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Helbredsbetingede kgrekortfornyelser

Afdelingslzege Anne-Lene Boe, lzege Henrik Trykker & afdelingslaege Klaus Krogh

RESUME

INTRODUKTION: Helbredsbetingede kgrekortfornyelser behand-

les ved Embedslaegeinstitutionerne (ELI). Formalet var blandt
patienter < 70 ar at beskrive fordelingen pa patientgrupper
samt konsekvenser og reproducerbarhed af sagsbehandlingen.
MATERIALE OG METODER: | seks maneder blev alle kgrekort-
sager behandlet ved ELI Region Midt gennemgaet. Baggrunds-
oplysninger, kilder til oplysninger samt anbefalinger blev regi-
streret. Reproducerbarheden blev undersggt i 35 sager.
RESULTATER: | 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 lzege, hos 6% fra anden special-
lzege, hos 6% vurdering ved bilinspektgren og hos 9% anbefa-
ledes orienterende kgreprgve. Resultatet af vurderingen blev i
9% tidsubegreenset kgrekort, 86% fik tidsbegraensning, 8% fik
specialindretning af kgretgj, 3% midlertidigt kgrselsforbud og
3% afgav kgrekortet. Der var store forskelle imellem diagnose-
grupperne. Reproducerbarheden af beslutningerne var rimelig
(kappa = 0,35).

KONKLUSION: Patienter henvist mhp. helbredsbetingede kgre-
kortfornyelser udggr en meget heterogen gruppe. Hos hoved-

parten er de primeert indhentede oplysninger ved egen lzege til-

straekkelige, og de fleste far tidsbegraenset kgrekort.

Flere grupper med kroniske sygdomme eller handi-
cap har en gget risiko for trafikuheld. Mange lande
har derfor regler for helbredsbetinget kgrekortsvur-
dering. I Danmark reguleres omrédet af Sundheds-
styrelsens (SST) vejledning: Arbejdsgang ved vur-
dering af helbredskray for fgrere af motorkgretgjer
[1], som er udarbejdet pd baggrund af bekendtgg-
relse [2] og cirkulere [3] om kgrekort. Vurderin-
gen af helbredsbetingede kgrekortssager varetages
af politiet, der vejledes af landets Embedslaegein-
stitutioner (ELI). I tvivlstilfeelde kan der indhen-
tes yderligere oplysninger fra egen leege eller an-
den speciallaege, ligesom en orienterende kgreprgve
kan arrangeres og specialindretning af kgretgj kan
foretages. ELI er en del af SST, og i mere principielle
tvivlstilfaelde kan der foretages en bredere drgftelse
i styrelsen.

Kgrekortbehandling leegger beslag pé betyde-
lige resurser, inddrager et stort antal praktiserende
leeger og andre specialleeger, og paferer patienterne

besveer. Trods dette er der ikke publiceret en beskri-
velse af omfang, sagsforlgb eller konsekvenser af hel-
bredsbetingede kgrekortsvurderinger i Danmark. Da
vurderingen indeholder et vist skgn, er det endvidere
relevant at kende reproducerbarheden af dette.
Formélene med denne undersggelse var derfor:
At beskrive fordelingen af helbredsbetingede kgre-
kortbehandlinger pé patientgrupper, at beskrive kon-
sekvenserne af sagsbehandlingen og at vurdere re-
producerbarheden af de trufne beslutninger.

MATERIALE OG METODER

Igennem en seksméneders periode (15.3.2007 til
1.10.2007 (fraset to ugers ferie)) blev samtlige ny-
henviste kgrekortsager, der blev tilsendt ELI Re-
gion Midt gennemgéet. I undersggelsen indgik per-
soner, der pd grund af sygdom eller handicap skulle
have en leegelig vurdering af, om de opfyldte krite-
rierne for at oppebare kgrekort eller fa fornyet kg-
rekort (Gruppe 1-kgrekort). Folgende blev frasorte-
ret: Gruppe 2-kgrekort (til lastbil, bus, hyrevogn),
kerekort til personer over 70 ar og kgrekort til per-
soner med misbrug. Kgrekortansggningerne blev
som vanligt i ELI Midt tilfeeldigt fordelt mellem af-
delingens syv leeger. Efterfglgende blev alle sagerne
fulgt op internt i ELI i »Kgrekortdatabasenx. I et min-
dre antal sager kunne samtlige oplysninger ikke fin-
des internt i ELI, men fandtes med hjalp fra Politiets
motorkontor.

