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Resume
Introduktion: Helbredsbetingede kørekortfornyelser behand-

les ved Embedslægeinstitutionerne (ELI). Formålet var blandt 

patienter < 70 år at beskrive fordelingen på patientgrupper 

samt konsekvenser og reproducerbarhed af sagsbehandlingen. 

Materiale og metoder: I seks måneder blev alle kørekort

sager behandlet ved ELI Region Midt gennemgået. Baggrunds-

oplysninger, kilder til oplysninger samt anbefalinger blev regi-

streret. Reproducerbarheden blev undersøgt i 35 sager. 

Resultater: I alt 923 sager blev behandlet. De hyppigste 

diagnosegrupper var insulinbehandlet diabetes (23%), epi-

lepsi (20%), dissemineret sklerose/amyotrofisk lateralsklerose/

Parkinsons sygdom (8%) og tabletbehandlet diabetes (8%). 

Hos 78% indhentedes ikke yderligere oplysninger, hos 7% ind-

hentedes oplysninger fra egen læge, hos 6% fra anden special-

læge, hos 6% vurdering ved bilinspektøren og hos 9% anbefa-

ledes orienterende køreprøve. Resultatet af vurderingen blev i 

9% tidsubegrænset kørekort, 86% fik tidsbegrænsning, 8% fik 

specialindretning af køretøj, 3% midlertidigt kørselsforbud og 

3% afgav kørekortet. Der var store forskelle imellem diagnose-

grupperne. Reproducerbarheden af beslutningerne var rimelig 

(kappa = 0,35).

Konklusion: Patienter henvist mhp. helbredsbetingede køre-

kortfornyelser udgør en meget heterogen gruppe. Hos hoved-

parten er de primært indhentede oplysninger ved egen læge til-

strækkelige, og de fleste får tidsbegrænset kørekort. 

Flere grupper med kroniske sygdomme eller handi-
cap har en øget risiko for trafikuheld. Mange lande 
har derfor regler for helbredsbetinget kørekortsvur-
dering. I Danmark reguleres området af Sundheds
styrelsens (SST) vejledning: Arbejdsgang ved vur-
dering af helbredskrav for førere af motorkøretøjer 
[1], som er udarbejdet på baggrund af bekendtgø-
relse [2] og cirkulære [3] om kørekort. Vurderin-
gen af helbredsbetingede kørekortssager varetages 
af politiet, der vejledes af landets Embedslægein-
stitutioner (ELI). I tvivlstilfælde kan der indhen-
tes yderligere oplysninger fra egen læge eller an-
den speciallæge, ligesom en orienterende køreprøve 
kan arrangeres og specialindretning af køretøj kan 
foretages. ELI er en del af SST, og i mere principielle 
tvivlstilfælde kan der foretages en bredere drøftelse 
i styrelsen.

Kørekortbehandling lægger beslag på betyde-
lige resurser, inddrager et stort antal praktiserende 
læger og andre speciallæger, og påfører patienterne 

besvær. Trods dette er der ikke publiceret en beskri-
velse af omfang, sagsforløb eller konsekvenser af hel-
bredsbetingede kørekortsvurderinger i Danmark. Da 
vurderingen indeholder et vist skøn, er det endvidere 
relevant at kende reproducerbarheden af dette.

Formålene med denne undersøgelse var derfor: 
At beskrive fordelingen af helbredsbetingede køre-
kortbehandlinger på patientgrupper, at beskrive kon-
sekvenserne af sagsbehandlingen og at vurdere re-
producerbarheden af de trufne beslutninger.

Materiale og metoder

Igennem en seksmåneders periode (15.3.2007 til 
1.10.2007 (fraset to ugers ferie)) blev samtlige ny-
henviste kørekortsager, der blev tilsendt ELI Re-
gion Midt gennemgået. I undersøgelsen indgik per-
soner, der på grund af sygdom eller handicap skulle 
have en lægelig vurdering af, om de opfyldte krite-
rierne for at oppebære kørekort eller få fornyet kø-
rekort (Gruppe 1-kørekort). Følgende blev frasorte-
ret: Gruppe 2-kørekort (til lastbil, bus, hyrevogn), 
kørekort til personer over 70 år og kørekort til per-
soner med misbrug. Kørekortansøgningerne blev 
som vanligt i ELI Midt tilfældigt fordelt mellem af-
delingens syv læger. Efterfølgende blev alle sagerne 
fulgt op internt i ELI i »Kørekortdatabasen«. I et min-
dre antal sager kunne samtlige oplysninger ikke fin-
des internt i ELI, men fandtes med hjælp fra Politiets 
motorkontor. 

