MEDISIN OG VITENSKAP Aktuelt

Uenighet om epilepsi og bilkjaring

Sammendrag

Bakgrunn. Vi gnsket a kartlegge
hvordan regelverket vedrarende farer-
kort og epilepsi oppfattes og hand-
heves av nevrologer i Norge.

Materiale og metode. Et sparreskjema
ble sendt til samtlige 344 medlemmer
av Norsk nevrologisk forening.

Resultater. 152 leger som arbeidet
innen klinisk nevrologi besvarte sparre-
skjemaet. De fleste (73 %) unnlater

a melde et klart leilighetsanfall til
myndighetene, men av disse avtaler
nesten alle midlertidig kjerekarens.

39 % vil ikke melde pasienter som kun
har enkle partielle anfall med bevart
bevissthet og motorisk kontroll. 39 %
bruker nesten alltid EEG i bedem-
melsen av farerkortsaker, mens 17 %
nesten aldri gjer det. Bare halvparten
avtaler kjgrekarens hos pasienter som
seponerer medikasjonen. Over halv-
parten mener at anfallsresidiv i forbin-
delse med seponering ikke aktiviserer
meldeplikten.

Fortolkning. Det er stor uenighet blant
nevrologer nar det gjelder mange
aspekter vedrgrende fererkort og
epilepsi. Det synes & veere et behov for
klarere retningslinjer. Bedemmelse av
prognose ved epilepsi krever spesiell
kompetanse og erfaring. Forholdene
omkring epilepsi og fererkort ber ha en
bred plass i utdanningen og etterutdan-
ningen av nevrologer.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen
p& www.tidsskriftet.no
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Bilferere skal ha full og uavbrutt kontroll
over sine kjoretayer. Alle anfall med nedsatt
bevissthet, oppmerksomhet, demmekraft
eller motorisk kontroll medferer trafikkri-
siko. Nar de helsemessige krav til forerkort
ikke oppfylles, har legen et lovbestemt
ansvar overfor bade allmennhet og pasient
som innebearer meldeplikt til offentlig myn-
dighet.

A miste forerkortet kan ha dramatiske
konsekvenser bade av gkonomisk og psyko-
sosial art. Bilkjering er en forutsetning for
mange jobber og en nedvendighet for folk
som bor i omrader med darlig utbygd offent-
lig transport.

Man har forsekt & utforme regelverket
klart og tydelig (ramme 1), men handhevel-
sen er avhengig av skjonn, og vurderingene
er ofte vanskelige. Allerede for 20 ar siden
ble problemet diskutert i Tidsskriftet (1).
Fortsatt gir forskriftene rom for ulike tolkin-
ger. Legen har en tosidig rolle — han skal
vare pasientens stotte og behandler og sam-
funnets representant med ansvar for allmenn
sikkerhet. Dette kan representere en vanske-
lig balanse.

Hensikten med denne undersokelsen var &
kartlegge ulikheter i tolking og handhevelse
av regelverket blant nevrologer. Vi ensker &
stimulere til diskusjon omkring denne pro-
blemstillingen.

Metode

I 2000 sendte vi et sperreskjema med ni
sporsmaél til alle medlemmer i Norsk nevro-
logisk forening (tab 1).

Resultater

193 av 344 medlemmer svarte innen tre ma-
neder (56 %). 152 av respondentene arbeidet
innen klinisk nevrologi. Bare disse besvarte
sporreskjemaet og utgjer materialet. Svare-
ne er angitt i tabell 1.

Diskusjon

Uenigheten er omfattende og gjenfinnes pa
flere omrader. Dette gjelder i saerlig grad ved
enkle partielle anfall og ved nye anfall i for-
bindelse med seponering (tab 1).

