan. Az l-es tipusu APS, amelyet
APECED-nek (Autoimmun Poli-Endokrinopdtia-Candidiazis-Ektodermalis Disztréfia) is szoktak nevezni, egy ritka,
autoszomalis recessziv modon 6roklédé megbetegedés, amelyet a mukokutan kandidiazis, az AD és a hipoparatireozis
tridsza jellemez. Kora gyermekkorban valdban ezek a tiinetek jelennek meg legel6szor, a késébbiekben azonban
egyéb endokrin és nem endokrin kérallapotok (tireoiditisz, autoimmun hipogonadizmus, hipofizitisz, krénikus aktiv
hepatitisz, atrofids gasztritisz, anémia pernicioza, alopécia, vitiligo és ektodermalis disztréfia) is fellépnek. A betegség
prevalencidja europai populaciéban igen alacsony (1/100 000). A kérallapot a 21g22.3-as kromoszéman elhelyezked6
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gén (az autoimmun regulator AIRE gén) mutacidjdnak a kovetkezménye, és nincs kdze a 6-os kromoszéman
elhelyezked6 HLADR/DQ génrégiéhoz.

Az APS-Il gyakoribb, mint az APS-I, prevalencidja 1/20 000 és ndi predominancia jellemzi. Az incidencia csicsa
20 és 60 éves kor kozott van, leggyakrabban a 3. és 4. évtizedben Iép fel. A betegséget az AD (40%-ban), a tireoidea
autoimmunitas (70-75%-ban), és a TIDM (50-60%-ban) egylttes megjelenése jellemzi, amelyhez alkalmanként
CD, anémia perniciéza, vitiligo és hipogonadizmus is tarsul. Az APS-Il kialakuldséban a 6 érintett gének a HLA (6-os
kromoszéma), a CTLA-4 (2-es kromoszdma) és a PTPN22 gének. A leggyakoribb HLA asszociaciok kozé a HLA DR3/4,
HLA DQ2/8, HLA DRB1 tartozik. A HLA DR3 és DQ2 megjelenése 6sszefliggést mutat 1-es tipusu diabétesz, az AD,
az AITD és a coliakia kozott. Az APS lll-at autoimmun pajzsmirigy betegség + T1DM + egyéb autoimmun betegségek
tarsulasa jellemzi (Addison-kér és mellékpajzsmirigy betegség nélkiil). Ma a két format egyuitt szokas emliteni APS I1/111
néven. Az IPEX (immune dysfunction polyendocrinopathy, enteropathy, X-linked syndrome) szindrémat a regulatoros
T sejtek forhead box P3 (FOXP3) génjének mutacidja okozza. Igen ritka korkép, amelyet sulyos immunhiany és
autoimmunitas jellemez. Kora csecsemdkorban kezdédik, és az érintett gyermekek alig élik meg a 2 éves életkort.
A legfontosabb klinikai manifesztacié a T1DM (50%), enteropatia, fejlédésbeli elmaradas és a gyakori infekciok [108].

Autoimmun gasztritis

Az autoimmun gasztritisz immunoldgiai markere a parietalis sejt ellenes antitest, ami a gyomor parietalis sejtjeiben
levé H+/K+ ATP-az ellen iranyul. A proton pumpa krénikus karosodasa hipo/aklérhidriahoz, hipergasztrinémidhoz és
vashidanyos anémiahoz vezet. A parietélis sejtek ellenes antitestek gatolhatjak az intrinszik faktor termelédését is, ami
B12-hidanyt és anémia pernicidzat okoz. A parietalis sejtek ellenes antitest el6fordulasa diabéteszes gyermekekben
5,3 és7,5% kozott mozog. Bar parietdlis sejtek elleni antitesteket rutinszerlien nem sz(rlink diabéteszes gyermekekben,
a megfeleld tinetek (terapia rezisztens anémia, gasztrointesztinalis tlinetek) fennallasa esetén a betegségre gondolni
kell.

Az 1-es tipusu diabétesszel gyakran tarsuld borjelenségek a lipohipertéfia és a lipodisztréfia. A lipohipertréfia,
amelyet a szubkutan zsirszévetben megjelend fibrézus, gyengén vaszkularizalt 1ézidk jellemeznek, az inzulin direkt
anabolikus hatdasa nyoman alakul ki. Megjelenését elésegiti az ismételten ugyanarra a helyre adott inzulin injekcio
(ugyanarra a helyre beszurt inzulin infuzids kanl) és a tik nem megfelel6 gyakorisagu cseréje. A lipohipertrofias
szovetbe beadottinzulin felszivédasa 25%-kal csokken, és a hatastartam is megvaltozik. Mindez fokozza a vércukorszint
ingadozését. A jelenség kialakuldsanak megel6zésére a betegeket megfeleléen kell edukdlni a helyes injekcids
a zsirszovet eltlinése az inzulin injekcio helyén. A tisztitott inzulinkészitmények elterjedésével el6fordulasa 1-2%-ra
esett vissza. A lipolitikus hatas létrejottének patomechanizmusa nem teljesen ismert, de — minthogy elsésorban
olyan betegekben alakul ki, akikben az autoimmunitds egyéb jelei is kimutathaték — az autoimmun mechanizmus
erésen gyanithato. Felmerll a kriotrauma (h(tott inzulin), a mechanikus karosodas (nem megfelelé injekcids
sz0qg), a fert6tlenitésre alkalmazott alkohol, vagy az inzulin injekcié altal indukalt lokalis tumor nekrozis faktor alfa
tulprodukcio is. Megel6zésében, illetve kezelésében az inzulin beadasi helyének rotacidja, a helyes thaszndlat
és az inzulinkészitmény valtoztatdsa jatszhat szerepet. Lokalis vagy szisztémas szteroid addasat is kiprobaltdk nem
meggy6z6 sikerrel.

A szubkutan inzulinpumpa és a folyamatos glukéz monitorozé rendszerek egyre szélesebb kori elterjedése
—azanyagcsere kontroll mindségére kifejtett eldnyos hatasuk mellett — szamos bérprobléma megjelenéséhez vezettek.
Ezekben szerepet jatszik a beszurasi hely nem megfeleld sterilizélasa, az elSirtnal ritkabb kantilcsere, amelyek bakteralis
kolonizaciét, majd fertézések, talyogok kialakulasat okozzak. A sterilitasi technika megvaltoztatasaval, el6iras szerinti
(3 napnal nem ritkabb) kantlcsere-gyakorisdggal ezek a bérproblémak elkeriilheték. Gyakran az eszk6zok rogzitésére
hasznalt ragasztészerek, a szenzor miianyag vagy fém alkatrészei okoznak bér irritaciot. A betegek leginkabb a nyari
hénapokban szenvednek a bérproblémaktél, mivel a magas kiilsé6 hdmérséklet és paratartalom, az er6teljes izzadas,
a kontakt dermatitisz rontja a helyzetet. A szenzorra is érvényes, ami az inzulinpumpara: a beszurasi helyet valtoztatni
kell. Az ekcémads terlletek kezelésére ugyanazokat a gyégyszereket kell alkalmazni, mint egyéb eredetl ekcémaban.
A nekrobiozis lipoidika diabetikorum egy ritka krénikus ganulomatozus dermatitisz, amely legggyakrabban a tibia
feletti borteriileten alakul ki. Az elvaltozas széli része vordsesbarna, kozépen sargdsbarna teleangiektazias terilettel.
Altaldban artalmatlan bérjelenség, de 25-33%-ban el6fordul, hogy a plakk kdzépsé része kifekélyesedik. Bar
nekrobiozis lipoidika diabetikorum egyes felfogés szerint a mikroangiopatias jelenségek kozé sorolandé, kapcsolata
a rossz anyagcsere minéséggel nem bizonyitott.
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A vitiligo vulgaris vagy bdr pigment hidny 1-es tipusd diabéteszben szenvedd betegekben 1-7%-ban, mig
a hattérpopulacidban 0,2-1%-ban fordul el6. Minthogy az érintettekben a D-vitamin-hiany gyakori, a D-vitamin
szuplementécié terdpias haszna felmerdl. A tobbi lokalis kezelés kimenetele is bizonytalan.

Tovabbi, 1-es tipusu diabéteszhez tarsuld bérbetegség a pszoridzis, a granuloma annulare, a diabéteszes dermopatia
és a bullozis diabetikorum.

Osszefoglalva megallapithatjuk, hogy az auto-antitestek prediktiv értékiiek, azaz jéval az AlB-ek klinikai fellépése
el6tt szeroldgiailag detektdlhaték. BAr nem minden szeropozitiv egészséges egyénben alakul ki AlB, de szdmosan,
akikben fennall az orokletes hajlam és emellett ki vannak téve a kornyezeti és egyéb rizikofaktoroknak, idével
megbetegszenek. Ezért az autoimmun folyamatnak a preklinikai stddiumban torténd azonositasa (a predikcid)
megteremti a lehetdséget a prevencios Iépések megtételére [108].

Specidlis helyzetek (sportolds, interkurrens betegségek, miitét)
Diabeteses gyermekekre vonatkozéan nem all rendelkezésre vizsgalat és evidencia a cimben szerepl6é specidlis
helyzetek megfelel$ kezelésére [58].

Sportolas

Ajanlas140
A diabéteszes gyermekek szamara hasznos az aktiv életmodd, ezért az il6 életmdéddal szemben az aktiv
életmodra fontos fokuszalni az edukaciot. (D)

Ajanlas141

Az egyes betegek szamara a testmozgas idejére egyéni vércukorszint-kezelési tervet kell javasolni, mely kitér
az inzulin adagjanak sziikséges csokkentésére, a szénhidrat bevitelre, a testmozgas litemezésére. (D)

A 30 percet meghalado testmozgas éltalaban indokolja az inzulinadagolas csokkentését vagy a szénhidratbevitel
modositasat. Testmozgas esetén mindig legyen a betegnél gyorsan felszivddo szénhidrat. A sziikséges szénhidratok
tipusat és mennyiségét az adott aktivitdshoz kell igazitani. Magas inzulinaktivitas esetén intenziv testmozgas eldtt
akdr 1,5 g/kg szénhidrétbevitel is indokolt lehet, amit hosszu ideig tarté intenziv mozgds esetén déranként lehet,
hogy ismételni kell. Csak bazalis, tehat alacsony inzulin szint esetén kevés szénhidrét bevitel indokolt (0,25 g/kg/
6ra) a testmozgas el6Stt. A testmozgds utani 1-2 6ran belll javasolt megfeleld szénhidrat- és fehérjetartalmu étkezés
elfogyasztasa a glikogénraktarak feltdltése és a sport utani hypoglikémia megel6zése érdekében. Aerob testmozgas
utan sziikséges lehet az étkezési bolus inzulinadag csokkentése is.

Kertiilendg, illetve halasztandé az intenziv testmozgdas magas vércukorszint (> 14 mmol/l) és ketonuria vagy ketonémia
esetén. Jelentds vagy sulyos hypoglikémia esetén a testmozgas ellenjavallt. A testmozgas fokozza a kézelmultban
(24 6rén beliil) lezajlott hypoglikémia kidjuldsanak kockazatét, ezért a testmozgas ilyenkor nem ajanlott. Délutani
mozgds esetén fokozott az éjszakai hypoglikémia kockazata.

Ajanlas142

A diabéteszes gyermek testmozgasat felligyel6 és iranyité szakembereket, edzéket és pedagégusokat el kell
latni a testmozgas kockazataira és indokolt korlatozasaira vonatkozé informaciokkal. (D)

Diabéteszes gyermek testmozgasakor mindig indokolt feliigyel6 személy jelenléte. Onalldan végzett testmozgas
soran biztonsdgot jelent a diabétesz azonositoé karszalag vagy tetovalds. Az intenziv testmozgas el6tt, kdzben és utdn
javasolt vércukormérés.

Ajanlas143

Az uj technolégiak - inzulinpumpdk és -szenzorok - hasznalata hasznos a testmozgas soran jelentkezé
vércukor kilengések megel6zésében. (D)

Inzulin pumpakezelés esetén testmozgasnal a pumpa levehetd vagy ledllithaté a mozgdés idejére, illetve a bazis inzulin
sebessége 60-90 perccel a mozgas kezdete el6tt lecsdkkentheté.

Lasd még a,Fizikai aktivitas” cim( fejezetben

Interkurrens betegségek

Ajanlas144
A betegségek soran jelentkez6 anyagcsere kisiklas vezetésében segitséget jelent ezért javasolt a vizelet vagy
vér keton vizsgalat. Interkurrens betegség soran a vércukor célértéke 4-10 mmol/l k6zotti. (D)
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A betegségek altal kivaltott stressz a kontrainzularis hormonok fokozott aktivitdsa révén inzulin-rezisztencidhoz,
hyperglikémidhoz vezet, az inzulinigény éltaldban emelkedik [112, 113]. Gastroenteritisben azonban az inzulinigény
jellemz6 médon csokken a korlatozott szénhidratbevitel és -felszivodas miatt, a bazalis inzulinigényt azonban ilyenkor
is teljes mértékben biztositani kell.

Slirgésségi osztalyon torténd ellatds indokolt a kovetkez6 esetekben: tisztdzatlan kdreredet, tartdsan fenndllé laz,
szUl6i bizonytalansag, folytatodé sulyvesztés, folytatddd hanyds 2 éran tul, a vércukrot nem lehet 3,9 mmol/I felett
tartani, extra inzulinadas ellenére emelkedd vércukor, acetonos lehelet, emelkedé vér-vizelet aceton koncentracod
extra inzulinadas ellenére, ketoacidozis klinikai tiinetei (kimertltség, zavartsag, Kussmaul [égzés, erés hasi fajdalom),
roml6 neuroldgiai stdtusz, 5 év alatti életkor, tarsulé betegség fennalldsa (M. Down, IBD, epilepsia stb.), az otthoni
ellatas elégtelensége (pl. a szlldk kimeriiltsége vagy eszkdzhidny miatt).

Miitétek

Ajanlas145

Diabeteses gyermekmiitétje olyanintézményben térténjen,amely erre személyzetében ésinfrastrukturajaban
kell6en felkésziilt, és ahol erre vonatkozé iranyelv rendelkezésre all. (D) Diabéteszes gyermek altatasa esetén
korhazi/klinikai felvétel indokolt. (D) A miitétet megel6z6en kapcsolatfelvétel sziikséges a diabetolégus,
az altatéorvos és a sebész kozott, és kozos kezelési tervet javasolt el6késziteni. (D) A napi miitéti programban
els6 helyen szerepeljen a diabéteszes gyermek, és a miitét idejére kapjon vénas kaniilt. (D) Rossz anyagcsere
statusz esetén a preoperativ stabilizalas érdekében indokolt a miitét el6tti felvétel. (C)

A diabetes mellitus és a m(téti beavatkozasok kdlcsondsen negativ hatdssal vannak egymasra, ezért a diabéteszes
gyermek mutéti beavatkozdsa kilonds koriltekintést és protokoll szerinti elldtast igényel [114, 115]. Diabeteses
gyermek m(tétje lehetbleg elektiv médon torténjen. A m(tét el6tt torténjen anyagcsere statusz ellendérzés és
indokolt esetben korrekcid, illetve napokkal a mutét el6tt indokolt elektrolit- és ketontest-ellenérzés is. Rossz
anyagcsere-statusz esetén a preoperativ stabilizalas érdekében indokolt a mutét el6tti felvétel. Akut anyagcsere
kisiklas, ketoacidozis esetén a szlikséges mUtétet lehetbleg halasztani kell az dllapot stabilizal6dasdig [114, 115].

Ajanlas146

A diabéteszes gyermeknek perioperativ éhezés esetén is kell inzulint kapnia a ketoacidozis elkeriilése
érdekében. (A)

Gyermekekre vonatkozéan nincs megbizhaté adat arra vonatkozdan, hogy milyen vércukor céltartomany
biztositja a perioperativ sz6védmények legalacsonyabb kockazatét, de a rendelkezésre all6 feln6tt adatokbdl arra
kovetkeztethetlink, hogy mind a hypoglikémids, mind a hyperglikémias kilengések rontjak a kimenetelt, igy észszerl
viszonylag szulk céltartomdnyon beliil tartani a gyermekek vércukrat is a perioperativ idészakban. A perioperativ
id6szakra vonatkozo részletes javaslatokat és glikémias céltartomanyokat tablazatban foglaltuk 6ssze. A folyamatos
és intermittalo gliikdz monitorok perioperativ pontossaga kérdéses, alkalmazasuk ezért ebben a helyzetben jelenleg
nem tekintheté kell6en biztonsagosnak [114, 115]. (18. Tablazat)

A cukorbeteg dtaddsa a gyermekgydgydszati elldtdsbol a felnétt elldtdsba

Ajanlas147

A diabeteses gyermek atadasanak lehetoségeit és koriilményeit életkori-bioldgiai, szocioldgiai-okonomiai és
specialis diabetoldgiai szempontok hatarozzak meg. (A)

Az 4tadas-atvétel kérdéskore életkori-biologiai tényezbket, szocioldgiai-okondmiai kérdéseket és specidlis
diabetolégiai aspektusokat érint, melyek meghatarozzdk ennek az 4tmeneti és nem rovid periddusnak a lehetbségeit,
korilmeényeit [116].

