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Retningslinjer for fylkesmennene ved behandling av
fgrerkortsaker

Gitt av Helsedirektoratet den 1.07.2010 i henhold til Vegdirektoratets forskrift 19.
januar 2004 nr. 2998 om fgrerkort m.m. vedlegg 1 § 6 siste ledd.



Innledning - retningslinjenes bruksomrade

Retningslinjene gjelder fylkesmennenes behandling av farerkortsaker, og er ikke
ment som rettledning for attestutstedende leger, som henvises til 1S-1437.
Retningslinjene her kan likevel veere av interesse nar attestutstedende lege gnsker &
orientere seg om fylkesmennenes behandling av slike saker. Nar ikke annet er nevnt
gjelder omtalen dispensasjonspraksis.
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Instanser som behandler fgrerkortsaker og deres
oppgaver

2.1 Trafikkstasjonen/Regionvegkontoret

Utsteder, fornyer og utvider fagrerkort, forutsatt bl.a. at sgkeren fyller
farerkortforskriftens helsekrav. Vegdirektoratet er klageinstans for vedtak fattet av
Regionvegkontoret, jf. forskriftens § 14-1. Samferdselsdepartementet er
klageinstans for vedtak fattet av Vegdirektoratet i farste instans. Vegmyndigheten
kan stille vilkar for fareretten nar det er saklig grunn til det, ogsa nar helsekravene er

oppfylt.

2.2 Politiet

Tilbakekaller fgrerett ved helsesvikt og manglende kjgreferdighet, jf. vegtrafikklovens
§ 34, og behandler sgknad om gjenerverv av fgrerett. Nar fgreretten er tapt av
helsemessige grunner, kan den ikke gjenerverves fgr fylkesmannen har gitt
dispensasjon fra fgrerkortforskriftens helsekrav, alternativt at helsekravene igjen er
oppfylt, f.eks. etter forskriftsfestet anfallsfri periode. Sgker henvender seg da til
politiet. Det er trafikkstasjonen som utsteder nytt fgrerkort etter innhentet samtykke
fra politiet. Politiet utsteder, fornyer og tilbakekaller kjgreseddel, jf. lov av 21.6.2002
nr. 45 om yrkestransport (yrkestransportloven) 8§ 37a og § 37f. Politidirektoratet er
klageinstans for vedtak fattet av politiet, jf. lovens § 37h.

2.3 Fylkesmannens oppgaver
2.3.1 Dispensasjonssaker

Fylkesmannen behandler sgknader om dispensasjon fra helsekravene, jf.
farerkortforskriftens vedlegg 1, 8 6, farste ledd. Helsedirektoratet er klageinstans. Se
nedenfor. Inntil 1.1.2003 1a denne myndigheten hos henholdsvis fylkeslegen og
Helsetilsynet. Fylkesmannen kan ogsa dispensere i saker om kjgreseddel, selv om
dette ikke fremgar uttrykkelig av yrkestransportloven, og i saker om
utrykningskjaring, jf forskrift av 12. juni 2009 nr. 637 om oppleering og
kompetansebevis for fgrer av utrykningskjgretay 8§ 1 siste ledd. Det vises til kap. 3
for videre omtale av dispensasjonssaker.

2.3.2  Melding om ikke oppfylte helsekrav

Fylkesmannen vurderer melding fra lege eller annet helsepersonell, jf. § 3 i forskrift
om leges melding om at innehaver av flysertifikat eller farerkort ikke fyller
helsemessige krav av 13. juli 1984, hjemleti § 34 i Lov av 2.7.1999 nr. 64 om
helsepersonell. Dersom meldingen ikke inneholder tilstrekkelige opplysninger, ma
dette innhentes. Etter § 3 skal fylkesmannen melde til politiet dersom fgrerkortet bar
inndras helt eller delvis. | meldingen til politiet ma det klart fremga hvilke klasser som
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bar inndras. Dersom det bare er helsekravene til hgyere klasser som ikke er oppfylt,
ma man pase at det ikke anbefales inndragning av samtlige klasser. Fylkesmannen
ma basere sin uttalelse pa en konkret vurdering av de ngdvendige medisinske
opplysninger. Uttalelsen ma i ngdvendig utstrekning begrunnes, jf. bl.a.
likhetsprinsippet. Det skal ikke samtidig fattes vedtak om & nekte dispensasjon, hvis
det ikke foreligger dispensasjonssgknad fra farerkortinnehaveren.

