KOMMENTAR

Endrede helsekrav for fgrerkort ved epilepsi

Et europeisk direktiv har fgrt til endringer i det norske regelverket for fgrerkort ved epilepsi. Dette kan fa
store konsekvenser, spesielt for yrkessjafgrer. Vivil her drgfte endringene og peke pa uklarheter i direktivet

og det norske regelverket.

Pé bakgrunn av et direktiv fra kommisjonen
for de europeiske fellesskaper (Europa-
kommisjonen) i 2009 (1) (ramme 1), er det
i Norge gjort endringer i forerkortforskrif-
tens helsekrav (2), utarbeidet nye regler og
veiledning for utfylling av helseattest for
forerkort (3) og nye retningslinjer for fyl-
kesmennenes behandling av forerkortsaker
(4). Forerkortforskriftene har variert bety-
delig mellom de europeiske landene, og
EU-direktivet er gitt for & harmonisere
praksis innenfor Europa.

Praksis har ikke bare variert fra land til
land, men ogsé innad i Norge. Dette kom
tydelig frem i en undersokelse fra 2004 som
viste stor uenighet blant norske nevrologer
nér det gjaldt mange aspekter vedrerende
bilkjering og epileptiske anfall (5). Behovet
for ensartede retningslinjer, og tolkingen
av disse, er derfor stort, og det er 4 hape at
direktivet og de nye forskriftene kan bidra
til dette. I direktivet understrekes det imid-
lertid at hvert land kan fastsette strengere
helsekrav enn de europeiske minstekravene
(1), og kun deler av direktivet er implemen-
tert i den norske forskriften (2). Andre deler
er anbefalt som dispensasjonsgrunner i ret-
ningslinjene for fylkesmennenes behand-
ling av forerkortsaker (4). A forsta fullt ut
forholdet mellom direktiv, forskrift, vei-
leder og retningslinjer er ikke lett, i hvert
fall ikke for oss.

I veilederen (3) gis det uttrykk for at de
nye reglene ikke medforer store endringer.
Det er vi ikke enige i. Vi diskuterer her forst
endringer som er av betydning for kolleger
som skal vurdere om personer med epilep-
tiske anfall fyller de helsemessige kravene
til & fa fererkort, deretter uklarheter i direk-
tivet og det norske regelverket.

Endringer
I den norske veiledningen for utfylling av
helseattest deles forerkort inn i tre grupper

(3):

1) Lette forerkortklasser

(4, Al, B, Bl, BE, M, S, og T):

Nytt i veiledningen er at forere med en
etablert epilepsidiagnose skal vaere under
vurdering i minst fem &r etter anfall for
forerkort kan utstedes med vanlig varighet,
og at regelen om ett ars anfallsfrihet ved
nyoppstétt epilepsi er absolutt og ikke kan
gis dispensasjon for.

2) Lastebil (C1, C):

Forskriftens krav om ti ar uten epileptiske
anfall er uendret, men det er nytt at lege-
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midler mot epilepsi ikke skal ha vart
benyttet i denne perioden.

3) Persontransport (D1 og D):

Som for skal seker med epilepsi ikke ha
hatt anfall etter fylte 18 é&r, ellers er reglene
de samme som for C-klasser. Ved andre
anfallsvise hjernefunksjonsforstyrrelser

og episodiske bevissthetstap gjelder det
samme, selv om EU-direktivet her krever
at risiko for nye anfall skal veere under 2 %
per ar, hvilket er tatt med i den norske vei-
ledningen.

Bade liberalisering og innskjerping
Sammenliknet med vart tidligere regelverk
innebarer EU-direktivet dels en innskjer-
ping og dels en liberalisering. Det er en
liberalisering ved forstegangs uprovosert
anfall, anfall av enkel partiell type, anfall
kun under sgvn og anfall med klare utlo-
sende faktorer. For personer som trapper
ned den antiepileptiske medikasjonen, betyr
det nye regelverket en innskjerping (3).
Forelepig er det bare de skjerpede krav til
personer som ensker & kjore tyngre kjoretoy
(klasse C, D og kjereseddel) som er imple-
mentert i selve forskriften (2).

Tyngre kjoretay og arbeid

Konsekvensene kan bli store for tildeling av
forerkort i de tyngre forerkortklasser og for
dispensasjons- og tilbakeleveringspraksis.
Her er det ikke lenger bare krav om ti ars
anfallsfrihet, men personen skal heller ikke
ha brukt antiepileptika i denne perioden.
Dette kan fa store konsekvenser for yrkes-
sjaforer med forerkort i klassene C og D.
Dette gjelder bl.a. personer som har behov
for & bringe med seg utstyr i lett lastebil
(under 7,5 tonn, fererkort klasse C1), f.eks.
handverkere. Det er understreket i fylkes-
mennenes retningslinjer (4) at det ikke skal
dispenseres fra helsekravene for disse forer-
kortklassene, noe vi mener det ber apnes for
— etter en individuell risikovurdering.