Fejlédési szakaszok

Ajanlas148

A fiatal feln6ttkor nem kézvetleniil a serdiil6kor utan kdvetkezik: a,, fejlédo feln6ttkor” az adolescens periédus
meghosszabbitasa. (A)

A szakirodalom egységes a serdiilé (adoleszcens) életkor definialasat illetéen. A fiatal felnétt megitélése azonban
mar nem tekinthetd egységesnek. A mai huszonévesek alapveté szempontok alapjan (hazassag, gyermekvallalds,
munka) még nem a felnéttek életét élik, igy a fiatal feln6ttkor nem kozvetlenil a serdiilékor utan kezdédik. Az ADA
ajanldsadban a serdilé és fiatal feln6ttkor kozotti életszakasz jellemzésére az Un. ,emerging adulthood” (,fejl6dd
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feln6ttkor”) fogalmat vezette be a diabetoldgiai gyakorlatban, amely a 18-30 éves korosztalyra vonatkozik. Amikor
tehat a diabeteses gyermek felnétt gondozasba val6 dtadasarél/atvételérdl beszéllink, akkor azon azt kell érteniink,
hogy az adoleszcens cukorbeteg atkeril a fejléd6 felnétt cukorbeteg ellatasat végzd szakellatohelyre [72, 116].

A fiatal cukorbetegek gondozasat befolyasolé koriilmények

Ajanlas149

Az egészségligyi és emocionalis sziikségletek a diabetes gondozas soran a felné6tt korban alapvetéen
kiilonboznek a gyermek-serdiilékorhoz viszonyitva. (C)

A csalad szerepe alapvetéen meghatdrozé a cukorbeteg gondozdsa tekintetében. Sikeres gondozasrél és
atadas-atvételrél akkor beszélhetiink, ha a gyermekkortél a felnéttkorig terjedd hosszu, atmeneti id6szakban a csalad
szerepe minden életkorban optimalis. Mig gyermekkorban a gondozas a csalad altal irdnyitott, meghatarozott
eseménysorozat (,family-managed care”), ahol a csalad szerepe, tamogatasa csaknem teljes felelésséget jelent,
addig az adoleszcens és az Ujabb adatok tiikrében hozzatehetjlik, hogy a fejlédé felnbtt esetében is a csaldd szerepe
fokozatosan atalakulé kapcsolatrendszer. Ebben az életkorban megkezdédik, majd egyre jobban kiteljesedik a csaladrol
valo levalds és a csaldd tdmogatédsa egyfajta kontrollalo, felligyeldi funkciéva alakul, mikézben az &nmenedzselés
folyamata egyre kifejezettebbé vélik a feladatok megosztasaval, atvételével (,shared care”). A fiatal felnétt korra
a paciens csaladhoz f(iz6d6 viszonya teljesen &dtalakul, hiszen ekkor mar a szocidlis és gazdasagi 6nallosag feltételei
is megvaldsulnak, ahol a régi csaldd (szlil6k, testvérek) Uj tagokkal (feleség, gyermekek) egésziil ki, a csaldd mar csak
tamogatd, segité szerepet tolt be és a diabeteses paciens a gondozas folyamataban onalléva valik (,self-care”) [72,
116].

Ajanlas150

A gyermek-serdiilékori és a felndttkori gondozas gyakorlata, koriilményei és lehetéségei kiilonboznek
egymastol. (D)

A felnétt szakrendelésre atkeriilé paciens alapvetéen mas kérnyezetben taldlja magat. A korabban megszokott
gyermekgydgyaszatiellatas ésafelndttgydgyaszatiellatas kiilonbozéségeiszembetlinbek ésigen szokatlanok lehetnek
(pl. id8s betegtérsak, szamos 2-es tipusy, szovédményes beteg, més helyszin, Uj személyzet stb.). Jellemz&je az dtadasi
idészaknak a jelent6s anyagcsereromlds, az elhizés és a sulyos hypoglykaemidk megjelenése, gyakoribbd vélasa.
Az anyagcsere romlasa mogott az endokrin véltozdsokon és az inzulinrezisztencia megjelenésén tul, a rendszertelen
életmad, étkezés és fizikai aktivitds, a rossz terapids adherencia, az evészavarok és kockdaztaté viselkedésformak
manifesztalédasa legtébbszor tetten érhetd. Ebben a korban varhaté a micro- és macroangiopathias szovédmények
szubklinikai formaban valé kialakuldsa, az alkoholfogyasztas, dohanyzas és kabitdszerélvezet megjelenése,
a jarmUvezetés/jogositvanyszerzés elétérbe kertilése, egyes psychés- és mentdlis zavarok (depresszio, evészavarok,
addikcio stb.) manifesztalodasa. Nemzetkozi ajanlasok hangsulyozzak ennek a periédusnak a veszélyességét kulon
kiemelve az dtadds-atvétel idészakdban a gondozasbdl valé kiesés fokozott kockazatat [72, 112]. Hazai megfigyelés
is rAmutatott arra, hogy a gyermekgydgyaszati ellatasbol atkerilt cukorbetegek esetében a retinopathia kifejlédése
felgyorsul, mely szdmos esetben a gondozasbol valé dtmeneti, vagy végleges kieséssel magyarazhato [118].

Az atadas-atvétel sikerét befolyasol6 tényezék

Ajanlas151

Az atadas idészakaban az anyagcsere romlasa, a szovodmények kialakulasa, kockazatkeres6 magatartas,
mentalhigénés problémak és a beteg gondozashdl valé kiesése jelentik a legfébb veszélyeket. (C), (D)

Az 4tadas-atvétel eredményességét szamos tényezd befolyésolja, melyet Garvey nyoman a 2. Abréan foglalunk dssze.
Asikeres dtadas egészségnyereséggel parosul, mely a terapias adherenciajavuldsaban, agondozas folyamatossagaban,
kedvezébb anyagcsere kontrollban, az akut és kronikus szévédmények elkeriilésében nyilvanul meg [117].

Az 4tadas-atvétel sikerességének tudomanyos igényl vizsgédlata szamos nehézségbe (itkozik. Az obszervacios
elemzések adatfelvételi és mddszertani hibalehetéségek miatt korldtozott értéklek, az intervencids vizsgélatok
pedig a nem megfelel6 kontroll csoportok alkalmazéasa okan kevéssé értékelhetéek. A vizsgalatok eredményei is
ellentmondasosak, azonban a tranziciéval 0sszefliggésben a viziteken valé megjelenések gyakorisdganak csokkenése
altaldban megéllapithaté. A megfelel intevencids vizsgalatok hidnyaban jelenleg nem éll rendelkezésre evidencidkon
alapulé modszer, mely egyértelmuen sikerrel kecsegtet [72].
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Ajanlas152

Megtervezett, jol szervezett, individualizalt ésflexibilis atadasravan sziikség, melynek soran azegyiittmiikodés
az atado és az atvevo gondozok kozott elengedhetetlen. (D)

Az atadas-atvételre vonatkozoéan az ISPAD és az ADA ajanlasai irdnymutatdak, melyek alapjan az aldbbi fontosabb
megallapitdsok emelhetdk ki a gyakorlat szdmara [72, 116]. A diabeteses beteg gyermekdiabetoldgiai gondozasbdl
a felnéttdiabetoldgiai gondozésba vald atadasara idében fel kell késziteni az egész csaladot. Mér legaldbb egy évvel
a tervezett, illetve esedékes 4tadas el6tt beszélni kell az dtadasrdl, meg kell valasztani az atadas idépontjat, melyben
lehetéség szerint rugalmasnak kell lennilink, de figyelembe kell venni az érvényes jogszabalyokat, rendeleteket,
melyek szamos befolyasolo, illetve korldtozo tényezét tartalmaznak (pl. 18 éves korhatér, kdzép-felséfoku tanulmanyok
folytatdsa, munkabaallds, tdppénzjogosultsdgok, tdrsadalombiztositdsitdmogatasok ésegyébjuttatdsok stb.). Megkell
ismertetni a beteget és a sziil6ket a feln6tt gondozé munkajaval, be kell mutatni a kiilonb6zéségeket, foglalkozni kell
a szUlGi szerepkor valtozasaval, a felel6sség fokozatos atruhazasaval. Lényeges szempont a megfelel6 feln6tt gondozo
kivalasztasa (lakhely, fels6oktatas helye, munkahely stb.) és annak megkeresése a gyermekgondozo altal. Idealis
esetben egy telepllésen, illetve egymashoz kozel, akar egy intézményben miikodik a fogado felnétt gondozd és ilyen
esetekben é16 szakmai kapcsolat van a két szakelldté hely kdzott. Ezekben az esetekben kdnnyebben megvalésithatod
egy 0sszekotd személy kdzremUikddése, aki altaldban a diabetes szakdpold személyzet tagja (az irodalom ,transition
coordinator’, ,care ambassador”, ,patient navigator” neveken emliti) és aki személyesen bemutatja, megismerteti
az Uj személyzet tagjaival a beteget és csaladjat. Az ajanlasokban szerepel olyan rendszer is, ahol az dtadandé/
atadott fiatal betegek szdmara ,k6z0s gyerek-felnétt” gondozasi munka folyik mindkét gondozéi team tagjainak
kozremikodésével, és amire mar hazankban is van példa, melynek természetesen foldrajzi korlatai vannak. Lényeges
eleme a tranzicidnak az irasos dokumentumok atadasa, ami klinikai 6sszefoglalok, gondozasi tapasztalatak, kezelési
protokollok tovabbitasét jelenti az &tadd szakrendelés részérdl. Az dtadasnak nem megkeriilhetd eleme az alapellatas
muveldinek (hdziorvos, asszisztens, védéné) bevondésa a folyamatba, akik a késébbiekben is részesei lesznek a beteg
gondozasanak. Minden betegkovetési eszkozt fel kell haszndlni annak elkeriilése érdekében, hogy a paciens
a gondozasi rendszerbdl akdr &tmenetileg is kiessen (utdnkovetés a felnétt gondozasi helyen). Az ajanlasok atadas
utén az 1-es tipusu cukorbetegek esetében 3 havonként, 2-es tipusu cukorbetegek esetében 3-6 havonként torténd
viziten valé megjelenést javasolnak, melynek gyakorisdga természetesen széles hatdrok koz6tt mozog, de inkdbb
a gyakoribb megjelenések preferdlanddk, féleg az elsé id6szakban. Az emlitett szovédmények és tarsbetegségek
megjelenésének fokozott kockdzata miatt az dtaddst megelézéen elkezdett rendszeres szlrévizsgélatokat a tovabbi
gondozas sordn is folytatni kell [119-121].

A diabetes sziirésének és prevenciéjanak lehet6ségei

Ajanlas153

A diabetes sziirésére és prevencidjara iranyuld kutatasok fejlodését a patomechanizmus és a természetes lefolyas
mélyebb megismerése tette lehetdvé. (A)

TIDM esetében a genetikai hattér és az immunpatomechanizmus megismerése, a preklinikai szakasz leirasa,
az immunterapia fejlédése, az autoantitestek standardizélasa, az allatkisérletes modellek és a klinikai vizsgalatok
elterjedése voltak a legfontosabb mérfoldkovek [43]. T2DM esetében az elhizas, az életmod és inzulinrezisztencia koéroki
szerepének felismerése, a megel6z6 koréllapotok dokumentélasa, valamint a familiaris és exogén (kdrnyezeti) kockazati
tényezdk leirasa jarultak leginkdbb hozza a megelézés modszertananak kifejlesztésehez [22].

T1DM sziirése és megel6zése

Ajanlas154
T1DM-re iranyulé sziirés, valamint a prevencié/intervencié kizarélag meghatarozott kutatas keretében
indokolhaté. (D)

Ajanlas155

T1DM genetikai vagy immunolégiai markerei alapjan kisziirt esetekben megfelel6 tajékoztatast kell nyujtani
a megel6zésre iranyuld, hozzaférheto klinikai vizsgalatokrol. (D)

AT1DM szakaszait,A gyermekkori 1-es tipusu diabetes kérlefolyasa, szakaszai” fejezetben ismertettiik, melyet a 3. Abra
mutat be. Ezek alapjan érthetd, hogy a kérkép megel6zése egyfajta szlirési mddszer segitségével, az érintettség korai
felismerésével, elérejelzésével, vagy mas néven predikcidjaval (prediktiv sz(irés) valosulhat meg. A predikcidra napjainkban
genetikai, immunoldgiai és anyagcsere markereket lehet alkalmazni, melyek segitségével nagy biztonsédggal elére
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jelezhet6 az érintettség, a T1DM kialakuldsanak valészin(isége. A predikciora alkalmazhaté médszereket a 19. Tablazat,
a prevencié elvi lehetéségeit a 20. Tablazat foglalja 6ssze. AT1DM prevencidja kapcsan primer, szekunder és tercier formét
kulonboztetlink meg, melyeket a 21. Tablazat foglal 6ssze. Meg kell jegyezni, hogy a tercier prevencié mar kezelésnek
mindsiil, ezért az irodalomban ezt a format gyakran korai intervencionak nevezik. Attekintve a mar befejezett vizsgélatok
eredményeit, megallapithatd, hogy a kornyezeti triggerek kivédése eddig nem hozott szdmottevé eredményt. Ezzel
szemben azimmun intervencids beavatkozasok igéretesek lehetnek, melyek a mar manifeszt betegség kezdeti fazisaban
alkalmazva lassitjak a korkép progresszidjat és a jovében pedig a primer prevencidban is hatdsosak lehetnek. A klinikai
gyakorlatban azonban a kérkép megel6zésére jelenleg hatékony eszk6z nem all rendelkezésre, ezért szlrévizsgalatok
és prevencié csak klinikai kutatds keretében indokolhaté. A sz(rési médszerekkel kiemelt betegek részére a klinikai
vizsgélatokban valé részvétel lehetéségeirél tajékoztatast kell adni [43, 122, 123].

T2DM sziirése és megel6zése

Ajanlas156

T2DM-re iranyul6 teljes lakossagra kiterjedo sziirés elhizott fiatalok korében nem kéltséghatékony. (D)
AT2DM esetében az elhizés és az életmdd szerepe jol ismert és azt is tudjuk, hogy ezen,exogén”tényezéknek (pl. fokozott
energiafelvétel, mozgasszegény életmad) a befolydsoldsaval a cukorbetegségnek ez a formdja megel6zhetd, progresszidja
lassithatd. Ennek figyelembevételével a fokozott kockazatu egyének identifikaldsa a gyakorlatban is fontos szempont,
hiszen az életmdd valtoztatdsaval van méd a beavatkozasra. A teljes gyermekkoru lakossagra kiterjed6 sztrés elhizott
fiatalok korében nem kéltséghatékony [22].

Ajanlas157

T2DM-re iranyul6 vizsgalatok elvégzése pubertas (altalaban 10 éves kor) utan kockazati tényezok (elhizas,
csaladi anamnézis pozitivitas, anyai diabetes vagy gestatidos diabetes, polycystas ovarium syndroma,
intrauterin retardaciot koveto6 fokozott csecsemékori stilygyarapodas, fokozott kockazatu etnikum) jelenléte
esetén indokolt. (A)

Ajanlas158

Fokozott kockazatu elhizottak korében egyéb tarsulé korallapotra (dyslipidaemia, hypertonia, polycystas
ovarium syndroma, nem alkoholos zsirmaj) iranyulé vizsgalatok indokoltak, melyek gyakoribbak, mint
a glukéz anyagcsere eltérések. (A)

Az Un. kockazatalapu T2DM szlirés a serdlil6kortdl nemzetkdzi ajanlasok szerint javasolt és ennek lehetdségére
hazai vizsgalat is rdmutatott. A kockazati tényez6ket az Amerikai Diabetes Tarsasag ajanlasa szerint a 22. Tablazat
tartalmazza, melyek megléte esetén OGTT elvégzése sziikséges a korkép (T2DM), illetve eldallapotainak (IFG,
IGT) felismeréséhez. Fontos tudni, hogy a fokozott kockazatu elhizottak esetében az egyéb tarsuld korallapotok
(dyslipidaemia, hypertonia, polycystas ovarium syndroma, nem alkoholos zsirmaj) fennallasa is val6szinUsithetd, ezért
ilyen iranyban is ki kell terjeszteni a vizsgélatokat [7, 13].

