AKTUELT

Legers syn pa helsevurdering for fererkort

Sammendrag

Bakgrunn. Vurdering av helse og utfyl-
ling av helseattest for fgrekort opple-
ves av mange leger som en vanskelig
oppgave. Vi gnsket & innhente kunn-
skap om hva som oppleves som spe-
sielt vanskelig, og hvilke tiltak legene
gnsker seg for at oppgaven skal bli
lettere & utfgre.

Materiale og metode. Et spgrreskjema
ble utviklet pa grunnlag av forfatternes
egen erfaring innen feltet. Skjemaet
inneholdt 13 spgrsmal, to apne og 11
lukkede, med mulighet for utdypning
for fire av spgrsmalene. Spgrreskje-
maet ble sendt til et tilfeldig utvalg

av allmennleger (n = 680) og spesialis-
ter i geriatri, nevrologi, psykiatri og
fysikalsk medisin og rehabilitering

(n = 493). Det ble foretatt én purring.
Svarene pa de dpne spgrsmalene ble
kategorisert. Frekvensanalyser ble
gjennomfgrt.

Resultater. 52 % av allmennlegene og
55 % av spesialistene besvarte spgrre-
skjemaet. Kognitiv svikt, hgy alder og
rus- og alkoholproblemer ble angitt av
allmennleger som det vanskeligste &
vurdere i forbindelse med fgrerkortat-
tester, mens spesialistgruppen oppga
at pasienter med rus- og alkoholpro-
blemer, psykiatrisk sykdom og lege-
middelbruk var vanskeligst. Legene
var ikke tilfreds med dagens tilbud

om vurderingsbistand og etterspurte
et trafikkmedisinsk senter der enkelt-
pasienter kan vurderes.

Fortolkning. Vurdering av helse for
forerkort oppleves som vanskelig av
mange leger. Mer spesifikke retnings-
linjer og et trafikkmedisinsk senter kan
bista leger i denne vanskelige og viktige
oppgaven.
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Bilkjering stiller store krav til kognitive,
sensoriske og motoriske funksjoner. Mange
sykdommer som for eksempel demens, psy-
kiatrisk sykdom, nedsatt syn og sekvele etter
hjerneslag, inneberer svikt i disse funksjo-
nene, og kan medfere risikofylt kjering. Tid-
ligere studier dokumenterer kun en lett til
moderat forhayet ulykkesrisiko for disse pa-
sientgruppene (1). Det er likevel ingen tvil
om at utfordringene for legene er store pga.
det store antallet pasienter som ma vurderes
med tanke pa om de er helsemessig skikket
til & beholde farerkortet. Det finnes i dag om
lag 70 000 personer med demens, i 2040 vil
det veere om lag 135000 (2). Andre syk-
dommer som vil vise en tilsvarende stor ok-
ning de neste tidrene er hjerneslag (3). Det
finnes fa kunnskapsbaserte retningslinjer for
nér bilkjering er for risikabelt eller ulykkes-
risikoen for hey for syke personer.

Leger er sentrale ved vurdering av helse
for forerkort. De skal fylle ut attester bade
for forste gangs forerkort (dersom egenattest
ikke er tilstrekkelig), ved fererkortklasser
for tyngre kjoretoy og kjereseddel, for bilfo-
rere 70 ar og eldre, samt vedlegge helseopp-
lysninger der pasienten seker om dispensa-
sjon fra helsekravene. Nér helsemessige
krav for & inneha forerkort ikke er oppfylt,
har legene meldeplikt til myndighetene.
Sosial- og helsedirektoratet (nd Helsedirek-
toratet) har utarbeidet retningslinjer for vur-
dering av helse for forerkort, men det kan
likevel vere vanskelig & foreta en korrekt
vurdering og a tolke resultatene av gjennom-
forte undersekelser (4).

Fra ulike hold kritiseres leger med jevne
mellomrom for at de gjor en for darlig jobb
ved forerkortvurderinger (5, 6). Tidligere

studier og egen erfaring tyder pa at de medi-
sinske vurderingene ofte oppleves som van-
skelige av legene, regelverket tolkes ulikt,
og at dobbeltrollen som pasientens «advo-
kat» og «dommer» kan medvirke til at leger
inoen grad unnlater & ta fatt i disse problem-
stillingene (7-9).