Sporsmdl 1 omhandler sakalte leilighets-
anfall, et komplisert begrep. Det dreier seg
om epileptiske anfall utlgst av helt uvanlige
omstendigheter, slik som en akutt toksisk/
metabolsk forstyrrelse eller ekstrem sevn-
mangel eller utmattelse (2). Alle hjerner har
en individuell krampeterskel. Det er flyten-
de overganger mellom anfall som er provo-
sert frem av ytre faktorer og mer eller mind-
re spontane anfall som er utlgst kun av pa-
kjenninger som ligger innenfor dagliglivets
rammer, slik som ved epilepsi. De fleste
nevrologer (73 %) vil ikke melde et klart lei-
lighetsanfall. I § 34 i helsepersonelloven er
det anfort at melding skal iverksettes «der-
som pasientens tilstand anses ikke & vaere
kortvarigy og det er henvist til «nermere
regler fastsatt av departementet i forskrift».
Forskriften sier at dersom legen finner at til-
standen kan vare i seks maneder eller mer,
skal advarselen gis skriftlig, og legen plikter
a gi melding til fylkeslege (ramme 1). Der-
som risikoen synes & vare knyttet til helt
spesielle omstendigheter som ikke antas &
vedvare, apner altsa regelverket for a be-
demme situasjonen slik de fleste gjor. Lei-
lighetsanfall er pa den annen side et vagt og
darlig definert begrep. Epilepsi starter ofte
med klart anfallsutlosende faktorer i form
av sgvndeprivasjon og alkoholinntak, f.eks.
ved juvenil myoklon epilepsi (3). Epilepti-
form aktivitet i standard-EEG eller i sgvnde-
privert sevn-EEG vil eke risikoen for at
anfallet skal gjenta seg (4), men en klinisk
sikker epilepsidiagnose er avhengig av opp-
treden av to spontane epileptiske anfall (5).
Nesten alle som svarte at de ikke melder lei-
lighetsanfall, angav at de avtalte midlertidig
kjerekarens, de fleste i 3—6 maneder (varia-
sjon 1—6 maneder).

Sporsmdl 2 vedrerer enkle partielle anfall.
Her er bevisstheten per definisjon ikke pé-

Hovedbudskap

Leger har et stort ansvar nar det gjel-
der fgrerkort og epilepsi — dette forval-
tes ulikt

Tiltak for & sikre et mer enhetlig faglig
skjenn ber iverksettes
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virket. Over halvparten av respondentene vil
melde pasienter som angir at dette er den
eneste anfallsformen (tab 1). Slike anfall
opptrer sjelden alene. Spredning av epilepti-
form aktivitet til strukturer som pavirker be-
visstheten er vanlig, og det er risiko for ge-
neralisering til tonisk-kloniske anfall. Iblant
kan det veere vanskelig & vite om det forelig-
ger lett nedsatt oppmerksomhet eller dem-
mekraft som pasientene selv ikke er klar
over. Noen slike pasienter har imidlertid hatt
sine iktale symptomer uten progrediering i
en arrekke for diagnosen stilles. Det kan
vaere vanskelig for pasienten a godta at fo-
rerkortet skal inndras etter mange ars pro-
blemfti bilkjering idet behandling iverkset-
tes. Detaljerte komparentopplysninger er
viktig. Helst ber det foreligge iktale video-
EEG-registreringer med testing av respons
og oppmerksombhet i forbindelse med sym-
ptomene, men man kan neppe vare sikker pa
at anfallene til enhver tid har en helt stereo-
typ utforming. Enkelte pasienter som er vel-
lykket operert for partiell epilepsi, kan ha
vedvarende korte auraer som ikke utvikler
seg videre ndr det anfallsgivende omrédet
for gvrig er fjernet (6). Den store ulikheten
i vurderingen av dette spersmalet blant lan-
dets nevrologer kan tilsi at man her ber
kunne vurdere situasjonen individuelt, for-
trinnsvis med seknad om dispensasjon fra
forerkortforskriften.

Sporsmal 3 handler om hvem som ber
motta spesialistattestene. Tidligere sendte
man dem til Fylkeslegen. I dag er mottak og
forstehdnds vurdering av slike attester dele-
gert til ansatte ved trafikkstasjonene. Kun
ved usikkerhet og ved dispensasjonssekna-
der sendes erklaringene til Fylkeslegen.
Bare fa (15 %) av nevrologene var tilfreds
med denne ordningen. Fortrolige helseopp-
lysninger vil man helst sende til helsemyn-
digheter eller til pasientene selv.

