
A közúti jármûvezetôk egészségi alkalmasságának
megállapításáról szóló 13/1992. (VI. 26.) NM ren -
delet az uniós elvárásoknak való megfelelés kapcsán
került módosításra annak érdekében, hogy jogsza -
bályban kerüljenek közzétételre azok az egészségi
paraméterek, amelyek befolyásolhatják a gépjármû
vezetôk egészségi alkalmasságát, vagyis amelyek
figye lembe vétele szükséges az orvosi döntés elôké -
szítése során. A módosítást még a 29/2010. (V.12.)
EüM.rendelet vezette be, de annak hatályba lépése
késôbb módosult 2011. jan. 1-jére.

A változtatást nem szabálytalanságok indokolták,
hanem az uniós tagságunk: a jogalkotás során figye -
lemmel kell legyünk a többi tagállamot is érintô
elôírásokra, így az annak való megfelelés miatt szük -
séges a szabályok rendeletben való megjelentetése.

Szabályozás ezt megelôzôen is létezetett. A gép -
jármû vezetôi alkalmasság vizsgálatát szabályozó ren -
delet megjelenésével egyidôben került kiadásra an -
nak idején az az Útmutató, amely egyfajta gyakorlati
tájékoztatást jelentett a jogosítványok érvényesítése
során az illetékes (eredetileg még külön bélyegzôvel
is ellátott) orvosoknak. Ez az Útmutató bizonyos vo -
nat kozásokban sokkal szigorúbb elvárásokat kép -
viselt, mint a jelenlegi, bár vannak olyan elemek is,
amelyek megközelítése az unióban más, mint a ma -
gyarországi gyakorlat.

Nincsen szó tehát szigorított alkalmassági vizsgá -
latról, a magyar orvosok eddig is a szakmai szabályok
szerint jártak el. Azok a betegségek illetve állapotok,
amelyek a jogszabály mellékletében felsorolásra ke -
rültek, zömében olyanok, amelyek rendszeres felül -
vizsgálatot igényelnek. Az érvényesítés nem újabb
vizsgálathoz, hanem az elôírt kontrollvizsgálatokon
való rendszeres megjelenéshez, az ott keletkezô lele -
tek értékeléséhez kötött. Az orvos nem kell be utalja
a jelentkezôt külön vizsgálatra, hanem a legutóbbi,
szakmailag érvényes leletet figyelembe véve dönt az
alkalmasságról. Az a páciens, aki nem jár egy súlyos
betegség gondozása kapcsán a szak mailag szükséges
ellenôrzô vizsgálatokra, annak körülményesebb lehet

az érvényesítés, de ez a biztonságos közlekedés érde -
kében mindannyiunk érdeke. 

A már említettekre hivatkozva ismét megerôsítjük,
hogy nincs szó szigorításról, hanem az uniós sza bá -
lyoknak való megfelelésrôl. Minden tagállam jogosult
arra, hogy a közösségihez képest szigorúbb rendet
alkalmazzon, de enyhítésre nincsen lehetôség. 

Van a jogszabályban egy olyan szakasz, amely vala -
mennyi orvos számára kötelezettséget ír elô a gép -
jármûvezetôkkel kapcsolatosan. Az a szabálypont,
amely minden orvos számára kötelezettségként írja
elô az intézkedést minden olyan esetben, amikor az
általa kezelt beteg olyan betegség miatt jelenik meg
nála, amely kérdésessé teszi a gépjármû vezetôi
alkalmasságát, már az eredeti, 1976-ban megjelent
1/1976. (I. 16.) EüM rendeletben is szerepelt, s
– hasonlóan a jelenlegi szabályhoz – már akkor is a
20. §-ban volt olvasható. Ennélfogva, ha a beteget
bármikor szakvizsgálatra küldik, vagy ott beutaló
nélkül, esetleg kórházi bennfekvés során kezelték,
jogosan várható, hogy amennyiben a fenti körül -
ményt észleli a kolléga, akkor a jogszabálynak meg -
felelô lépéseket megteszi – jelen esetben a legegy -
szerûbb módon (lelet, zárójelentés stb.) a háziorvos
felé.

Nézzük a felsorolt, figyelembe veendô betegségc-
soportokat:

Vannak a rendeletben olyan betegségek, elválto -
zások, ahol nem elegendô a döntés meghozatala
során az alapellátás szintje, a jogszabály az eredetileg
másodfokon mûködô szakértôket ruházza fel az elsô
fokon való eljárásra, a jogalkotó a döntést  szakértôi
szintre emelte (ez a pont nem a mellékletben, hanem
a hangsúly miatt is a 12. szakaszban szerepel. Defi -
niálja a rendelet a szükséges korlátozásokhoz és a
feltételekhez kapcsolódó eljárásrendeket  is): 

Az elôzetes és az idôszakos egészségi alkalmassági
vizsgálatot az e célra szervezett szakértôi bizottság
végzi, akkor ha 
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• a közúti jármûvezetô-jelöltnél, illetôleg a közúti
jármûvezetônél a közúti jármûvezetéshez mû -
végtag használata szükséges, ha 

• a közúti jármûvezetô jelölt vagy a közúti jár -
mûvezetô csak meghatározott típusú vagy a
számára szükséges módon átalakított, illetôleg
segédberendezéssel ellátott közúti jármûvel
lehet alkalmas közúti jármûvezetésre,  

• az egyik szemre teljes funkcionális látásvesztést
szenvedett vagy csak az egyik szemét használó
kérelmezô esetében ill. ha 

• a közúti jármûvezetô-jelölt vagy a közúti jármû -
vezetô hallássérülése legalább az egyik fülön
meghaladja a 60 dB-t.

(Ám az idôszakos vizsgálatok, ha változás nem
következik be a kérdéses állapotban, már elvégez -
hetôk alapellátási szinten.)

Más, a mellékletben felsorolt esetekre nézve az
alapellátás az elsô fokon eljáró szerv, de kötelezô
mérlegelést ír elô a jogszabály.

