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Kan demente køre bil?

Hvordan finder lægen de ”farligste” bilister over 70 år?
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INDLEDNING

I  forbindelse med fornyelse af kørekort efter 70 årsalderen  skal den praktiserende læge undersøge, om patienten har betydende kognitive vanskeligheder, der gør vedkommende farlig i trafikken. Det vides, at demens allerede på et tidligt stadium påvirker hjernens funktioner og gør det svært at køre bil
. Dette sker, fordi reaktionsevnen svækkes sammen med rum- og retningssans. Hertil kommer dårlig hukommelse, ringe koncentration og ikke mindst svigtende overblik og planlægning. En svensk undersøgelse fra 1997 har vist,  at halvdelen af bilister mellem 65 år og 75 år, der forårsagede trafikuheld og omkom, havde patologiske forandringer i hjernen forenelig med demenssygdom 
. Men hvor galt skal det være, før patienten skal til en vejledende køreprøve og dermed risikerer at miste sit kørekort  ? 

Ved oplagte tilfælde af svære kognitive svigt er lægen forpligtet til, ifølge lægelovens paragraf 12  (se tekstbox) at gribe ind ved mundtligt at fraråde vedkommende at køre bil eller om  fornødent anmelde patienten til  Embedslægeinstitutionen .  I  Færdselsloven står der intet om demens.  Det er udtrykt, at man skal have tilstrækkelige sjælelige evner for at bevare kørekortet. Da Færdselsloven derfor ikke  udstikker tydeligere bestemmelser, er øverste myndighed  Sundhedsstyrelsen. Denne har udgivet nogle retningslinier, til brug ved fornyelse af kørekort efter 70 år. De er fremkommet som en rapport, udarbejdet af en arbejdsgruppe. Udover at være velegnet til at udpege potentielt farlige trafikanter, har arbejdsgruppen villet, at ”undersøgelsen skulle være hurtig og enkel samt ikke kræve specielle ekstra materialer eller omfattende videreuddannelse”. Samtidig var det ønsket, at undersøgelsen skulle ”indarbejdes i  nuværende test”, dvs  motorattesten. Dermed har  det også været ønsket, at  undersøgelsen var acceptabel for såvel lægen som patienten. D. 01.05.06 indførtes den nu gældende motorattest, og arbejdsgruppen under Sundhedsstyrelsen lagde op til, at interventionen skulle evalueres m.h.p. effekten. Der er i øvrigt ikke fundet dokumentation for, at kørefærdighed vurderet i simulator kan fungere som en sikker test
. Imidlertid er bedømmelsen af en ældre køreaspirant  ikke kun et  spørgsmål om, om vedkommende er mentalt svækket. Personer med lette kognitive deficits kan føre bil uden øget risiko for ulykker, idet de kan kompensere for deres mentale svækkelse. Ifølge Sundhedsstyrelsens retningslinier kan man opdele patienterne i fire kategorier : Ikke kognitivt svækkede, lettere kognitivt svækkede, moderat kognitivt svækkede og svært kognitivt svækkede. Retningslinier angiver, at undersøgende læge henviser patienter i den anden og tredje kategori til vejledende køreprøve. Den praktiserende læge befinder sig en vanskelig sitution, fordi netop kørekortet repræsenterer en vigig del af den enkeltes personlige frihed – ja, ligefrem en del af identiteten Derudover kan både patienten og de pårørende være uinteresserede i at den intellektuelle reduktion skal blotlægges. De vil måske endda frabede sig yderligere udredning.                                      

Opgaven er svær, for der findes ikke een test, som med sikkerhed kan udpege de personer, der udgør en risiko i trafikken. Man mener, at bedste prædiktor for nedsat kørefærdighed i virkeligheden er de nære pårørendes angivelse af såvel patientens kørefærdighed som daglige funktion
. Urskivetesten har vist sig  anvendelig i en hurtig test, idet netop denne undersøgelse kræver sprogforståelse, planlægning, visuel hukommelse, abstrakt tænkning og visuospatiale evner. Når opgaveresultaterne foreligger, er der fra Sundhedsstyrelsens side givet grønt lys til en forholdsvist subjektiv tolkning fra lægens side, idet der kan henvises til vejledende køreprøve ved mistanke om manglende dømmekraft og overblik.

Formålet med denne undersøgelse er

1. at undersøge om der foreligger klinisk evidens for at motorattestens fire spørgsmål, afsnit G2, er tilstrækkelig til afsløre demenstilstand? 

2. at analysere og beskrive lægernes forskellige bedømmelse af  kørekortaspiranterne.  

Men hvilke faktorer kunne forstyrre netop denne komplekse fortolkning? Og fører det til, at der sendes demente uden overblik og rummelig orientering ud i hverdagens trafik?
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FORELIGGER DER KLINISK EVIDENS FOR AT  KØREKORTATTESTENS FIRE SPØRGSMÅL, AFSNIT G2, ER TILSTRÆKKELIG TIL AT AFSLØRE DEMENS TILSTAND?