I denne opggrelse blev patienterne inddelt i diag-
nosegrupper pa baggrund af Blanket til helbredsoplys-
ninger ved ansggning om kgrekortfornyelse, der blev
udfyldt ved egen leege og sendt til Motorkontoret.

I tilfeelde, hvor der er behov for yderligere leege-

lig vurdering, bliver helbredsattesterne sendt til ELI.
Helbredsattesterne udggr kernen i sagsbehandlin-
gen, og patienterne blev som i disse inddelt i: a) gjen-
sygdomme, b) hgreproblemer, c) bevegeapparat-
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 grundlaeg-
gende fglgende muligheder: a) en umiddelbar af-
gorelse pa det foreliggende eller b) indhentelse af
yderligere oplysninger.
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I denne opggrelse blev punkt b) inddelt i fgl-
gende kategorier alt efter, hvor information skulle
indhentes: 1) egen leege, 2) anden specialleege, 3) bil-
inspektar, 4) praktisk kgreprgve, 5) udtalelse fra SST.

Herefter blev der noteret, hvad konklusionen
blev pé sagsbehandlingen i ELIL Der var grundlaeg-
gende fglgende mulige anbefalinger: 1) ingen tidsbe-
graensning ud over den for alderen galdende, 2) tids-
begransning af kgrekortet, 3) korselsforbud og
4) specialindretning af bil.

I reproducerbarhedsdelen af studiet indgik 35
tilfaeldigt udvalgte (udtrukket pa forudbestemte da-
toer) nye sager, der var tilfeeldigt fordelt efter afdelin-
gens »rulleskemac til afdelingens syv leeger, saledes
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.
Kappaverdier beregnedes som udtryk for reproducer-
barheden af de 35 tilfaeldigt udvalgte sager. I resten
af studiet anvendtes udelukkende deskriptiv statistik.

RESULTATER

Kgrekortssager behandlet i Embedslaegeinstitutionen

I undersggelsesperioden indsamledes alle 923 rele-
vante sager konsekutivt, 331 (36%) kvinder og 592
(64%) mend, alder 16-69 ar (gennemsnit 43 &r). An-
spgerne fordelte sig i diagnosegrupper som beskre-
vet i Tabel 1.

Oplysninger indhentet af Embedslaegeinstitutionen
Ilangt de fleste tilfeelde (n = 723 (78%)) blev der
ikke bedt om yderligere oplysninger (Figur 1).19%
(n = 82) af tilfeeldene gnskedes en vejledende hel-
bredsbetinget kgretest. Det var helt overvejende de
medfgdte/traumatiske bevageapparatslidelser (56%
af henviste) og apopleksigruppen (36% af henvi-
ste), der blev henvist til kgretest, eller hvor der blev
bedt om yderligere oplysninger fra egen leege eller
anden specialleege. De grupper, hvor sagsbehandlin-
gen var mest ukompliceret, var insulinbehandlet dia-
betes, tabletbehandlet diabetes og epilepsi/kramper/

B

Patienter henvist med
henblik pa helbreds-
betinget kgrekort-
vurdering.

Alder, ar
Hovedgruppe Diagnose n (%) ?/3,n (gennemsnit)
Bjensygdomme, n =11 (1%) pjensygdomme 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)
Medfgdte/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/haemoragi/TCI 47 (5) 6/41 17-69 (54)
AMI/iskaemisk 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/medfgdte neurologiske lidelser/
traumatiske hjernelaesioner 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 iskeemi; AMI = akut myokardieinfarkt; ALS = amyotrofisk lateralsklerose; ADHD/DAMP = attention deficit and hyper-
kinetic disorder/deficit in attention, motor control and perception.
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Konsekvensen af sagsbehandlingen, antal sager (%).