A jogszabály egészségügyi vonatkozású melléklete
olyan betegségeket és állapotokat sorol fel, amelyek
valóban súlyosak, nem csak a gépjármû vezetôi alkal -
masságot, hanem a beteg mindennapjait is komolyan,
érdemben befolyásolják. A szemészeti elváltozások
mentén is jogos az igény, hogy a mellékletben sze -
replô elváltozások esetében a beteg méltó ellátást
kapjon, függetlenül attól, hogy az állapot már elôzô -
leg ismert volt, vagy csak az akár intézményesített
szûrôvizsgálatnak is tekinthetô orvos–beteg találko -
zást indukáló alkalmassági vizsgálaton derült rá fény.
A beteg egyébként természetesen nem kötelezhetô
erre a vizsgálatra, de ha nem áll rendelkezésre elvár -
ható lelet, nem lehet alkalmasnak nyilvánítani. 

A 2. csoportú gépjármûvezetôk esetében az orvosi
alkalmasság szigorúbb kritériumait indokolja, hogy
átlagosan többet vezetnek, mint az 1. csoportba tar -
tozók (a régen „úrvezetô”-nek nevezett, de ma már
csak az A-B jármûkategóriákra kiterjedô kategória),
ezáltal a baleseti kockázatuk is nagyobb, több sze -
mélyt szállíthatnak, valamint nagyobb tömegû, bo -
nyo lultabb mûködésû gépjármûveket vezethetnek.

A 2. csoportú (régen „hivatásos”, ma már nem a
gépjármû és annak vezetôje közötti viszonytól, ha -
nem más országokhoz hasonlóan a gépjármû fajtá -
jától függô csoportba tartozó) gépjármûvezetôknél
a jármûvezetést munkavégzésnek, a jármûvet (tágabb
értelemben a vezetés terét) munkahelynek tekint -
hetjük akkor is, ha nem tényleges munkavégzésrôl
van is szó (pl. ha a cirkuszos vagy a mûrepülô a saját

kamionjával vonszolja nagysúlyú vagy nagy terje -
delmû eszközeit).

Az orvosi alkalmassági vizsgálat célja és meto dikája
annak eldöntése, hogy a kérdéses személy az elvég -
zett vizsgálatok alapján aktuálisan nem alkalmatlan-
e a jármûvezetésre. Vizsgáljuk az érzékszervek, a
döntési képesség, illetve a „kivitelezést megvalósító”,
azaz a kezelôszervek mûködtetését végzô szerv rend -
szerek funkcióját. Itt is, mint az alkalmassági vizs -
gálatok során általában, vizsgálataink elsôsorban a
funkciók épségére irányulnak, tehát nem betegségek
diagnosztizálására. Természetesen egy károsodott
funkció betegségi hátterének tisztázása szükséges
annak megállapítása céljából, hogy az adott funkció
a továbbiakban romolhat-e. 

A hatályos polgári jogszabály (másutt eltérések
lehetnek) alapján a jármûvezetôk alkalmassági vizs -
gálatát elsô fokon az alapellátást nyújtó orvos, házior -
vos (1. és 2. csoport) vagy foglalkozás-egészségügyi
szolgálat-, foglalkozás-egészségügyi szakellátóhely
orvosa (2.csoport) végzi. Bizonyos esetekben elsô
fokon jár el a szakértôi bizottság (egyes mozgásszervi
betegségek, gyakorlati egyszemûség vagy pl. súlyos
hallászavar esetén. Tudni kell, hogy e három esetben,
ha a szakértôi szintet indokló betegségben nincsen
változás, akkor az idôszakos vizsgálatra már az
alapellátás orvosa is jogosult (ld. késôbb).

Egyes betegségek esetén azonban – elsôsorban a
kórlefolyás, várható állapotváltozások, szövôdmé -
nyek megítélése, mûszeres igények miatt – szükséges
lehet az adott betegség tekintetében az illetékes
szakorvos véleményének ismerete. Ez azonban nem
jelenti azt, hogy az alkalmasság megállapításának
feladatát átvenné – akár részben is – a szakorvos,
mert e feladatot minden esetben az alapellátást
nyújtó orvosnak (orvosi bizottságnak) kell elvégeznie
a rendelkezésre álló, akár több vizsgálati eredmény
figyelembevételével. A jogszabályban megfogal ma -
zott felelôsség egy és oszthatatlan: a döntést az arra
feljogosított orvos hozza meg, de a döntéshozás so -
rán bizonyos szakorvosi leleteket kell tanulmá nyoz -
nia és figyelembe vennie. Ha van lelet, akkor a dön -
tési folyamat lefuttatható, ha nincs aktuálisan rele -
váns lelet, akkor a döntés vagy negatív
(„alkalmatlan”) lehet, vagy halasztódik (kvázi ne
tegye fel a kérdést a jelölt, hogy alkalmas-e gépjármû
vezetésére vagy sem).

A gépjármûvezetô-jelöltek, vagy gépjármûvezetôk
szenvedhetnek olyan veleszületett, vagy szerzett be -
teg ségben, élhetnek olyan fogyatékkal, mely akadá -
lyozza ôket a biztonságos közlekedésben. Az akut
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betegségek elôre nem láthatók, azok szûrése elô -
zetes, vagy idôszakos vizsgálattal természetesen
lehetetlen. Az egészségügyi felügyelet így azokra az
orvosokra hárul, akik az akut betegséget ellátják, ôk
intézkedhetnek a gépjármûvezetôi engedély felül -
vizsgálatáról. A betegségek lefolyása lehet hullámzó
is, amikor a vezetési képességek idôszakosan elég -
telenek. Fontos szempont, hogy maga a terápia is
lehet veszély forrása, gondoljunk csak a gyógyszerek
leiratában szereplô gépjármûvezetést befolyásoló
hatásra. A gépjármûvezetôk alkalmassági vizsgálatán,
valamint az idôszakos vizsgálatok gyakoriságának
meghatározásánál e szempontok alapján döntünk,
elôre vetítjük, hogy az egyén elôreláthatólag milyen
feltételek mellett marad képes a biztonságos veze -
tésre, milyen gyakran szükséges orvosi ellenôrzése.

Vegyük sorba a mellékletben ismertetett, a döntés -
nél kötelezôen mérlegelendô paramétereket:

Látás:

Szemünk a külvilágból származó információk
60–80%-át juttatja az agyunkba, tehát érzékelés szem -
pontjából a legfontosabb a jó látás. Mégis a jármû -
vezetôk egészségi alkalmasságának megálla pításánál
gyakran csak a központi alaklátás, a látásélesség
vizsgálata történik meg, esetleg a jelöltek színlátását
ellenôrzik. Ugyanúgy fontos, hogy a vizsgálat kiter -
jedjen a látótér esetleges eltéréseire, kérdésként
felmerüljön a kontrasztérzékenység, a fényadaptáció,
a kettôslátás.