Materiale og metode

 Vi har foretaget et litteraturstudie, hvor vi har søgt på PubMed med ordene ”drivers license AND dementia”, hvilket gav 25 artikler. Vi vurderede ud fra overskriften, om der var nogen relevans for emnet. Vi ønskede kun artikler på dansk og engelsk. Vi udvalgte derefter 5 artikler. Læste abstracts og ud fra dette fandt vi to artikler, som havde relevans for emnet. I ”related articles” fandt vi en artikel fra Ugeskrift for Læger fra 2002
. På Google søgte vi med ordene ”kørekort og demens”. Det gav 13900 hits. Vi skimmede de første ca 200 hits og udvalgte 3 artikler, samt fandt nyttige links til bl.a. Sundhedsstyrelsen, som indeholdt retningslinjer for vurdering af kognitiv funktion ved kørekortsfornyelsen fra 70. år. På Ugeskrift for Lægers hjemmesides søgefunktion søgte vi med ordene ”kørekort og demens”. Det gav 2 relevante artikler samt DSAM’s demensklaringsrapport. Derudover har vi fra litteraturlisten fra artiklen ”Kognitive funktioner og kørefærdighed hos ældre bilister”, fået 3 artikler hjem via Videnscenteret, OUH. Ønsket var at artiklerne/publikationerne skulle indeholde materiale, som kunne afdække evidensen for den måde vi vurderer den kognitive funktion hos den ældre kørekortaspirant. Systematikken i udvælgelsen af artikler var således, at overskrift/abstract skulle afspejle vores emne omkring demens, kørekort eller delelementer i G2-afsnittet, som omhandler kognitiv funktion. Vi valgte de artikler, som omhandlede urskivetesten, som vi så som et helt centralt element i kørekortfornyelsen. Derudover ledte vi efter retningslinjer, som vi vurderede havde relevans for vores arbejde med den ældre ved kørekortfornyelsen. Det blev primært Sundhedsstyrelsens retningslinjer, artikler om urskivetestens tolkning og evidens samt en undersøgelse fra Sønderjylland, der blev brugt i vores opgave. Vi fravalgte bevidst materiale fra  patientforeninger, som eks. Alzheimer foreningen, da vi vurderede dette som biased.

Vurdering af den kognitive funktion foregår i motorattestens afsnit G2, som er vist i tekstboksen herunder.

a) Er undersøgte orienteret i tid og egne data?

b) Hvordan udføres urskivetesten med tidsangivelse kl. 11:10 eller kl. 16:40?

i) Er tallene tilstede og korrekt placeret?

ii) Er viserne tilstede og korrekt placeret?

c) Hvor mange af de tre indlærte ord huskes efter afledning?

d) Er der bevaret dømmekraft og indsigt i egen situation? 

Sundhedsstyrelsens retningslinjer til tolkning af svarene på disse er, som tidligere nævnt, vide, og som følge deraf, er der mulighed for interobservatør variation.

Resultater

Ses på urskivetesten, som delelement i den kognitive vurdering, er der flere undersøgelser, som peger på, at denne er god som redskab i vurderingen af mulig foreliggende demenstilstand. 

Urskivetesten blev udviklet i begyndelsen af 1900 tallet til vurdering af konstruktiv apraksi (svigtende evne til at tegne simple figurer). Dette blev fundet på soldater med fokale hovedtraumer mod occipital- og parietallapperne. Senere opdagede man sammenhængen mellem konstruktiv apraksi og tidlig demens
.

I et studie fra 1993
 var formålet at efterprøve urskivetesten som en simpel, hurtigt, scorbar screening test for demens. Urskivetestens sensitivitet og specificitet blev sammenlignet med samme for ”Short Blessed Test of orientation, concentration an memory”
, som var et anvendt 6 punkts demensscreeningsredskab. Gold standard for mulig demens var de gældende NINCDS-ADRDA-kriterier
.  I dette studie brugte man som population 76 fortløbende patienter ved en ambulant geriatrisk klinik af. Alder 55-92, gennemsnit 76 år. 81 % kvinder. Eksklusionskriterier: manglende evne til at skrive eller se. Man udredte for demens og fandt at 40 pt opfyldte kriterierne for mulig demens. Af de 76 patienter kunne 66 udføre urskivetesten. De 10, som ikke kunne, opfyldte kriterierne for mulig demens. Af de 36 ikke-demente havde 16 normal kognitiv funktion, 20 havde høj sandsynlighed for reversibel kognitiv påvirkning (ex depression og medicininduceret delirium).

Man bad den ældre påføre tallene på en knap 10 cm i diameter stor cirkel. Ud fra udførelsen opdelte man mønstrene i 10 kategorier (ex antal tal, genkendelse af tallene, ensartet talstørrelse, ensartet afstand mellem tal, antal tal i de forskellige kvadranter, m.m.). Man undersøgte for sensitivitet, altså testens evne til at finde de sandt positive, og specificitet, evnen til at finde de sandt negative. De kategorier, hvor der var samtidig tilfredsstillende sensitivitet og specificitet var på antal tal i de fire kvadranter. Mest markant i 4. kvadrant, hvor et ikke korrekt antal cifre korrelerede med en sensitivitet på 87,5 % og specificitet på 82,3 %.