I de naermeste 20 édrene vil vi i Norge fa en
betydelig ekning i antallet eldre bilister med
kroniske sykdommer og mulig svikt i funk-
sjoner av betydning for kjereferdigheter. Det
er ikke usannsynlig at morgendagens bilister
vil enske en grundigere helsemessig vurde-
ring enn det som i mange tilfeller gis i dag.
Neste generasjon eldre vil neppe like lett
akseptere legers skjonnsmessige vurdering
dersom den ikke bygger pa forskningsbasert
kunnskap. Det er enskelig med mer kunnskap
om hvilke helse- og aldersmessige forhold
leger synes er spesielt vanskelige a vurdere
ved utstedelse av helseattest for forerkort.

Hensikten med denne sperreundersokel-
sen var 4 innhente mer presis informasjon om
hva leger opplever som vanskelig i denne
sammenhengen og hvilken bistand de ensker
seg for & gjore en bedre jobb.

Materiale og metode

Vi utarbeidet to sperreskjemaer, ett til all-
mennleger og ett til spesialister. De to skje-
maene var like bortsett fra ett ekstra spors-
mal til allmennlegene om hvor mange forer-
kortattester til eldre bilferere de utsteder per
ar. For gvrig inneholdt skjemaene 13 spars-
mal, to &pne og 11 lukkede, med mulighet
for utdypning for fire av spersmalene. I denne
artikkelen presenteres svar pa étte av spors-
malene (ramme 1).

Sperreundersgkelsen ble gjennomfort
anonymt, og det ble foretatt én purring. All-
mennlegeskjemaet ble sendt til et tilfeldig
utvalg péa 680 leger, som utgjer om lag 15 %
av Legeforeningens 4 433 allmennlegemed-
lemmer. Legene ble trukket ut fra forenin-

Hovedbudskap

m Mange leger opplever vurdering
av helse for fgrerkort som vanskelig

m Vurdering ved kognitiv svikt, rus- og
alkoholmisbruk, psykiatrisk sykdom,
hgy alder og medikamentbruk er szerlig
vanskelig

m Et senter som kan vurdere enkelt-
pasienter er etterspurt
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Tabell 1 Legenes opplevelse av de vanskeligste pasientene og problemstillingene ved vurdering
av helse for & inneha fgrerkort. Flere svar var mulig. De angitte prosenter er av totalt antall avgit-
te svar

Allmennleger
(n =819 avgitte svar)

Spesialister
(n = 465 avgitte svar)

Antall (%) Antall (%)
Kognitiv svikt 200 (24) 91 (20)
Hoy alder 169 (21) 42 (9)
Legemiddelbruk 125 (15) 33(7)
Rus- og alkoholmisbruk 57 (7) 56 (12)
Anfallslidelser 48 (6) 52 (11)
Psykiatrisk sykdom 32 (4) 69 (15)
Sammensatt 43 (5) 30 (6)
Annet 83(10) 34.(7)

gens medlemsdatabase. Sperreskjemaet til
spesialister ble sendt til et tilfeldig utvalg in-
nen de fire spesialitetene geriatri, fysikalsk
medisin og rehabilitering, nevrologi og psy-
kiatri, dvs. de spesialistgruppene som ofte
behandler pasienter med sykdommer som
kan berere bilkjering, i alt 493 leger. I purre-
brevet ble det gitt felgende oppfordring:
«Hvis du synes det er vanskelig & angi antall
og prosenter, skriv gjerne fritt om dine erfa-
ringer og problemer nar det gjelder legers
oppgaver og ansvar i forhold til helse og fo-
rerkort » SPSS versjon 15 for Windows ble
brukt til lagring og frekvensanalyser.