Sporsmdl 4 bererer seknad om dispensa-
sjon fra fererkortforskriften. Majoriteten an-
befaler at det iblant sekes om dispensasjon,
men en stor del (36 %) gjor det aldri.

Sporsmdl 5 tar for seg behovet for EEG-
kontroll i forbindelse med fornyelse av fo-
rerkort. EEG er forst og fremst et diagnos-
tisk hjelpemiddel (7), men nesten 40 % bru-
ker nesten alltid EEG i denne sammenheng.
Kun et fatall bruker EEG i mindre enn 25 %
av tilfellene. Epileptiform aktivitet er ikke
en god prediktor for anfallsresidiv hos voks-
ne pasienter, selv ikke i forbindelse med se-
ponering av medikasjonen (8). Ved generali-
serte epilepsier er sammenhengen storre, og
bilateral synkron epileptiform aktivitet kan
representere korte absenser eller «subtile an-
fall» med redusert oppmerksombhet. I slike
tilfeller kan EEG vare en viktig del av vur-
deringen (7), og det kan vere behov for 24-
timers ambulante registrereringer.

Sporsmdl 6—9 handler om seponering av
antiepileptisk medikasjon i forhold til forer-
kort. Epilepsi er ikke alltid en vedvarende
tilstand (9). De aller fleste vil starte nedtrap-
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ping av medikamenter hos pasienter med
lang anfallsfrihet og forerkort (spersmal 6),
men under halvparten erindret & ha gjort det
1 lopet av det siste aret for undersekelsen.
Tre firedeler folte at et stort behov for bilkje-
ring er en faktor som taler mot seponering
(spersmal 7). I spersmal 8 sperres det om
man avtaler kjorekarens i forbindelse med
forseksvis seponering. Dette er kontrover-
sielt. Her er responderne delt i to omtrent
like store grupper. Over 40 % av voksne pa-
sienter som seponerer antiepileptisk behand-
ling far anfallsresidiv (8, 10). P4 denne bak-
grunn er det overraskende at halvparten ikke
krever kjorekarens. Det er mulig at forskjel-
lige nevrologer her har ulike pasientkatego-
rier i tankene. Prognosen ved de ulike epi-
lepsisyndromer varierer mye (9). Ved de
benigne barneepilepsier vet man at anfalls-
tendensen forvinner i puberteten, men disse
pasientene skal helst avslutte behandlingen
for de kommer i alder for fererkort. Det er
nesten like stor uenighet nér det gjelder det
siste spersmalet (sporsmél 9), der over halv-
parten mener at residiv under forseksvis se-
ponering ikke aktiviserer meldeplikten. Det-
te kan begrunnes med at risikoen vanligvis
ikke vedvarer over seks maneder nér tidlige-
re medikasjon gjenopptas (11).

En innvending mot var undersekelse er at
reliabiliteten og validiteten kan vere usik-
ker. Fordi epilepsi er en sammensatt syk-
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domsgruppe, kan det vere vanskelig & be-
svare spersmalene kategorisk. Svarene kan
veere farget av aktuelle kliniske problemstil-
linger og omstendigheter knyttet til nylig
behandlede pasienter. Véare resultater gjen-
speiler likevel at mangfoldet pa dette omra-
det vanskelig lar seg favne av et grovt regel-
verk. Faglig skjenn ma uteves i hvert enkelt
tilfelle.

Leger har en vanskelig rolle nar det gjel-
der epilepsi og fererkort. Funksjonen som
sakkyndig radgiver for offentlig myndighet
er ansvarsfull. I en fersk undersekelse i USA
hadde 27 % av 367 pasienter som ble henvist
til epilepsikirurgi forarsaket en anfallsrela-
tert trafikkulykke i lapet av sitt liv. Nesten en
tredel hadde kjort bil i lepet av det siste aret,
pa tross av ukontrollert epilepsi (12). Ame-
rikanske forhold lar seg neppe overfore til
Norge. Holdningene er forskjellige, og i
USA varierer regelverket fra stat til stat (11,
13). En amerikansk konsensusgruppe har
anbefalt en kjorekarens ned mot tre maneder
etter et epileptisk anfall (14), mens i Europa
er det bred enighet om ett ars kjoreforbud
(12, 15). En rekke underseokelser med delvis
sprikende resultater er blitt utfort vedreren-
de epilepsi og trafikkrisiko. Bl.a. fant man i
en britisk undersekelse at personer med tid-
ligere anfall og gyldig forerkort ikke repre-
senterte noen gkt risiko (16), men i en storre
undersgkelse var det likevel 40 % okt risiko