Kvadrant inddelingen foregik ved at tegne en  linje gennem det placerede 12-tal og midterpunktet i cirklen og en linje vinkelret på denne.

Til sammenligning viste 6 punkts testen (Short Blessed test) sensitivtet på 82 % og specificitet på 88 %.

Et tidligere studie med 879 ældre havde vist lavere korrelation ved placering af viserne end ved placering af tallene, sammenlignet med ”Short Blessed Test”
.

En anden population, n=55, repræsenterende et bredt udsnit af ældre, blev brugt m.h.t. at vurdere ”test-retest-reliability”. Denne var 82%. Der var tilfredsstillende inter-rater reliability på ca 0,90.

I et studie fra 1989, med formålet at efterprøve urskivetestens validitet som screeningsværktøj for Alzheimer’s demens, blev resultaterne placeret i ti for-definerede mønstre. Man fandt en klar sammenhæng mellem Alheimer’s demens og gruppeplacering. Det samme var tilfældet for ”ikke-syge”, hvorimod multiinfarkt demente placerede sig bredt
.

Ved litteratursøgningen fandt vi artiklen ”Kognitive funktioner og kørefærdighed hos ældre bilister”
. Denne artikel, som har været baggrund for de nyeste rekommandationer
, bygger på et studie fra Sønderjylland, hvor 144 praktiserende læger deltog. En gruppe på 3460 ældre, som skulle have kørekort fornyet, blev testet med en modificeret MMSE
. Denne bestod af vurdering af orientering i tid, sted og egne data, urskivetesten med påføring af tal og visere samt genkaldelse af tre ord efter afledning med 100-7-testen (i alt 5 subtraktioner). De praktiserende læger skulle derefter inddele patienterne i kategorierne ikke-svækket, let svækket og stærkt svækket. Kontrolgruppen på 2631 var patienter, som gennemgik motorattestkonsultationen før m-MMSE blev indført. 

Formålet med undersøgelsen var at teste ældre bilister, der søgte om fornyelse af deres kørekort, for svigt af kognitive funktioner og sammenholde dette med resultatet ved en efterfølgende vejledende køreprøve. D.v.s. det, der var interessant her, var, at se om nye, mere restriktive diagnostiske tests, medførte ændret adfærd hos lægen og om der var ændring i antallet af fornyede kørekort. Resultatet af undersøgelsen blev, at signifikant flere blev henvist til vejledende køreprøve 144 (4,2 %) mod 39 (1,5 %) før testen (RR=2,81 (1,98-3,98, 95 % konfidensinterval)).

Før anvendelse af testen fik 15 (0,6 %) ældre ikke fornyet deres kørekort mod 50 (1,5 %) efter anvendelse af m-MMSE (RR= 2,53 (1,43-4,50, 95 % konfidensinterval)).

Efter brug af testen var svækkede kognitive funktioner årsag til 83 % (120/144) af henvisningerne til vejledende køreprøve, og af de 120 henviste fik 30 ikke fornyet kørekort. Der er ikke oplyst, hvor stor andel af de 15 før testen, der blev henvist med svækkede kognitive funktioner som baggrund.

Man kan således se af undersøgelsen, at signifikant flere ældre blev henvist til vejledende køreprøve og et signifikant øget antal fik ikke fornyet deres kørekort.

I artiklen refereres til to artikler, som baggrund for at benytte m-MMSE
. Ingen af disse artikler benytter imidlertid m-MMSE, men tester h.h.v. MMSE og urskivetest som diagnostisk redskab i udredningen af demens.  

Denne undersøgelse er en del af baggrunden for den indførte test i motorattesten. En arbejdsgruppe under Sundhedsstyrelsen støttede sig i høj grad til undersøgelsen, men understregede dog følgende i rapporten: ”Det er magtpåliggende for gruppen at gøre opmærksom på, at der ikke er tale om at indarbejde en ny test til demensdiagnostik. Demensdiagnostik bygger på anderledes og grundigere metoder. Undersøgelsen skal medvirke til at forbedre det grundlag, lægen anvender for evt. at henvise til en vejledende helbredsmæssig køretest”
. I rapporten har arbejdsgruppen refereret til artikler, som viser at moderat til svær demens har forhøjet uheldsrisiko
, mens dette ikke er tilfældet ved meget mild demens
. 