Kjoreforbud ved seponering

av antiepileptika

Etter 3—5 érs anfallsfrihet er det vanlig

a vurdere seponering av den antiepileptiske
medikasjonen, noe avhengig av epilepsi-
typen (6). Under seponeringen har pasien-
tene en okt risiko for anfallsresidiv (6), og
det er fornuftig med kjereforbud i denne
perioden. I Norge har et slikt kjereforbud
ikke veert nedfelt i regelverket tidligere.
Direktivet opererer med forbud i seks
maneder etter avsluttet seponering, noe vi

mener er svert lang tid. Ifelge veilederen
(3) skal det sendes melding til fylkes-
mannen ved seponering av antiepileptika,
uavhengig av om det oppstar anfall. Dette
virker ungdvendig byrakratisk og er heller
ikke del av direktivet. Nar det ikke oppstar
anfall i de tre forste ménedene etter sepone-
ring, er helsekravene i forerkortforskriften
etter vart skjeonn oppfylt, og melding til fyl-
kesmannen ber vere ungdvendig.

Fornuftig liberalisering

Den delen av EU-direktivet som innebzaerer
en liberalisering er inkludert som dispensa-
sjonsgrunner i retningslinjene for fylkes-
menn ved behandling av forerkortsaker ved
lavere forerkortklasser (4). Dette er etter
vért skjonn fornuftig. I slike tilfeller ber
det gjores en grundig individuell spesialist-
vurdering. Ved spesielle former for fron-
tallappsepilepsier er anfallene nesten alltid
knyttet til sgvn (7). Etter ett ar med bare
sevnrelaterte anfall, anser vi risikoen for

a fa anfall i vaken tilstand a vere sé liten
at kjering ber kunne tillates.

Uklarheter

EU-direktivet definerer epilepsi som en
tilstand med minst to epileptiske anfall

i lopet av fem ar, noe som gjengis i den
norske veiledningen (3). Dette avviker fra
definisjonen av epilepsi gitt av International
League Against Epilepsy (ILAE) som ikke
opererer med en slik tidsbegrensning. ILAE
mener det ogsa foreligger epilepsi dersom
en person har hatt kun ett spontant epilep-
tisk anfall og undersekelser avdekker noe
som disponerer for flere anfall, slik som
epileptiform aktivitet i EEG eller morfolo-
giske forandringer i hjernen ved CT eller
MR (8). Seerlig i juridisk sammenheng er
det uheldig at epilepsidefinisjonen i EU-
direktivet ikke stemmer overens med
ILAESs definisjon — som er den definisjonen
som brukes i klinisk praksis. Videre brukes
den uvanlige betegnelsen «epileptiformt
anfally (3) om epileptisk anfall, noe som
er lite presist og kan skape misforstdelser.

I EU-direktivet skilles det mellom upro-
voserte (ved epilepsi) og provoserte epilep-
tiske anfall (uten epilepsi). Men, mange
med epilepsi kan sies & ha «provoserte»
anfall idet de opplever at anfallsterskelen
er lavere nar de utsettes for stress, lite sgvn,
tretthet, lite mat og/eller bruk av alkohol
(9). I de norske retningslinjene for fylkes-
menn (4) betegnes provoserte anfall eller
«leilighetsanfall» som «enkeltstdende, epi-
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lepsilignende anfall med normalt EEG».
Dette er en uvanlig og uklar definisjon.
«Leilighetsanfall» eller «situasjonsrela-
tertey» anfall er diffuse begreper som etter
véar mening ikke ber brukes (10).

Akutte symptomatiske anfall er derimot
klart definert av ILAE (10). Slike provo-

Ramme 1

Europakommisjonens helsekrav til per-
soner med epileptiske anfall (ikke i sin
helhet implementert i den norske forer-
kortforskriften). Man opererer her med
to kategorier kjgretgy (1)

Gruppe 1: Person- eller varebil < 3,5 tonn

= Pasienter med epilepsi kan kjgre etter
ett ars anfallsfrihet, men under forut-
setning av «lgpende vurdering» i fem ar.