Fylkesmannen kan bli bedt om a utsette meldingen i pavente av supplerende
spesialistvurderinger eller til sgknad om dispensasjon er ferdigbehandlet. Dersom
opplysningene tyder pa at helsetilstanden ikke er forenlig med sikker kjaring, dvs. at
helsekravene ikke er oppfylt, bgr melding ikke utsettes. | stedet bgr man veere rask
med & fatte vedtak om dispensasjon hvis nye opplysninger senere tilsier dette.
Unntaksvis kan melding til politiet utsettes, dersom opplysningene er sveert
mangelfulle eller tyder pa at meldingen fra lege er sendt pa apenbart sviktende
grunnlag. Dersom fylkesmannen mottar melding pa NA 202c (skjemaet for
farerkortinnehavere over 70 ar), ma de opplysninger som er ngdvendige for &
avgjare om forskriftens helsekrav er oppfylt innhentes, dersom de ikke foreligger.

Fylkesmannens melding til politiet er ikke enkeltvedtak. Mottar fylkesmannen "klage”
over inndragningsanbefalingen, anbefaler vi likevel at den realitetsbehandles (men
altsa ikke i form av enkeltvedtak), med svar til "klager”. Dette gir langt enklere
saksbehandling enn om vedkommende farst ma klage over politiets
inndragningsvedtak, far politiet ber fylkesmannen om & revurdere sin melding. Sgker
bar sa tidlig som mulig gjares oppmerksom pa sin adgang til & sgke dispensasjon,
slik at saken kan avgjares i form av enkeltvedtak. Det ma imidlertid ikke gis inntrykk
av at dispensasjon vil bli gitt, dersom det ikke synes mulig. Dersom praksis er fast,
som ved synkope hos ICD beerer (6 mnd. observasjonstid), m& man ikke bruke
standardtekst som "oppfordrer” til dispensasjonssgknad etter kortere tid. Ved bruk av
standard tekstmaler, m& man dessuten pase at teksten er tilpasset det aktuelle
tilfelle. Eksempelvis ma det ikke brukes "avslutningsformulering” for
"anfallstilstander”, med angivelse av tilbakelevering via politiet etter karenstidens
utlgp, dersom forholdet gjelder tilstand der fgrerkort ikke kan tilbakeleveres uten
dispensasjon, f.eks. ved ICD.

Dersom det allerede ved meldingen er Kklart at det kan gis dispensasjon (f.eks. for
lavere klasser nar det meldes om implantasjon av primeerprofylaktisk ICD, jf. pkt.
23.7.4), bar fylkesmannen fatte vedtak om det. Det ma deretter meldes til politiet at
helsekravene ikke er oppfylt, men at det er gitt dispensasjon med angivelse av
klasser, varighet og evt. vilkar. Politiet ma da inndra det gamle farerkortet og
vedkommende fa utstedt nytt, i samsvar med dispensasjonen. Denne
fremgangsmaten sparer sgker for et avbrudd i fareretten (for de klasser det er
dispensert for).

Nar melding fra lege gjelder person med utenlandsk fgrerkort, skal fylkesmannen

sende melding til norsk politi. Det er politiets ansvar a inndra farerkortet, evt. i
samarbeide med fagrerkortutstedende lands myndigheter.
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233  Uttalelse/anbefaling til vegmyndigheten — vilkar/tidsbegrensning nar
helsekrav er oppfylt

| noen tilfelle vil fylkesmannen komme til at helsekravene er oppfylt. Da ma
fylkesmannen uttale det overfor vegmyndigheten eller politiet, avhengig av hvilken
instans som henvendte seg eller skal falge opp saken. Det kan ogsa i slike tilfelle
veere relevant a anbefale at fgrerett gis pa vilkar og/eller med szerlig
tidsbegrensning. Forutsetningen er selvsagt at vilkarene og/eller tidsbegrensningen
er ngdvendig for at kjgring kan skje pa trygg mate, for at helsekravene skal veere
oppfylt eller for at tilstand med forventet progresjon skal kunne fglges opp.