Resultater
Etter én purring besvarte 348 allmennleger
skjemaet, en svarprosent pa 52. 14 skjemaer

kom 1 retur ubesvart, hovedsakelig pga. feil
adresse. Allmennlegenes gjennomsnittsalder
var 47,9 ar (SD 10,9 ar), 208 (64 % av dem
som oppga kjenn) var menn, mens 230
(66 %) var spesialister i allmennmedisin. All-
mennlegene vurderte i gjennomsnitt 48 pa-
sienter (spredning 0—300 pasienter) for forer-
kort per ar og anga i gjennomsnitt at 31
(64 %) av disse pasientene var 70 ar eller mer.

Etter én purring svarte 270 av spesialiste-
ne, dvs. en svarprosent pa 55. Spesialistenes
gjennomsnittsalder var 52,7 &r (SD 8,3 ar).
Spesialistgruppen besto av 85 nevrologer,
27 geriatere, 110 psykiatere og 29 spesialis-
ter i fysikalsk medisin og rehabilitering. 19
oppga ikke spesialitet. Spesialistene vur-
derte i gjennomsnitt 26 pasienter (spredning
0-500 pasienter) for forerkort arlig.

Gjennomsnitt (%)
50

30

20

D Spesialister
- Allmennleger

Psykiatrisk ~ AD/HD  Kognitiv Legemidler Rus-og Alder
sykdom svikt/ alkohol-
demens misbruk

Pasientgrupper

Figur 1 Gjennomsnittstall for hvor stor andel av pasientene i hver gruppe som ble opplevd som

vanskelige eller svaert vanskelige & vurdere
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Pé spersmaélet om hvilke pasienter og pro-
blemstillinger som er vanskeligst 4 handtere,
var det mulig & gi inntil tre svar. 319 (92 %)
av allmennlegene ga minst ett svar pa dette
spersmélet, og 819 svar ble gitt totalt. T alt
196 (73 %) av spesialistene ga minst ett svar,
totalt 465 svar. Svarene ble kategorisert og
viste at allmennpraktikere oppfattet ulike
sider ved kognitiv reduksjon og hey alder
som det vanskeligste, mens spesialistene
anga faktorer knyttet til kognitiv svikt og
psykiatrisk sykdom som det mest utfordren-
de (tab 1). Figur 1 viser gjennomsnittstall for
hvor stor andel av pasientene i hver gruppe
som ble opplevd som vanskelige eller svaert
vanskelige & vurdere.

P4 en skala hvor 1 = liten arbeidsbelast-
ning og 6 = stor arbeidsbelastning, anga all-
mennlegene en gjennomsnittsskar pd 3,4
(SD 1,1 skar) og spesialistene en gjennom-
snittsskar pa 3,1 (SD 1,4 skér) for sin ar-
beidsbelastning eller tidsbruk i forbindelse
med forerkortvurderinger.

Vi spurte ogsé om hvor vanskelig det er &
vurdere om en person fortsatt skal f4 behol-
de forerkortet. Pa en skala fra 1 (i liten grad
vanskelig arbeid) til 6 (i stor grad vanskelig
arbeid) var gjennomsnittsskdren for all-
mennleger 3,8 (SD 1,1) og for spesialister
4,0 (SD 1,3).

Spersmalet om legene opplevde spesielle
problemstillinger knyttet til vurdering av
eldre bilferere, ble besvart av 236 (68 %) av
allmennlegene, hvorav 225 svarte ja, og av
119 (44%) av spesialistene, hvorav 101
svarte ja. Et utvalg av legenes kommentarer
til dette apne spersmalet er vist i ramme 2.

Minst forneyd med dagens bistand fra
myndighetene var legene nar det gjaldt kurs
og annen opplearing, bare 16 % av allmenn-
legene og 10 % av spesialistene syntes tilbu-
det her er tilstrekkelig. Henholdsvis 20 % og
15 % syntes tilbudet om en instans som kan
vurdere enkeltpasienter er tilstrekkelig.
Mest forneyd er de med skriftlige retnings-
linjer, 49 % av allmennlegene og 39 % av
spesialistene synes at det er tilstrekkelig.

P4 spersmél om hva som kan bidra til &
gjore dagens situasjon enklere & handtere,
svarte 52 % av allmennlegene og 35% av
spesialistene at det er «veldig viktig» med en
instans med trafikkmedisinsk ekspertise som
kan vurdere enkeltpasienter. Pa spersmél om
hvor forngyde legene er med dagens bistand
og om hvilke tilbud om bistand som enskes
fra myndighetene, var det mange ubesvarte
og mange som svarte «vet ikke», 16—60 %.