I denne opgørelse blev patienterne inddelt i diag-
nosegrupper på baggrund af Blanket til helbredsoplys-
ninger ved ansøgning om kørekortfornyelse, der blev 
udfyldt ved egen læge og sendt til Motorkontoret. 
I tilfælde, hvor der er behov for yderligere læge-
lig vurdering, bliver helbredsattesterne sendt til ELI. 
Helbredsattesterne udgør kernen i sagsbehandlin-
gen, og patienterne blev som i disse inddelt i: a) øjen-
sygdomme, b) høreproblemer, c) bevægeapparat
sygdomme, d) hjerte-kar-sygdomme, e) diabetes,  
f) neurologiske sygdomme, g) psykiatriske lidelser, 
h) nyresygdomme. Hver gruppe blev yderligere un-
derinddelt. Personer med flere diagnoser blev rubri-
ceret under den mest betydende af disse. 

Under sagsbehandlingen i ELI er der grundlæg-
gende følgende muligheder: a) en umiddelbar af
gørelse på det foreliggende eller b) indhentelse af 
yderligere oplysninger. 
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I denne opgørelse blev punkt b) inddelt i føl-
gende kategorier alt efter, hvor information skulle 
indhentes: 1) egen læge, 2) anden speciallæge, 3) bil-
inspektør, 4) praktisk køreprøve, 5) udtalelse fra SST.

Herefter blev der noteret, hvad konklusionen 
blev på sagsbehandlingen i ELI. Der var grundlæg-
gende følgende mulige anbefalinger: 1) ingen tidsbe-
grænsning ud over den for alderen gældende, 2) tids-
begrænsning af kørekortet, 3) kørselsforbud og  
4) specialindretning af bil.

I reproducerbarhedsdelen af studiet indgik 35 
tilfældigt udvalgte (udtrukket på forudbestemte da-
toer) nye sager, der var tilfældigt fordelt efter afdelin-
gens »rulleskema« til afdelingens syv læger, således 
at den samme sag blev set af to forskellige. Disse var 
ikke klar over, hvilke sager det drejede sig om. 

Alle data indtastedes in SPSS-PC version 5.0.2. 
Kappaværdier beregnedes som udtryk for reproducer-
barheden af de 35 tilfældigt udvalgte sager. I resten 
af studiet anvendtes udelukkende deskriptiv statistik.

Resultater

Kørekortssager behandlet i Embedslægeinstitutionen

I undersøgelsesperioden indsamledes alle 923 rele-
vante sager konsekutivt, 331 (36%) kvinder og 592 
(64%) mænd, alder 16-69 år (gennemsnit 43 år). An-
søgerne fordelte sig i diagnosegrupper som beskre-
vet i Tabel 1.

Oplysninger indhentet af Embedslægeinstitutionen

I langt de fleste tilfælde (n = 723 (78%)) blev der 
ikke bedt om yderligere oplysninger (Figur 1). I 9% 
(n = 82) af tilfældene ønskedes en vejledende hel-
bredsbetinget køretest. Det var helt overvejende de 
medfødte/traumatiske bevægeapparatslidelser (56% 
af henviste) og apopleksigruppen (36% af henvi-
ste), der blev henvist til køretest, eller hvor der blev 
bedt om yderligere oplysninger fra egen læge eller 
anden speciallæge. De grupper, hvor sagsbehandlin-
gen var mest ukompliceret, var insulinbehandlet dia-
betes, tabletbehandlet diabetes og epilepsi/kramper/

Tabel 1

 
Hovedgruppe

 
Diagnose

 
n (%) 

 
 /   , n

Alder, år  
(gennemsnit)

Øjensygdomme, n = 11 (1%) Øjensygdomme   11 (1)   4/7 17-63 (37)