Eksempler:

- Bruk av optisk korreksjon for a fylle synskravene (EU-kode 01).

- Tidsbegrensning ved forventet progressiv gyelidelse eller farlighetsproblem.

- At farerkortinnehaveren fglger kontroller og tar anbefalt medikasjon, f.eks. ved
epilepsi/andre typer anfall med residivrisiko, etter karenstidens utlap, eller ved
diabetes (lavere klasser).

- Totalt alkoholavhold, der dette er ngdvendig for a unnga risiko i trafikken, f.eks. ved
alkohol(abstinens)-utlgste krampeanfall (EU-kode 05.08)

Vegmyndigheten kan utstede fgrerkort med relevant kode i slike tilfelle, jf. kap. 27.
Fylkesmannen kan foresla bruk av slik kode.

Om tidsbegrensning av farerkort ved og etter dispensasjon fra anfallskravet, vises
ogsa til pkt. 3.4.3, 12.5.4 0g 12.6.6.

2.3.4  Opplysninger fra tilsynssaker

Opplysninger i fremkommet i tilsynssak (f.eks. resepttilsyn, forskrivningssaker), kan
benyttes i farerkortsaker. Statens helsetilsyn har vurdert spgrsmalet, og bl.a. uttalt
(brev 14.09.2009 2009/740 | LAB) at dersom "enkelte pasienter star pa et
medikamentregime som klart er uforenlig med a kjare bil, anser vi det som helt
korrekt av Helsetilsynet i fylket a utlevere opplysningene til fylkesmannen, som er
korrekt myndighet for spagrsmal om farerkort”. Videre "har Helsetilsynet i fylket
saledes klar lovhjemmel til & utlevere denne typen informasjon til fylkesmannen.
Fylkesmannen ma deretter pa sin side anses a ha en klar lovhjemmel etter samme
bestemmelse for & utlevere opplysningene til politiet.” Vi viser til forvaltningsloven §
13 b nr. 5 og 6. Dersom det ikke allerede fra tilsynssaken er tilstrekkelige
opplysninger til & gjgre en endelig vurdering, foreslar vi at fylkesmannen i slike tilfelle
farst skriver til legen og ber ham/henne redegjgre for medisinbruken i relasjon til
farerkortet. Kopi sendes fagrerkortinnehaveren. Dersom legen velger & melde
forholdet til fylkesmannen, fglges vanlig framgangsmate. Hvis legen derimot
fastholder at kjaring er forsvarlig, tilskrives innehaveren med anmodning om
uttalelse innen f. eks. et par uker. Fylkesmannen vurderer de foreliggende
opplysningene og sender eventuelt melding til politiet (med kopi til innehaveren og
legen).

235 Saksbehandlers kompetanse

For & kunne vurdere sgkers helseforhold og attestene i saken, bar den som
behandler dispensasjonssaker ha helsefaglig bakgrunn og erfaring. Saksbehandler
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som ikke er lege, ma kunne radfare seg med lege. Denne veilederen er ingen
lzerebok i medisin, og forutsetter grunnleggende kunnskaper. Den som underskriver
dokumentet, ma uansett pase at vurderingene er medisinsk begrunnet og at
skjgnnsutavelsen er adekvat.

236 Legeerkleering om unntak fra plikten til & bruke bilbelte

Forskrift av 21. september 1979 nr. 7 om bruk av personlig verneutstyr under kjaring
med motorvogn, palegger i § 1 enhver a bruke bilbelte der det er montert. Det gjares
visse unntak, bl.a. nar vedkommende har med legeerkleering om fritak fra plikten til &
bruke bilbelte. Det finnes et eget E@JS-skjema for dette. Samferdselsdepartementet
har i rundskriv til landets leger N-5/2002 gitt retningslinjer for vurderingen. Ansvaret
for handhevelsen av ordningen med fritak fra bilbeltepabud ved legeattest, er nylig
overfgrt fra Samferdselsdepartementet til helsemyndigheten (brev fra
Samferdselsdepartementet 18.02.10, 09/1046 GM). Fylkesmannen kan bli radspurt i
forbindelse med utstedelse av legeattest for bilbeltefritak. Retningslinjene i
ovennevnte rundskriv gjelder inntil videre, men vil bli neermere vurdert og evt.
revidert. Vi oppsummerer fglgende sentrale momenter:

- Bilbeltebruk har stor sikkerhetsmessig betydning. Kollisjonsputer kan skade en
person som ikke bruker bilbelte ved sammenstgt, og reduserer dermed ikke behovet
for & bruke bilbelte.