Tapasztalataink szerint néhol félreértelmezik az
elôírásokat: Az egészségi alkalmasság szemész szak -
orvos véleményének ismeretében állapítható meg
dioptriaszám túllépése, gyakorlati egyszemûség, látó -
térszûkület vagy a fényadaptáció kóros voltának
gyanúja esetében. Ez a mondat azonban nem azt
jelenti, hogy ha valakinek gyengébb a visusa, mint a
meghatározott határérték, akkor a szemész szakorvos
felmentést adhat, hanem azt, hogy a határon lévô
állapot megítélése, a visus értékének meghatározása
nem háziorvosi kompetencia, azt csak szemész hatá -
rozhatja meg. Szemész mondhatja ki a gyakorlati
egyszemûséget és a látótérszûkületet is. Nem szület -
het tehát a vizsgálatra jelentkezô számára kedve -
zôtlen döntés anélkül, hogy a dioptria számot ne
szemész szakorvos határozta volna meg. Ezek a para -
méterek tehát egy érvényes szemészeti leleten kell,
hogy szerepeljenek ahhoz, hogy ezekre hivatkozva
az alkalmatlanság kimondható legyen.

Hallás:

A rendelet a hallás tekintetében nem határozza meg
a normál hallástól való eltérés megengedett mérté -
két. Tájékozódó vizsgálattal a hallást jellemezhetjük
a 6 m társalgási-, vagy 3 m súgott beszéd megérté sé -
vel. A legalább egyik fülön mért 60 dB hallás csök -
kenés esetén az elôzetes és az idôszakos egészségi
alkalmassági vizsgálat elvégzésére az e célra szerve -
zett szakértôi bizottság jogosult. Azt is világosan kell
látni, hogy a határérték elérésének kimondása itt sem
háziorvosi, hanem szakorvosi kompetencia. A fül-orr-
gégész kolléga azonban nem arról fog nyilatkozni –
a feléje intézett konzílium kérése sem erre irányul –,
hogy a kérdéses személy alkalmas-e vezetésre vagy
sem, hanem arról, hogy a hallás státusza a jellemzô
paraméterekkel a vizsgálat idôpontjában milyen.
Ennek a leletnek a figyelembe vételével hozza meg
a döntést az arra felhatalmazott orvos, vagy adott
esetben a bizottság.

Döntést, cselekvôképességet meghatározó
tényezôk:

E tényezôket elsôsorban az éberségi szint befo lyá -
solja. Komatózus állapotban természetesen képte -
lenség vezetni, de a kábultság már gyakran elôfor -
dul – pl. alkohol hatására. Minden olyan neurológiai
betegség, mely ilyen tünettel jár, csak szakorvosi
vélemény figyelembevételével ítélhetô meg. Számos
gyógyszer hatása, mellékhatása csökkenti az éberségi
szintet. A homályos, ködös tudatállapot szintén ne -
ur o lógiai, vagy pszichiátriai betegség, de gyógy -
szer-, kábítószer hatás következménye is lehet.

Hirtelen bekövetkezô tudatzavart, eszmélet vesz -
tést számtalan neurológiai, pszichiátriai betegség
okozhat. Az uniós irányelvek általános megfogal -
mazásai mellett pontosításra és kiemelésre kerültek
azok az idegrendszeri betegségek, kórképek, ame -
lyek figyelembe vétele különösen fontos. Az epilep -
szia vonatkozásában a hazai gyakorlat korábban jóval
szigorúbb volt. Erre is figyelemmel került sor arra,
hogy a szakma által megfogalmazott eljárásrend
jelent meg a mellékletben. 

Az epilepszia megítélése ugyanis jelentôs válto -
záson ment át az utóbbi években. 

A rendeletben részletezettek szerint bizonyos
esetekben, meghatározott rohammentes periódus
után az illetô alkalmassága megállapítható a neu -
rológiai szakvélemény alapján. A releváns szakvéle -
ménynek tartalmaznia kell, hogy az illetô terápia
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mellett, vagy a nélkül mióta rohammentes, illetve
milyen vizsgálati eredmények alapján zárható ki az
epilepszia betegség. Fontos kiemelni, hogy a cso -
portos személyszállítást az epilepsziás anamnézis
kizárja. 

Az agy átmeneti keringészavarát okozó beteg sé -
gek, amelyek vélhetôen a populáció nagyobb hánya -
dában fordulnak elô, legalább ilyen jelentôségûek
szédülést, akár pillanatnyi eszméletvesztést okozó
hatásuk miatt. 

Az agymûtéten, agyi sérülésen átesett betegek
nem jelennek meg külön csoportban, állapotukat
nem az alapbetegség, hanem az egyéb tüneteik
alapján kell elemezni. 

(Figyelemre méltónak tartjuk ugyanakkor, hogy
egyedül az epilepsziát elemzô szakaszban szerepel,
hogy az „illetékes” neurológus szakorvos vélemé nyé -
nek figyelembe vétele kötelezô, más területeken
lehet alkalmi, vagy privát szakrendelô orvosa is az,
aki a döntés során figyelembe vett – hangsúlyozzuk:
nem az alkalmasságot értékelô – leletet kiadja.)

A mentális rendellenességek közül minden olyan
betegnél, akinél fennáll az alábbi rendellenességek
valamelyike:

• súlyos elmezavar,
• jelentôs fokú gyengeelméjûség,
• a korral járó, súlyos viselkedési probléma vagy
• az ítélôképességet, viselkedést vagy alkalmazko -

dóképességet súlyosan gyengítô személyi ség -
zavar, 

az egészségi alkalmasság csak pszichiáter szakor -
vosi vélemény ismeretében állapítható meg. 

Figyelembe kell venni, hogy az e betegségek keze -
lésére alkalmazott terápia nagyrészt szedatív, az éber -
ségi szintet csökkenti, a reakcióidô megnyúlását
okozza. 