Diagnose

Apopleksi, (n = 47)

Insulinbehandlet diabetes mellitus (n = 216)
Tabletbehandlet diabetes mellitus (n = 73)
Epilepsi/kramper/narkolepsi (n = 188)
Lipotymi (n = 65)

Dissemineret sklerose/amyotrofisk lateralsklerose/morbus Parkinson (n = 77)

Medfgdte/traumatiske muskuloskeletale lidelser (n = 38)
Samtlige kgrekortsager (n = 923)

Tids-
ubegraenset

Tids-
begraensning

Midlertidigt
kgrselsforbud
13 (28) 30 (64) 1(2) 8(17) 3 (6)
3(1) 208 (96) 4(2) 2(1) 1(1)
0 73 (100) 0 0 0
3(2) 173 (92) 8 (4) 0
8(12) 49 (75) 1(2) 1(2
2(3) 71(92) 0 12 (16)
21 (55) 16 (42) 0 23 (61) 1(3
80 (9) 794 (86) 69 (8)

af kgretgj

Specialindretning Tvungen/frivillig
afgivelse af kgrekort

narkolepsi, hvor der i henholdsvis 90%, 96% og 90%
af sagerne ikke gnskedes yderligere oplysninger eller
kgreprgve.

Konsekvenser af sagsbehandlingen

i Embedslzageinstitutionen

Tabel 2 viser konsekvensen af sagsbehandlingen.
Langt hovedparten af alle sager endte med en tids-
begreensning (n = 794 (86%)), mens en mindre del
(n = 80 (9%) endte med den almindelige for alderen
gaeldende tidsbegraensning (der i tabellen kaldes tids-
ubegreenset). L alt 3% (n = 26) fik et midlertidigt kgr-
selsforbud og 3% (n = 24) afstod kerekortet. Grup-
pen af medfgdte/traumatiske bevaegeapparatslidelser
skilte sig ud, idet 55% (n = 21) fik tidsubegreenset
kgrekort og 42% (n = 16) tidsbegrenset kgrekort.

Tabel 2 viser ogs4, at specialindretning af kgre-
tgj blev anbefalet i 8% (n = 69) af tilfeeldene. I apo-
pleksigruppen var dette tal 67% (n = 8 ) og i gruppen
med medfgdte/traumatiske bevaegeapparatslidelser
61% (n = 23).

Ser man pa varigheden af tidsbegreensningen, fik
langt de fleste (n = 508 (62%)) to ars tidsbegraens-
ning og 26% (n = 215) fem &rs tidsbegraensning.
Ved insulinbehandlet diabetes og ved dissemineret
sklerose/amyotrofisk lateralsklerose/Parkinson syg-
dom fik naesten alle, henholdsvis 90% (n = 192) og
96% (n = 67), to ars tidsbegraeensning. Ved tabletbe-
handlet diabetes fik 37% (n = 27) to &rs tidsbegraens-
ning, 60% (n = 44) fem éars tidsbegransning og 3%
(n = 2) et ars tidsbegransning. Ved medfgdte/trau-
matiske bevageapparatslidelser fik 16% (n = 6) tids-
begransning pa to ar eller mindre og 26% (n = 10)
fem &rs tidsbegraensning.

Sagsbehandlingen i ELI fgrte til en reel endring
af udgangspunktet ved 1) midlertidigt kgrselsforbud
(n =26 (3%)), 2) specialindretning af kgretgj (n =
69 (8%)) og 3) afgivelse af kgrekort (n = 24 (3%)).

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

@nskes blot en vurdering af behovet for spe-
cialindretning af kgretgj, henvises der til bilinspek-
tgren, og gnskes herudover en vurdering af kgreev-
nen, henvises der til en vejledende helbredsmaessig
kgretest. I alt 82 personer blev henvist til vejledende
helbredsmeaessig keretest. Af disse undlod ni at gé til
kgreprgve. Af de 73, der gik til kgreprgve, dumpede
fire (6%), og 69 (94%) bestod.

Reproducerbarhed af sagsbehandlingen

i Embedslaegeinstitutionen

I reproducerbarhedsstudiet (Tabel 3) fandtes en kap-
pakvotient pa 0,35. Det vil sige rimelig overensstem-
melse mellem fgrste og anden vurdering af de samme
kegrekortsager foretaget af to forskellige embedslee-
ger. Kgrekortsagerne med bedst (naesten fuld) over-
ensstemmelse var sagerne, hvor der blev givet en
fornyet tidsbegransning. Der var i ingen af sagerne
overensstemmelse mellem, hvorvidt der gnskedes

I |
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Reproducerbarhed af primaer sagsbehandling i Embedslaegeinstitutionen, antal sager.