Ajanlas159

A helyes életmddra nevelés (étrend, fizikai aktivitas), az elhizas megel6zése és a teststilycsokkentés a T2DM
megel6zésének hatékony formaja. (A)

A T2DM megel6zése az elhizds megel6zésével, a testsulycsokkentéssel, helyes életmddra neveléssel (étrend,
fizikai aktivitas) valdsithaté meg. Amennyiben a diabetes valamelyik eléallapota (IFG, IGT) kimutathato, ezekben
az esetekben is az életmdd valtoztatdsa a kérkép megelézésének egyetlen, napjainkban elfogadott lehetésége
gyermek- és serdiil6korban. Jelenleg nem diabeteses, csak IFG és/vagy IGT éllapotaban |évé 18 év alatti egyének
esetében a gydgyszeres prevencié (metformin) nem indokolt [22].

Ellatasi folyamat algoritmusa (abrak):
Nem késziilt.
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VII. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

1.1.

Ellatok kompetencidja (pl. licence, akkreditacio stb.), kapacitasa

Hazdnkban a gyermek- és serdilékord cukorbetegek gondozadsa 18 éves korig - az 4ltaldnos
gyermekgyogyaszati elldtasnak megfeleléen - a gyermekdiabetes szakellatohelyeken, gyermekdiabetes
gondozdkban torténik. A gondozdk a févarosban és a megyeszékhelyeken mikodnek, melyek személyi
és targyi feltételeit az MDT évekkel ezel6tt kidolgozta, és amelyek megvaldsuldsa esetén az un. akkreditalt
szakellatéhelyek nyilvantartasaba felvételt nyertek [124]. A kés6bbi évek sordn a gyermekdiabetoldgiai
szakellatéhelyek minimumfeltételeit a hatésdg rendelet formdjaban is el6irta. A személyi és targyi feltételek,
valamint a szakellatéhelyek listaja cimekkel és elérhet&ségekkel az MDT honlapjan barki szdmara hozzaférhet6
[125]. A diabeteses gyermekek ellatdsaban az alapelldtas szereplGire és a tarsszakmak képviseldire is hdrulnak
feladatok, melyeket szoros egyuttmiikodésben szlikséges végezni a gondozd munkatérsaival.

Jelentés eredmény volt, hogy a diabetolégidt mivelé gyermekorvosok szdméra 2014. évben a diabetolégiai
licensz képesités megszerzésének torvényi feltételei létrejottek, és annak megszerzése egyetemek altal
szervezett vizsgdhoz kotott. Ezzel a szakteriilet elismerése megtortént, azonban a jové feladata, hogy
a képesitéshez a megfelel6 kompetencidk meghatarozasa is |étrejojjon és elfogadast kapjon.

Az MDT 2011-ben kidolgozta és megjelentette a Nemzeti Diabetesprogramot, mely a hazai diabetes ellatas
korszer(sitésére és a megel6z6 munka gyakorlati kivitelezésére, javitasara vonatkozo feltételeket és javaslatokat
tartalmazza, rdmutatva az egészségligyon kiviili tarsadalmi szereplék kozremUkodésének sziikségszerliségére.
A program tébb eleme a gyermekkori cukorbetegek elldtdsara, annak feltételeire fokuszalt, és amelyek
napjainkban is érvényesek. [126].

Specidlis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlé és eléseqité tényezok, és azok megoldasa)

Az 1-es tipusu diabetes gyermekek és serdiil6k elldtdsa és gondozdsa maradéktalanul a gondozékhoz
kotott. A korkép nem megel6zhetd, azonban az Uj esetek idében torténd felismerésével elkerilheté a sulyos,
életveszélyes ketoacidosis kialakuldsa, mely napjainkban hazdnkban indokolatlanul nagyardnyd. Ennek
megel6zése érdekében intenziv oktatd-tdjékoztatdé munkdra van sziikség mind szakmai kérokben, mind
a lakossag korében.

A gyermek-, serdiil6koru 2-es tipusu diabeteses betegek és egyéb ritkdbb diabetes formak (pl. MODY) jelentds
hanyada nem keril be a specidlis ellaté helyre, ezért az alapellatasban jol alkalmazhaté kockézat alapu sztrést
szlikséges altalanossa tenni, illetve a diagnosztizalt betegeket a szakgondozokba iranyitani.

Az egységes szakmai munka végzésének egyik fontos feltétele a hozzaférheté szakmaiiranyelv megjelentetése,
melyet jelen munka eredményeként teljesitlink. A minéségi szinvonal javitdsa céljabol — nemzetkozi példak
alapjén - sziikséges egy mindségbiztositasi rendszer kialakitasa és bevezetése.

A gyermekkori diabetes jarobeteg szakelldtas finanszirozasanak feliilvizsgalata sziikséges annak érdekében,
hogy amegfelel6 humaneréforras biztosithatd legyen folyamatosan. A betegoktatas szervezeti koriilményeinek
és finanszirozasi feltételeinek felllvizsgalatara sort kell keriteni olyan mddon, hogy az, mint a gondozas
leghatékonyabb eleme megfelel6 kompenzacidban részesiljon. Hasonléan id6rél idére felil kell vizsgalni
az Ujabb és Ujabb terapids lehetéségek és eszkdzok (inzulinpumpa, szenzor stb.) tdmogatasat a gyermekkori
betegek esetében és megfelelé szakmai feltételek teljestilése esetén biztositani sziikséges a hozzaférést
minden beteg szdmdra (ez utdbbi, korményrendelet alapjan biztositott).

A cukorbetegek esélyegyenldségi elvének folyamatosan érvényt kell szerezni a kdzdsségi elhelyezések,
nevelési-oktatdsi intézmények (6voda, iskola, stb.) bevondsaval, illetve a jogalkotds és jogkdvetés szintjén
egyarant.

Az ellatottak egészségligyi tajékozottsdga, szocidlis és kulturélis korilményei, egyéni elvarasai

A gyermekkori diabetes eredményes elldtasa nagyban fligg az érintett betegek, illetve sziileik életkoratdl,
iskolai végzettségétdl, szocialis kortilményeitdl. A betegek és csaladtagjaik edukacidja, a megfelel6 életmod-
terdpiara valé motivalas (étrend, rendszeres mozgas, sportolas, fizikai aktivitas) fontos eleme az élethosszig tarté
gondozasnak. A szocio-kulturalis kériilmények fliggvényében az Uj terapids lehetéségek alkalmazhatésaga
behatérolt, igy a megfelelé tdmogatasi lehetéségek is nagyban befolydsoljdk a kezelés eredményességét.
Az egyénre szabott kezelés elvének megfeleléen ezeket a koriilményeket mindig mérlegre kell tenni.

Egyéb feltételek

Nincs.
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2. Alkalmazast segité6 dokumentumok listaja
2.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok

Nem késziilt.
2.2 Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellendrzé kérdoivek, adatlapok
Nem késziilt.
2.3. Tablazatok
1. Tablazat A 0-18 éves koru lakossag és ezen beliil a gyégyszeres terapidban részesilé 1-es (T1DM)

és 2-es tipusu (T2DM) cukorbetegek szdma, valamint incidencidja és prevalencidja a 2001-2016-0s
években Magyarorszagon [8]

2. Tablazat A diabetes mellitus diagnosztikus kritériumai [1]

3. Tablazat A fokozott diabetes kockazat kategoridi [1]

4. Tablazat A diabetes mellitus etioldgiai osztalyozasa [1]

5. Tablazat Az 1-es (TIDM) és 2-es tipusu (T2DM), valamint a monogénes diabetesek elkilonitése
gyermek- és serdiil6korban [1]

6. Tablazat A gyermekkori (0-15 év) 1-es tipusu diabetes incidencidjanak (atlag+-SE)
(Uj eset/100 000 gyermek/év) alakuldsa Magyarorszagon (1989-2018) [38]

7. Tablazat Magyarorszagon 2013. 12. 01. rendelet alapjan a pumpa kezelés indikacios kore [55]

8. Tablazat Kiegészits feltételek, megjegyzések az indikacidohoz [55]

9. Tablazat Ismételt rendelés esetén [55]

10. Tablazat Javasolt tapanyag- és folyadékbevitel a tervezett mozgas elétt, alatt és utan [58]

11. Tablazat Szénhidratfogyasztasi- és vércukorkezelési-stratégiak a tervezett mozgas elétt [58]

12. Tablazat Bolus inzulin véltoztatdsa, ha a mozgds az étkezés utani hyperinsulinaemias idészakra esik
[58]

13. Tablazat Teend6k emelkedett vér keton (vizelet keton ++) esetén (Magyarorszagon a vér keton

meghatarozas még nem elterjedt) [58]
14. Tablazat A HbA1c értékre vonatkozé ajanlasok [13,67,68]

15. Tablazat A Magyar Diabetes Tarsasag szakellatohelyeire vonatkozoé akkreditacios feltételek [81]

16. Tablazat A cukorbetegség krénikus szévédményei [101]

17. Tablazat A gyermek-, serdlilékori 1-es tipusu cukorbetegség krénikus szovédményeinek kockazati
tényezdi [101]

18. Tablazat Javasolt ellatas és glikémias céltartoményok a perioperativ idészakban és speciélis m(itéti
helyzetekben (eredeti 6sszeallitas)

19. Tablazat Az 1-es tipusu diabetes prediktiv szlirésének moédszerei [123]

20. Tablazat Az 1-es tipusu diabetes prevencidjanak/intervencidjanak elvi lehetéségei [123]

21. Tablazat Az 1-es tipusu diabetes prevenciéjanak formai [123]

22, Tablazat A 2-es tipusu diabetes és prediabetes kockazat alapu szirése a klinikai gyakorlatban,

tlinetmentes gyermekekben és serdlilékben (Amerikai Diabetes Tarsasag 2019. évi ajanldsa nyoman)
[13]
2.4. Algoritmus

1. Abra Inzulininjekciés helyek és felszivédasi gyorsasag [49]

2. Abra Az 4tadas-atvételt befolyasolé tényezék diabeteses beteg gondozasa soran (Garvey nyoman)
[117]

3. Abra Az 1-es tipusu diabetes mellitus progressziéja (DiabetesTrialNet.org és ISPAD 2018. évi ajanlas

nyoman) [43, 123]
2.5. Egyéb dokumentum
Nem készlt.
3. A gyakorlati alkalmazas mutatdi, auditkritériumok
Diabetesben a végkimeneteli mutatok a késéi diabetes-szovédmények végallapotat jelentik (végstaddiumu
veseelégtelenség, vaksag, alsé végtagi amputacio, szivinfarctus, stroke), amelyek kialakuldsa tobb éves/évtizedes
folyamat kovetkezménye, igy elemzésiik gyermekkori cukorbetegség esetében nem alkalmazhaté. Az un. koztes
kimeneteli mutaték a diabetes-specifikus végallapotokat megel6z6 patoldgids elvaltozasokat jelentik, ezek kézé
tartoznak a szem, vese, idegrendszer morfolégiai vagy funkcionalis elvaltozasai (pl. szemfenéki mikroaneurisma,
fokozott albumindrités, vibracidérzés zavara stb.). Koztes kimeneteli mutaténak tekintheté az anyagcserekontroll
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foka (HbA1c szint, vércukor variabilitas), a hypoglykaemia és ketoacidosis el6fordulasi gyakorisaga, vagy pl. a késéi

érszovédmények kockazati tényezéi (pl. szérum lipidek, vérnyomas, testtdmeg-index, stb.).

Azonban ezen un. kdztes kimeneteli mutatdk mindegyike nem alkalmazhaté az ellatds minéségi indikétoraiként

gyermekkori diabetesben, hiszen azok kialakuldséban az egészségligyi ellatds minésége csak egy a sok tényezd

kozil, s a kimenetelre tdbb olyan koérllmény is hat, amelynek befolydsolasara az egészségiigy szereplSinek nincs

hatdsa. Az elldtas mindségi indikatoraként ezért csak azok a tevékenységek vehetdk szdmba, amelyek elvégzése vagy

mellézése kihat a vég- és kdztes kimeneteli mutatok alakuldséra.

Gyermek-, serdiil6kori diabetes gondozésa sordn az aldbbi indikatorok hasznélata jon széba:

- fizikalis vizsgalat minden alkalommal,

- névekedés és fejlédés kovetése: auxoldgiai paraméterek (testmagassdg, testsuly, BMI stb.) és a fejlédési
mutatok (Tanner stadiumok) folyamatos rogzitése,

- tarsulé betegségek vizsgalata (coeliakia, pajzsmirigybetegségek stb.) évente,

- vérnyomasmérés, lipidparaméterek meghatdrozasa évente,

- HbA1c-meghatdrozés évenkénti szama,

- vércukor-6nellenérzés napi/heti gyakorisaga,

- szemfenék-vizsgalat, albuminirités, hangvilla-teszt serdilékortél évente.

VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az aktudlis irdnyelv kidolgozasaban részt vevé, fejleszté csoporttagok folyamatosan kovetik a szakirodalomban
megjelend, illetve a hazai ellaté kdrnyezetben bekdvetkezé valtozasokat. A tudomanyos bizonyitékokban, valamint
az ellaté kornyezetben bekovetkezd jelentés valtozas esetén a fejleszté munkacsoport konszenzus alapjan dént
a hivatalos véltoztatas kezdeményezésérdl és annak mértékérol.

Azegészségligyi szakmaiiranyelvvel kapcsolatos legujabb szakirodalom ésa hazaiellaté rendszer nyomon kovetéséért,
a valtozasok feltérképezéséért és a sziikséges aktualizdlds elvégzéséért a Csecsems- és gyermekgyogyaszat,
Belgyogyészat, endokrinoldgia, diabetes és anyagcserebetegségek, a Dietetika, human taplélkozas, a Gyermek
alapellatas (hazi gyermekorvostan, ifjisagi és iskolaorvoslas), valamint az Apolas szakdolgozéi és sziilészné Tagozat
felel.

Tervezett fellilvizsgdlat: a szakmai irdnyelv érvényességének lejartakor. A fejlesztécsoport az egészségiigyi szakmai
iranyelv hatalybalépése utan 3 évvel fellilvizsgalja az irdnyelv aktualitdsat. Amennyiben sziikséges, mddositja vagy
megerdsiti az ajanlasokat, és ezzel Ujra érvényesiti az iranyelvet. Az aktualitas felllvizsgalata soran megismétli
a fejlesztéskor elvégzett teljes folyamatot az azéta eltelt id6intervallumra, azaz elvégzi a szisztematikus irdnyelv-
vagy egyéb irodalomkeresést Uj bizonyitékok utdn kutatva; szakérték véleményét felhasznalva a hazai elldtérendszer
aktudlis dllapotat felméri, azonositja a valtozasokat, és eldonti, hogy sziikséges-e barmilyen médositas. A feltilvizsgalat
folyamata, az érvényesség lejarta el6tt fél évvel kezdédik el.

Soron kivilifeliilvizsgalatra a szakmai irdnyelv érvényességiidején belll barmikor sziikség lehet, ha a szakirodalomban
vagy az ellatéi kornyezetben olyan jellegl és mérték( véltozas kovetkezik be, amely indokolttd teszi, hogy
a feltlvizsgalatra a tervezett idépontnal korabban keruljon sor. Soron kivdili fellilvizsgalatot végez a fejlesztécsoport,
ha a szakirodalom és az ellatdsi eredmények folyamatos nyomon kdvetése sordn az egészségligyi szakmai iranyelv
hatékérében a tudomanyos és/vagy tapasztalati bizonyitékokban és/vagy a hazai elldtérendszerben, ellatési
korGlményekben relevans és szignifikdns valtozas kovetkezik be. A felllvizsgalat mértékét a felmertilé valtozas
jellege és mértéke hatarozza meg. Ha a soron kiviili feliilvizsgalat soran csak bizonyos ajanlasok érintettek, és a teljes
egészségiigyi szakmai iranyelv nem kerdilt felllvizsgalatra, akkor a tervezett fellilvizsgalati idépontban sziikséges
a teljes terjedelemben végzett attekintés.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

. Fejlesztécsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak médja

Aszakmaiirdnyelv kidolgozasatkezdeményezte azEgészségiigyi SzakmaiKollégium Csecsemé- és gyermekgyogydaszat
Tagozat a témavalasztasi javaslat dokumentum kitoltésével és tovébbitasaval. A szakmai irdnyelv megalkotasaban
a Szakmai Kollégium Csecsemd- gyermekgyodgyaszati Tagozata, a Magyar Gyermekorvosok Tarsasaga és a Magyar
Diabetes Tarsasag vezet&sége javaslatai alapjan az EMMI altal felkért szakemberek vettek részt. A szakmai irdnyelvet,
az elkészités modszerét, a kézirat elkészitésének modjat az MDT vezetdsége jovahagyta.