Diskusjon
Vi fant at sveert mange leger opplever helse-
vurdering for fererkort som vanskelig. Vurde-
ring av pasienter med rus- og alkoholmisbruk,
kognitiv svikt, psykiatrisk sykdom, legemid-
delbruk og hey alder var serlig vanskelig.
Béde allmennlegene og spesialistene me-
ner at pasienter med kognitiv svikt utgjer en
stor utfordring ved fererkortvurderinger.
Pasientgruppen er stor, kognitiv svikt utvik-
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Ramme 1

Spgrreskjema

1. Hvor mange fgrerkortvurderinger gjar
du perar?Tamedalle type vurderinger;
i forbindelse med akutt sykdom, kro-
nisk sykdom, sgknad om dispensasjon,
helseattest for eldre bilfgrere, vurde-
ring av yrkessjafgrer, med mer.

Ta. (kun til allmennleger).
Hvor mange av disse gjelder helse-
attest for personer over 70 &r?

2. Hvilke(n) pasientkategori(er)/problem-
stillingler) opplever du som de(n) van-
skeligste & handtere? Angi de tre vik-
tigste, f.eks bestemt sykdom, spesifikt
symptom, medikamenter, sammen-
satte problemer, hgy alder, eller andre
forhold.

3. Ulike sykdommer/symptomer skal
vurderes i forbindelse med bilkjgring.
Angi hvor mange pasienter innenfor
hver sykdomsgruppe du synes er van-
skelig eller svaert vanskelig & vurdere.
(Bevissthetsforstyrrelse inkl epilepsi,
psykiatrisk sykdom (schizofreni, depre-
sjon), AD/HD, kogntiv svikt/demens,
hjerneslag, Parkinsons sykdom, syns-
reduksjon/gyesykdommer, hjertelidel-
ser, hgyt medikamentforbruk, alkohol-/
rusmisbruk, farlighetssvekkelse (pare-
ser/polynevropati), diabetes, «alders-
svekkelse», annet/sammensatt).

4. Hvordan opplever du arbeidsbelastnin-
gen/tidsbruk ved vurdering av helse
i forhold til fgrer-kort? Angi gjennom-
snittlig arbeidsbelastning basert pa de
vurderingene du gjgr. Skala 1-6.

5. Hvordan opplever du a skulle avgjgre
om en person fortsatt skal kunne
beholde fgrerkort? Angi gjennomsnitt-
lig hvor vanskelig det er. Skala 1-6.

6. Er det spesielle problemstillinger/
vanskeligheter ved vurdering av eldre
bilfgrere?

7. Mange opplever dagens ordning med
vurdering av fgrerkort som utford-
rende. Er dagens tilbud (retningslinjer,
bistand og liknende] tilstrekkelig?

8. Hvis du svarte «ikke tilstrekkelig»
pé spgrsmal 7, hvor viktig er et bedre
tilbud for deg?

ler seg ofte langsomt, det finnes f& gode vur-
deringsmetoder, kunnskapen om kognitiv
svikt hos leger er i mange tilfeller mangel-
full, og pasienten har ofte selv liten innsikt i
at kjoring kan veere trafikkfarlig. En tilstrek-
kelig vurdering tar tid, noe som er lite foren-
lig med allmennlegenes og sykehuspolikli-
nikkenes stramme tidsskjema.

Det er utfort mange studier om nér i forle-
pet av en demenssykdom man ikke er egnet til
a kjore, men dette har i praksis vist seg van-
skelig & vurdere (10). Dels skyldes det man-
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gel pé en reell «gullstandardy. Ideelt sett skul-
le det vare en profil av kognitiv svikt og/eller
en atferdsprofil som hyppig har veert assosiert
med trafikkulykker, men slike profiler er ikke
pavist. Man har heller ikke —til tross for man-
ge studier — klart & péavise en enkel kognitiv
test eller kombinasjon av kognitive tester som
med sikkerhet kan predikere hvem som vil
besta en praktisk kjerevurdering (11). Dette
bunner sannsynligvis i at de komplekse fer-
dighetene som kreves for & kjore bil pa en sik-
ker méte, ikke sa lett fanges opp av kognitive
tester. Mange benytter praktisk kjerevurde-
ring som «gullstandard», men dagens kjore-
tester er ikke standardisert, og det finnes in-
gen kunnskap om kjerevurderingers validitet
som prediktor for ulykker.