Muskuloskeletale lidelser, n = 89 (10%) Inflammatoriske ledlidelser   21 (2) 16/5 25-69 (48)

Muskelsvind/dystrofi   11 (1)   4/7 28-63 (50)

Medfødte/traumatisk betingede   38 (4) 13/25 16-67 (41)

Nedsat kraft pga. erhvervede sygdomme   19 (2) 12/7 21-63 (48)

Hjerte-kar-lidelser, n = 75 (8%) Apopleksi/hæmoragi/TCI   47 (5)   6/41 17-69 (54)

AMI/iskæmisk hjertesygdom     9 (1)   1/8 40-69 (56)

Hjerterytmeforstyrrelser     7 (1)   2/5 33-69 (56)

Andre hjerte-kar-lidelser   12 (1)   6/6 17-69 (45) 

Diabetes, n = 306 (33%) Insulinbehandlet 216 (23) 66/150 18-69 (46)

Tabletbehandlet   73 (8)   8/65 20-69 (54)

Kostbehandlet   17 (2)   1/16 34-64 (53)

Neurologiske lidelser, n = 358 (39%) Epilepsi/kramper/narkolepsi 188 (20) 78/110 18-67 (34)

Lipotymi/svimmelhed   65 (7) 46/19 17-62 (27)

Dissemineret sklerose/ALS/ morbus Parkinson   75 (8) 33/42 17-69 (51)

Polio/medfødte neurologiske lidelser/ 
traumatiske hjernelæsioner 

 
  14 (2)

 
  6/8

 
32-60 (50)

Andre neurologiske lidelser   16 (2)   8/8 18-66 (40)

Psykiatriske lidelser, n = 81 (9%) Skizofreni/psykotiske symptomer   29 (3)   6/23 18-69 (40)

Maniodepressiv sindslidelse     9 (1)   5/4 19-62 (34)

ADHD/DAMP   19 (2)   6/13 17-45 (21)

Aspergers syndrom/personlighedsforstyrrelser/ 
angstlidelser

 
  17 (2)

 
  5/12

 
18-51 (27)

Andre psykiatriske tilstande     7 (1)   2/5 20-53 (33)

Nyresygdom, n = 2 (0,2%) Dialysebehandling     2 (0)   1/1 18 (18)

Andet, n = 1 (0,1%) Kartageners syndrom     1 (0)   0/1 43 (43)

TCI = transitorisk cerebral iskæmi;  AMI = akut myokardieinfarkt;  ALS = amyotrofisk lateralsklerose;  ADHD/DAMP = attention deficit and hyper
kinetic disorder/deficit in attention, motor control and perception.

Patienter henvist med 
henblik på helbreds-
betinget kørekort
vurdering.

� �
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narkolepsi, hvor der i henholdsvis 90%, 96% og 90% 
af sagerne ikke ønskedes yderligere oplysninger eller 
køreprøve.

Konsekvenser af sagsbehandlingen  

i Embedslægeinstitutionen  

Tabel 2 viser konsekvensen af sagsbehandlingen. 
Langt hovedparten af alle sager endte med en tids-
begrænsning (n = 794 (86%)), mens en mindre del 
(n = 80 (9%) endte med den almindelige for alderen 
gældende tidsbegrænsning (der i tabellen kaldes tids-
ubegrænset). I alt 3% (n = 26) fik et midlertidigt kør-
selsforbud og 3% (n = 24) afstod kørekortet. Grup-
pen af medfødte/traumatiske bevægeapparatslidelser 
skilte sig ud, idet 55% (n = 21) fik tidsubegrænset 
kørekort og 42% (n = 16) tidsbegrænset kørekort.

Tabel 2 viser også, at specialindretning af køre-
tøj blev anbefalet i 8% (n = 69) af tilfældene. I apo-
pleksigruppen var dette tal 67% (n = 8 ) og i gruppen 
med medfødte/traumatiske bevægeapparatslidelser 
61% (n = 23). 