- Det finnes ikke medisinske tilstander som generelt medfarer at bilbelte ikke bar
brukes.

- Ved fysisk funksjonshemming som gjar bruken av bilbelte sveert vanskelig, kan det
veere aktuelt & gi legeerklaering om bilbeltefritak. | slike tilfelle vil som regel den
praktiske mangvreringsevnen veere vurdert av trafikkstasjonen, og vi finner det
naturlig at man i den anledning vurderer og uttaler seg om bilbeltebruk er praktisk
gjennomfarbart.

- Graviditet er ikke fritaksgrunn.

- Det bar fglges en meget restriktiv praksis med a gi fritak av psykiske grunner.

- Bilbeltefritak bar ikke gis for mer enn to ar av gangen.

Helsedirektoratet gnsker en mest mulig restriktiv praksis pa dette omradet. Fritak fra
bilbeltepabudet ved legeattest vil bli omtalt i neste versjon av 1S-1437.

2.4 Behandlende/attestutstedende lege

Behandlende/attestutstedende lege leverer premissene for forvaltningens vurdering
0g vedtak. Attest skal redegjare for tilstanden i samsvar med de faktiske forhold (!),
0g gjerne gi en vurdering av risikoen i forbindelse med kjgring. Legen har imidlertid
ingen dispensasjonsadgang, og Fylkesmannen er ikke bundet av legens
synspunkter pa fgrerkortspgrsmalet. Mange leger synes & glemme sin rolle som
"sakkyndig" i farerkortsaker. | denne sammenheng skal legen ikke veere sin pasients
"advokat". Noen leger kjenner verken fagrerkortklassene eller helsekravene. Leger
har ogsa sveert ulik innstilling til hvilken risiko som kan aksepteres.
Likebehandlingsprinsippet tilsier at legens opplysninger utgjar faktagrunnlag for
fylkesmannens vurdering og vedtak i samsvar med disse retningslinjer, mens
avgjarelsen tas av forvaltningen.
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2.4.1 Legeattester med feil og mangler

Leger som gir ufullstendige attester, attester i strid med de faktiske forhold, eller med
konklusjon i strid med forutsetningene, bgr gjgres oppmerksom pa dette. Det vil
bedre etterlevelsen av bestemmelsene og redusere forvaltningens merarbeid som
falge av utilstrekkelige eller feilaktige attester. Det kan vises til helsepersonellovens
8 15: "Den som utsteder attest, legeerklaering og lignende, skal veere varsom,
ngyaktig og objektiv. Attest, legeerkleering og lignende skal veere korrekte og bare
inneholde opplysninger som er ngdvendige for formalet. Helsepersonell som er
inhabil etter forvaltningsloven 8 6, skal ikke utstede attest, legeerkleering og
lignende.” (Jf. helsepersonellovens kap. 11 om reaksjoner m.v. ved brudd pa lovens
bestemmelser.)

| grovere tilfelle oppstar spgrsmalet om fylkesmannen kan underrette Helsetilsynet
med tanke pa reaksjoner mot helsepersonellet. Helsepersonellet har en klar plikt til &
drive i samsvar med regelverket, og ma paregne at tilsynet fglger opp informasjon
om kritikkverdig virksomhet som er mottatt i forbindelse med andre
forvaltningsoppgaver. Informasjon om legers virksomhet fra farerkortsaker kan veere
et grunnlag for & opprette tilsynssak mot legen, og fylkesmannen kan altsa
underrette Helsetilsynet i fylket.
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Dispensasjons- og evt. klagesaker