Pasienter med «hey alder» ble angitt av
allmennlegene som vanskelige & vurdere.
Hva som oppfattes som hey alder, er usik-
kert. Biologisk aldring viser stor individuell
variasjon, slik at «pasienter med hoy alder»
er en heterogen gruppe nar det gjelder psy-
komotorisk tempo, syn, reaksjonstid og
funksjon 1 muskel- og skjelettsystemet, for-
hold som er viktige for trygg bilkjering.
Noen er friske og fysisk og mentalt godt fun-
gerende selv i langt fremskreden alder, mens
andre har sykdommer som enkeltvis kan
vere forenlig med bilkjering, men der kom-
binasjoner av ulike sykdommer gjor bilkjo-
ring uforsvarlig. Noen gamle har udiagnos-
tiserte lidelser, som f.eks. en begynnende
demenssykdom, noe som ytterligere kom-
pliserer bildet. Det finnes lite kunnskap om
hva som predikerer trygg kjering hos de aller
eldste. De fleste studier er begrenset til per-
soner med ulike sykdomstilstander, men der
de aller eldste er utelatt (12, 13). Muligens er
vurderingen av de svart gamle (over 85 ar)
med henblikk pa kjeredyktighet en for van-
skelig og omfattende oppgave for leger uten
spesialkompetanse.

Psykiatrisk sykdom er et annet vanskelig
omrade. Symptomer knyttet til persepsjon,
informasjonsprosessering,  konsentrasjon,
hukommelse, psykomotorisk aktivitet, opp-
merksomhet, impulskontroll, demmekraft,
problemlgsning, vrangforestillinger og hal-
lusinasjoner kan vanskeliggjore bilkjering.
Det samme gjelder bruk av psykofarmaka.
Sosial- og helsedirektoratets veileder er lite
utfyllende pa dette omrédet og overlater i stor
grad vurderingen til den enkelte leges skjonn
(4). Problemstillinger som er vanskelige a
vurdere er kombinasjoner av rusmisbruk og
psykiatrisk sykdom, hypomane eller manis-
ke tilstander med sjeldne episoder, remi-
sjonsfase etter mani, eller psykoselidelser
under behandling. Betydningen av psykisk
sykdom for evnen til & kjore bil pa en sikker
mate er lite studert, men enkelte studier do-
kumenterer heyere ulykkesforekomst hos
denne pasientgruppen (14—16). I en underso-
kelse av 208 pasienter ved en psykiatrisk po-
liklinikk, der de fleste led av angst og depres-
sive lidelser, hadde 61 % forerkort og kjerte
daglig. Pa en kjeretest strok 80 % av pasien-

Ramme 2

Eksempler pa apne svar vedrgrende
vurdering av eldre pasienter
og helseattest for fgrerkort

Manglende/liten innsikt

Svingende funksjon, evne til & kjgre
varierer

Fungerer godt pa kontoret, men
«klgnete» i trafikken, burde ha prgve-
time med kjgrelaerer

Ofte ikke skarp grense mellom aksep-
tabelt/uakseptabelt, snikende utvik-
ling av symptomer

Lett kognitiv svikt - generelt redusert
psykomotrisk tempo uten spesifikke
nevrologiske utfall

Nedsatt fgrlighet uten demens

Kort tid til & vurdere

Problemer med relasjonsetablering
Vanskelig & takle for pasienten, van-
skelige samtaler, motstand hos pasient
Lett formell vurdering, litt tung emo-
sjonell

F&r stor betydning for deres livskvalitet
a miste fgrerkortet, slik at mye star
pa spill. Det kan sla ut i «ekstra skjer-
ping» eller noen blir ekstra nervgse
og det blir vanskelig & vurdere