Yderligere Yderligere Kgretest/bilinspektgr/

Tidsubegraenset Tidsbhegraenset oplysninger oplysninger bredere vurdering
Anbefaling af kgrekort? kgrekort fra egen lege fra speciallege i Sundhedsstyrelsen
Tidsubegraenset kgrekort?
Tidshegraenset kgrekort 3 18 1 2
Yderligere oplysninger fra egen lege 1 2
Yderligere oplysninger fra speciallege 1 2 1 1
Kgretest/ bilinspektgr/ bredere vurdering i Sundhedsstyrelsen 3

a) Den almindelige, for alderen gzeldende tidsbegraensning.

oplysninger fra speciallege. I fire af 35 kgrekortsa-
ger blev der i den ene vurdering givet »ingen seerlig
tidsbegreensning«, mens der i den anden vurdering
af disse i tre tilfeelde blev givet en tidsbegransning,
og i et tilfaelde gnskedes kgretest. I et andet tilfeelde
blev der i fgrste vurdering anbefalet en tidsbegraens-
ning og i anden vurdering en kgretest. I 18 sager var
begge behandlende embedslager enige om at anbe-
fale tidsbegranset kgrekort. For reproducerbarheden
af denne tidsbegraensnings leengde fandtes kappa =
0,55 (moderat).

DISKUSSION

Personer med forskellige sygdomme og medicinske
tilstande har en gget risiko for at blive involveret i
trafikulykker. Tilstandene kan underinddeles i to
grupper: hgj- og lavrisiko. I hgjrisikogruppen 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 hgrer per-
soner med syns- og hgresvakkelse (RR = 1,09 og
RR = 1,19), artritis/bevaegelseshaamninger (RR =
1,17) og hjerte-kar-lidelser (RR = 1,23). I en mel-
lemgruppe hgrer diabetes mellitus (RR = 1,56) [4].
Tilstandene fgrer derfor ofte til indskraenkninger i
kgrekortet. Der er meget lidt evidens for den mest
hensigtsmaessige tidsbegraensning. Et studie viste,
at der ikke sds en stigning i antallet af anfaldsrela-
terede trafikulykker ved at seenke graensen for kor-
selsforbud fra 12 til tre maneder efter epilepsianfald
[5]. Et andet studie viste, at restriktioner i kgrekor-
tet seenker antallet af biluheld af medicinske arsa-
ger [6].

Vores undersggelse tyder pd, at Blanket til hel-
bredsoplysninger ved ansggning om kerekortfornyelse,
som bruges i den daglige sagsbehandling, giver en
fin gennemgang af basisoplysninger. Der blev sdledes
kun i 7% af sagerne bedt om yderligere oplysninger
ved egen leege. Apopleksipatienter skiller sig ud som

en gruppe, der kan vere sveer at bedgmme, idet der
er stor forskel i evnen til at kgre bil, alt efter om det
drejer sig om en hgjre- eller venstresidig skade

[7, 8]. Visse forfattere foreslér, at man efter apopleksi
kombinerer en praktisk kgreprgve med en neuropsy-
kologisk undersggelse [8, 9]. I denne opggrelse har
man ikke i nogen tilfzelde anbefalet en neuropsykolo-
gisk undersggelse.

Man kan diskutere det fornuftige i, at diabetes-
gruppen, som ikke hgrer til i hgjrisikogruppen, hvert
andet ar skal have fornyet kgrekortet. 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 tidsbegreens-
ning. Et andet vaesentligt fund gjaldt medfgdte/trau-
matiske bevageapparatlidelser, som ofte er statio-
neere. Alligevel fik 42% en tidsbegreensning af kgre-
kortet og hele 16% en tidsbegraensning pa to ar eller
mindre. Dette er ikke i overensstemmelse med SST’s
vejledning p& omradet. Det samme ggr sig gaeldende
ved Aspergers syndrom/personlighedsforstyrrelser/
angstlidelser, der normalt ikke er hindrende for kgre-
kort pa normale vilkar. Her fik 77% en tidsbegreens-
ning pa to eller fem ar. Det indtryk, der star tilbage,
er, at flere tilstande bliver genstand for en stren-
gere bedgmmelse, end SST’s retningslinjer tilsiger.
Derimod er der i undersggelsesperioden kun behand-
let ni kgrekortsager med diagnosen maniodepressiv
sindslidelse. Med et befolkningsgrundlag pé 1,2 milli-
oner mennesker i Region Midt er det péfaldende fa.