Ezt kovetéen a résztvevé Tagozatok, valamint tarsszerzdk, szakérték és véleményezdk kijelolése, majd
az iranyelvfejlesztéi csoportok kialakitasa tortént meg, valamint az dsszeférhetetlenségi és egyetértési nyilatkozatok
kitoltése. A fejlesztécsoport a megalakulast kdvetéen meghatarozta az egyes elvégzendé feladatokat.

Az egyes feladatok elvégzése utan az iranyelvet megfelel6 formaba ontve elektronikus Uton eljuttattuk a fejleszté
csoport tagjainak. Ezutan a csoport Ujabb megbeszélést tartott, ahol mindenki javaslatat, kiegészitését megtargyaltak
és konszenzus alapjan dontottek arrdl, hogy az iranyelvbe bekeriiljon-e. Ezutan az anyagot a véleményezd csoport
tagjainak elkuldték.

A fejleszték egymassal telefonos, e-mailes és személyes kapcsolatban voltak. A megbeszélés targya a mar kialakitott
ajanldsok csoportositasa, és azok tartalmanak véglegesitése.

A fejlesztési folyamat sordn, napi szinten kommunikaltak egymassal a szakemberek, illetve heti rendszerességgel
strukturdlt formaban az addig elkésziilt munkardl, illetve a folyamatrdl visszajelzést adtak. Az iranyelv kialakitasa
a tagok egyéni munkajan, és tobbszori konzultacion keresztil valésult meg.

. lrodalomkeresés, szelekcié

A témakorben létezik folyamatosan frissitett nemzetkézi irdnyelv (ISPAD). Emellett szamos orszag elkészitette sajat
nemzetiajanlasat, melyek koziil azamerikai, kanadai, angol és német ajanlasokat is figyelembe vettiik. [rodalomkutatas
tortént a Web of Science és PubMed adatbézisok segitségével az aldbbi kulcsszavak hasznélataval: diabetes mellitus,
type 1 diabetes, type 2 diabetes, antidiabetic treatment, glycaemic control, care of diabetes, prevention of diabetes,
classification of diabetes, diagnosis of diabetes, self-monitoring of blood glucose, tovabba a kezelésben hasznalatos
valamennyi gyégyszer neve. Az irodalomkutatds idejének lezarasa: 2020. 4prilis 30.

. Felhasznalt bizonyitékok er6sségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés, ,bizonyiték vagy ajanlas

matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi médja

A felhasznalt bizonyitékokat a fejleszt6é csoport kritikus szemmel értékelte, kitérve az adott vizsgalat mddszertanara,
elemszamara, jellegére, tartamara és klinikai relevancidjara. A besorolast (bizonyitékok szintje) ezek alapjan
konszenzussal adllapitottuk meg.

. Ajanlasok kialakitasanak moédszere

A jelenleg hatalyos és a korabbi diabetoldgiai iranyelvek a felnétt betegek ellatasat foglaljak 6ssze, amelyet a Magyar
Diabetes Tarsasag szakérté csoportja allitott 6ssze, és amelyek a 2014. és 2017. évben jelentek meg [10, 11].
A gyeremekdiabetolégiai iranyelv a felnétt irdnyelv néhény altaldnos diabetoldgiai jelleg( tartalmi elemét leszamitva
csupan szerkezetében koveti azt.

A legfontosabb tartalmi kérdésekben a hazai gyermekdiabetoldgiai irdnyelv az ISPAD legujabb, 2018. évi ajanlasara
tamaszkodik [12]. Emellett az ADA 2019. évi ajanlas gyermekkorra vonatkozd részei [13], a kanadai 2018. évi
[14, 15], a német 2014. évi [16] és az angol 2015-ben [17] kozzé tett ajanlasai kerlltek iranyadd forrasmunkaként
felhasznalasra. Mindezek mellett a kbzelmultban megjelent gyermekdiabetoldgiai szakkonyv [18] segitették a jelen
iranyelv szerzéinek munkajat.
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1.

Afejlesztécsoport a relevans nemzetkozi szervezet irdnyelvének ajanlasait és direktivainak megallapitasait alapvetéen
irdanymutatonak tartja a hazai ellatési gyakorlatra. Az ajanldsok gyakorlati megvaldsitasénak kotelezettségi szintjét
az ajanlasok széhasznalataval fejeztiik ki, mely a nemzetkozi gyakorlatban egyre hangsulyosabb tendenciéat koveti.
A fejlesztécsoport vezetdje a nemzetkdzi ajanlasok hazai atvételének moédjara vonatkozdan elkészitett kéziratot
a fejlesztécsoport tagjainak megkuldte, akik ajanlasonként elfogadtak a tervezetet. Az ellatas feltételeire vonatkozé
ajanlasokesetében szobeliegyeztetés tortént,amelynek alapjan az érintett ajanlasok alkalmazasifeltételei pontositasra
keriltek. A fejlesztécsoport az ajanlasok kialakitasat informalis megegyezéssel hozta létre. A véleménykiilonbségeket
személyes megbeszélés soran egyeztettiik a dokumentum végsé valtozata ennek alapjan konszenzussal jott létre.
A végs6 dontés konszenzuson alapult.

Véleményezés modszere

Aziranyelv szakmai tartalmdanak 6sszedllitasat kdvetéen, a dokumentum megkuildésre keriilt a véleményezésé szakmai
tagozatoknak és szakmai tarsasagoknak. A visszaérkezd javaslatok beillesztésre kerliltek az iranyelv szévegébe,
azok alapjan moédositasra kerlilt a dokumentum szerkezete, amennyiben az irdnyelvfejleszték egyetértettek azok
tartalmaval. Minden vélemény kialakitasa konszenzuson alapult.

Fliggetlen szakért6i véleményezés modszere

Fuggetlen szakérté nem mikddott kozre.

XI. MELLEKLET

Alkalmazast segité6 dokumentumok

1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
Nem késziilt.

1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdodivek, adatlapok
Nem készdlt.
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2.Tablazat
A diabetes mellitus diagnosztikus kritériumai [1]

1. Diabetes vagy hyperglykaemias kriziséllapot klasszikus tiineteinek fennallasa és a random plazma glukéz
koncentrécié * 11,1 mmol/l.

vagy
2. Ehomi plazma glukézszint * 7,0 mmol/I. >°

vagy

3. OGTT két 6ras plazma glukézszint ® 11,1 mmol/l.2
vagy

4.HbA1c>6,5% 9o

@ Kétes eredmény esetén ismételt vizsgdlat sziilkséges

b Ehomi allapot: megel6z6 8 6ran beliil nem tértént energiafelvétel

¢ OGTT: glukodzterhelés 1,75 g/ttkg glukdzzal (max. 75 g) vizben feloldva

4 Az NGSP (National Glycohemoglobin Standardization Program) éltal elfogadott és a DCCT vizsgalatban
alkalmazott mddszerre standardizalt metodikaval elvégezve

¢ 6,5% alatti érték nem zérja ki a plazma glukéz meghatarozassal feldllitott diabetes diagnézisat

fGyermekkorban a HbA1c diagnosztikus értéke Gnmagaban nem tisztazott

3.Tablazat
A fokozott diabeteskockézat kategoriai [1]

IFG: emelkedett éhomi vércukor éhomi plazma glukézszint:
- ISPAD: 5,6-6,9 mmol/I*®
-WHO: 6,1-6,9 mmol/I®

IGT: csokkent glukéztolerancia OGTT 2 ¢ras plazma glukézszint: 7,8-11,0 mmol/I <

2 Kétes eredmény esetén ismételt vizsgdlat sziikséges

b Ehomi 4llapot: megel6zé 8 6ran beliil nem tértént energiafelvétel

¢ OGTT: glukozterhelés 1,75 g/ttkg glukdzzal (max. 75 g) vizben feloldva
IFG: Impaired Fasting Glucose = emelkedett éhomi vércukor

IGT: Impaired Glucose Tolerance = csokkent glukdztolerancia

ISPAD: International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes
WHO: World Health Organisation
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4.Tablazat
A diabetes mellitus etioldgiai osztalyozasa [1]

A.autoimmun
B. idiopathias

l. 1-es tipusu diabetes (béta-sejt destrukcio, abszolut inzulinhiany)

1. 2-es tipusu diabetes (inzulinrezisztencia és relativ inzulinhiany)

lll. Egyéb specialis tipusok

A.  Abéta-sejt miikddés genetikai defektusai

(monogénes diabetesek)

MODY 3 (HNF1A, 12-es kromoszéma)

MODY 1 (HNF4A, 20-as kromoszéma)

MODY 2 (GCK, 7-es kromoszéma)

MODY 5 (HNF1B, 17-es kromoszéma)

Egyéb ritka MODY tipusok

Tranziens neonatalis diabetes (leggyakrabban

PLAGL1/HYMAI)

7. Permanens neonatalis diabetes
(leggyakrabban KCNJ11)

. Mitokondridlis diabetes
9.  Egyéb forméak

oA wWwDN -

E. Gyogyszerek és kemikalidk altal indukalt formak
1. Inzulin rezisztencia és deficiencia
- Nicotinsav
- Glucocorticoidok
- Atipusos antipsychoticumok
- Proteadzinhibitorok
- Statinok
2. Inzulin deficiencia
- B-blokkoldk
- Calcineurin inhibitorok
- Diazoxide
- Phenitoin
- L-Asparaginase
- Pentamidin
- Thiazid diuretikumok
3. Inzulin rezisztencia
- B-adrenerg agonistak
- Novekedési hormon
- Pajzsmirigy hormon
4. Egyéb formak

B. Azinzulin hatds genetikai zavarai
1. A-tipusu inzulin rezisztencia,
Leprehaunismus, Rabson-Mendenhall
szindréma (INSR)
2. Familiaris parcidlis lypodystrophia (PLN1)
3. Short szindroma (PIK3R1)
4, Egyéb formak

F. Infekciokhoz tarsuld formak
1. Congenitalis rubeola
2. Enterovirusok
3. Cytomegalovirus
4. Egyéb

C. Azexocrin pancreas betegségei
Pancreatitis
Trauma/pancreatectomia

Neoplasia

Cystas fibrosishoz tarsulé diabetes
Hemochromatosis

Transfusidhoz tarsulé vas-tulterhelés
Fibrocalculosus pancreatopathia

© NOoO U AWN =

Egyéb formak

G. Ritka immunoldgiai eredetl formak
1. ,Stiff-man” syndrome
2. Inzulin-receptor ellenes antitestek
3. Autoimmun polyendocrinopatidk (APS | és l1)
4. Egyéb

7.szam
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D. Endokrinopathidk

Somatostatinoma
Aldosteronoma

1. Acromegalia

2. Cushing szindréma
3. Glucagonoma

4.  Phaeochromocytoma
5. Hyperthyreosis

6.

7.

8.

Egyéb formak

R —Y

SO Y XNV A WN

H. Egyéb genetikai szindrémakhoz tarsuld forméak
1.

Down szindréma

Klinefelter szindréma
Turner szindroma

Wolfram szindroma
Friedreich’s ataxia
Huntington'’s chorea
Laurence-Moon-Biedl szindréma
Myotonias dystrophia
Porphyria

Prader-Willi szindroma
Wolcott-Rallison szindroma*

IV. Gestatios diabetes

* Az eredeti forrdasmunkaban nem szerepel.

5.Tablazat

Az 1-es (T1DM) és 2-es tipusu (T2DM), valamint a monogénes diabetesek elkiilonitése gyermek- és serdiilékorban [1]

Jellegzetesség T1DM T2DM Monogénes diabetes
Genetika poligénes poligénes monogénes
HLA-asszociacié van nincs nincs

Eletkor a diagnézis
idejében

iskolas-serdilé
(> 6-12 honap)

serdllékor utan

serdilékor utan
(kivéve MODY 2: barmikor
NDM: < 6-12 hénap)

Tunetek kialakulasa

legtobbszor akut, rapid,

valtozo: a lassu és

véltozé: gyakran véletlenszert

sulyos enyhétél a sulyosig vizsgélat (MODY 2)

Autoimmunitas van nincs nincs

Ketosis gyakori ritka rit‘ka’ .
(kivéve NDM: gyakori)

Obesitas populacids gyakorisag nagy gyakorisag populacios gyakorisag

Acanthosis nigricans nincs van nincs

Gyakorisag (gyermek-

serdiilékoru eurdpai 85-90% 10-15% 1-6%

populéaciéban)

Diabeteses sziil6 2-4% 80% > 90%

C-peptid mérhetetlen/alacsony normal/magas normal

Inzulin dependencia van nincs nincs

Inzulin rezisztencia ritka gyakori ritka

6. Tablazat

A gyermekkori (0-15 év) 1-es tipusu diabetes incidencidjanak (atlag+-SE) (4j eset/100 000 gyermek/év) alakuldsa
Magyarorszagon (1989-2018) [38]

1989-1993
1994-1998
1999-2003
2004-2008
2009-2013
2014-2018

9.0+-0.3
10.7 +- 04
124 +-04
183 +-0.6
20.0 +-0.6
21.5+-05
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7.Tablazat
Magyarorszagon 2013. 12. 1. rendelet alapjan a pumpakezelés indikécids kore [55]

— HbA1c-értéke ismételten > 7,0%, prekoncepciondlis gondozés soran > 6,5%, vagy

- napi vércukoringadozas jelentds (= 10,0 mmol/l), vagy

- hajnali jelenség igazolhato (reggeli éhomi vércukor ismételten > 8,0 mmol/l), vagy

- havonta legalabb 3 alkalommal észlelhet6 klinikai tiinetekkel jaré hypoglykaemia, vagy
—hypoglykaemia-érzet csokkenése vagy elvesztése dokumentalhato, vagy

- sulyos hypoglykaemia (vércukor < 3,0 mmol/l) jelentkezik legalabb 1 izben 6 hénap alatt

8. Tablazat
Kiegészit6 feltételek, megjegyzések az indikaciohoz [55]

- Kizérolag 18 év alatti, legalabb egy éve 1. tipusu diabetes mellitusban szenvedé betegek részére rendelhetd.

- 1 év alatti betegek esetében a manifesztal6dé diabetes diagndzis feldllitasa utan azonnal rendelhetd.

-3 év alatti betegek esetében a manifesztalédo diabetes esetén egy év betegségtartamnal korabban is
rendelhet6, amennyiben a hagyoményos napi kétszer adott premix inzulinkezeléssel anyagcsere egyensuly nem
érhetd el, és a kiszamithatatlan étkezési szokdsok és aktivitasi szintek miatt hypoglykaemia veszélye all fenn.

- 6 év alatti betegek esetében a manifesztalédé diabetes esetén egy év betegségtartamnal korabban is
rendelhet6, amennyiben a naponta kétszer adott premix és egyszer preprandialisan adott gyorshatasu inzulin
kezelés kombinacidjaval anyagcsere egyensuly nem érhet6 el.

9. Tablazat
Ismételt rendelés esetén [55]

- az utolso fél évben mért HbA1c-értékek atlaga < 8,0%, és

- az utolso fél évben mért napi vércukor-ingadozas kisebb, mint a pumpakezelés megkezdése el6tti érték, vagy
- a hypoglykaemids epizédok szdma csdkkent a pumpakezelés elétti id6szakhoz viszonyitva, vagy

- a beharangozé tlinetek nélkili hypoglykaemiak szdma csokkent a pumpakezelés el6tti idészakhoz viszonyitva.

10. Tablazat

Javasolt tapanyag- és folyadékbevitel a tervezett mozgas el6tt, alatt és utdn [58]

inzulinszintekhez.

Altaldban nem
szlikséges
rovidebb
idétartamu
mozgdasokhoz,
hacsak nem
alacsony

a vércukorszint.

Mozgas elétt Kozvetleniil , Kozvetleniil 1-2 é6raval
3-4 oraval mozgas el6tt Mozgés alatt mozgas utan mozgas utan
Szénhidrat Zsirszegény, 10-15gr 10-15gr Nem sziikséges Zsirszegény,
teljes ki6rlésu, szénhidrat 30 percenként egy oran teljes ki6rlésd,
alacsony snack, ha hosszabb beliili étkezés alacsony
glikémids indexi | a vércukorszint id6tartamu aerob | esetén, hacsak glikémias index
szénhidrat és a mozgastipus | mozgasokhoz, nem alacsony szénhidrat
vegyes étkezés szlikségessé teszi. | adaptdlva a vércukorszint. vegyes étkezés
részeként. az aktudlis részeként.
vércukor- Ha nincs egy 6ran | Lefekvés el6tti
és aktualis beliili étkezés, mozgas esetén

akkor 10-15 gr
snack példaul
gyumolcs,
zsirszegény
mizliszelet,
150-200 ml tej.

snackfogyasztas.
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Mozgas elétt Kozvetleniil . Kozvetleniil 1-2 é6raval
3-4 é6raval mozgas elétt Mozgas alatt mozgas utan mozgas utan
Protein Vegyes étkezés Nem sziikséges. Nem sziikséges. | Nem sziikséges. | Vegyes étkezés
részeként. vagy lefekvés
elétti snack
részeként.
Folyadék Etkezéssel Folyadék- Folyadék- Folyadék- Etkezéssel
(viz egybekotott fogyasztas. fogyasztas. fogyasztas. egybekotott
60 percnél folyadék- folyadék-
kevesebb fogyasztas fogyasztas.
mozgashoz) | legaldbb
100-150 ml.