De lagde op til, at der må foretages en evaluering på effekten. Denne er ikke foretaget, og de har gjort opmærksom på, at det heller ikke er planlagt for nuværende. Tilbage står derfor spørgsmålet om indførelse af dette redskab, så har nedbragt antallet af ældre involveret i trafikulykker. Dette burde være tilfældet, hvis det diagnostiske redskab formår at finde de ”trafikfarlige” (se bilag 1)

Diskussion

Vores formål, foreligger der klinisk evidens for at kørekortattestens fire spørgsmål, afsnit G 2, er tilstrækkelig til afsløre demens tilstand?, kan ikke entydigt besvares ud fra ovenstående gennemgang. Vi forsøger, som læger, at arbejde evidensbaseret, og det var også på den baggrund, vi ønskede at afdække om den metode vi anvender, bygger på evidensbaseret forskning. Vi er i processen blevet opmærksomme på, at man skarpt adskiller demens og kognitiv svigt. G2 er ikke tænkt som et demensudredningsværktøj, men en metode til vurdering af kognitivt svigt i en grad, som ikke er foreneligt med direkte fornyelse af kørekortet. Vores søgekriterier, som blev fastlagt på første forskningstræningsdag, ledte os til en del artikler, som primært omhandlede urskivetesten. Vi fandt, ej heller i Sundhedstyrrelsens retningslinjer, henvisninger til artikler, som havde testet G2-spørgsmålene mod en regelret demensudredning
. Vi fandt et studie, foretaget på en mindre population, overvejende kvinder, som gav holdepunkter for at antallet af placerede cifre i 4. kvadrant er mest følsom som parameter i urskivetesten til vurdering af mulig demens. Derimod havde genkendelse af tallene og rækkefølgen meget lav sensitivitet, h.h.v. 3,1 % og 23,3 % trods 100 % specificitet. Ved tilføjelse af flere parametre fandt man ikke nogen særlig styrkelse af sensitiviteten og ofte svækkedes specificiteten. Denne modificerede urskivetest med placering af tal og uden visere gav mulighed for en hurtig screening med relativ god sensitivitet og specificitet. Testens svaghed var multiinfarkt demente, hvor mange var i stand til at udføre tallene korrekt.

Vi fandt, som diskuteret ovenfor, at der var god evidens for brugen af urskivetesten til vurdering af mulig demens. Med en sensitivitet og specificitet på h.h.v. 87,5 % og 82,3 %, må denne betragtes, som et godt, hurtigt screeningsværktøj, som kan lede til videre udredning. Dette var korrelationen til om antallet af tal i 4. kvadrant var korrekt eller ej.

I studiet fra Sønderjylland er fokus ikke på evidensen i redskaberne, der benyttes. Formålet er, at se om strammere kriterier medfører flere anbefalinger om vejledende køreprøve og om det samtidig betyder at flere ikke får fornyet kortet. Det viser sig at være tilfældet. Det giver dog ikke svar på, hvor stærkt et værktøj G2 er som screeningsinstrument. Blot at det nok er bedre end den vurdering, man tidligere har foretaget. Det er muligt at øget fokus i forbindelse med deltagelse i undersøgelsen alene har medført at flere ”grænsetilfælde” er anbefalet vejledende køreprøve.  

I sundhedstyrrelsen retningslinjer er følgende angivet som tolkningsredskab
:


Ovenstående bygger på en artikel af Freedman, Leach, Kaplan, Winocur, Shulman og Delis fra 1994. 

Derudover refereres til en artikel af Borson, 2000, hvor der viser sig at være stor overensstemmelse 

Ovenstående bygger på en artikel af Freedman, Leach, Kaplan, Winocur, Shulman og Delis fra 1994 (neuropsychological differential diagnosis)
.

Derudover refereres til en artikel af Borson, 2000, hvor der viser sig at være stor overensstemmelse (> 90 %) mellem vurderingerne af urskiver kategoriseret som uden fejl, let abnorm, moderat abnorm og svært abnorm. Bedst kategoriseres de fejlfrie og de moderat til svært abnorme, som er dem vi leder efter i kørekort sammenhæng. Således må antages, at der er lille interobservatør variation blandt lægerne i denne vurdering.

I motorattesten går man skridtet videre og kombinerer urskive og genkaldelse af tre ord med udfyldelse af forsiden, hvor aspiranten kan demonstrere orientering i tid, sted og egne data. Dette er valgt med baggrund i en upubliceret undersøgelse af Vass og Abelskov fra 1998, hvor 35 praktiserende læger indgik i vurderingen af anvendeligheden. 

Retningslinjerne går således videre, end det vi har fundet, der er forskningsmæssig belæg for. Som nævnt viste tilføjelse af flere parametre i en tidligere refereret artikel ikke nogen særlig styrkelse af sensitiviteten, men en svækkelse af specificiteten. Den undersøgelse viste desuden, at genkendelse og rækkefølgen af tallene var forbundet med lav sensitivitet. Derudover er det vores opfattelse, at ovennævnte kriterier fra SST, ikke er kendt af flertallet af de praktiserende læger. Dette har vi naturligvis ikke dokumentation for.

INTEROBSERVATØR VARIATION I BEDØMMELSE AF KØREKORTASPIRANTEN
 

I  kørekortsattesten kan side 1 samt punkterne G2 (se bilag) benyttes til at vurdere kørekortaspiranters kognitive færdigheder samt dømmekraft.