Forerkortforskriften: § 8. Generelle bestemmelser om helse

Ingen ma fare motorvogn nar vedkommende pga. sykdom, annen pavist eller sannsynlig
helsesvekkelse eller bruk av medikamenter ikke er i stand til & kjere pa trygg mate. Nar inne-
haver av farerkort eller kjgreseddel som falge av langvarig svekkelse av helse eller farlighet
er i tvil om fortsatt kjering kan skje pa trygg mate, plikter vedkommende a soke lege for

undersakelse.

Forskrifter om fererkort og farerprove mv. (utdrag) 8 9. Krav til helse og ferlighet

1. For fererkort for personbil (klasse B) gjelder falgende krav til farerens helse: Anfallsvis
opptredende hjernefunksjonsforstyrrelser (herunder epilepsi og bevissthetsforstyrrelser
av annen eller usikker arsak) ma ikke ha forekommet i lgpet av de siste 12 maneder.

Helsepersonelloven: § 34. Opplysninger i forbindelse med farerkort og sertifikat

Lege, psykolog eller optiker som finner at en pasient med farerkort for motorvogn eller ser-
tifikat for luftfartey ikke oppfyller de helsemessige kravene som stilles, skal oppfordre pa-
sienten til a innlevere forerkortet eller sertifikatet. Dersom pasientens helsetilstand antas
ikke & veere kortvarig, skal helsepersonell som nevnt gi melding til offentlige myndigheter
etter nermere regler fastsatt av departementet i forskrift.

Forskrift om leges melding om at innehaveren av flysertifikat eller farerkort ikke

fyller helsemessige krav. § 2. Fgrerkort

1. Lege har plikt til & advare innehaver av fgrerkort dersom legen ved undersgkelse finner
det av helsemessige grunner uforsvarlig at personen fortsetter a fare motorvogn. Der-
som legen er i tvil om forholdet kan ha innvirkning pé kjereferdigheten eller -sikkerheten,
eller om helsesvekkelsen er midlertidig, ber legen sgke rad hos fylkesmannen.

2. Dersom legen antar at innehaver av fererkort har en midlertidig helsesvekkelse som ikke
vil vare utover 6 maneder, skal han gjere vedkommende oppmerksom pa at han ifglge
farerkortforskriftenes § 9 ikke har lov til & fere motorvogn.

3. Dersom legen finner at innehaver av fgrerkort har en varig helsesvekkelse som gjer det
uforsvarlig at han fortsetter a kjgre motorvogn i de(n) klasse(r) fererkortet gjelder for, eller
har en midlertidig helsesvekkelse som medferer dette for en periode av 6 maneder eller
mer, skal legen gi skriftlig advarsel til innehaveren om forholdet.
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Tabell 1 Sparreskjema med svar

1. Mener du at meldeplikten aktiviseres av et leilighets-
anfall (epileptiske anfall utlest av helt uvanlige

omstendigheter)?

Hvis nei, avtaler du i sa fall kjgrekarens?

2. Mener du at kun forekomst av enkle partielle anfall
med intakt bevissthet og intakt motorisk kontroll

aktiverer meldeplikten?

3. Hvor vil du helst sende spesialistattesten i forbin-
delse med utstedelse eller fornyelse av fererkort?

4. Anbefaler du iblant dispensasjon fra ettarsregelen?

5. Bruker du EEG i bedemmelsen av farerkortsaker?

6. Hender det at du seponerer medikasjonen etter
et visst antall ar med anfallsfrihet hos innehavere

av fererkort?

Har du gjort det i lepet av siste ar?