= Pasienter med ett enkelt uprovosert
epileptisk anfall kan kjgre etter seks
maneders anfallsfrihet

= Pasienter med ett provosert anfall der
det er liten sannsynlighet for at de
utlgsende faktorene gjentar seg, kan
kjgre uten begrensning etter vurdering
og uttalelse fra nevrolog

» Pasienter med kun anfall under sgvn
eller med kun enkle partielle anfall
(uten tap av bevissthet) kan kjgre der-
som anfallssemiologien har holdt seg
uforandret i ett ar

= Ved seponering av antiepileptiske
medikamenter skal pasienten rades til
ikke a kjgre under selve seponeringen
og i de farste seks manedene etter
seponeringen

u Etter epilepsikirurgi kan bilkjgring til-
lates etter ett ars anfallsfrihet

Gruppe 2: Store kjgretay og buss > 3,5 tonn

og kjeretoy med ni eller flere seter

= Pasienter som har hatt ett provosert
epileptisk anfall og der det er liten
sannsynlighet for at de utlgsende fak-
torene gjentar seg, kan kjgre etter indi-
viduell vurdering av nevrolog

= Pasienter med ett enkeltstdende upro-
vosert anfall kan kjgre etter fem ars
anfallsfrihet og vurdering av nevrolog

= For pasienter med epilepsi kreves ti
ars anfallsfrihet etter avsluttet medisi-
nering

= Ved intracerebrale strukturelle forand-
ringer (for eksempel arteriovengs mis-
danning eller intracerebral blgdning)
kan kjgring tillates kun dersom nevro-
log vurderer risikoen for anfall til
& veere < 2% per ar, selv om det ikke
har forekommet anfall. Den samme
risikovurderingen gjelder for bevisst-
hetstap av andre arsaker enn epilepsi
eller nar &rsaken er ukjent
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serte anfall kan opptre i lopet av den forste
uken etter akutte hjernelesjoner eller i for-
lopet av metabolske forstyrrelser, intoksika-
sjoner eller abstinens. Diagnostikken kan
vere vanskelig. En akutt oppstatt hjerne-
lesjon kan eksempelvis senere gi opphav
til spontane, «uprovoserte» anfall, dvs.
epilepsi. Stor varsomhet ma utvises med
bilkjering i tiden etter slike akutte sympto-
matiske anfall, selv om det definisjons-
messig ikke foreligger epilepsi. Denne type
anfall er ikke spesifikt omtalt i EU-direk-
tivet, noe vi opplever som en mangel.

Personer med strukturell hjernepatologi
eller hjernefunksjonsforstyrrelser som gir
okt risiko for anfall med bevissthetstap,
kan ifolge EU-direktivet innvilges forerkort
i D-klassene bare hvis den érlige risiko for
anfall er under 2 %. Hvordan man er
kommet til 2 %, og hvordan vi som nevro-
loger skal estimere en anfalls-risiko pa
under 2 %, er for oss gatefullt.

Ved pavist epilepsi krever den norske
veilederen at personer som far innvilget
forerkort «skal veere under forerkortvur-
deringy i fem &r for forerkort med vanlig
varighet kan utstedes (3). Om slike vurde-
ringer skal skje hos nevrolog, er ikke spesi-
fisert. De fleste personer med epilepsi ber
som hovedregel ha fast kontakt med en nev-
rolog, men fastleger ber ogsa kunne fornye
legeattestene hos anfallsfrie pasienter.

Rom for klinisk skjgnn

Avdeling for kompleks epilepsi — SSE har
i mange ar fungert som gverste medisinske
instans i vurdering av forerkortsaker. Vi ser
for oss at den nye og strengere forerkort-
forskriften vil f4 som konsekvens at flere
pasienter ma henvises, og at et strengere
regelverk vil kreve mer omfattende utred-
ninger for at man med rimelig grad av sik-
kerhet skal kunne uttale seg om fremtidig
risiko for anfall.

Sterre likhet i regelverket mellom de
europeiske landene er udelt positivt. Var
erfaring er at alle forerkortsaker er forskjel-
lige, og selv om det nye regelverket er
ganske konkret, kommer man ikke utenom
at man i slike saker ogsd ma uteve et sunt
klinisk skjenn. Dette synes vi kommer for
dérlig frem i EU-direktivet.

Avsluttende kommentar
I vére dager er muligheten til & kjore bil
blitt viktig for manges livskvalitet. Tap av
forerkort fér ofte store konsekvenser for
dem det gjelder i sa vel arbeid som 1 fritid.
I forerkortsaker star vi ofte overfor vans-
kelige avveielser mellom hensynet til gene-
rell trafikksikkerhet og hensynet til den
enkelte persons behov for forerkort (11). Det
er forelopig uklart om den nye forskriften vil
bidra til at vi kan gi helsemyndighetene
bedre og mer balanserte rad og derved
pasientene en mer rettferdig og faktabasert
behandling. Vi ser for oss at det norske
regelverket forholdsvis snart vil bli ytterli-

gere revidert i lys av ny kunnskap og nye
erfaringer med de gjeldende bestemmelser.
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