A szakorvosi véleményt egy volt alkoholbeteg ese -
tében sem aktuálisan szükséges megkérni, azt nem
az alkalmassági vizsgálathoz kapcsolódva kell kiállíta -
ni. A gyógyulás tényének igazolása azonban nem
háziorvosi, hanem addiktológusi vagy pszichiáter
kom petencia. Ellenkezô tapasztalásig a lelet érvé -
nyes, a szakorvosi lelet igazolja a gyógyultságot
idôkorlát, ill. további szakorvosi kontroll nélkül, tehát
nem kell minden érvényesítéskor újabb igazolást
hozni arról, hogy még mindig absztinens az illetô.

Szív- és érrendszeri betegségek:

Évente több, mint 17 millió ember hal meg világ -
szerte kardiovaszkuláris betegségekben. A kardio -

vasz kuláris megbetegedések hazánkban is a halá lozás
leggyakoribb okai. A koronária betegség leggya -
koribb megjelenési formája az angina pectoris, típu -
sos mellkasi fájdalommal. A szívizom iszkémia, a
miokar diális oxigén hiány az oxigén ellátás egyen -
súlyának felbomlása miatt jön létre: növekszik az
oxigén igény pl. fizikai terhelés esetén (rakodást is
végzô sofôr) vagy csökken az ellátás (szûkület). (1)

A hipertónia évtizedek óta népbetegségnek szá -
mít, jelentôségét többek között az adja, hogy a leg -
fontosabb rizikófaktornak számít a koszorúér-beteg -
ség, a miokardiális infarktus, a stroke és a szívelég -
telenség vonatkozásában. A vérnyomás csökkentése
jelentôs javulást eredményez az említett betegségek
elôfordulásában (2). A pítvarfibrilláció esetében –
amely Magyarországon akár 300 000 embert érint -
het – ötszörös a stroke kialakulásának a kockázata.
A szívelégtelenség a lakosság 2–2,5 %-át érintheti, és
ez az arány a korral nô. Az utóbbi idôben ezeknek a
betegségeknek a felderítése, kezelése valamelyest
javult, a rendelkezésre álló terápiás lehetôségek pa -
lettája bôvült. Itt is hangsúlyozzuk, hogy a gépjár -
mûvezetést nem csak a betegségek, de a kezelésükre
alkalmazott gyógyszerek is befolyásolhatják. A keze -
lés kockázatait és veszélyeit is mérlegelni kell az
egészségügyi alkalmasság elbírálásánál.

A rendelet az alkalmasság megállapítását kardio -
lógus szakorvos véleményéhez köti szívritmus-sza -
bályozó készülékkel élô vagy szívinfarktuson átesett
kérelmezô esetében. A kardiológus itt sem az alkal -
masságról, hanem a beteg állapotáról, a pacemaker
megfelelô mûködésérôl nyilatkozik, meghatározva
egyben a következô kontroll idejét, vagyis a mi
szempontunkból nézve a lelet érvényességének a
tartamát. Alkalmatlanságot jelent súlyos szívritmus -
zavar, valamint nyugalmi állapotban vagy érzelmi
hatásra bekövetkezô angina pectoris. A ritmusza va -
rok, anginiform panaszok identifikálása viszont szin -
tén kardiológus feladata, így ilyen jellegü probléma
fennállása indokolja a szakorvosi kivizsgálást. Kiemelt
figyelmet érdemelnek a hirtelen állapotváltozás koc -
kázatával járó betegségek, kezelések (iatrogen hipo -
tónia, AV-block, paroxizmális pitvarfibrilláció).

Az újonnan bevezetésre kerülô gyógyszereknél
(pl. antihipertenzív- vagy antiaritmiás szerek) a keze -
lô orvosnak kötelessége felhívni a közúti jármûvezetô
figyelmét arra, hogy állapotának javulásáig közúti jár -
mûvet ne, vagy csak fokozott óvatossággal vezes sen.

A döntésre feljogosított orvosnak természetesen
más, a rendeletben fel nem sorolt betegséget is joga
és kötelessége figyelembe venni. 
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Számtalan olyan betegséget tudunk megnevezni,
mely hirtelen cselekvôképtelenséggel, vagy eszmé -
let vesztéssel járhat. A pulmonológiai betegségek kö -
zül kiemelendô az allergiás asztma. Az allergén
hirtelen megjelenésekor nehézlégzés, légszomj lép -
het fel, mely pl. nagysebességû, autópályás vezetés -
nél lehet kritikus. A nefrológiai, vérképzô szervi
betegségek a szervezet homeosztázisának megbom -
lását okozhatják, a következményes ioneltolódások
(fôleg kálium) ritmuszavart, izomgörcsöt válthatnak
ki. Az endokrin betegségek közül gyakoriságukat
tekintve is kiemelkednek a pajzsmirigy betegségek,
fôleg a hipertireózis okozta tremor, illetve a ritmus -
zavarok révén.

Diabetes mellitus:

Kétségtelen, hogy a jogszabály módosítása leginkább
a diabéteszben szenvedôk életére hatott ki. 

A legfrissebb uniós irányelvek nagyon pontos és
tényszerû megközelítésben ismertetik a cukorbe te -
gekre vonatkozó elvárásokat, kiemelve a legveszé lye -
sebb jelenségnek, a hipoglikémiának a jelentôségét.
Az irányelvek csaknem szó szerint kerültek átvételre,
annál szigorúbb feltételek nem indokoltak. 

Magyarországon a diabéteszes felnôtt lakosság szá -
ma meghaladja a félmilliót. A rendelet elôírta, hogy
minden, olyan diabéteszes alkalmasságának megálla -
pításához, aki tablettás- vagy inzulinkezelés (vagyis
gyógyszeres kezelés) alatt áll, az egészségi alkalmas -
ság csak szakorvosi vélemény ismeretében állapít -
ható meg. A szakorvosi illetékességet tekintve a
diabétesz a legérdekesebb, hiszen a szabály nem egy
szakterület orvosát, hanem egyszerûen szakor vost
jelöl, aki természetesen a háziorvos is lehet. Házior -
vosként csak szakorvosok dolgozhatnak, ill. aki még
nem az, az csak szakmai felügyelet mellett, vagyis az
elérhetô és a megfelelô szakképesítéssel rendelkezô
mentor közremûködésével végzi munkáját.  