Forvaltningslovens regler for bl.a. saksbehandling og vedtak ma overholdes.
Saksbehandlingen skal veere forsvarlig. Det skal foretas en konkret og individuell,
helhetlig vurdering av saken. Det ma ikke gis inntrykk av overflatisk, summarisk
vurdering. Saken har ofte stor betydning for den det gjelder. Sgknad om
dispensasjon fra fgrerkortforskriftens helsekrav fremmes for fylkesmannen, som
fatter vedtak i samsvar med forvaltningsloven, farerkortforskriften og disse
retningslinjer. Dispensasjon kan kun gis nar sgkeren, til tross for at vedkommende
ikke oppfyller et eller flere av helsekravene, vurderes & kunne kjare sikkert, f.
farerkortforskriftens vedlegg 1 8 1, farste ledd. Etter vedlegg 1 8 6, farste ledd kan
dispensasjon gis i seerlige tilfeller. Det er et seerlig tilfelle hvis det kan godtgjares at
sgkerens sykdom/tilstand ikke medfarer den risiko for trafikksikkerheten som
forskriften legger til grunn for den generelle regel. Det ma som regel ogsa foreligge
et seerlig behov for dispensasjon, men kravet til behovets styrke avtar ved tilstander
med lav risiko, jf. pkt. 3.1 nedenfor. Nar risikoen anses minimal, skal dispensasjon
ikke nektes pa grunnlag av behovsvurdering.

Fylkesmannen kan ikke gi dispensasjon i strid med forskriftens vedlegg 1 § 1 farste
ledd eller forskriftens intensjoner.

3.1 Behovsvurdering

Sgkers behov for dispensasjon skal veies mot risikoen for trafikksikkerheten og
andre momenter i saken, som for eksempel likebehandlingsprinsippet. Nar risikoen
er lav, bar det stilles mindre strenge krav til behovet. Personer med sykdom/tilstand
som hos den aktuelle sgker medfgrer minimal risiko, bgr ikke nektes fgrerett i en
klasse de ellers kunne ha innehatt. Dette gjelder spesielt ved fornyelser, men ogsa
ved fgrstegangsutstedelser, forutsatt at risikoen er sveert lav og tilstanden stabil. Nar
det gis dispensasjoner pa dette grunnlag, ma sgkeren gjares oppmerksom pa at
fornyelse ikke kan paregnes dersom sykdommen utvikler seg ugunstig. Her nevnes
noen momenter til vurdering av behov:

o Yrkessjafgrer har et apenbart og meget tungtveiende behov. P& den annen
side vil sjafgrvirksomhet ofte gi gkt risiko (lang tid i trafikken, kjgring uansett
"dagsform", tungt kjgretay, passasjerer osv.). Sjafaryrke tilsier dermed et
tungtveiende behov, men dette moment vil ikke alltid veie tyngre enn risikoen.
Seerlig bar unge sgkere, nar tilstanden er permanent og gkt risiko kan ventes,
som f.eks. ved diabetes, vurdere a finne et annet yrke. Omskolering blir ikke
lettere med arene. Ved vesentlig risiko knyttet til helsetilstanden er fremtidig,
mangearig sjafarkarriere ikke & anbefale.

e Kjgring som begrenset del av annen yrkesutgvelse kan utgjere et like
tungtveiende behov som yrkessjafarvirksomhet, dersom kjgringen er helt
nadvendig for & kunne utave yrket. Eksempler kan vaere landbruksavigsere,
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entreprengrer og handverkere. Det begrensede omfanget kan tale for
dispensasjon, men det ma stilles vilkar som hindrer ordinger sjafgrvirksomhet.
Klageinstansen har hatt enkelte uheldige erfaringer med slike lgsninger, idet
det har vist seg at kjgringen i virkeligheten har hatt et langt starre omfang enn
omsgkt.

e Kjgring til og fra arbeid er ofte fremsatt som behov, og kan veie tungt. Ofte vil
det imidlertid finnes alternative lgsninger, selv om disse er mindre praktiske.