Ser man på varigheden af tidsbegrænsningen, fik 
langt de fleste (n = 508 (62%)) to års tidsbegræns-
ning og 26% (n = 215) fem års tidsbegrænsning.  
Ved insulinbehandlet diabetes og ved dissemineret 
sklerose/amyotrofisk lateralsklerose/Parkinson syg-
dom fik næsten alle, henholdsvis 90% (n = 192) og 
96% (n = 67), to års tidsbegrænsning. Ved tabletbe-
handlet diabetes fik 37% (n = 27) to års tidsbegræns-
ning, 60% (n = 44) fem års tidsbegrænsning og 3% 
(n = 2) et års tidsbegrænsning. Ved medfødte/trau-
matiske bevægeapparatslidelser fik 16% (n = 6) tids-
begrænsning på to år eller mindre og 26% (n = 10) 
fem års tidsbegrænsning. 

Sagsbehandlingen i ELI førte til en reel ændring 
af udgangspunktet ved 1) midlertidigt kørselsforbud 
(n = 26 (3%)), 2) specialindretning af køretøj (n = 
69 (8%)) og 3) afgivelse af kørekort (n = 24 (3%)).  

I alt skete der således en intervention i 119 (13%) 
sager. 

Ønskes blot en vurdering af behovet for spe-
cialindretning af køretøj, henvises der til bilinspek
tøren, og ønskes herudover en vurdering af køreev-
nen, henvises der til en vejledende helbredsmæssig 
køretest. I alt 82 personer blev henvist til vejledende 
helbredsmæssig køretest. Af disse undlod ni at gå til 
køreprøve. Af de 73, der gik til køreprøve, dumpede 
fire (6%), og 69 (94%) bestod.

Reproducerbarhed af sagsbehandlingen  

i Embedslægeinstitutionen

I reproducerbarhedsstudiet (Tabel 3) fandtes en kap-
pakvotient på 0,35. Det vil sige rimelig overensstem-
melse mellem første og anden vurdering af de samme 
kørekortsager foretaget af to forskellige embedslæ-
ger. Kørekortsagerne med bedst (næsten fuld) over-
ensstemmelse var sagerne, hvor der blev givet en 
fornyet tidsbegrænsning. Der var i ingen af sagerne 
overensstemmelse mellem, hvorvidt der ønskedes 

Tabel 2

Konsekvensen af sagsbehandlingen, antal sager (%).

 
Diagnose

Tids- 
ubegrænset

Tids- 
begrænsning

Midlertidigt  
kørselsforbud

Specialindretning  
af køretøj

Tvungen/frivillig  
afgivelse af kørekort

Apopleksi, (n = 47) 13 (28) 30 (64)   1 (2)   8 (17)   3 (6)

Insulinbehandlet diabetes mellitus (n = 216)   3 (1) 208 (96)   4 (2)   2 (1)   1 (1)

Tabletbehandlet diabetes mellitus (n = 73)   0   73 (100)   0   0   0

Epilepsi/kramper/narkolepsi (n = 188)   3 (2) 173 (92)   8 (4)   0   4 (2)

Lipotymi (n = 65)   8 (12)   49 (75)   7 (11)   1 (2)   1 (2)

Dissemineret sklerose/amyotrofisk lateralsklerose/morbus Parkinson (n = 77)   2 (3)   71 (92)   0 12 (16)   4 (5)

Medfødte/traumatiske muskuloskeletale lidelser (n = 38) 21 (55)   16 (42)   0 23 (61)   1 (3)

Samtlige kørekortsager (n = 923) 80 (9) 794 (86) 26 (3) 69 (8) 24 (3)

Figur 1
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oplysninger fra speciallæge. I fire af 35 kørekortsa-
ger blev der i den ene vurdering givet »ingen særlig 
tidsbegrænsning«,   mens der i den anden vurdering 
af disse i tre tilfælde blev givet en tidsbegrænsning, 
og i et tilfælde ønskedes køretest. I et andet tilfælde 
blev der i første vurdering anbefalet en tidsbegræns-
ning og i anden vurdering en køretest. I 18 sager var 
begge behandlende embedslæger enige om at anbe-
fale tidsbegrænset kørekort. For reproducerbarheden 
af denne tidsbegrænsnings længde fandtes kappa = 
0,55 (moderat). 