A szakmai tisztesség révén nagy tömegben kerül -
nek a betegek a diabetológiai szakrendelésekre, és
fény derül számos problémára. A diabetológus kollé -
gák visszajelzései szerint számottevô volt a tudatlan -
ság a hipoglikémia jelentôségét, felismerését illetôen.
Sajnos a gyógyszeres terápia megválasztásánál a
gyógyszert rendelô orvos nem minden esetben fordít
kellô figyelmet a hipoglikémiás rizikó csökkentésére.

Fokozott vezetési kockázatok közé tartozik a sú -
lyos hipoglikémia, a korán fellépô hipoglikémia, a szi -
gorú normoglikémiára való törekvés (alacsony
HbAlC) és a vércukor szint ellenôrzésének hiánya (3).

A magas érintettség miatt az alábbiakban bô veb -
ben írunk a cukorbetegek állapotának megíté lésérôl,
reményeink szerint segítve a helyes döntés folya -
matát.

A cukorbetegség két alapvetô típusa az 1.-es és 2.-
es típus (TlDM és T2DM).

A TlDM két alcsoportra osztható: autoimmun
mecha nizmusú (La) és idiopátiás (Lb). A TlDM-re az
inzulint termelô béta – sejtek pusztulása jellemzô, és
ennek következtében az – élettel összeegyeztet -
hetetlen – teljes inzulinhiány alakulhat ki. Az életben
maradás alapfeltétele a megfelelô inzulinpótlás. A
kezelés célja a normoglikémia-közeli helyzet elérése
és fenntartása, valamint a szövôdmények megelô -
zése. Ez általában naponta többször adott inzulinnal
érhetô el, aminek különbözô formái vannak.

„Arany standard”– a 3 gyors + l bázis rendszer, a
hipoglikémia veszélye miatt ez lehetôleg analóg in -
zulin legyen. Az inzulinanalógok legnagyobb elônye
a humán inzulinnal szemben a kisebb hipoglikémia-
gyakoriság, ami a gépjármûvezetés szempontjából
rendkívül lényeges momentum. (4)

Az ultragyors hatású inzulin analóg adása esetén
egy étkezéshez egy inzulin adása társul, ez szabadabb
életvezetést enged, de csak abban az esetben, ha a
beteg jól felkészült és élni tud ezzel a lehetôséggel
(rendszeres vércukor-mérés, az étkezések szénhid -
ráttartalmának és glikémiás indexének ismerete). 

Az inzulinérzékenység napszakonként változik,
reggel és késô délután a legkisebb, délben és éjjel a
legnagyobb. Ezt a tényt a megfelelô étrend kialakítá -
sánál is figyelembe kell venni. Minél inkább hasonlít
az inzulin-szubsztitúció a fiziológiás inzulinszekré -
cióhoz, annál kevésbé különbözik a cukorbeteg
étrendje a normális anyagcseréjû egyén étrendjétôl,
annál kisebb a hipoglikémia veszélye.

2011-ben Magyarországon 568 ezer felnôtt (20-69
év) cukorbeteget tartottak számon, és az elôjelzések
szerint ez a szám 2030-ban eléri az 599 ezer fôt. Kb.
90% a 2-es típusú (T2DM) cukorbetegek aránya (5).

A T2DM elôfordulási gyakorisága világszerte nô és
sajnos megjelent a serdülôk és fiatalok körében is.
Ezt a tényt a szakmai alkalmasság elbírálásánál és a
gépjármûvezetô jelöltek egészségügyi alkalmassági
vizsgálatánál is figyelembe kell venni.

Erre a típusra az inzulinrezisztencia és a relatív
inzulinhiány, általában a felnôttkor (40. életévtôl), az
obezitás, a béta-sejt mûködés lassú, fokozatos csök -
kenése jellemzô. Ennek oka az inzulinrezisztencia
miatt az azt kompenzálni próbáló fokozott béta-sejt
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mûködés, ami végül a sejtek funkcionális kime rü -
léséhez vezet (6). Nem jellemzô a ketózisra való
hajlam, inzulinterápia nem feltétlenül szükséges.

A T2DM kezelését fokozatosan lehet felépíteni. A
rendelkezésre álló gyógyszercsoportok választéka
szé les. Ha az életmód-kezelés (egészséges táplál -
kozás, súlykontroll, fizikai aktivitás fokozása) nem
elég, akkor az elsôként választandó gyógyszer a
metformin. Elônye, hogy nem hipoglikemizál, haté -
kony, megfelelôen felépítve a kezelést jól tolerál ható.
A második lépcsô egyik gyakori kombinációja a
szulfonilurea+metformin. A kombináció hatékony -
sága jó, a költsége viszonylag alacsony, azonban a
szulfonilurea hatása a vércukortól független, emiatt
a hipoglikémia kockázatát növeli, a hipoglikémiás
tartományban töltött idô elérheti a 37%-t(7).

Ez a kezelési mód a gépjármûvezetôknél rendkívül
elônytelen. Az érvényes szakmai irányelvek alapján
a szulfonilurea kezelés alternatívájaként már a máso -
dik lépcsôben alkalmazhatók egyéb gyógyszerek,
me lyek közül kiemelkednek az inkretin alapú keze -
lések – DPP-4 gátlók (gliptinek). Per os alkalmaz -
hatók, hatásuk (inzulinfelszabadulás) a vércukor -
szinttôl függ, a hipoglikémia kockázata csekély, és
kardiovaszkuláris szempontból is biztonságosak (8).

Legtöbbször a harmadik lépcsôben jelenik meg az
inzulin, általában bazális formájában. A negyedik lép -
csô a komplex inzulin kezelési stratégiát tartal mazza.
A metformin adását általában határozatlan ideig lehet
folytatni (amennyiben nincs kontraindikációja) az
inzulinkezelés elindítása után is, mivel mérsékli a
T2DM típusú, elhízott betegek kardiovaszkuláris koc -
kázatát, és a hipoglikémia is ritkábban jelentkezik,
mint kizárólag inzulinnal történô kezelés esetén.