o Ufaretrygdede hevder av og til & ha behov for farerkort i ulike klasser eller
kigreseddel for & kunne utave tidligere yrke pa deltid eller angivelig uten
betaling. Helsedirektoratet mener en 100 % ufgretrygdet sjelden vil ha et
sterkt, yrkesmessig behov for dispensasjon, da arbeidsufgrhet er en
forutsetning for ufgretrygden. Dersom sgkeren er ufgretrygdet for den
tilstanden som diskvalifiserer for farerkort, ma denne antas a veere forholdsvis
alvorlig, idet trygdeetaten har lagt til grunn at den gjar sgkeren helt
arbeidsufagr. Sykdommen kan ikke samtidig veere alvorlig overfor
trygdeetaten, og mild overfor vegmyndigheten og helsemyndigheten. Dersom
det kan dokumenteres at tilstanden som utlgste ufgretrygden er helbredet,
eller vesentlig bedret, kan det veere grunnlag for dispensasjon. Men det ma
fortsatt veere samsvar mellom de trygdemessige og fgrerkortmessige
konsekvenser av sykdommen. Ufgretrygden kan ogsa veere tilstatt pa
grunnlag av tilstand som ikke har fgrerkortmessige konsekvenser. Det kan da
foreligge sosiale behov, jf. nedenfor.

e Sosiale behov kan ha sveert ulik vekt i totalvurderingen. Dersom kjgringen har
preg av yrkeskjgring, f.eks. organisert persontransport i frivillig arbeid, kan
dette ofte ogsa tilsi gkt samlet risiko.

e Forklasse A, B, M, S og T kan det som regel legges til grunn at det foreligger
allmenne behov for dispensasjon.

e Arbeidsledighet, med argumentasjon om mulighet for arbeid forutsatt farerkort
kl. C1, C, D1, D eller kjgreseddel m.v., bar som regel ikke godtas som
tungtveiende behov. Sjafarvirksomhet er sjelden eneste mulighet for arbeid,
og er dessuten et usikkert alternativ hos en som ikke fyller helsekravene. Et
unntak kan veere arbeidsledighet hos en som har en lang sjafarkarriere bak
seq, og sgker fornyelse av farerkortet. Forsiktighet bar likevel utvises dersom
tilstanden medfarer vesentlig risiko.

e Behov kan ikke uten videre rangeres. Det ma veies mot risikoen. Dette
innebaerer at selv mindre tungtveiende, men likevel legitime behov/gnsker,
f.eks. veteranbilkjagring, kan veere tilstrekkelig ved tilstander med lav risiko,
mens tilstander med hgy risiko kan veie tyngre enn selv sterke, yrkesmessige
behov.

3.2 Sammensatte sykdomsbilder

Som regel vil det veere ett medisinsk problem som tilsier at forskriftens krav ikke er
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oppfylt, og som dermed er hovedtema i saken. Nar det er flere forhold, f.eks. bade
hjertesykdom og diabetes, bgr den trafikksikkerhetsmessig mest alvorlige tilstanden
tillegges hovedvekten. Dersom det er flere problemer som hver for seg taler imot
dispensasjon, kan det tilsi avslag, selv om man ikke uten videre kan "summere” de
ulike forhold. Det ma gjares en konkret vurdering av i hvilken grad risikoen ved de
ulike helseproblemer pavirker hverandre, og om samlet risiko med rimelighet kan
sies & utgjare en "sum” av enkeltforholdene. Ved sammensatt helsesvikt (jf. kap. 20),
kan flere forhold som hver for seg ikke strider mot kravene, sammen tilsi at kravene
ikke oppfylles (8 2 nr. 6). For eksempel kan en gammel person med visus 0,5, lett
kognitiv reduksjon (f.eks. MMS 27), mindre synsfeltutfall og lett farlighetssvekkelse,
samlet vurderes til a ikke fylle helsekravene, selv om hvert av helseproblemene
isolert sett ikke er diskvalifiserende.

3.3 Krav til sgknaden
3.3.1 Legeattest ved sgknad/klage

Den som gnsker dispensasjon ma selv sgke om dette, ev. ved fullmektig/advokat.
For at en lege skal kunne opptre som pasientens fullmektig, ma han eller hun legge
frem skriftlig fullmakt, hvis ikke legen ogsa er advokat, jf. forvaltningslovens § 12
siste ledd. Fylkesmannen bgr normalt kunne godta at legen, uten & forevise skriftlig
fullmakt, i samforstand med sgkeren/klageren fremlegger legeattest mv. for
fylkesmannen som supplement til sgknaden/klagen fra den det gjelder. Dersom lege
opptrer som fullmektig for pasienten, kan han/hun imidlertid i prinsippet ikke ogsa
utstede legeerklaering i saken. Dette fglger av helsepersonellovens 8§ 15 siste
setning som farst og fremst er en presisering, men ogsa en utvidelse av
forvaltningslovens § 6.