Diskussion

Personer med forskellige sygdomme og medicinske 
tilstande har en øget risiko for at blive involveret i 
trafikulykker. Tilstandene kan underinddeles i to 
grupper: høj- og lavrisiko. I højrisikogruppen er per-
soner med alkoholisme (relativ risiko (RR) = 2,00), 
neurologiske lidelser (RR = 1,75) mentale lidelser 
(RR = 1,72) og misbrug af narkotiske stoffer og me-
dicin (RR = 1,58) [4]. I lavrisikogruppen hører per-
soner med syns- og høresvækkelse (RR = 1,09 og 
RR = 1,19), artritis/bevægelseshæmninger (RR = 
1,17) og hjerte-kar-lidelser (RR = 1,23). I en mel-
lemgruppe hører diabetes mellitus (RR = 1,56) [4]. 
Tilstandene fører derfor ofte til indskrænkninger i 
kørekortet. Der er meget lidt evidens for den mest 
hensigtsmæssige tidsbegrænsning. Et studie viste, 
at der ikke sås en stigning i antallet af anfaldsrela-
terede trafikulykker ved at sænke grænsen for kør-
selsforbud fra 12 til tre måneder efter epilepsianfald 
[5]. Et andet studie viste, at restriktioner i kørekor-
tet sænker antallet af biluheld af medicinske årsa-
ger [6]. 

Vores undersøgelse tyder på, at Blanket til hel-
bredsoplysninger ved ansøgning om kørekortfornyelse, 
som bruges i den daglige sagsbehandling, giver en 
fin gennemgang af basisoplysninger. Der blev således 
kun i 7% af sagerne bedt om yderligere oplysninger 
ved egen læge. Apopleksipatienter skiller sig ud som 

en gruppe, der kan være svær at bedømme, idet der 
er stor forskel i evnen til at køre bil, alt efter om det 
drejer sig om en højre- eller venstresidig skade  
[7, 8]. Visse forfattere foreslår, at man efter apopleksi 
kombinerer en praktisk køreprøve med en neuropsy-
kologisk undersøgelse [8, 9]. I denne opgørelse har 
man ikke i nogen tilfælde anbefalet en neuropsykolo-
gisk undersøgelse. 

Man kan diskutere det fornuftige i, at diabetes-
gruppen, som ikke hører til i højrisikogruppen, hvert 
andet år skal have fornyet kørekortet. Vores tal vi-
ser, at 98% af insulin- og alle tabletbehandlede dia-
betespatienter efter sagsbehandling i ELI ikke ople-
vede nogen intervention men fik en ny tidsbegræns-
ning. Et andet væsentligt fund gjaldt medfødte/trau-
matiske bevægeapparatlidelser, som ofte er statio-
nære. Alligevel fik 42% en tidsbegrænsning af køre-
kortet og hele 16% en tidsbegrænsning på to år eller 
mindre. Dette er ikke i overensstemmelse med SST’s 
vejledning på området. Det samme gør sig gældende 
ved Aspergers syndrom/personlighedsforstyrrelser/
angstlidelser, der normalt ikke er hindrende for køre-
kort på normale vilkår. Her fik 77% en tidsbegræns-
ning på to eller fem år. Det indtryk, der står tilbage, 
er, at flere tilstande bliver genstand for en stren-
gere bedømmelse, end SST’s retningslinjer tilsiger. 
Derimod er der i undersøgelsesperioden kun behand-
let ni kørekortsager med diagnosen maniodepressiv 
sindslidelse. Med et befolkningsgrundlag på 1,2 milli-
oner mennesker i Region Midt er det påfaldende få. 

Reproducerbarhedsstudiet af anbefalingerne fra 
de enkelte sagsbehandlere viste en kappaværdi på 
0,35 svarende til moderat overensstemmelse [10]. 
Brugen af kappa som mål for reproducerbarheden er 
meget forenklet og kan diskuteres [10]. Lægerne ved 
ELI Midt dækker hele Region Midt. Oplæring og for-
deling af opgaver ved andre ELI kan imidlertid være 
forskellig fra ELI Midt, hvilket kan påvirke den eks-
terne validitet af vore data. Man kan endvidere argu-
mentere for, at det ikke har betydning, om der bliver 

Tabel 3

Reproducerbarhed af primær sagsbehandling i Embedslægeinstitutionen, antal sager. 