Da sundhedsstyrelsens retningslinjer er vejledende, kan der opstå forskellige situationer, hvor lægen er i tvivl, om aspiranten umiddelbart kan generhverve sig kørekort eller skal/kan henvises til vejledende helbredsmæssig køretest. Denne tvivl og det diffuse regelsæt kan alt andet lige medføre, at bedømmelsen af aspiranterne varierer fra læge til læge. 

I sundhedsstyrelsens retningslinjer beskrives forskellige grader af kognitive svigt. Fra mild til svær. Fokus er reelt mere på om pt kan køre bil end på at fange de demente. Demens kræver nærmere udredning og lægen skal have samtykke fra aspiranten idet patienten kommer som borger og ikke patient til kørekortsattesten. Af den grund benævnes borgeren i nedenstående som aspirant og ikke patient.

Det kan tillades, at en aspirant med ” mild kognitiv svigt ” godt kan køre bil jvf. Sundhedstyrelsens retningslinjer.

Materiale og metode

Er det et problem, at lægens rammer for bedømmelse af den ældre kørekortaspirant er så vide, som tilfældet er ?

Netop den såkaldte inter-observatør variation har vi fundet interessant at undersøge nærmere. For at kunne belyse dette, har vi udarbejdet nogle cases omhandlende kørekortaspiranter i konsultationen hos egen læge.

Til vurdering af den kognitive/mentale status benyttes kørekortsattestens 4 vejledende punkter.  (se klinisk evidens-afsnittet)

Da sundhedsstyrelsens retningslinjer kun er vejledende i forbindelse med kørekortfornyelse, må det i sagens natur bero på skøn fra egen læges side, om patienten kan få fornyet sit kørekort.

 I undersøgelsen blev der taget udgangspunkt i 3 fiktive cases omhandlende 70+ årige i konsultationen hos egen læge i forbindelse med fornyelse af motorattest. De 3 cases blev udformet og sendt ud, før vi havde søgt på - og gennemgået litteraturen.   

Vi udarbejdede én case hver, hvor skabelonen var kørekort-konsultationen for 70+ årige hos egen læge. I designet var der ikke taget hensyn til, at alle punkterne G2 i kørekortsattesten skulle indgå i de 3 cases. Sundhedsstyrelsens retningslinjer omkring kørekortfornyelse havde vi ikke læst før udarbejdelse af de 3 cases.
 

Spørgsmålene blev sendt ud til 31 praktiserende læger i Svendborg og Nr. Lyndelse.

De 3 cases blev uddelt i vores respektive praksis samt sendt til de praktiserende læger i Svendborg, som vi kunne finde e-mail adresse på.

 De er blevet designet således, at der var 3 standard-svarmuligheder per case. Hver case beskrev en given situation i praksis i forbindelse med fornyelse af motorattest. Vi havde ikke præciseret tilstrækkeligt, om vi kun ønskede, at der blev sat 1 kryds per case. Endvidere havde vi ikke tydeliggjort om vi ønskede uvildigt svar fra den praktiserende læge eller om de 3 cases måtte diskuteres med kolleger inden svarafgivelse.   

De fleste af besvarelserne returneredes via e-mail og var således ikke anonyme. 

Dataene er i vores opgave er bearbejdet og behandlet, således at besvarelserne er anonymiserede. 

Følgende brev /e-mail blev sendt ud til de medvirkende praktiserende læger:


 

Resultater:

Der kom 12 svar tilbage. (39 %), hvoraf ét kun var med svar og uden afkrydsning. Reelt derfor kun 11 ”rå data-sæt”. 

 

Ovenstående repræsenterer antallet af afkrydsninger.

*: En enkelt læge satte kryds ved mulighed 2 ifald at urskivetesten ikke blev klaret. 

 Nedenstående er skriftligt svar fra en praktiserende læge, der valgte ikke at besvare med afkrydsning men i stedet med uddybende svar :

”Jeg synes ikke, jeg kan besvare de stillede spørgsmål ved at sætte et kryds for hver. Jeg giver pt. attesten med (i lukket kuvert) til det der tidligere var motorkontoret og nu er under kommunen. Så er det dem der sender attesten videre til embedslægen hvis der er bemærkninger. 
Jeg fortæller ikke patienter i den kategori, som her er tale om at de ikke kan få kørekortet. Det må bero på embedslægens skøn, evt. efter orienterende køreprøve.
Den sidste patient, som man ikke kender i forvejen ville jo kunne få en ny tid til nærmere vurdering.”
Case 1 diskussion

10 ville forny kørekortet, medens 1 enkelt læge ville sende aspiranten til vejledende helbredsmæssig køretest. Ingen ville anmode aspiranten om ikke at køre længere. 

Der herskede bred enighed blandt de praktiserende læger om, at man ville forny kørekortet. Dette på trods af, at aspiranten byttede om på lille og store viser ved urskivetesten og kun huskede 2 ud af 3 ord. (I SST´s retningslinjer, beskrives tydelig forringet funktion i urskiveprøven, hvis der er fejl ved både tal og visere samt deres placering.)

Casen var bygget op således, at man fik indsigt i aspirantens sygehistorie og medicin. Desuden fik man konkretiseret, at pt var orienteret i tid og sted samt egne data. Det kan have betydning, at lægen har 20 års kendskab til aspiranten.