A hipoglikémia tünetei:

– Adrenerg: palpitáció, remegés, szorongás/iz -
gatottság

– Kolinerg: izzadás, éhségérzet, paresztézia
– Neuroglikopéniás látászavar, gyengeség, kogni -

tív zavarok, viselkedésbeli változások, pszicho -
motoros eltérések, görcsroham, kóma

A hipoglikémia kockázatát növelô tényezôk:

– életkor: nô a kockázat kisgyermekekben, ser -
dülôkben és idôskorban,

– diabetes-tartam: hosszabb tartam esetén nô
– nem: férfiak esetében nagyobb a kockázat
– szoros glikémiás kontroll: alacsony HbAlC
– neuropathia diabetica.
– kórelôzményben szereplô súlyos hipoglikémia

– hipoglikémia kialakulásának fokozott kockáza -
tával járó gyógyszeres kezelés pl. szulfonilureák

A hipoglikémia következményei:

– a mortalitás 2–4%
– aritmia
– agyi müködési zavar hosszú és rövid távon (bal -

eseti veszély)

A rendelet definiálja, hogy itt és most mit kell
hipoglikémia alatt érteni: „E rendelet alkalmazásában
súlyos hipoglikémia állapítandó meg, ha az egyén
külsô segítségre szorul. Ha egy 12 hónapos idô sza -
kon belül a súlyos hipoglikémia megismétlôdik, is -
métlôdô hipoglikémia fennállását kell megállapítani.”
Ismétlôdô súlyos hipoglikémia esetén egészségi
alkalmatlanságot kell megállapítani. 

A 2. alkalmassági csoportra vonatkozó elôírások
szigorúbbak:

Hipoglikémia kialakulásának kockázatát hordozó
gyógy szeres kezelés esetében az egészségi alkalmas -
ság a következô feltételek együttes fennállása esetén
állapítható meg legfeljebb 3 év idôtartamra:

a) a vizsgálatot megelôzô 12 hónap folyamán nem
fordult elô súlyos hipoglikémia,

b) a kérelmezô teljesen tisztában van a hipogli -
kémia bevezetô tüneteivel,

c) az inzulinkezelésre szoruló kérelmezô rend sze -
resen – legalább naponta kétszer vagy a veze -
tést közvetlenül megelôzôen – végzett vércu -
korszint-méréssel megfelelôen kontrollálja álla -
potát,

d) a kérelmezô teljes mértékben tisztában van a
hipoglikémia kockázataival, és

e) a cukorbetegséggel összefüggésben nem áll
fenn egyéb kizáró szövôdmény.

Áttekintve a jogszabály lényegét:

A jelen jogszabály orvosszakmai értelemben néhány
helyen az uniós irányelvekhez képest konkrétabb,
ám az eddig gyakorolt szakmai igényességhez, szigor -
hoz képest enyhébb fokú. Az általános megfogal -
mazású, a kereteit rugalmasan kezelô uniós irány -
elvek egyéb vonatkozásban lefedik a javaslatban
szereplô valamennyi kiemelt megbetegedést is, de
nem feltétlenül abban a csoportban, ahol az nálunk
szerepel. A szigorúság tehát nem az egyes betegségek
vonatkozásában értendô, hanem az orvos mozgás -
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terében: több olyan megbetegedés került felsorolásra
a rendeletben, amelyek kapcsán kötelezô a betegség
folyamatos karbantartásának a figyelemmel kísérése.

A mozgáskorlátozottságot illetôen a magyar sza -
bályozás eddig is releváns volt, de kellô szigor mellett
is inkább volt megengedô – megfelelô feltételek
illetve korlátozások mellett nyilvánítva alkalmassá a
vezetôt. A jogszabály lényegében nem szigorúbb,
hanem pontosabb az uniósnál.  

Az uniós általánosságokkal szemben a rendelet
melléklete a mentális rendellenességek esetében a
tényleges megbetegedésekre és állapotokra utalva
jelentôsen megkönnyíti mind a nyilatkozó orvosok,
mind a betegek helyzetét. Nem szigorúbb, de ponto -
sabb az uniós szövegnél. 

Az alkoholfogyasztás a magyar szokások miatt neu -
ralgikus terület, ám össz-tartalmát illetôen a rendelet
nem tér el az uniós elvárásoktól.  

A jogszabály is elfogadja a kétféle kábítószer fo -
gyasztási csoport létezését: az egyik, aki okkal fo gyaszt
kábító hatású szert (pl. betegség miatt), a má sik
csoport, aki visszaél vele. Az általános alkal mas ságot
pedig elkülönítik a tényleges gépjár mû veze téstôl:
kábító hatású szer hatása alatt nem ajánlott a vezetés.

A vesebetegségek közül csak a veseelégtelenség
kizáró feltétel, de ennek kimondása, vagyis a sú -
lyosság mértékének a maghatározása nem háziorvosi
hatáskör.

Tudomásul kell venni, hogy a vezetés veszélyes
üzem és csak megfelelô kondíciók mellett lehet -
séges. Vannak fogyatékosságok, amelyek kompen -
zálhatók úgy, hogy gyógyászati- vagy más segéd -
eszközzel korrigálják azt, vagy mások esetében a
gépjármû felszereltségének, berendezésének módo -
sításával igazodnak a helyzethez (a jogszabályban  ez
„feltétel” vagy „korlátozás” címen jelenik meg). Ahol
nincs lehetôség a megfelelô kompenzációra, sajnos
szóba jöhet az alkalmatlanság kimondása. A magyar
lehetôségek szerencsére lehetôvé teszik, hogy – ahol
nem kerültek be kogens és megkerülhetetlen meg -
fogalmazások a jogszabályba – másodfokon, szakér -
tô bevonásával felülírható legyen egy elsô fokon
hozott kedvezôtlen vélemény.

Beutalás és térítési díj

A társadalombiztosítással támogatott eljárásokat
jogszabályok határozzák meg. A nem támogatott
ellátások térítéskötelesek. Amennyiben egy a TB által
nem támogatott ellátás kapcsán kerül sor beutalásra,
akkor automatikusan nem támogatottá válik az így

kezdeményezett ellátás is. Ha tehát az elsô fokon el -
járó orvos az alkalmasság véleményezése érdekében
tesz fel kérdést a szakellátás felé, jogos a térítési díj
felszámolása (A kötelezô egészségbiztosítás ellátá sai -
ról szóló 1997. évi LXXXIII. törvénynek az egész -
ségügyi szolgáltatások igénybevételére vonatkozó
közös rendelkezései között szereplô 18. § (6) be -
kezdés n) és u) pontja szerint nem vehetô igénybe
az E. Alap terhére. Az üzemorvosi területen hasonló
a helyzet akkor, amikor az üzemi orvos utalja be
szakvizsgálatra a munkavállalót.).