11.Tablazat

Szénhidratfogyasztasi és vércukorkezelési stratégiak a tervezett mozgas el6tt [58]

B-gliik6z Szénhidrat- és vércukorkezelési stratégiak
< 5mmol/l 10-20 gr szénhidratbevitel mozgas elétt.
(<90 mg/dl) A mozgast addig halasztani, amig a vércukor > 5 mmol/l és emelkedik.
5-6.9 mmol/| 10-20 gr szénhidratbevitel aerob mozgas elétt.
(90-124 mg/dl)
7-10 mmol/I Nincs szlikség szénhidratbevitelre mozgas elétt, de nem sokkal azutan sziikséges.
(126-180 mg/dl) Aerob és anerob mozgas elkezdheté.
10.1-14 mmol/ Aerob és anerob mozgas elkezdheté.
(182-252 mg/dl)
> 14 mmol/l Ha a hyperglycemia megmagyarazhatatlan, vér keton ellendérzés sziikséges.
(> 252 ma/di) (sajnos Magyarorszagon a vér keton meghatarozas még nem elterjedt)

Ha a B-keton > 0.6 mmol/l mozgas el6tt korrekcids inzulinadas sziikséges.

12.Tablazat

Bolus inzulin valtoztatdsa, ha a mozgas az étkezés utani hyperinsulinaemias idészakra esik [58]

Mozgas elotti étkezés
30-45 perces

Tevékenységek
idétartama > 45 perc

Mozgas utani étkezés

mozgas (pl. kocogds/
futds, uszas, biciklizés,
sifutds)

tevékenységek
Folyamatos, kézepesen | 25%-50%-0s bolus 50%-75%-0s boélus Legfeljebb 50%-0s bdlus
erdteljes intenzitasu csOkkentés csokkentés csokkentés

Vegyes, aerob és
anerob tipusui mozgas
(ugralékotelezés,
tancolas, torna,
csapatsportok, tenisz,
sqash)

25%-0s boélus csokkentés

50%-0s boélus csokkentés

Legfeljebb 50%-0s bdlus
csokkentés
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13. Tablazat

Teend6k emelkedett vér keton (vizelet keton ++) esetén (Magyarorszdgon a vér keton meghatdrozds még nem

elterjedt) [58]

B-keton vércukor < 14 mmol/I
1 (<252 mg/dl)

vércukor > 14 mmol/I
(> 252 mg/dl)

— vércukor

Szénhidratbevitel +
B-keton > 1.5 mmol/I a szokasos korrekcids dozis

Y2-vel inzulinkorrekcid.

4 korrekcios adag
inzulinbevitel pennel vagy
fecskendével.

Mozgas elkeriilése.

Szénhidratbevitel +
B-keton 1.1-1.4 mmol/l | a szokasos korrekcios dozis

Y2-vel inzulinkorrekcio.

2 korrekcids adag
inzulinbevitel pennel vagy
fecskendével.

60 perc varakozas utan
bizonyosodjunk meg

a gliikéz szint csokkenésrél,
utdna mozoghatunk.

Szénhidratbevitel +
B-keton 0.6-1.0 mmol/l | a szokasos korrekcios dozis

Y2-vel inzulinkorrekcid.

4 korrekcids adag
inzulinbevitel pennel vagy
fecskendével.

15 perc varakozés utan
mozoghatunk.

B-keton < 0.6 mmol/I DKA nem jelentkezik.

DKA nem jelentkezik.

Mozoghatunk.

14.Tablazat
A HbA1c értékre vonatkozé ajanlasok [13, 67, 68]

Cél HbA1c

HbA1c < 53 mmol/mol (< 7,0%)
- Ugy kell elérni ezt a csaknem normal célértéket, hogy kézben

elkerdiljiik a sulyos hypoglykaemidkat, a gyakori enyhe/mérsékelt
hypoglykaemiakat és a csaladra nehezed6 nagy stresszt. A kovetkez6
tényezoket figyelembe kell venni, de ezek nem akadalyozhatjak
az individualizalt célérték elérését:
—  Elérhet6 technolégiai lehetéségek (inzulin pumpa, CGM)
— A hypoglykaemia és hyperglykaemia tiineteinek jelzésére képes beteg
—  Sulyos hypoglykaemia/hypoglykaemia ,unawareness” fennallasa
—  Terapias adherencia
— A gyermek szénhidratfogyasztasanak alakulasa
— Asajatinzulintermelés mértéke (pl.,honeymoon” periédus)

A megfelel6 monitorozas feltételei

javaslataval

- HbA1c meghatarozas legaldbb 3 havonta
- Cukorszint meghatdrozas CGM vagy ujjbegyes vércukormérés

segitségével, ez utdbbi esetén napi 6-10 alkalommal naponta
A mért adatok rendszeres fellilvizsgélata, esetleges terdpids valtoztatasok

NICE ISPAD ADA
e i, cél HbA1c célHbA1c célHbA1c
Glikémias célértékek
< 48 mmol/mol < 53 mmol/mol (< 7%) | <58 mmol/mol
(£6,5%) (< 7,5%)
3 L 4,0-7,0 mmol/I 4,0-7,0 mmol/I 5,0-7,2 mmol/I
Etkezés el6tti vércukor
(70-126 mg/dI) (70-130 mg/dl) (90-130 mg/dl)
. 3 L, 5,0-9,0 mmol/I 5,0-10,0 mmol/I
Etkezés utani vércukor
(90-162 mg/dI) (90-180 mg/dl)
4,0-7,0 mmol/I 4,4-7,8 mmol/I 5,0-8,3 mmol/I

Lefekvés eldtti vércukor
(70-126 mg/dl)

(80-140 mg/dl)

(90-150 mg/dl)
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15.Tablazat
A Magyar Diabetes Tarsasag szakelldtohelyeire vonatkozé akkreditacios feltételek [81]
Szakelldtohelyek akkreditdcios feltételei

Akkreditalt szakellatohely:

Személyi feltételek:

- Elldtohely vezeté orvos és legaldbb még egy szakorvos. (Az egyes munkakorok betdltéséhez szlikséges
szakképesitések listaja lejjebb talalhatd.)

- Legaldbb egy orvos rendelkezzen Diabetoldgia licensszel.

- Legaldbb egy diabetoldgia szakapolo6 képzettséggel rendelkez szakapolo.

- Legaldbb egy dietetikus.

- Fentiek mindegyike MDT tagsaggal rendelkezzen és legyen rendezett a tagdija.

Miiszerezettségi és laborvizsgalati feltételek:

- Rendelkezzen az elldtohely a cukorbetegek elldtasahoz nélkilozhetetlen eszkdzokkel.

- Testsuly mérésére alkalmas mérleg.

- Testmagassag mérésére alkalmas eszkoz.

- Testkorfogat mérésére alkalmas eszkoz.

- Kalibralt hangvilla.

- Gyors vércukormérésre alkalmas eszkoz.

- Vérnyomasméro.

Egyéb feltételek

- Korményhivatal dltal kiadott engedély szdma, illetve a regisztracids lapon kotelezéen kitdltend6 adatok pontos
megaddasa

Ideiglenesen akkreditalt szakellatéhely:

Személyi feltételek:

- Elldatohely vezeté orvos és legaldbb még egy szakorvos. (Az egyes munkakorok betdltéséhez sziikséges

szakképesitések listdja lejjebb talalhatd.)

- Legaldbb egy orvos rendelkezzen Diabetoldgia licensszel.

- Legaldbb egy szakdpold diabetoldgia szakapold képzettségének megszerzése folyamatban van (tanuld).

- Legaldbb egy dietetikus.

- Fentiek mindegyike MDT-tagsaggal rendelkezzen, és legyen rendezett a tagdija.

Miiszerezettségi és laborvizsgalati feltételek:

- Rendelkezzen az elldtohely a cukorbetegek elldtasahoz nélkilozhetetlen eszkdzokkel.

- Testsuly mérésére alkalmas mérleg.

- Testmagassag mérésére alkalmas eszkoz.

- Testkorfogat mérésére alkalmas eszkoz.

- Kalibralt hangvilla.

- Gyors vércukormérésre alkalmas eszkoz.

- Vérnyomasméro.

Egyéb feltételek

- Kormdényhivatal dltal kiadott engedély szama, illetve a regisztracids lapon kotelezéen kitdltend6 adatok pontos
megaddsa

Nyilvantartott szakellatéhely:

Azon szakellatéhelyek, amelyek nem tudjék teljesiteni sem az akkreditaciohoz, sem az ideiglenesen akkreditaciohoz

sziikséges személyi- vagy targyi feltételek kozll valamelyiket, de a szakelldtdhely nyilvantartasaban tovabbra is

szerepelnek. Uj szakellatohely nem kaphat nyilvantartott akkreditacids szintet, kizarélag meglévé szakelldtohelyek

kaphatnak ilyen minésitést.

Munkakorok betoltéséhez sziikséges szakképesitések

Szakellatéhelyre torténé jelentkezés esetén az egyes munkakorokhoz az aldbbi képesitések sziikségesek:
Orvos:

- Altalanos orvos

- Belgydgydsz

- Belgyogyész-diabetoldgus
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- Csecsem&-gyermekgydgyasz

- Endokrinolégus

- Gyermekgyogyasz-diabetologus
- Haziorvos

Dietetikus:
- Dietetikus

Diabetoldgiai szakapol6 és edukator:

- Diabetoldgiai szakdpolo és edukator (jelenlegi OKJ szerint: 55.723.03)
Apolé:

- Apol6 (Jelenlegi OKJ szerint: 55.723.01)

- Csecsem6 és gyermekapold (jelenlegi OKJ szerint 55.723.03)

- Felnétt szakapold (kordbbi OKJ szerint)

- Gyermek szaképolé (kordbbi OKJ szerint)

- Szakdépolo (kordbbi OKJ szerint)

Korzeti kozosségi apolo:

- Alapellatasi kdzosségi szakapold (jelenlegi OKJ szerint: 55.723.16)
Gyogytornasz:

- Gyogytornasz

16. Tablazat
A cukorbetegség kronikus szovédményei [101]

Microvascularis sz6védmények - Retinopathia

- Nephropathia

- Neuropathia

- Periférias neuropathia
- Autondém neuropathia

Macrovasculéris szovédmények - Coronaria betegség
- Cerebrovasculdris betegség

Periférias vascularis betegség

17.Tablazat
A gyermek- és serdildkori 1-es tipusu cukorbetegség kronikus szovédményeinek kockazati tényez6i [101]

Kockazati tényezék

Nem befolyasolhaté Befolyasolhaté
Genetikai faktorok Anyagcsere kontroll
Nem Vérnyomas
Diabetes tartama Lipidprofil
Eletkor Egyéb szévédmény
Pubertas Etrend és életméd
Testmagassag BMI
Coeliakia Dohényzas
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18. Tablazat

Javasolt elldtas és glikémids céltartomanyok a perioperativ idészakban és specidlis m(itéti helyzetekben (eredeti

Osszeallitas)

Gliikéz
monitori Céltartomany A Hordozhato sc. L. .
zélas mmol/I (C) Inzulin inzulinpumpa Infizié Egyéb
gyakori-saga
Pre operativ Oréanként 5-10 Ehezés esetén is Minor, elektiv Prandialis és/ Ketonteszt, ha
idészak bazis + prandialis | beavatkozasndl | vagy NPH avc> 14 mmol/l
csokkentett folytathato. inzulin esetén
adagban s.c. 5%D/0,9% NaCl
Intra-operativ | 30-60 perc 5-10 Minor, elektiv 0,9% NaCl vagy | Ketonteszt, ha
id6szak beavat-kozasnal | 5%D/0,9% NaCl | avc> 14 mmol/I
ha az Anesztézia | azinzulinkezelés
tudja kezelni. és a vércukor
fugg-vényében.
Poszt-operativ | 3 éranként, 5-10 Visszatérés a s.c. Amig a beteg Ketonteszt, ha
id6szak étkezések inzulinra, amint nem iszik avc > 14 mmol/l
el6tt és utan a beteg eszik. 5%D/0,9% NaCl
Minor -elektiv NPH vagy analog Folytathato A mutét
beavat-kozés bazis inzulin amutétidejénis, | hosszatol és
a szokdsos ha az anesztézia | az aktudlis
adagban este: megbizhatéan vércukorértéktol
NPH 30-50%-kal tudja kezelni. figgben igen/
csokken-tett nem. NPH
adagban reggel. kezelés esetén
Etkezési inzulin 5%D/0,9% NaCl.
reggel kimarad.
Major elektiv Ejszakai NPH Ejszakai bazis A miitét el6tt
beavat-kozas vagy analég bazis | 80%. 2 6réval
inzulin a szokdsos | Reggel sc. 5%D/0,9% NaCl
adagban (glargin | pumpa leall. indul.
esetleg 50%-0s A mtét el6tt
adagban). 2 oraval i.v.
Reggel s.c.inzulin | inzulin indul.
kimarad. A m(tét
el6tt 2 oraval i.v.
inzulin indul.
Akut m(tét 5-10 Ha nincs DKA, s.C. inzulin DKA esetén
az elektiv mitéttel | pumpa ledll protokoll szerinti
megegyezéen. elldtas a mutét
elétt.
Poszt-operativ | Oranként 7,8-10 i.v.inzulin s.c.inzulin 0,9% NaCl vagy
intenziv terdpia pumpa leéll 5%D/0,9% NaCl
2-es tipusu Oréanként 5-10 A metformin Metformin ledll
diabetes ledllas idején a mitét el6tt
mellitus OAD inzulin. 24 6raval, Ujra
terapia inditds 48 6ra

utan.

vc: vércukor, 5%D/0,9% NaCl: 5% glikoézzal dusitott izotdnids oldat, OAD ordlis antidiabetikum, NPH: neutrélis
protamin Hagendorn, DKA: diabeteses ketoacidosis
Minor sebészeti beavatkozas: < 2h, major beavatkozas: > 2h
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19. Tablazat
Az 1-es tipusu diabetes prediktiv szlirésének médszerei [123]
Markerek Vizsgalatok
- Genetikai HLA régio (DR és DQ allélek) és non-HLA gének elemzése
- Immunoldgiai autoantitestek meghatdrozasa (ICA, GADA, IAA, |1A-2A, ZnT8A)
- Anyagcsere inzulin szekrécio (FPIR) és glucose intolerantia (IFG, IGT) vizsgalata

HLA: humdén leukocyta antigén; ICA: szigetsejt citoplazma ellenes antitest; IAA: inzulin ellenes autoantitest; GADA: glutaminsav-

dekarboxilaz ellenes antitest; IA-2A; tyrosin foszfataz ellenes antitest; ZnT8A: zink transzporter ellenes autoantitest; FPIR: elsé fazisu inzulin

elvélasztas; IFG: emelkedett éhomi vércukor; IGT: csokkent glukoz tolerancia.