 

Da casen var bygget op med oplysninger om anamnese, medicindata og bevaret kognitiv status, havde det sandsynligvis indflydelse på, at de fleste læger fornyede kørekortsattesten. 

Præcist hvad der fik én læge til at tvivle på kørefærdighederne er ikke klarlagt. Muligvis er vedkommende mere restriktiv i vurderingen af kognitiv status og tolererede ikke fejl i testen.

Case 2 diskussion

6 ville forny kørekortet, medens 5 anbefalede vejledende helbredsmæssig køretest. Ingen ville anmode om, at aspiranten ikke længere kørte bil. I casen fremgik det ikke om aspiranten havde bevaret dømmekraft eller klarede side 1 uden anmærkninger. Endvidere benyttedes 100-7 testen, som er en del af MMSE men ikke en del af motorattestens G2. (Det anbefales dog jvf. sundhedsstyrelsens retningslinjer, at denne test benyttes som afledningstest efter, at lægen har bedt aspiranten om at huske 3 ord).

Aspiranten havde dog lidt besvær med urskivetesten, men det fremgik ikke hvad besværet gik ud på. Endvidere huskedes kun ét ud af tre ord. I SST´s bestemmelser er der en betydelig forringelse af hukommelsen når kun 1 eller ingen af de 3 ord kan huskes. 

Der var stor interobservatør- variation i denne case. Måske casen var vagt formuleret eller også var den lægelige bedømmelse vanskelig grundet usikkerhed ved den kognitive vurdering. 

En enkelt læge valgte at sætte kryds to steder forudsat at urskivetesten var insufficient. Dette kan afspejle lægens tvivl omkring fornyelse af attesten.

I casen var der ikke oplysninger om kvindens eventuelle tidligere/nuværende sygdomme eller medicinforbrug.

Det kan være, at nogle læger var mere ”large” med at forny kørekortet, da kvinden var afhængig af sin bil for at besøge syg ægtefælle.

Måske afspejler casen hverdagen i praksis hvor ”kørekort-konsultationen” er kompleks og individuel og måske farvet af lægens kendskab til aspiranten på godt og ondt medførende subjektiv fortolkning.

 

 

Case 3 diskussion

6 ville forny kørekortet, medens 4 anbefalede vejledende helbredsmæssig køretest. En enkelt læge anbefalede, at aspiranten ophørte med bilkørsel.

Casen beskrev en meget forvirret og nervøs mand der var lang tid om urskivetesten, men klarede at lave den rigtigt. Øvrig undersøgelse var ok. 

I casen får man oplysning om, at manden var forvirret og ikke kunne finde udgangen. Dette var en sekretærobservation og altså ikke en lægelig observation. Lægen har under normale omstændigheder allerede udfærdiget attesten og selv dannet sig en vurdering af de sjælelige evner og er ikke vidende om en sekretærens post hoc observationer. Sekretærobservationen i denne case kan derfor ”farve” nogen lægers vurdering af aspirantens sjælelige evner. 

Den påfaldende forfjamskethed er formentlig afgørende for nogen lægers valg, hvorimod andre udelukkende kiggede på helheden og de korrekte svarafgivelser i henhold til G2. 

Aspirantens nervøsitet og forvirrede facon kan være et udtryk for ængstelse for, at lægen ikke ville forny kørekortsattesten. 

Én læge anbefalede som anført ophør med bilkørsel. Årsagen til dette kunne være, at lægen havde mistanke om at pt var dement, selvom aspiranten ikke havde kognitive deficits i testen. Der henvises her slet ikke til vejledende køretest. Lægen kunne således ikke være i tvivl om at aspiranten var uegnet til at køre bil.

 Måske havde det betydning, at aspiranten havde bopæl på landet. Enkelte læger kan have skønnet, at han havde behov for at bevare kørekortet for at kunne komme omkring. Andre kan have haft bekymringer om, aspiranten kunne finde hjem igen eller blive forvirret bag rattet.

 

Konklusion

De 3 cases var udarbejdet før vi gik i dybden med forskningsprojektet. Det er 3 forskellige cases i en tænkt situation omkring kørekortsattesten. Vi havde på forhånd ikke helt specifikt præciseret, hvad der skulle med af facts i en case. Blot havde vi taget udgangspunkt i mulige problemstillinger omkring fornyelse af kørekortsattest hos ældre. Vi brugte elementer af G2 og af MMSE. 

I svarmulighed 1 kunne man forny kørekortet. Dette er teknisk set forkert, idet det jo er motorkontoret eller embedslægen der kan forny kørekortet. Det er kun, hvis der ikke er anmærkninger i attesten at lægen i princippet fornyer kørekortet.

Vi har naturligvis kun få besvarelser at tage udgangspunkt i og derfor kan der ikke konkluderes noget signifikant. 