Reproducerbarhedsstudiet af anbefalingerne fra
de enkelte sagsbehandlere viste en kappaveardi pa
0,35 svarende til moderat overensstemmelse [10].
Brugen af kappa som maél for reproducerbarheden er
meget forenklet og kan diskuteres [10]. Leegerne ved
ELI Midt deekker hele Region Midt. Oplaering og for-
deling af opgaver ved andre ELI kan imidlertid vaere
forskellig fra ELI Midt, hvilket kan p&virke den eks-
terne validitet af vore data. Man kan endvidere argu-
mentere for, at det ikke har betydning, om der bliver
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bedt om yderligere oplysninger fra egen laege eller
anden specialleege, men for kgrekortansggeren har
det stor praktisk betydning. Det samme gelder, hvor-
vidt der bliver givet tidsubegrenset eller tidsbegreen-
set kgrekort.

Politiet angiver, at ELI's anbefalinger fglges. I 66
sager var det ngdvendigt at fglge op hos politiet for
at finde konsekvensen af sagsbehandlingen i ELIL.

115 af disse havde politiet ikke fulgt ELI’s anbefalin-
ger: I otte var en vejledende helbredsbetinget kgre-
test anbefalet, men ikke effektueret, fem var dumpet
til kerepregven, men havde ikke féet inddraget kere-
kortet, og to havde bestaet kgretesten og faet et tids-
ubegranset kgrekort pé trods af, at anbefalingerne i
tilfeelde af bestaet kgretest var to og fem ars tidsbe-
grensning. Vurdering af samarbejdet imellem ELI og
politiet var ikke en del af studiet.

Det er ikke sygdom, der giver den hgjeste rela-
tive risiko for at blive involveret i trafikuheld, men al-
der og kgn [4, 11-13]. Unge mandlige bilister (16-19
ar) har en relativ risiko pé syv i forhold til gruppen af
mandlige korere med den laveste risiko (45-54 &r),
mens unge kvindelige bilister (16-19 ar) har en rela-
tiv risiko pé 3,2 i forhold til gruppen af kvindelige kg-
rere med den laveste risiko (35-54 &r). Der er end-
videre meget, der tyder pa for, at den »U-formede«
kurve for sammenhangen mellem alder og ulyk-
ker for de eldres vedkommende skyldes bias fra an-
dre faktorer end alder [14]. Er det trafiksikkerheden,
man har for gje, kan man derfor med evidens foresla
restriktioner i kgrekortet for unge [15, 16]. Et andet
indsatsomrade kunne veare 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 kgrekortet er at
pge trafiksikkerheden og sdledes undgé uheld. Nogle
haevder, at det gger patienternes komplians i forhold
til at fplge en behandling, og andre finder [19], at der
er »en social forventning om, at bilister, der er i risiko
for pludseligt at veere ude af stand til at kgre, far de-
res korerettigheder begranset«. Der er dog ikke over-
bevisende evidens for, at restriktionerne i nuvaerende
form gger trafiksikkerheden. Flere [11, 20] har frem-
fort, at der snarere er behov for en individualiseret
vurdering, og De Europaiske Arbejdsgrupper [11,
20] anbefaler, at kgrekortattester ikke udfgres af pa-
tientens egen leege, men af en uafthangig leege med
specialviden p& omréadet.

Samlet finder vi, at der for visse patientgrupper
er behov for en revurdering af retningslinjerne for
helbredsbetingede kgrekort (seerligt for diabetikere).
Endvidere er det forfatternes vurdering, at man bgr
undga en for restriktiv vurdering af kerekortsager og
evt. via efteruddannelse opné en stgrre overensstem-

melse imellem vurderingerne ved de enkelte sagsbe-
handlende lager.
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