 
 
Anbefaling af

 
Tidsubegrænset  
kørekorta

 
Tidsbegrænset  
kørekort

Yderligere  
oplysninger  
fra egen læge

Yderligere  
oplysninger  
fra speciallæge

Køretest/bilinspektør/ 
bredere vurdering  
i Sundhedsstyrelsen

Tidsubegrænset kørekorta

Tidsbegrænset kørekort 3 18 1 2

Yderligere oplysninger fra egen læge 1 2

Yderligere oplysninger fra speciallæge 1   2 1 1

Køretest/ bilinspektør/ bredere vurdering i Sundhedsstyrelsen 3

a)  Den almindelige, for alderen gældende tidsbegrænsning.
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bedt om yderligere oplysninger fra egen læge eller 
anden speciallæge, men for kørekortansøgeren har 
det stor praktisk betydning. Det samme gælder, hvor-
vidt der bliver givet tidsubegrænset eller tidsbegræn-
set kørekort. 

Politiet angiver, at ELI’s anbefalinger følges. I 66 
sager var det nødvendigt at følge op hos politiet for  
at finde konsekvensen af sagsbehandlingen i ELI.  
I 15 af disse havde politiet ikke fulgt ELI’s anbefalin-
ger: I otte var en vejledende helbredsbetinget køre-
test anbefalet, men ikke effektueret, fem var dumpet 
til køreprøven, men havde ikke fået inddraget køre-
kortet, og to havde bestået køretesten og fået et tids-
ubegrænset kørekort på trods af, at anbefalingerne i 
tilfælde af bestået køretest var to og fem års tidsbe-
grænsning. Vurdering af samarbejdet imellem ELI og 
politiet var ikke en del af studiet.   

Det er ikke sygdom, der giver den højeste rela-
tive risiko for at blive involveret i trafikuheld, men al-
der og køn [4, 11-13]. Unge mandlige bilister (16-19 
år) har en relativ risiko på syv i forhold til gruppen af 
mandlige kørere med den laveste risiko (45-54 år), 
mens unge kvindelige bilister (16-19 år) har en rela-
tiv risiko på 3,2 i forhold til gruppen af kvindelige kø-
rere med den laveste risiko (35-54 år). Der er end-
videre meget, der tyder på for, at den »U-formede« 
kurve for sammenhængen mellem alder og ulyk-
ker for de ældres vedkommende skyldes bias fra an-
dre faktorer end alder [14]. Er det trafiksikkerheden, 
man har for øje, kan man derfor med evidens foreslå 
restriktioner i kørekortet for unge [15, 16]. Et andet 
indsatsområde kunne være indsats mod de uheld, der 
er betinget af alkohol (RR = 2,0) og stof/medicinmis-
brug (RR = 1,58) [4, 9, 17, 18].

Rationalet bag restriktioner i kørekortet er at 
øge trafiksikkerheden og således undgå uheld. Nogle 
hævder, at det øger patienternes komplians i forhold 
til at følge en behandling, og andre finder [19], at der 
er »en social forventning om, at bilister, der er i risiko 
for pludseligt at være ude af stand til at køre, får de-
res kørerettigheder begrænset«. Der er dog ikke over-
bevisende evidens for, at restriktionerne i nuværende 
form øger trafiksikkerheden. Flere [11, 20] har frem-
ført, at der snarere er behov for en individualiseret 
vurdering, og De Europæiske Arbejdsgrupper [11, 
20] anbefaler, at kørekortattester ikke udføres af pa-
tientens egen læge, men af en uafhængig læge med 
specialviden på området. 

Samlet finder vi, at der for visse patientgrupper 
er behov for en revurdering af retningslinjerne for 
helbredsbetingede kørekort (særligt for diabetikere). 
Endvidere er det forfatternes vurdering, at man bør 
undgå en for restriktiv vurdering af kørekortsager og 
evt. via efteruddannelse opnå en større overensstem-

melse imellem vurderingerne ved de enkelte sagsbe-
handlende læger. 
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