Dog er der en tendens til, at der er uenighed blandt lægerne så snart patienten fremviser usikkerhed i testen. Denne antagelse havde vi også initialt.  Men hvor meget skal man kunne for at få godkendt kørekortet i henhold kognitiv status? Er det nok at have husket 2 ud af 3 ord, eller skal man kunne alle 3? 

Skal urskiven udfyldes korrekt, eller må man bytte om på store/lille viser? Må/skal man benytte MMSE spørgsmål, hvis man er i tvivl om patientens kognitive formåen?

Er det ok at være usikker under testen af den kognitive status? 

Ovenstående er der ikke entydigt svar på idet Sundhedsstyrelsens retningslinjer kun er vejledende. Det kan skabe en diskrepans i bedømmelsen af den enkelte patient.

SAMLET KONKLUSION OG PERSPEKTIVERING

At vurdere ældre medborgere ved kørekortattest er vanskeligt. Der er i Danmark valgt tidligere nævnte tests i håb om at kunne udpege de ikke-egnede aspiranter, og dermed øge sikkerheden for dem selv og andre medtrafikanter. Valget af undersøgelsesredskaber bygger dels på afprøvede, videnskabeligt testede metoder og dels på upubliceret materiale. Samlet set kan vi derfor ikke konkludere på sensitiviteten og specificiteten i metoden.

Vores udgangspunkt var at se på demens og kørekort. Vi er i vores litteraturgennemgang blevet opmærksom på, at der skelnes klart mellem demens og kognitivt svigt. G2 i motorattesten er udtænkt m.h.p. at afsløre kognitivt svigt, hvorimod demens er en tilstand, som kræver større udredning. Vi må således konkludere, at vores første forskningsspørgsmål ikke entydigt kan besvares. Meget peger dog på, at de metoder der anvendes, er gode til at udpege en gruppe af muligt demente, hvor videre udredning kan komme på tale.

Derudover er vi blevet opmærksom på de vide rammer, der ligger for tolkning af de kognitive færdigheder ved motorattesten. Dette understøttes af vores lille undersøgelse, hvor der i flere tilfælde var uoverensstemmelse i lægernes vurdering.

I en intervention som ovenstående, der årligt koster minimum (fornyede kort x 5) minutter hos praktiserende læger, som ellers kunne have brugt tiden på andet arbejde, bør effektiviteten dokumenteres. Det er derfor altafgørende, at interventionen evalueres. Vi er kommet med forslag i bilag 1 til, hvordan det kan gøres på et mere selekteret materiale, end vi har haft adgang til. Det er vigtigt at Sundhedsstyrrelsen holdes op på den anbefaling, som er givet i deres egen arbejdsgruppes rapport.

 

Motorattest og demens








Til praktiserende læger,


 Vi er i gang med vores forskningstræningsprojekt, og vil se nærmere på kørekort og demens. 


Vi vil i den forbindelse bede dig udfylde nedenstående skema, som går på fornyelse af kørekortet.


Du må kun markere et svar i hver case. 


  Case 1:	


En 78 årig kvinde kommer til fornyelse af kørekort. Du har haft hende som patient gennem 20 år. Hun har, udover let hypertension, som er reguleret med Centyl, ikke kendte sygdomme. 


Ved gennemgangen af G2, er hun orienteret i tid og egne data. Hun udfører urskivetesten således, at hun placerer tallene korrekt, men bytter om på den lille og den store viser, der i øvrigt er korrekt placeret. Hun husker 2 ud af 3 ord efter 2 minutters afledning. Du vurderer hendes dømmekraft og egen indsigt er ok. Hvad vil du gøre?


Forny kørekortet. 


Sende papirerne til embedslægen m.h.p. vejledende køreprøve. 


Fortælle hende, at kørekortet ikke kan fornyes. 


 Case 2.


En 74 årig kvinde møder op i konsultationen til fornyelse af kørekort. Kvinden har syg ægtefælle, der pt er anbragt på plejehjem. Kvinden er afhængig af sin bil, idet det er hendes eneste mulighed for at kunne besøge sin ægtefælle på plejecenteret.


Ved motorattesten har hun lidt besvær med at klare urskive-testen og husker kun 1 ud af 3 ord. Du går videre med 100-7 testen, som hun klarer. Hvad vil du gøre?


Forny kørekortet 


Sende papirerne til embedslægen m.h.p. vejledende køreprøve. 


Fortælle hende, at kørekortet ikke kan fornyes. 


 Case 3.


Mand 76 år, ny patient, kommer til fornyelse af kørekort. Han bor på landetFumler med brillerne på påfaldende vis under synstesten. Virker nervøs under hele testen, nærmest forfjamsket. Han er meget lang tid om urskivetesten, men ender med at lave den rigtigt.  Øvrig undersøgelse i.a. Sekretæren fortæller, at patienten virkede forvirret i venteværelse og tog primært den forkerte dør på vej hjem (dvs toiletdøren i stedet for udgangsdøren). Hvad vil du gøre?


Forny kørekortet. 


Sende papirerne til embedslægen m.h.p. vejledende køreprøve 


Fortælle ham, at kørekortet ikke kan fornyes. 