Ofte kan pasienter si at de har solgt
bilen, og ikke kjgrt pd mange ar. Men,
det kan vaere usikkert om pasienten
likevel kanskje har et fgrerkort lig-
gende

Mange eldre er mer avhengig av bilen
til handling enn yngre fordi de fysisk
ofte er darlige. Mange har ogsé sine
problemer med angst og klarer ikke
a forholde seg til offentlige transport-
midler

M3 intervjue pargrende

Det stgrste problemet er trusler fra
enkeltpasienter

Ofte er partner ogsd avhengig av at
bilfgrerne beholder fgrerkortet
Pafgres tap av frihet/verdighet

Ja, det oppleves som en krenkelse av
pasienten nar du stiller spgrsmal ved
hans/hennes evne

Ingen klare retningslinjer, flere far
kjgre, kun noen fa som blir tilfeldig
undersgkt, hvor gar grensen?

Den «gamle» med mer diffus svikt,
sammensatte problemer og medika-
menter/polyfarmasi

tene. I utvalget var ti yrkessjaferer, hvorav
kun to besto kjeretesten (16).

Det var stor grad av overlapping mellom
spersmélet der legene ble bedt om & angi de
tre vanskeligste omradene, og der de ble
bedt om & angi hvor mange pasienter som
var vanskelige eller svert vanskelige & vur-
dere innenfor oppgitte sykdomskategorier.
Et unntak var AD/HD. 34 % av pasientene i
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denne gruppen ble oppfattet som vanskelige
eller svaert vanskelige & vurdere, men det var
relativt f4 av legene som oppga at de be-
handlet slike pasienter.

Misbruk av alkohol og andre rusmidler
samt bruk av legemidler som reduserer opp-
merksomheten, ble ogsa ofte angitt som pro-
blematisk. Kjering under legemiddelpé-
virkning er et gkende problem i Norge, og vi
har manglende kunnskap om hvilke lege-
midler som er forenlig med trygg kjering og
hvilken dosering som er akseptabel (17, 18).

En stor del av legene vurderte dagens bi-
stand fra helsemyndighetene som utilstrek-
kelige. At pasienter med spersmél om ferer-
kortvurdering ikke lenger er «rettighetspa-
sienter» pa sykehus, bidrar antakelig til at
leger synes helsemyndighetene gjor for lite.
Spesielt allmennlegene, men ogsa en stor
andel av spesialistene, mente at en instans
med trafikkmedisinsk ekspertise som kan
vurdere enkeltpasienter, ville vaere et viktig
bidrag. P& spersmal om hvor fornegyde lege-
ne er med dagens bistand og om hvilken bi-
stand som enskes fra myndighetene var det
mange ubesvarte og mange som svarte «vet
ikke». Kan det bunne i at mange leger synes
at oppgaven med & vurdere skikkethet for
forerkort er lite forenlig med legerollen?

Kommentarer av mer generell karakter
var nyttige for & tolke legenes svar.

Sperreskjemaet ble sendt til et tilfeldig ut-
valg av allmennleger og spesialister innen
relevante spesialiteter, og svarprosenten til-
svarer den man har oppnédd i liknende un-
dersgkelser (7, 19, 20). Bade gjennomsnitts-
alder og kjennsfordeling blant allmennlege-
ne i vér studie tilsvarer gjennomsnittsalder
og kjennsfordeling blant norske allmenn-
leger. 66 % av respondentene var spesialister
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i allmennmedisin, 1 motsetning til 52 % av
alle allmennlegene i Norge. Spesialistenes
gjennomsnittsalder tilsvarer om lag alderen
i gruppen overordnet sykehuslege eller pri-
vatpraktiserende spesialist. Dette indikerer
at de legene som besvarte sperreskjemaet
kan vaere representative for gruppen leger
som ble spurt om & delta.

Konklusjon

Leger oppfatter vurdering av helse ved ut-
stedelse av helseattest for forerkort som van-
skelig, seerlig nar det gjelder eldre personer.
Bistanden som ytes fra myndighetene anses
av mange som utilstrekkelig.

Helsedirektoratet har finansiert studien som
denne artikkelen er basert pa.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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