7. Fgeler du at et stort behov for bilkjering er en faktor

som taler mot seponering?

8. Avtaler du kjgrekarens hos pasienter som seponerer

medikasjonen?

9. Mener du at anfallsresidiv i forbindelse med sepone-

ring aktiviserer meldeplikten?

for trafikkulykker med alvorlig personskade
(17). T en dansk undersgkelse ble bilferere
med epilepsi behandlet ved sykehus for tra-
fikkskade sju ganger hyppigere enn tilfellet
var i et kontrollmateriale (18). I dagspressen
blir vi stadig minnet om at «anfall» eller
«illebefinnende» forarsaker trafikkulykker,
og det er grunn til & ta dette problemet sveert
alvorlig. Kun fa pasienter mangler forstaelse
for regelverket. Epilepsi er imidlertid en til-
stand der pasientene ikke, eller kun delvis,
opplever sine egne symptomer. Dette kan
vaere en av grunnene til at noen har proble-
mer med & akseptere konsekvensene av sin
sykdom i ferste omgang.

Uenigheten blant nevrologer pa dette om-
radet gir grunn til a stille flere spersmal. Bor
forskriftene vare mer detaljerte? Vi tror
neppe det loser alle problemer. Bor alle pa-
sienter med anfall behandles likt? Her kan vi
svare entydig nei. Pasientene er ikke like.
Epileptiske anfall forekommer provosert
som akutte symptomatiske anfall og spon-
tant i1 forbindelse med epilepsi. Mellom dis-
se ytterpunktene er det glidende overganger.
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Ja: 41 (27 %)
Nei: 110 (73 %)

Ja: 100 (94 %)
Nei: 7 (6 %)

Ja: 92 (61 %)
Nei: 58 (39 %)

Pasienten selv: 73 (43 %)
Trafikkstasjonen: 24 (15 %)
Fylkeslegen: 62 (39 %)

Ja: 96 (64 %)
Nei: 53 (36 %)

Nesten aldri (0—25 %): 26 (17 %)
Noen ganger (25-50 %): 33 (22 %)
Som regel (50-75 %): 33 (22 %)
Nesten alltid (75— 100 %): 58 (39 %)

Ja: 139 (93 %)
Nei: 10 (7 %)

Ja: 66 (44 %)
Nei: 64 (43 %)
Husker ikke: 20 (13 %)

Ja: 111 (75 %)
Nei: 37 (25 %)

Ja: 74 (51 %)
Nei: 71 (49 %)

Ja: 65 (45 %)
Nei: 81 (565 %)

Epilepsi er ikke én sykdom, men en rekke
ulike epilepsisykdommer og syndromer som
kan ha forskjellig prognose (9). Riktige vur-
deringer krever erfaring og spesialkunnskap.
Det ber tilstrebes at alle pasienter i samme
prognosegruppe blir behandlet likt. Det ber
etter var vurdering utarbeides narmere ret-
ningslinjer for leger. Forholdene omkring
epilepsi og forerkort ber ha en bred plass i
utdanningen av nevrologer slik at det faglige
skjonn blir mer enhetlig. Det ma legges vekt
pd et godt samarbeid mellom allmennleger,
nevrologer, trafikkmyndighet og tilsyns-
myndighet med informasjon og kursvirk-
sombhet. Pasientene ma fole at de far en grun-
dig og forsvarlig medisinsk vurdering som
bakgrunn for den juridiske avgjerelsen. Med
den spredning av praksis vi har avdekket, ri-
sikerer vi at unge leger som folger rad fra
veileder, likevel kan bli utsatt for reaksjoner
fra tilsynsmyndigheten.

Konklusjon
Sperreundersgkelsen indikerer at pasienter
med epileptiske anfall blir ulikt ivaretatt nar

det gjelder forerkort. Vurderingene kan vaere
mer avhengig av hvilken lege han/hun kom-
mer til enn av hvilke omstendigheter som
foreligger. Dette er ikke hensiktsmessig og
ber gi grunnlag for et konsensussokende ar-
beid innad blant nevrologer og mellom til-
synsmyndighet og fagmilje.
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