 


Case 1:         1.)                 10                           


                      2.)                    1


                      3.)                    0


 


Case 2:        1.)                  6


                     2.)                    5 (+1)  *





                     3.)                     0


 


Case 3:        1.)                  6                                      


                     2.)                     4


                     3.)                     1


 





Lægelovens  § 12. Kommer en læge i sin virksomhed til kundskab om, at en person lider af sådanne sygdomme eller mangler i legemlig eller sjælelig henseende, at han i betragtning af de forhold, hvorunder han lever eller arbejder, udsætter andres liv eller helbred for nærliggende fare, er lægen forpligtet til at søge faren afbødet ved henvendelse til vedkommende selv, om fornødent ved anmeldelse til pågældende embedslægeinstitution eller Sundhedsstyrelsen. 








Urskivetesten - visuo-konstruktive funktioner: 


Vurderingen fokuserer på rumopfattelse, koncentration, planlægning og psykomotorisk tempo.  


Tal: Alle tal mellem 1 og 12 skal angives, ikke flere eller færre. Tallene skal være i korrekt rækkefølge og uden gentagelser (perseverationer). Tallene skal være placeret inden for cirklens kant og jævnt fordelt, således at 12, 3, 6 og 9 er korrekt placeret på urskiven. 


Visere: Der skal være 2 visere af forskellig længde, med den korte viser placeret ved 11 og den lange ved 2 (11.10).  . Vurdering: Der er tydeligt forringet funktion i urskiveprøven, såfremt der er fejl ved både tal og visere og deres placering. 
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BILAG 1 : Ved søgning på Danmarks Statistiks hjemmeside � HYPERLINK "http://www.dst.dk" ��www.dst.dk� blev vi ledt videre til ”statistikbanken”, hvor der foreligger oplysninger om tilskadekomne i trafikken fra 1998-2007. Det er muligt at specificere søgningen på område, alder, personskade, køn, transportmidler og år. Udfra dette kan hentes oplysninger om antal tilskadekomne. Der står noteret på hjemmesiden at ”Statistikken omfatter kun de personskader, der er kommet til politiets kendskab. For at belyse det såkaldte mørketal har Danmarks Statistik siden 1996 gennemført en undersøgelse, hvor data om skadestuebesøg inddrages. Undersøgelsen viser, at det samlede antal personskader ved færdselsuheld er ca. 5 gange større end det antal, der registreres af politiet. Dækningsgraden vedr. dræbte er dog næsten 100 pct.” 


Som bedste mulighed for at foretage en evaluering på effekten af de nye krav til kørekortfornyelse, har vi set på, om der er nogen ændring i antallet af tilskadekomne i den ældre aldersgruppe i forhold til en aldersgruppe (25-44 årige), hvor der ikke har været gjort nogen intervention. Det er ikke muligt at specificere søgningen til at gælde 70+ årige, idet ældste gruppe er 65+ årige.


Der er søgt på hele landet, 65+ årige, personskade i alt, personbil


Tallene ser således ud:





�
�
1998�
1999�
2000�
2001�
2002�
2003�
2004�
2005�
2006�
2007�
�
mænd, 65+ årige�
249�
216�
231�
205�
219�
178�
163�
142�
154�
150�
�
kvinder, 65+ årige�
247�
206�
223�
196�
198�
175�
181�
151�
149�
166�
�
mænd, 25-44 årige�
918�
979�
949�
874�
924�
886�
815�
691�
650�
679�
�
kvinder, 25-44 årige�
724�
712�
669�
648�
613�
657�
590�
431�
487�
509�
�



Den nye kørekortattest blev indført 01.05.06, og der foreligger derfor kun ringe statistisk materiale at vurdere på. Ser vi 2007 og sammenligner med perioden 2003-2005, kan man se, at andelen af ulykker i 65+ gruppen er øget i forhold til sammenligningsgruppen 25-44 årige, hvor der ikke har været nogen intervention. Det er derfor oplagt, at der ikke har været tale om en påviselig effekt.


Det er dog heller ikke forventeligt, at man kan se en effekt af interventionen året efter, hvor mange endnu ikke har været til fornyelse af  kørekortet efter de nye regler. Derudover er der ikke en ”ren” gruppe 70+ årige i statistikmaterialet. Der kan heller ikke ses om de ældre er chauffører eller passagerer. En busfuld pensionister i et trafikuheld ved Otto Duborg, ville således kunne sløre data voldsomt. Ovenstående afsnit er derfor primært ment som et eksempel på hvordan man, forhåbentlig med bedre datamateriale, vil kunne måle effekten og evaluere en intervention.


Efter 4 års observationstid, dvs ved maj 2010, vil alle 70+ årige have kørekort efter de nye retningslinjer, og det vil være muligt at foretage en evaluering på effekten. Ved en sådan evaluering skal der tages hensyn til bias som demografiske skift, ændrede trafikvaner, ændrede sikkerhedsforhold i både biler og på veje.


Sundhedsstyrelsen har oplyst os, at der ikke er gennemført eller planlagt gennemførelse af en evaluering.
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