20. Tablazat

Az 1-es tipusu diabetes prevencidjanak/intervenciéjanak elvi lehetéségei [123]

Genetikai dllomény megvaltoztatasa
Kornyezeti tényez6k megvaltoztatasa:
- taplalkozasi faktorok
- virusok
Immunrendszer befolyédsolasa:
- antigén specifikus

- nem antigén specifikus/immunszupresszié/modulacié

Egyéb modszerek:

- glukdz toxicitas csokkentése, ,3-cell rest”
- szigetsejt proliferacié/regeneracioé elésegitése

- szigetsejt potlas

21.Tablazat

Az 1-es tipusu diabetes prevencidjanak formai [123]

- Primer:
genetikailag fokozott kockazatu
egyéneknél a kdrnyezeti tényezék
elimindlasa, az autoimmunitas
kialakulasanak megakadalyozasa

Koronavirus vakcinacié

Az enterovirus fertézés prevencioja

Tehéntej, illetve tehéntej alapu tdpszerek elimindldsa
Glutén elimindlasa

UV sugarzas, illetve a D-vitamin-potlas

Omega-3 zsirsavak supplementaldsa

Ordlis/nazalis inzulinadagolas

- Szekunder:
a korfolyamat elinduldsa
utén a béta-sejt autoimmun
karosodasanak ledllitasa

Nikotinsavamid kezelés

Korai parenteralis, oralis, illetve nasalis kis dézisu inzulinkezelés
CLA-Il fragment kezelés

Anti-CD3 terapia

Exenatide + anti-CD3 + antigén specifikus terapia
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- Tercier:
a klinikai diagnézist kévetéen
a maradék béta-sejt dllomany/

- Immunszupresszié
- CGvakcinacio
- Fotoferesis ralis indulin adagolas

funkcié megdrzése - AD kezelés

- DiaPep 277 ,vakcinacid”

- Anti-CD3 kezelés

- Inzulin-B-ldnc immunteréapia
- Gluténmentes étrend

- ,Closed-loop”rendszer

22, Tablazat

A 2-es tipusu diabetes és prediabetes kockazat alapu sz(irése a klinikai gyakorlatban tiinetmentes gyermekekben és

serdil6kben (Amerikai Diabetes Tarsasag 2019. évi ajanldsa nyoman) [13]

Kivizsgalas jon széba tulsulyos (BMI > 85% percentilis) és elhizott (BMI?95 percentilis) fiatalok* esetében

amennyiben az alabbi kockazati tényezdk koziil egy, vagy tobb jelen van:

- Anyai cukorbetegség vagy gestatios diabetes a gyermekkel valé terhesség soran

- Acsalddban T2DM az elsé, vagy masodfoku rokonsagban

- Inzulinrezisztencia, vagy azzal tarsulé allapot (acanthosis nigricans, hypertonia, dyslipidemia, polycystés

ovarium syndroma, vagy kis sziiletési suly)

- Etnikumhoz tartozas (amerikai indian, afrikai, latin, azsiai, 6cedniai szarmazas)

* Pubertas kezdete utan vagy 10 éves életkort kovetéen (amelyik kordbban bekdvetkezik). Negativ vizsgalati eredmény esetében

legalabb 3 éves id6kdzonként ismétlés sziikséges, illetve gyakrabban, ha a BMI névekszik.

1.4. Algoritmus
1. Abra
Inzulininjekcids helyek és felszivddasi gyorsasag [49]

Abdominalis Felkar Comb
teriilet laterilis teriilet elilso/lateralis

— 15 perc — 20 perc teriilet
gyors kozepes — 30 perc lassd

Clutedlis teriilet
laterdlis felsd
kvadrans
~ 30 perc lassi

| J
0
. | ke |

|

!
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2. Abra

Az dtadas-atvételt befolyasold tényezék diabeteses beteg gondozasa soran (Garvey nyoman) [117]
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i “Diabetes ﬂ'“'
L mﬂnﬂdzseles o \
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i Diabet&s E ‘.

Anyagme:re
Q ntﬂﬂns elott ___, g
= a

Csalm:l
/ EREDMENYEK

. team Adherencia
o —:_‘_‘ _ ™~ Gondozas fol yamatossaga
<---f N ,ﬁ'i. Sikeres atadds | WD Atadistovetdanyagesere
S ) ! niro
. elOkiszitése - — Akut és kronikus szovdmeények
f,_-_-———-___ﬂﬂ/ \ elkertilése
" Psychoszocialis / \ ——
L A 4
m_h__f’mblf’mﬂkf_f,_.i___ o Edulniltség \
7 Onhattkonysie o
'H_q__h?i'l-hﬂlekﬂn}'sf_gﬁ___.j ( Te::hnnlug;la]c \'|

3.Abra

Az 1-es tipusu diabetes mellitus progresszidja (DiabetesTrialNet.org és ISPAD 2018. évi ajanlas nyoman) [43, 123]

Genetikai
kockazat:
T1DM
rokon=15x
kockazat Immun-
aktivicio:
hta-sejtek
elleni immun
reakeid Immunvilasz:

egvizle antitest

ATIDM szakaszai

Tabbféle
antitest,
normilis
ghukoz
tolerancia,

tinetmentes

Tabbféle
antitest,
koros
glukiz
tolerancia,
tiinetmentes

Tabbféle Hosszan
antitest, fennalla
TI1DM TIDM
klinikai

diagnozis

1.5. Egyéb dokumentumok
Nem készilt.
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Az Emberi Er6forrasok Minisztériuma és a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6 kozleménye

” oz

a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld altal teljesitett kifizetésekrol

A gyogyito-megel6z6 elldtasok finanszirozasanak 2021. aprilis havi teljesitése*:

ezer Ft-ban
Megnevezés t\zlf)::e;:::i :2::;;::t T:il;ig:e}::‘:l K ifizetés
eldiranyzat eldiranyzat (aprilis) osszesen
Haziorvosi, haziorvosi iigyeleti ellatas
Praxisfinanszirozés 121 492 000,0 119912 000,0 9874 245,7 40176 226,9
Haziorvosi, szakdolgozéi bértdamogatas 71558 900,0 22514 139,0 22514139,0
Indikatorrenszer finanszirozasa 7 300 000,0 7 300 000,0 486 019,8 2312030,4
Eseti ellatas dijazasa 649 300,0 649 300,0 31250,7 134798,0
Ugyeleti szolgalat 10106 200,0 13106 200,0 1105415,1 3876 003,1
Haziorvosi szolgaltatd szamdéra az egészségligyi 0,0 6400 000,0 0,0 0,0
allamigazgatasi szerv altal szabad- vagy
munkasziineti napra elrendelt alapellatasi
tevékenység tdmogatdasa
1. | Haziorvosi, haziorvosi ligyeleti ellatas 6sszesen 139547 500,0 218 926 400,0 34011070,3 69013 197,4
Védonoi szolgaltatas, anya-, gyermek-
és ifjisagvédelem
Iskolaegészségligyi ellatas 2317 100,0 2317 100,0 193 079,7 772354,3
Védondi ellatas 24009 800,0 24009 800,0 1963 087,3 7 850020,8
Anya-, gyermek- és csecsemévédelem 483 400,0 483 400,0 383743 154 246,5
MSZSZ: gyermekgyodgyaszat 121 600,0 121 600,0 101333 40533,2
MSZSZ: n6gyogyaszat 96 300,0 96 300,0 8025,0 32099,9
2. | Védénéi szolgaltatas, anya-, gyermek- 27 028 200,0 27 028 200,0 2212699,6 8849 254,7
és ifjisagvédelem 6sszesen
Fogaszati ellatas
Praxisfinanszirozas 42494100,0 35542715 14 185795,6
Fogorvosi, szakdolgozéi bértdmogatds 26 163 000,0 6542 854,0 6542 854,0
3. | Fogaszati ellatas 42494 100,0 68 657 100,0 10097 125,5 20728 649,6
4. | Otthoni szakapolas 5596 800,0 6480 800,0 455541,5 1822 464,1
5. | Betegszallitas és orvosi rendelvényii halottszallitas 9796 900,0 9796 900,0 818 481,0 32733459
6. | Miivesekezelés 27771 100,0 27771 100,0 2314 258,4 9257 033,9
Céleléiranyzatok
Méltanyossagi alapon torténd téritések 3911300,0 3911300,0 288 079,2 1070963,8
Alapellatasi véllalkozas tamogatasi ataldnydij 55000,0 55000,0 1186,7 5554,7
Tartésan betdltetlen haziorvosi és fogorvosi korzetek 1250 000,0 1250000,0 125011,8 125011,8
betoltésének, valamint haziorvosi tevékenység
végzéséhez szlikséges praxisjog vasarlasanak
tdmogatasa
Tervezett kiilfoldi ellatasok orvosi fellilvizsgalata 20 000,0 20 000,0 0,0 10,0
Egészségligyi dolgozok 2018-2021. évi 168314800,0 | 365 441100,0 27 491 848,5 93 129 302,6
béremelésének fedezete
Egészségligyi dolgozok fix 6sszeg(i 3830100,0 3830100,0 303521,7 1215481,9
bérkiegészitésének, béremelésének fedezete
Az egészségugyi dolgozok pénzellatast helyettesitd 15029 100,0 15029 100,0 960 115,7 3704786,9
jovedelemkiegészitése
Fiatal szakorvosok tdmogatasa 320800,0 320800,0 10 649,7 45 257,7
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ezer Ft-ban
Megnevezés t\zlf)szzlle.r?r‘::i r::j:;i::tt T:i?zye:‘s" .I.(iﬁzete's
eldiranyzat eldiranyzat (aprilis) osszesen
7. | Célelbiranyzatok 6sszesen 192731 100,0 389 857 400,0 29180413,3 99 296 369,4
8. | Mentés 44972700,0 45479 100,0 3678813,0 16 048 588,0
9. | Laboratériumi ellatas 24266 100,0 24266 100,0 2016 799,3 8026 504,9
Osszevont szakellatas

Jarébeteg-szakellatas 184457 800,0 184457 800,0 15204 671,9 60776 967,8
Népegészséguigy fejlesztése 2717 500,0 2717 500,0 0,0
Mikodési koltségeldleg 2000000,0 2000 000,0 -9431,5 75452,3
Molekuldris diagnosztika (PCR) ellatés 3501400,0 3501400,0 339498,1 1338726,3
Koronavirus jarvannyal kapcsolatos diagnosztika 0,0 4800 000,0 400 000,0 1600 000,0

és ellatas
Fekvébeteg-szakellatas 628 200 400,0 629 035 500,0 51152326,0 | 204588749,5

ebbdl:

- aktiv fekvébeteg-szakelldtds 534 059700,0 534534 800,0 44438126,8 | 177 648 435,1
— krénikus fekvébeteg-szakelldtds 87573100,0 87573100,0 6490 589,9 25961791,8
- fogvatartottak egészségligyi elldtdsa 1567 600,0 1927 600,0 130633,3 522533,6
- vdrélista cs6kkentés 5000000,0 5000000,0 92 976,0 455 989,0
Extrafinanszirozas 1000 000,0 1000 000,0 76 708,8 87610,4
Specialis finanszirozasu szakellatas 51211900,0 51211900,0 3026876,4 12709 808,1
10. | Osszevont szakellatas dsszesen 873 089 000,0 878724100,0 70190649,7 | 281177 314,4
12. | Gydgyité-megel6z6 ellatas céltartalék 15000 000,0 10658 500,0 0,0
13. | Finanszirozasi rendszer atalakitasa 45 000 000,0 44116 000,0 0,0
14. | Nagyértékii gyogyszerfinanszirozas 119 659 800,0 119 659 800,0 1466 030,0 49 081 277,2
OSSZESEN 1566953 300,0 | 1871421500,0 | 156441881,6 | 566573 999,5

* Hokozi, soron kiviili utalvanyozas, illetve visszafizetés esetén az adatok visszamendlegesen is valtozhatnak.

A kimutatas a NEAK pénziigyi, illetve a finanszirozashoz kapcsolddé egyéb nyilvantartasainak kozzététel napjan aktudlis adatait tartalmazza.

Teljesitmény szerinti finanszirozas adatai 2021. 4prilis hdnapra:

it | i | ot
HSZ - ellatas pont 20 684 355 209,518
HSZ eseti ellatés eset 52856 600
Iskolaorvosi-ellatas pont 460216 327,567
Védoénoi ellatas pont 3201605 431,616
MSZSZ: gyermek eset 2202 4 604,055
MSZSZ: n6gydgydszat eset 1006 7 977,055
Fogaszati ellatas pont 317577 130
Beteg- és orv. rend. halottszallitas hasznos km 1710459
Laborkassza pont (lebegtett) 1833861899
pont (fix) 780167 206
Jarébeteg-szakellatas + CT-MRI pont (fix) 6049 166 243
pont (degresszidval) 21616592
100-110%
pont (degresszidval) 19 669 922
110-120%
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sealdeladat mindtagreigs | monmpiige | mapdl)
Molekularis diagnosztika (PCR) pont (fix) 150512412
Mivesekezelés eset 88 849 28 246,20
- EPO eset 4076 29 544,73
Hazi szakapolas vizit 96 800
Otthoni hospice-ellatas nap 13027
Aktiv fekvObeteg-ellatas sulyszam (fix) 150 433,00
sulyszam (degressziéval) 139,00
100-104%
Krénikus fekvobeteg—ellatas sulyozott 412 498,00

apolasi nap
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Kozlemény a haziorvosi szolgaltatok tomeges oltassal kapcsolatosan munkanapokon térténé alapellatasi
tevékenységének megerésitésérol sz616 orszagos tisztiféorvosi hatarozatrol

lktatoszam: 16427-3/2021/JF

Targy: Kozhirré tétel

Kozzététel napja: 2021. aprilis 23.

Levétel: 2021. majus 31.

KOZHIRRE TETEL

az egyes jarvanyigyi intézkedésekrol sz616 453/2020. (X. 9.) Korm. rendelet 2. § (1) bekezdése alapjan
Eljaré hatosag: Nemzeti Népegészségligyi Kdzpont

Eljaré szervezeti egység: orszagos tisztiféorvos

Targy: haziorvosi szolgaltatok munkanapokon torténd oltasi tevékenységének megerdsitése
Ugyfelek: valamennyi haziorvosi szolgaltaté

Tajékoztatom az érintetteket, hogy az orszdgos tisztiféorvos a haziorvosi szolgéltatok COVID-19 betegség elleni

oltéanyag beadasédval kapcsolatos tevékenységének kotelezettségét 2021. aprilis 26-a és majus 14-e kozotti
munkanapokon a kdvetkezdk szerint rendelte el:

~HATAROZAT
Valamennyi haziorvosi szolgaltaté részére elrendelem

a COVID-19 betegség elleni oltéanyaggal torténd oltas elvégzésére iranyuld alapellatasi tevékenysége
munkanapokon torténé ellatdsanak kotelezettségét 2021. aprilis 26-a és majus 14-e kozotti idészakban,
ha a haziorvosi szolgdltatét a Nemzeti Egészségbiztositdsi Alapkezel§ el6zetesen értesitette az oltdsban
részesithet6k személyérdl, és az oltdshoz az illetékes megyei (févarosi) kormdnyhivatal a sziikséges mennyiségu
és tipusu oltéanyagot biztositotta.

A hatdrozatban elrendeltek végrehajtasaért felelések: az érintett egészségligyi szolgaltatok vezetd képviselbi.
Hatdrozatomat azonnal végrehajthatéva nyilvanitom.

Hatarozatom annak kozlésével végleges.

Fenti kotelezettség o©nkéntes teljesitésének elmaraddsa esetén a Nemzeti Népegészségugyi Kozpont
(a tovabbiakban: NNK) megkeresése alapjan az allami adéhatésdg — mint a végrehajtast foganatositd szerv -
végrehajtasi eljaras keretében megteszi az addhatdsdg altal foganatositandd végrehajtasi eljarasokrol szélo

2017. évi CLIII. torvény (a tovabbiakban: Avt.) szerinti intézkedéseket.

Felhivom a figyelmet, hogy a hatdrozatomban el6irtak megsértése esetén kiilon jogszabalyban meghatarozott
30 000 Ft-tél 5 000 000 Ft-ig terjed6 egészségiigyi birsag kiszabasanak van helye.
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Jelen hatdrozattal szemben jogszabalysértésre hivatkozassal kozigazgatdsi per indithaté a kozlést kovetd naptol
szamitott 30 napon bell, a felperes székhelye szerint illetékes kdzigazgatasi kollégiummal miikddé torvényszékhez
cimzett, de az NNK-hoz benyujtott keresetlevéllel.

A keresetlevelet az elektronikus Ugyintézés és a bizalmi szolgdltatdsok altaldnos szabalyairdl szélé 2015. évi
CCXXII. torvény 9. § (1) bekezdése szerinti felperes és jogi képviseld kizardlag elektronikus Uton, a jogszabalyban
meghatarozott moédon terjesztheti eld.

A kozigazgatasi per illetéke 30 000 Ft, amely vonatkozasaban a feleket jovedelmi és vagyoni viszonyaikra tekintet
nélkil illetékfeljegyzési jog illeti meg.

Ha egyik fél sem kérte targyalds tartasat, és azt a birésdg sem tartja sziikségesnek, a birdésdg az ligy érdemében
targyaldson kivil hataroz.

Targyalas tartdsat a felperes a keresetlevélben, az alperes a védiratban kérheti. Targyalas tartdsa a perbelépési
kérelemben, illetve a perbevonaséatdl vagy a perbeallitdstdl szamitott tizenot napon belll is kérhetd. A targyalas
tartasa irdnti kérelem elmulasztdsa miatt igazoldsnak nincs helye.

Az azonnali jogvédelem iranti kérelemben részletesen meg kell jeldlni azokat az indokokat, amelyek az azonnali
jogvédelem sziikségességét megalapozzdk, és az ezek igazolasara szolgalé okiratokat csatolni kell. A kérelmet
megalapozo tényeket valoszinusiteni kell.

A birdsag a kozigazgatasi pert targyalason kivil birdlja el, a felek barmelyikének kérelmére azonban targyalast tart.
Targyalds tartdsat az tigyfél a keresetlevélben kérheti. Ennek elmulasztasa miatt igazolasi kérelemnek nincs helye.
A peres eljaras illetékkoteles, melyet a birdsag dontése szerint kell megfizetni.