Az alkalmassági vizsgálat díja kötött, annak értékét
a hatályos 284/1997. (XII.23.) Korm. Rendelet ha -
tározza meg.

A vizsgálat eljárásrendje nem csak a társada lom -
biztosítástól, hanem a vizsgálatra jelentkezô egyéb
biztosítottságától is független. Ha a jelentkezô
külföldi biztosítással rendelkezik, vagy akár külföldi
állampolgár, de a vizsgálatot kéri, az arra feljogosított
orvos az ügyben eljárhat, a kapott dokumentumot a
jelentkezô a rá egyébként vonatkozó szabályok sze -
rint fogja felhasználni. Mindenképpen tilos ugyan -
akkor más állam által kibocsátott (mint pl. a régi
jogosítványhoz hasonló) okmányba bejegyzést tenni. 

A nyomaték kedvéért szeretnénk megismételni: A
döntés felelôsségét a kiadásra került melléklet nem
osztja meg. Az adott betegségben szenvedô páciens
szakorvosi vizsgálata nem része, hanem feltétele az
alkalmasság megítélésének. Ha az egyébként már
ismert, a mellékletben felsorolt súlyos betegségben
szenvedô polgár jár a szakmailag elvárható, számára
elôírt kontrollokra, akkor az ott kapott leletek alapján
– figyelemmel a fentiekben jelzett, már 38 éve élô
szabályra is – az elsô fokon eljáró orvos dönthet az
alkalmasságot illetôen. Ha nem tett eleget az elvárá -
soknak, akkor az alkalmassági vizsgálat az adott idô -
pontban a beteg számára kedvezôen nem bírálható
el, a szakorvosi vizsgálati lelet bemutatásáig a döntés
halasztódik (vagy azonnal alkalmatlan minôsítést kap,
ami ellen természetesen felülvizsgálati kérelemmel,
vagyis fellebbezéssel, jogorvoslattal élhet). Ahogy
már említettük, a melléklet csak az idegrendszeri
betegségek kapcsán írja elô az illetékes neurológus

szakorvostól származó lelet szükségességét, más
esetben nem feltétel, hogy a területileg illetékes
szakorvostól származó lelet kerüljön értékelésre.

A jogszabályban olvasható elôírások figyelembe
vétele kötelezô, azokon sem szûkíteni, sem önké -
nyesen bôvíteni nem lehet. Jogszabály ellenes tehát
sajátos értelmezéssel megfogalmazni, vagy különö -
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sen elôírni, hogy pl. a diabétesz esetén ki milyen
szakorvosokat tart kompetensnek az alkalmasság
megítéléséhez. Errôl az elsô fokú eljárásra felhatal -
mazott orvos joga és felelôssége dönteni.

Összefoglalva röviden:

• A döntés a rendelet 8. §-ban meghatározott or -
vos osztatlan joga és felelôssége.

• A döntéshez a vizsgálaton túl köteles érvényes
szakorvosi leleteket is tanulmányozni a mellék -
letben felsorolt esetekben.

• Amennyiben az alkalmassági vizsgálatra jelent -
kezônél a felsorolt betegségekre utaló jelet ta -
pasztal, vagy már tudomása volt róla, az alkal -
masságot akkor mondhatja ki, ha a betegség
vonatkozásában releváns szakorvosi lelet érté -
ke lése azt lehetôvé teszi.

• Érvényes lelet hiányában alkalmas minôsítést
nem adhat.

• A szakorvosi vizsgálat a betegség kivizsgálása és
terápiás terve vonatkozásában a beteg érdeké -
ben szükséges.

• Nem karbantartott, megfelelôen nem kontrollált
esetben a minôsítés csak alkalmatlan lehet.

Cikkünkkel nem csak a tájékozottságot szerettük
volna támogatni, hanem elôsegíteni, hogy kevesebb
indokolatlan szakorvosi beutalás mellett helyes or -
vosi döntések születhessenek csökkentve egyben a
felesleges lakossági megterheléseket, a másodfokra
kerülô ügyek számát.

Egyben köszönetet szeretnénk mondani Dr.
Lászlóffy Marianna és Dr. Budavölgyi Attila kollé -
gáknak, hogy hozzájárultak az általuk a Foglalkozás-
egészségügy 2014/1 lapban közzétett cikkük felhasz -
nálásához

Irodalom, hivatkozások

(1) Borbola, J: A trimetazidin kardioprotektív hatásai koronáriabetegekben.
Cardiologia Hungarica 2013, 43: 249-252.
(2) Nádasdy, A.: Hogyan tudnánk hatékonyabb kezelést folytatni? A koszorúér-
események megelôzése hipertóniában. Cardiologia Hungarica 2013, 43: 215-217.
(3) Inkster, B., Frier, B. M.: Diabetes and driving. Diabetes, Obesity and Metabolism
2013, 15: 775–783. 
(4) Hosszúfalusi, N.: Az 1-es típusú diabetes mellitus modern szemlélete. Magyar
Belorvosi Archívum 2008, 61: 193-199.
(5) Jermendy, Gy.,Nádas, J., Szigethy, E. et al.: Prevalence Rate of Diabetes Mellitus
and Impaired Fasting Glycemia in Hungary: Cross-Sectional Study on Nationally
Representative Sample of People Aged 20-69 Years. Croatian Medical Journal 2010,
51(2): 151–156.
(6) Gerô, L.: Béta-sejt-elégtelenség, inzulinkezelés – bevezetô. Orvostovábbképzô
Szemle 2012, 19: 6-8.
(7) Health and Quality of Life Outcomes 2008 6:88 dol:10.1186/1477-7525-6-88
(8) Engel, SS., Golm, GT., Shapiro, D., Davies, MJ., Kaufman, KD., Goldstein, BJ.:
Cardiovascular safety of sitagliptin in patients with type 2 diabetes mellitus: a
pooled analysis. Cardiovasc Diabetol 2013, 12: 3.
(9) Lászlóffy M.- Budavölgyi A. A II. csoportú gépjármûvezetôk alkalmassági
vizsgálatának korszerû szemlélete - gyakorlati útmutató Foglkalkozás-egészségügy
2014/1 24-31