INDOKOLAS

2020. januar 30-an az Egészségugyi Vilagszervezet (WHO) az Uj koronavirus okozta jarvanyt nemzetkdzi hordereju
kdzegészségligyi-jarvanyligyi sziikséghelyzetté nyilvanitotta.

A jarvanyligyi késziiltség bevezetésérdl szol6 283/2020. (VI. 17.) Korm. rendelet 1. § (1) bekezdése értelmében
2020. junius 18. napjaval a Kormény az egészséguigyrél sz6lé 1997. évi CLIV. térvény (a tovabbiakban: Eltv.)
228. § (1) bekezdése és (2) bekezdés a) pontja alapjan, figyelemmel az Elitv. 228. § (4) bekezdésében foglaltakra,
Magyarorszag egész terliletére egészségligyi valsaghelyzet elrendelésével jarvanyiigyi késziiltséget vezetett be.

A koronavirus altali jarvanyfenyegetettségre tekintettel a veszélyhelyzet kihirdetésérdl szold 27/2021. (I. 29.)
Korm. rendelet 1. §-a értelmében a Kormany 2021. februar 8. napjaval az élet- és vagyonbiztonsagot veszélyeztetd
tomeges megbetegedést okozéd SARS-CoV-2 koronavirus-vildgjarvany kovetkezményeinek elhdritdsa, a magyar
dllampolgdrok egészségének és életének megdvésa érdekében Magyarorszdg egész teriiletére ismét
veszélyhelyzetet hirdetett ki.

Az Elitv. 228. § (3) bekezdése szerint:

,(3) Kilonleges jogrend bevezetésekor az egészségligyi vélsdghelyzeti elldtasra vonatkozé rendelkezéseket kell
alkalmazni az egész orszégra kiterjedéen, azonban ez esetben nem sziikséges az egészségligyi valsaghelyzet
kihirdetése!”

A lakossag részére elérhetévé valt a COVID-19 elleni véddoltds, a lakossdag tdmeges oltdsanak végrehajtdsa
érdekében kijelolésre kerliltek azok az oltohelyek, amelyek alkalmasak az oltasra jelentkez6k immunizécidjara.
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A fert6z6 betegségek és a jarvanyok megelézése érdekében sziikséges jarvanyligyi intézkedésekrdl szolo
18/1998. (VI. 3.) NM rendelet 2. § (1) és (2) bekezdése szerint:

(1) Az egészséglgyért felel6s miniszter a fert6z6 betegségek megel6zésének és lekiizdésének iranyitasaval,
illetve felligyeletével kapcsolatos jogkorét az orszégos tisztiféorvos utjan latja el.

(2) Az orszagos tisztiféorvos a jarvanyveszély elharitasa és az egészségugyi ellatas biztositasa érdekében kozvetlendil
intézkedhet, ha azt a jarvanyligyi helyzet sziikségessé teszi, ennek keretében kozvetleniil megteheti mindazokat
az intézkedéseket, amelyek a jarvanyveszély elharitasa és megsziintetése érdekében sziikségesek.”

A COVID-19 betegség elleni védekezés dinamikajanak fokozésa érdekében sziikségessé valt, hogy a héziorvosi
szolgéltaték — a Hivatalos Ertesitd 2021. évi 12. szdméban kozzétett 16427-2/2021/JF szdmu hatérozatommal
elrendelt, szabad- és munkasziineti napokon torténd oltasi tevékenységen tulmenden — munkanapokon is fokozott
mértékben végezzék az oltési tevékenységiiket.

Fentiekre tekintettel a rendelkezé részben foglaltak szerint koteleztem az érintett egészségligyi szolgaltatokat
2021. &prilis 26-a és méjus 14-e kdzotti idészakban a munkanapokon torténd oltasi tevékenység elvégzésére.

A kotelezettség nem teljesitésének jogkdvetkezményeirdl az altaldnos kozigazgatasi rendtartasrol szolé 2016. évi
CL. térvény (a tovabbiakban: Akr.) 131. § (2) bekezdésében, valamint az Avt.-ben, tovabbé az egészségiigyi hatésagi
és igazgatasi tevékenységrél sz6l6 1991. évi XI. torvény (a tovabbiakban: Ehitv.) 13/A. § (1) bekezdés h) pontjaban,
valamint (2) bekezdés a) pont ae) alpontjaban foglaltak alapjan adtam téjékoztatast.

Dontésem kapcsan eljarasi koltség nem merdilt fel, ezért annak megallapitasardl és viselésérél nem rendelkeztem.
Hatéarozatom annak kozlésével az Akr. 82. § (1) bekezdésének rendelkezése alapjan végleges.

Hatarozatom ellen a fellebbezés lehetéségét az Akr. 116. § (1)-(2) bekezdése zirja ki. A hatarozattal szembeni
kézigazgatasi per inditasanak az Akr. 112. § (1) bekezdése és 114. § (1) bekezdése alapjan van helye. A Térvényszék
hataskorét a kozigazgatasi perrendtartasrdl szol6 2017. évi I. torvény (a tovabbiakban: Kp.) 7. § (1) bekezdése
és 12. § (1) bekezdése, valamint a birésagok szervezetérdl és igazgatdsardl szoldé 2011. évi CLXI. torvény 21. §
(4) bekezdése, illetékességét a Kp. 13. § (1) bekezdés c) pontja és a birdsdgok elnevezésérdl, székhelyérél és

illetékességi terliletének meghatarozasarél szoélé 2010. évi CLXXXIV. torvény 4. melléklete hatdrozza meg.
A keresetlevél benyujtasanak helyérdl és idejérél a Kp. 39. § (1) bekezdése szerint adtam tajékoztatast.

A keresetlevél elektronikus Uton torténé benyujtdsédval kapcsolatos tajékoztatds a Kp. 29. § (1) bekezdésén,
a polgari perrendtartdsrol szold 2016. évi CXXX. torvény 608. §-an, valamint az elektronikus ligyintézés és a bizalmi
szolgéltatasok altalanos szabdlyairdl sz6l6 2015. évi CCXXII. torvény 9. § (1) bekezdésén alapul. A kézigazgatasi per
targyaldson kivil torténd elbiralasarol és a targyalds tartdsanak szabalyairdl a Kp. 77. § (1)-(2) bekezdése rendelkezik.

Az illeték mértékét az illetékekrdl szold 1990. évi XClIl. térvény (a tovdbbiakban: Itv.) 45/A. § (1) bekezdése
hatdrozza meg. Az illetékfeljegyzési jogrol az Itv. 62. § (1) bekezdés h) pontja rendelkezik.

Hatdrozatomat az Ehitv. 11. § (5) bekezdésében meghatarozott hatdskéromben, a févarosi és megyei
kormdnyhivatal, valamint a jarasi (févarosi kerileti) hivatal népegészségligyi feladatai ellatasardl, tovabba
az egészségugyi allamigazgatdsi szerv kijelolésérdl sz6l6 385/2016. (XII. 2.) Korm. rendelet 13. § (3) bekezdésében
meghatdarozott illetékességemben eljarva hoztam meg.”
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VI. RESZ
A Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezelo
kozleményei
VII. RESZ

Vegyes kozlemények

Palyazati hirdetmény betdltheto allasokra

ALTALANOS TUDNIVALOK
Tisztelt Hirdeték, Olvasok!

A pélyazati hirdetményeket terjedelmi okokbol és a jobb attekinthetdség érdekében tablazatos forméaban kodzoljik.
Kérjik, hogy allashirdetéseik szovegezésénél vegyék figyelembe, hogy a rovatok csak a legsziikségesebb informacidk
kozlésére adnak lehetdséget. A hirdetményeket kiilon ez iranya kérelemre legfeljebb 3 alkalommal ismételjiik
meg, tovabbi kozlésre csak ujabb kérés esetén van lehetéség. A gyors megjelenés érdekében a palyazati
hirdetményeket kozvetlenil a Szerkesztéségnek kiildjék meg levélben (1051 Bp., Széchenyi Istvan tér 7-8.
V.em. 514, illetve 1245 Budapest, Pf. 987), vagy e-mailben (eszerk@emmi.gov.hu).

Az Egészséguigyi Kozlony Szerkesztéségének telefonszama 795-1347.

A kozléssel kapcsolatban a fenti telefonszamon tudunk tajékoztatast adni.

Tajékoztatjuk tisztelt hirdetdinket, hogy a palyazati hirdetmények sz6vegébdl kénytelenek vagyunk elhagyni
azokat a pdlyazati feltételeket, amelyek kozzététele jogszabalyba iitkozik, nem hatalyos jogszabalyon alapul,
illetve indokolatlan diszkriminaciot tartalmaz (pl. életkori, nemhez kotott, a magyar végzettséget vagy
allampolgarsagot preferalo eldirasok).

A jogszabaly alapjan kotelez6en meghirdetendé pélyazatok téritésmentes kozzétételére egy alkalommal van
lehetdség, az ismételt kdzzététel az altalanos hirdetési arakon torténik, amelyrél az Egészségligyi Kozlony kiaddja
(a Magyar Kozlony Lap- és Konyvkiado, telefonszéam: 266-9290 vagy 266-9294) ad felvildgositdst.

A palyazatoknal kérjiik - a hatalyos jogszabalyokra is figyelemmel - feltiintetni, hogy a palyazati hataridé
kezd6 idopontjanak a hirdeté a megjelenés melyik helyét tekinti. Eltéré kozlés hianyaban a palyazati
hatarid6 hirdetmény szerinti kezd6 idopontja az Egészségiigyi Kozlonyben valé megjelenés. A Kozigazgatasi
Személyzetfejlesztési Foigazgatosag honlapjan is megjelené hirdetések esetén a honlapon feltiintetett
hataridok az iranyadok, eltéré kozlés esetén is.

Amennyiben a kozlésnél més idépontot nem jel6ltiink meg, ugy a hirdetett allds a palydzatok elbiralasat kdvetéen
azonnal betdlthetd. Az allasok bérezése a hatélyos jogszabdlyok alapjan torténik.

A Szerkesztéség felhivja a hirdetok figyelmét arra, hogy a tévesen, hianyosan vagy félreértheté6 modon
megfogalmazott és igy megkiildott hirdetésekb6l adodo esetleges hibakért felelosséget nem vallal.
Az esetleges hibak elkeriilése érdekében kérjiik, hogy hirdetéseiket ne kézirasos formaban juttassak el
a Szerkesztdség részére. Az olvashatatlanul megkiildott hirdetések kozzétételét nem vallaljuk.

PALYAZATI HIRDETMENYEK ORVOSI ALLASOKRA
Budapest
Févarosi Onkormanyzat Pesti Uti Idések Otthona (1173 Budapest, Pesti Gt 117.) részmunkaidében orvos/

belgydgydsz poziciéba munkatarsat keres.
Munkavégzés helye: 1173 Budapest, Pesti ut 117.
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Fobb feladatok:

— egészségugyi ellatds a bentlakdsos intézményben a személyes gondoskoddst nyujté szocidlis intézmények
szakmai feladatairdl és miikodésiik feltételeirél sz616 1/2000. (I. 7.) SzCsM rendelet alapjan,

- azintézetbe felvett betegek vizsgadlata,

- kezelési terv feldllitdsa — allapotvaltozas nyomon kévetése,

- allapotvéltozds nyomon kdvetése alapjan és a szakmai elvérdsoknak megfeleléen a gydégyszer és gydgyaszati
segédeszkoz elrendelése,

- gyogyszer és gyogyaszati segédeszkdz rendelés hatasa, illetve hasznéalatanak nyomon kovetése,

- orvosi dokumentacio pontos vezetése,

- zarédokumentum elkészitése.

Az éllashoz tartozo6 elvarasok:

- dltaldnos orvosi végzettség,

- belgydgyasz szakvizsga,

- mukddési engedély,

- MOKtagsag,

- blntetlen el6élet,

- cselekvOképesség.

Foglalkoztatas: barmely munkajogi forméaban (kozalkalmazotti jogviszony, véllalkozoi, megbizési szerz6dés).

Amit kinalunk:

- az illetmény megallapitdsara a kdzalkalmazottak jogallasardl szold 1992. évi XXXII. torvény rendelkezései
az irdnyaddk, de megegyezés szerint kerll megallapitésra,

- foglalkoztatas részmunkaid6ben, barmely munkajogi formaban,

- cafetéria,

— évkozbeni juttatds,

- fejlédési lehetbség,

- rendezett munkakdrnyezet,

— munkdba jaras utazasi koltségének téritése.

Jelentkezés maodja: a palyazati kiirdssal kapcsolatosan tovabbi informaciét Meucza Erika nyuijt, a (20) 339-4847-es

telefonszamon.

A palyazatok benyujtasanak médja: elektronikus Uton Papp Anita részére, a papp.anita@pestiut.hu e-mail-cimen

keresztil.

Baranya megye
Bdcs-Kiskun megye
Békés megye
Borsod-Abatij-Zemplén megye

Sajoszentpéter Varosi Onkormanyzat (3770 Sajészentpéter, Kalvin tér 4.) allashelyet hirdet Sajészentpéter

VI. szamu felnétt haziorvosi korzet ellatdsi terliletén hdziorvosi feladatok ellataséra.

Munkavégzés helye: 3770 Sajészentpéter, Kossuth Lajos ut 200. alatti dnkormdényzati tulajdonu Sajészentpéteri

Gydgyitd-Megel6z6 Intézményben a VI. szamu felnétt korzet rendeldje.

Ellatando feladat:

- a haziorvosi, hazi gyermekorvosi és fogorvosi tevékenységrél szolé 4/2000. (Il. 25.) EUM rendeletben
[a tovabbiakban: 4/2000. (Il. 25.) EiM rendelet] foglalt haziorvosi feladatok ellatasa,

- terlleti ellatasi kotelezettséggel, kartyaszam: 1270, a korzet lakossagszama: 1567 f6.

- egyéni vallalkozéi formaban vagy gazdasagi tarsasag tagjaként vagy munkavallaléként,

- az onkormanyzattal kotott feladat-ellatasi szerz6désben rogzitett feltételek szerint.

Palyazati feltételek:

- az 6nallé orvosi tevékenységrél sz616 2000. évi ll. térvényben és a végrehajtasardl sz616 313/2011. (XIl. 23.) Korm.
rendeletben, tovédbba a 4/2000. (II. 25.) EGM rendeletben eldirt feltételek megléte, valamint

- apraxisengedélyhez sziikséges jogszabdlyokban eléirt feltételek igazolasa,

- cselekvoképesség,
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- apalyazo bintetlen elééletd, illetve nem all foglalkozastdl eltiltas hatalya alatt,

- sajat személygépkocsi,,B” kategorids jogositvany.

Csatoland6 dokumentumok:

- jogszabalyban meghatdrozott iskolai végzettség igazoldsa, diploma masolata,

- képesitést igazold okiratok masolata,

- részletes szakmai 6néletrajz, amely tartalmazza a szakmai gyakorlatot is,

— hdrom hénapndl nem régebbi hatésagi erkdlcsi bizonyitvany annak igazoldsara, hogy bintetlen el6életl és
nem all foglalkozastdl eltiltds hatdlya alatt, illetve a hatdsagi erkolcsi bizonyitvany megkérésérél szolo igazolas
masolata,

— orvosi alkalmasséagi vizsgalat meglétét igazolé okméany masolata,

— Orszagos Korhazi Féigazgatosag altal vezetett m(ikddési nyilvantartasba valé felvétel igazolasa,

- Magyar Orvosi Kamaraban fennallé tagsag igazolasa,

- nyilatkozat, melyben a pdlydzé hozzdjérul, hogy a palydzati anyag elbirdlasdban résztvevék a palydzatot
megismerjék és abba betekintsenek,

— apalyazo nyilatkozata, hogy a palydzat elbiraldsat zart Glésen kéri, vagy hozzajarul annak nyilvanos targyaldsdhoz.

A palyazat benyujtasanak hatarideje: az Egészséguigyi Kozlonyben torténé megjelenéstdl szamitott 30 napon

beldl.

A palyazat elbiralasa: a palyazat elbirlasardl Sajoszentpéter Varosi Onkorményzat Képviselé-testiilete doént

a palyazati hataridé lejartat koveté 30 napon beliil.

A feladat-ellatasi szerz6dés tervezetét Sajoszentpéter Varos Jegyzdje a palyazatok elbiralasat megel6zéen a palyazok

rendelkezésére bocsatja.

A Képvisel6-testiilet fenntartja a jogot, hogy a palydzatot indokolds nélkil eredménytelennek nyilvénitsa, és nem

véllalja semmilyen, a beadott palydzat eredményébdl keletkez6 kar, felmerilt koltség megtéritését.