A közlemény megjelenését az MSD Pharma Hun -
gary Kft. támogatta. A közlemény a szerzôk véle -
ményét tükrözi, mely eltérhet az MSD álláspontjától.
Minden megemlített termék alkalmazásakor az érvé -
nyes alkalmazási elôírás az irányadó.
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Mellékletek I. sz. melléklet 

Ellenôrzô lista 1. csoportú gépjármûvezetô (jelölt) egészségügyi alkalmassági vizsgálatához

A lista kitöltésével az egészségügyi alkalmasságot elbíráló orvos ellenôrizheti, hogy az 1. csoportú gép jár -
mûvezetô (jelölt) egészségi állapota a 13/1992. (VI. 26.) NM rendelet által elôírt feltételeknek megfelel-e,
illetve szükséges-e szakorvosi vizsgálata. A kitöltést követôen, amennyiben a jelölés kék mezôbe került,
megfelelô szakorvosi vizsgálatra/szakvéleményre van szükség. Piros mezôbe tett jelölés az alkalmasságot
kizárja, csak sikeres terápiát követôen, a szakorvosi vélemény figyelembe vételével adható meg. Az anam -
nesztikus, sárga mezôkben az „igen” jelölése esetén a pontos diagnózis, a jelen állapot dönti el a szakorvosi
konzílium szükségességét. E segédanyag az egészségi állapot gyors áttekinthetôsége céljából készült, nem
pótolja a szakmai, jogszabályi ismereteket.  

Név:
Születési hely, idô:
Lakcím:
Anyja neve:
TAJ szám:
Vezetôi engedély száma:
Személyazonosító igazolvány száma:

I.  Blokk Anamnesztikus adatok 

A gépjármûvezetô (jelölt) igen nem

1. Anamnézisében szerepel-e

1.1 látászavar (ideértve a töréshibákat is)

1.2 hallászavar

1.3 a tapintás, vagy egyensúlyozás zavara

1.4 drog- és/vagy alkohol abusus

1.5 neurológiai betegség

1.6 pszichiátriai betegség

1.7 agyi vérkeringészavart okozó érbetegség

1.8 agyi mûtét, agysérülés

1.9 ortopédiai, reumatológiai betegség

1.10 súlyos bôrgyógyászati betegség

1.11 jelentôs fül-orr-gégészeti betegség

1.12 szív- érrendszeri betegség

1.13 pulmonológiai betegség

1.14 nefrológiai betegség

1.15 cukorbetegség

1.16 vérképzô és/vagy endokrin betegség

1.17 allergia

1.18 egyéb, a jármûvezetést befolyásoló betegség
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II. Blokk Jelen állapot

A gépjármûvezetô (jelölt) igen nem
2. Legalább 0,8-es – szükség esetén korrekciós lencsével segített –

látásélességgel rendelkezik a jobbik és legalább 0,1-es látásélességgel
rendelkezik a gyengébb szemre?

3. Szemüvege a plusz 8 dioptriát meghaladja?

4. Látótere vízszintes irányban mindkét szemre legalább 160°-os,
amely balra és jobbra legalább 70°-ot, felfelé és lefelé legalább 30°-ot
bôvül, és a látótér középpontjától számított 30°-os sugarú tartományon
belül a látás nem terhelt?

5. Egyik szemének látóképessége jelentôsen csökkent-e?

6. Színlátása ép?

7. Szemkáprázás, fényadaptációs vagy szürkületi látás zavar fennáll-e?

8. Csökkent  kontrasztérzékenység, kettôs látás fennáll-e?

9. 6 m társalgási-, vagy 3 m súgott beszédet megérti?

10. Tapintás, egyensúlyozás zavara fennáll-e?

11. Drog, vagy alkohol abusus jelenleg fennáll-e?

12. Szenved-e neurológiai betegségben, mely az éberségi szint zavaraihoz,
homályos tudatállapothoz, eszméletvesztéshez (epilepszia!) vezethet?

13. Szenved-e agyi vérkeringészavart okozó érbetegségben?

14. Volt-e agyi mûtét, agysérülés?

15. Szenved-e olyan pszichiátriai betegségben, mely a a felismerés, 
az ítélôképesség, a viselkedés vagy az alkalmazkodó képesség zavarával jár?

16. Szenved-e olyan ortopédiai betegségben, mely a jármûvezetést
befolyásolhatja?

17. Szenved-e olyan bôrgyógyászati betegségben, mely a jármûvezetést
befolyásolhatja?

18. Szenved-e olyan fül-orr-gégészeti betegségben, mely a jármûvezetést
befolyásolhatja?

19. Hypertoniás-e?

20. A hypertonia kezeletlen, súlyos, rosszul beállított, vagy ismert-e
kardiovaszkuláris szövôdménye?
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A gépjármûvezetô (jelölt) igen nem

21. Rendelkezik-e szívritmus-szabályozó készülékkel?

22. Átesett-e szívinfarktuson?

23. Van-e szívritmus zavara?

24. Van-e súlyos szívritmus zavara?

25. Van-e anginás panasza?

26. Van-e nyugalmi, instabil, kisfokú fizikai- vagy pszichés terhelésre
bekövetkezô anginás panasza?

27. Szenved-e olyan pulmonológiai betegségben (asthma!), mely 
a jármûvezetést befolyásolhatja?

28. Szenved-e olyan nefrológiai betegségben, mely a jármûvezetést 
befolyásolhatja?

29. Szenved-e olyan vérképzô szervi, endokrin betegségben, mely 
a jármûvezetést befolyásolhatja?

30. Szenved-e olyan allergiás vagy egyéb betegségben, mely a 
jármûvezetést befolyásolhatja?

31. Szenved-e cukorbetegségben?

32. Kap-e cukorbetegsége miatt gyógyszeres kezelést?

33. Az alkalmazott kezelés együtt jár-e hipoglikémia kockázatával?

34. Az alkalmazott kezelés minimalizálja-e a hypoglikémia veszélyét, 
vagy módosítása szükséges?

35. Felismeri-e a hipoglikémia kockázatának jelentôségét, a 
hipoglikémia bevezetô tüneteit?

36. Rendszeresen ellenôrzi-e vércukrát?

37. Volt-e súlyos hipoglikémiája az elmúlt 12 hónapban?

38. Volt-e nem súlyos hipoglikémiája az elmúlt 12 hónapban?

39. Epilepszia betegséget bármikor megállapítottak, és csoportos 
személyszállítást végez?
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