Az allashely betoltésének idépontja: vallalkozasi formaban a feladat-elldtdsi szerz6dés megkotését és

az egészségugyi tevékenység folytatdsdra vonatkozo praxisengedély alapjan a Nemzeti Egészségbiztositasi

Alapkezelével megkotott finanszirozasi szerzédés hatalyba |épését kovetéen, munkaviszony esetén a kinevezést

kovetden.

A feladat ellatasanak id6tartama és az egyéb feltételek biztositasa: vallalkozasi formdban torténé feladat-ellatas

esetén Sajészentpéter Varosi Onkormanyzat hatarozatlan idére sz616 feladat-ellatasi szerzédést kot. Alkalmazottként

torténd feladat-elldtas esetén hatdrozatlan idére sz6l6 munkaviszony keretében 3 hoénap prébaidé kikotésével.

A feladat-ellatashoz sziikséges orvosi rendel6t az Onkormanyzat bérleti dij fizetési kotelezettség nélkiil biztositja.

Palyazat benyujtasa: postai Gton vagy személyesen Sajészentpéter Varosi Onkormanyzat 3770 Sajészentpéter,

Kalvin tér 4. cimre, zart boritékban, ,Haziorvosi palyazat a VI. szamu feln6tt haziorvosi korzet ellatasara” megjelléssel

megkdldve.

Tovabbi informacio kérhetd: Sajoszentpéter Varos Polgarmesterétdl és Jegyzdjétdl; telefonszam: (48) 521-037.

A palyazat tovabbi k6zzétételének helye: Sajoszentpéter varos honlapja www.sajoszentpeter.hu

Csongrdd-Csandd megye
Fejér megye
Gydr-Moson-Sopron megye
Hajdu-Bihar megye
Heves megye
Jdsz-Nagykun-Szolnok megye

Szolnok Megyei Jogu Varos Onkormanyzata (5000 Szolnok, Kossuth tér 9.) pélyazatot hirdet iskolai-ifiisdgi
fogorvosi feladatok ellétaséara vallalkozasi formaban.
Munkavégzés helyszine: 5000 Szolnok, Széchenyi krt. 129.

Palyazati feltételek:
- fogorvosi diploma,


http://www.sajoszentpeter.hu
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- gyermek-fogszakorvosi végzettség vagy jartassag a gyermekfogaszatban,

- végzettséget igazol6 okiratok masolata,

- aMagyar Orvosi Kamarai tagsag igazolasa,

- igazolds a mlikodési nyilvantartasba tortént bejegyzésrol,

- biintetlen eléélet, 3 hdnapnal nem régebbi erkdlcsi bizonyitvany,

- tdrsas vallalkozasrdl tarsasagi szerz6dés bejegyzés, illetve egyéni vallalkozéi igazolvény, vagy nyilatkozat ezen
dokumentumok szerz6déskotésig torténd beszerzésérdl,

- nyilatkozat arra vonatkozoéan, hogy a palydzati eljardsban a résztvevék a palydzati anyagot megismerhetik,

— részletes személyi és szakmai 6néletrajz.

Juttatasok, egyéb informaciok:

- ajuttatasok vonatkozéasaban a palyazé és a NEAK kozotti finanszirozasi szerzédés rendelkezései az irdnyaddak,

- afeladat ellatasa teljes munkaidében torténik,

- azelldtand6 tanuldi létszam kordlbelil 1700 f6,

- az 6nkormanyzat a nyertes palyazéval minimum 5 évre kot szerz6dést,

— apalydzatok elbirdlasara — Szolnok Megyei Jogu Varos Kozgy(ilésének Egészségligyi, Szocialis és Kdrnyezetvédelmi
Bizottsdga véleményének figyelembevételével egyedi mérlegelés alapjan - Szolnok Megyei Jogu Varos
Polgdrmestere jogosult,

- azonkormanyzat fenntartja maganak a jogot, hogy a palyazati eljarast eredménytelennek nyilvanitsa.

A palyazat benyujtasara vonatkozo informacidk: a palyazatokat postai Uton, személyesen, vagy elektronikus uton

Szalay Ferenc polgarmesterhez (5000 Szolnok, Kossuth tér 9.), polgarmester@ph.szolnok.hu cimre kell benyujtani.

Kérjiik a boritékon feltlintetni, hogy ,Palyazat iskolai-ifjusagi fogorvosi feladatok ellatasara”

Palyazat benyujtasanak hatarideje: a megjelenéstél szamitott 20. nap.

Egyébinformacio: a palyazd a Szolnok MegyeiJogu Varos Kdzgylésének Egészségligyi, Szocidlis és Kdrnyezetvédelmi

Bizottsaga véleményének kialakitasaig jogosult hianypdtlasra, valamint palyazatanak kiegészitésére.

A palyazatrol tovabbi felvilagositas kérhetd: Szolnok Megyei Jogu Varos Polgdrmesteri Hivatala Egészség- és

Csaladiigyi Osztalyan Zornanszki lldiké osztalyvezeténél [5000 Szolnok, Kossuth tér 9. Uj ép. I. em. 112-es szoba,

telefon: (56) 503-466, e-mail: egeszsegugy@ph.szolnok.hul.

*X¥

Szolnok Megyei Jogu Varos Onkormanyzata (5000 Szolnok, Kossuth tér 9.) palyézatot hirdet iskolai-ifiisdgi

fogorvosi feladatok ellatasara vallalkozasi formaban.

Munkavégzés helyszine: 5000 Szolnok, Temet6 utca 1.

Palyazati feltételek:

- fogorvosi diploma,

- gyermek-fogszakorvosi végzettség vagy jartassag a gyermekfogaszatban,

- végzettséget igazolo okiratok masolata,

- Magyar Orvosi Kamarai tagsag igazolasa,

- igazolds a mikodési nyilvantartasba tortént bejegyzésrol,

- bilntetlen el6élet, 3 hdnapnal nem régebbi erkdlcsi bizonyitvany,

— tdrsas vallalkozasrdl tarsasagi szerz6dés bejegyzés, illetve egyéni vallalkozéi igazolvény, vagy nyilatkozat ezen
dokumentumok szerz6déskotésig torténd beszerzésérdl,

- nyilatkozat arra vonatkozoéan, hogy a palyazati eljardsban a résztvevék a palydzati anyagot megismerhetik,

- részletes személyi és szakmai 6néletrajz.

Juttatasok, egyéb informaciok:

- ajuttatasok vonatkozasaban a palyazé és a NEAK kozotti finanszirozasi szerzédés rendelkezései az irdanyaddak,

- afeladat ellatasa teljes munkaiddben torténik, Az ellatandé tanuldi [étszam korilbelil 2000 f6,

- azonkormdényzat a nyertes palydzéval minimum 5 évre kot szerzédést,

— apalydzatok elbirdlasara — Szolnok Megyei Jogu Varos Kozgy(ilésének Egészségligyi, Szocialis és Kornyezetvédelmi
Bizottsdga véleményének figyelembevételével egyedi mérlegelés alapjan - Szolnok Megyei Jogu Varos
Polgdrmestere jogosult,

- azonkormanyzat fenntartja maganak a jogot, hogy a palyazati eljarast eredménytelennek nyilvanitsa.
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A palyazat benyujtasara vonatkozo informaciok: a palyazatokat postai Uton, személyesen, vagy elektronikus tuton
Szalay Ferenc polgarmesterhez (5000 Szolnok, Kossuth tér 9.), polgarmester@ph.szolnok.hu cimre kell benyujtani.
Kérjik a boritékon feltlintetni, hogy ,Palyazat iskolai-ifjuségi fogorvosi feladatok ellatasara”

Palyazat benyujtasanak hatarideje: a megjelenéstdl szamitott 20. nap.
Egyébinformaciok:apalydzéaSzolnokMegyeiloguVérosKozgy(ilésének Egészségligyi, SzocidlisésKornyezetvédelmi
Bizottsaga véleményének kialakitasaig jogosult hianypodtldsra, valamint palyazatanak kiegészitésére.

A palyazatrol tovabbi felvilagositas kérhet6: Szolnok Megyei Jogu Varos Polgarmesteri Hivatala Egészség- és
Csaladiigyi Osztalyan Zornanszki lldiké osztalyvezeténél [5000 Szolnok, Kossuth tér 9. Uj ép. I. em. 112-es szoba,
telefon: (56) 503-466, e-mail: egeszsegugy@ph.szolnok.hul.

*%X¥%

Szolnok Megyei Jogti Varos Onkormanyzata (5000 Szolnok, Kossuth tér 9.) palyazatot hirdet iskolaorvosi feladatok

ellatasara vallalkozasi formaban.

Munkavégzés helyszine: Szolnok Megyei Jogu Varos Kézgytlésének Szolnok Megyei Jogu Varos terlleti ellatasi

kotelezettség alapjan végzett egészségligyi alapellatdsa haziorvosi korzeteinek meghatérozasarél sz6l6 18/2002.

(VI1. 9.) 6nkormanyzati rendelet 4. sz. mellékletében meghatarozott 4. kdrzet szerinti intézmények.

Palyazati feltételek:

- dltaldnos orvosi diploma,

- haziorvostan, belgydgyaszat vagy csecsemd-gyermekgyogydszat szakvizsga,

- végzettséget igazol6 okiratok masolata,

— aMagyar Orvosi Kamarai tagsag igazolasa,

- igazolds a mlikodési nyilvantartasba tortént bejegyzésrol,

- bilntetlen el6élet, 3 hdnapnal nem régebbi erkolcsi bizonyitvany,

- tarsas vallalkozasrol tarsasagi szerz6dés bejegyzés, illetve egyéni vallalkozoi igazolvany, vagy nyilatkozat ezen
dokumentumok szerz6déskotésig torténd beszerzésérdl,

- nyilatkozat arra vonatkozoéan, hogy a palydzati eljardsban a résztvevdk a palydzati anyagot megismerhetik,

— részletes személyi és szakmai 6néletrajz.

Juttatasok, egyéb informaciok:

- ajuttatdsok vonatkozédsaban a palyazé és a NEAK kozotti finanszirozasi szerzédés rendelkezései az irdnyaddak,

- afeladat ellatasa teljes munkaidében torténik,

- azelldtando tanuldi létszam kordlbelil 1300 f6,

- elényben részeslil az a palyazd, aki iskolaegészségtan és ifjusagvédelem szakvizsgaval rendelkezik,

- azonkormdényzat a nyertes palydzéval a pélydzatban meghatarozott idére, de minimum 5 évre kot szerzédést,

— apdlyazatokelbirdlasaraa-Szolnok MegyeiJogu Varos Kozgy(lésének Egészségligyi, Szocidlis és Kornyezetvédelmi
Bizottsdga véleményének figyelembevételével, egyedi mérlegelés alapjan - Szolnok Megyei Jogu Varos
Polgdrmestere jogosult,

- azonkormanyzat fenntartja maganak a jogot, hogy a palyazati eljarast eredménytelennek nyilvanitsa.

A palyazat benyujtasara vonatkozo informacidk: a palyazatokat postai Uton, személyesen, vagy elektronikus uton

Szalay Ferenc polgarmesterhez (5000 Szolnok, Kossuth tér 9., polgarmester@ph.szolnok.hu cimre) kell benyujtani.

Kérjiik a boritékon feltiintetni, hogy ,Palyazat iskolaorvosi feladatok ellatasara”

Palyazat benyujtasanak hatarideje: a megjelenéstél szamitott 20. nap.

Egyébinformacidk:apalyazéaSzolnokMegyeiloguVarosKozgytilésének Egészségligyi, Szocidlis és Kornyezetvédelmi

Bizottsaga véleményének kialakitasaig jogosult hianypétlasra, valamint palyazatanak kiegészitésére.

A palyazatrél tovabbi felvilagositas kérheté Szolnok Megyei Jogu Varos Polgarmesteri Hivatala Egészség- és

Csaladiigyi Osztalyan Zornanszki lldiké osztalyvezeténél [5000 Szolnok, Kossuth tér 9. Uj ép. I. em. 112-es szoba,

telefon: (56) 503-466, e-mail: egeszsegugy@ph.szolnok.hul.

Komdrom-Esztergom megye
Komlod Kozség Onkormanyzata (2853 Komléd, Szabadsag u. 9.) palyazatot ir ki Komléd vegyes korzet hdziorvosi

feladatainak terlleti ellatasi kotelezettséggel torténd ellatasara.
Munkavégzés helye: Komléd, Paléczi Horvath A. u. 21.
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Ellatandé feladat: a haziorvosi, hazi gyermekorvosi és fogorvosi tevékenységrol sz6 4/2000. (Il. 25.) EGM rendeletben

(@ tovébbiakban: 4/2000. EGM rendelet) foglalt haziorvosi feladatok ellatasa, terlileti ellatasi kotelezettséggel,

— véllalkozési formaban - 6nkormanyzattal kotott feladatellatasi szerz6dés szerint.

Palyazati feltételek:

- egyetemi végzettség,

- a4/2000.. EiM rendeletben foglalt képesitési feltételek megléte,

- szakmai alkalmassagi orvosi vélemény,

- bilntetlen el6élet,

- ,B”kategdrias jogositvény.

A palyazat részeként benyujtandé iratok, igazolasok:

- orvosi diploma, valamint a szakképzettséget igazold diploma masolata,

- 3 hoénapndl nem régebbi erkdlcsi bizonyitvany,

- részletes szakmai 6néletrajz,

- jogositvany masolata,

- avallalkozads meglétét igazoldé dokumentumok mésolata,

- egészségugyi alkalmassag igazolasa,

— magyar orvosi kamarai tagsagi igazolas,

- a palyazé nyilatkozata arrél, hogy a palyazati anyagban foglalt személyes adatainak a palyazati eljarassal
Osszefligg6 kezeléséhez hozzéjarul,

- apalyazé nyilatkozata arrdl, hogy nyilvanos vagy zért tilés keretében kéri a palyadzat elbiralasat.

A palyazat beadasanak hatarideje: a megjelenéstél szamitott 30 napon beldil.

A palyazat elbiralasanak hatarideje: a palyazatot Komléd Kézség Onkormanyzat képvisel6-testiilete biralja el,

a palyazati hataridé lejartat kdvetd Glésen.

Az allashely betolthetd: a palyazatok elbirdlasa utan.

A palyazat benyujtasa: zart boritékban ,Pélydzat Komléd vegyes haziorvosi munkakor betdltésére " megjeldléssel,

postai Uton: a Kémléd Kozség Onkormanyzata cimére tdrténé megkiildéssel (2853 Kémléd, Szabadsag u. 9.),

személyesen: Dadi K6zés Onkormanyzati Hivatal Kémlédi Kirendeltségén (2853 Kémléd, Szabadsag u. 9.).

Egyéb informaciok:

- szabad orvosi praxis,

- lehet6éség a 12 honapja betdltetlen haziorvosi kdrzeteket betdlté haziorvosok letelepedésének tamogatasara kiirt
palydzat benyujtasara,

- jol felszerelt rendel6t, gyakorlott asszisztenciat tudunk biztositani,

— azallashelyrdl felvilagositast nyujt Bogath Istvan polgarmester a (30)-604-3188-as telefonszamon,

- aképviseld -testilet fenntartja maganak a jogot, hogy a palyazatot indokolas nélkiil eredménytelennek nyilvanitsa.

Ndégrdd megye
Pest megye
Somogy megye
Szabolcs-Szatmdr-Bereg megye
Tolna megye
Vas megye
Veszprém megye

Zala megye
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Kozlemény elveszett bizonyitvanyok érvénytelenitésérol

Kozleményt meghirdeté

Az érvénytelen okmany

Az érvénytelen okmany

Az érvénytelen okmany

Ervénytelen 2021.

szerv neve megnevezése kiallitoja szama
dr.T6th Endre fsz.o.0kl. NVB 1082/2012. marcius 16. napjatol
fogorvos (konzervdlé fogdszat

és fogpatldstan)

Megjegyzés: a tablazatban hasznalt roviditések jegyzéke

fsz.0.0kl. = fogszakorvosi oklevél
NVB= Nemzeti Vizsgabizottsag.
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Szerkeszti az Emberi Eréforrasok Minisztériuma Kodifikacios Féosztély Egészségpolitikai Jogi Osztalya.
Szerkeszt6ség: 1051 Bp., Széchenyi Istvan tér 7-8. Telefon: 1/795-1347.

Kiadja a Magyar Kozlény Lap- és Konyvkiadé Kft., 1085 Bp., Somogyi Béla u. 6., www.mhk.hu

Felel6s kiadd: Németh Baldzs Gigyvezetd.

A palyazati hirdetésektdl eltéré hirdetések felvétele a Magyar Kozlony Lap- és Konyvkiadd Kft.-nél (1085 Bp., Somogyi Béla u. 6.)
torténik.

Amennyiben a megrendelé a hirdetésében emblémat kivan megjelentetni, azt tartozik a megrendeléséhez fot6zasra alkalmas
maodon mellékelni.

HU ISSN 2063-1146
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