Sgknad om dispensasjon bgr som regel vedlegges utfylt NA 202, ogsa nar viktige
opplysninger er gitt i eget brev. Ikke sjelden har sgker andre helseproblemer enn det
den aktuelle spesialist har angitt i sin attest.

| noen saker kommer spesialistattester i form av tekstscannede dokumenter fra
fastlegen. Disse er ikke alltid korrekt scannet eller komplette, og det kan veere
vanskelig a fastsla med sikkerhet hvilken spesialist som har forfattet originalteksten.
Helsedirektoratet mener man som regel ma kunne be om kopi av
originaldokumentet. Dersom fylkesmannen likevel, av praktiske arsaker, godtar
tekstscannet versjon, ma man pase at dette ikke byr pa problemer som angitt
ovenfor.

3.3.2 Foreligger alle ngdvendige opplysninger?

Fylkesmannen skal pase at saken er tilstrekkelig belyst, jf. forvaltningsloven § 17.
Behov for dispensasjon bgr dokumenteres, spesielt hvis de antas a vaere av
avgjarende betydning. Dersom sgker ikke har vedlagt tilstrekkelige opplysninger, ma
fylkesmannen innhente de som mangler, evt. via sgkeren. Alle opplysninger
vedlegges saken.
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3.4 Krav til vedtaket
34.1 Begrunnelse

Det skal fremga tydelig hvilke(n) farerkortklasse(r) saken gjelder, og hvilke vedtak
som tidligere er fattet. Vedtak om avslag skal alltid begrunnes, jf. forvaltningslovens
8 24. Minstekrav til begrunnelsens innhold fglger av forvaltningslovens § 25. Vi viser
til denne bestemmelse. Det skal bl.a. fremga hvilke forhold i den konkrete sak
fylkesmannen har lagt vekt pa, og den betydning disse antas a ha for
trafikksikkerheten. Det er ikke nok & vise til retningslinjene. Hvis retningslinjene
siteres, ma man klargjgre hva anvendelse av retningslinjene innebeerer i det
konkrete tilfelle. Tekst som hentes fra retningslinjene eller dokumentmaler/makroer
ma tilpasses den aktuelle sak.

3.42  Vilkar

Eventuelle vilkar er del av vedtaket og ma vaere begrunnet. Det skal kun stilles vilkar
som er ngdvendige for & redusere risikoen ved tilstanden, sikre at eventuelle
forverrelser oppdages og kan fa evt. ngdvendige falger for fareretten.

3.43 Dispensasjoners varighet — fornyelse

Varigheten av dispensasjon ma angis. Dersom tilstanden er helt stabil, kan
dispensasjon gis uten tidsbegrensning. Ofte ma man imidlertid sikre anledning til
revurdering. Dispensasjon bgr da gis med tidsbegrensning. Ved sgknad om fornyet
dispensasjon, skal det kreves dokumentasjon av at det ikke er inntradt forverrelse av
tilstanden. | sa tilfelle kan fylkesmannen normalt fatte vedtak om ny dispensasjon
uten videre. Dersom behovet er endret, f.eks. ved at sgker er gatt av med pensjon,
ma dette tas i betraktning. Aktuelle tidsbegrensninger er omtalt i avsnittene om de
respektive tilstander. Tidsbegrensning reduserer i seq selv ikke risikoen ved
tilstanden, og er derfor ikke hensiktsmessig dersom tilstanden anses stabil.

Nar det dispenseres fra kravet til anfallsfri periode, skal dispensasjonen ikke gis for
lengre tid enn til helsekravene igjen er oppfylt, forutsatt fortsatt anfallsfrihet. Det bar
samtidig gis en anbefaling om hvor lang gyldighetstid fgrerkortet bar ha. Dersom
tilstanden ma revurderes, kan man anbefale gyldighetstid som tilsvarer gnsket
tidspunkt for revurdering. Dersom det dispenseres fordi anfallets arsak er sikkert
eliminert, eller man har kommet til at anfallet var bagatellmessig og neppe
trafikksikkerhetsmessig relevant (som omtalt i kap. 12), kan fgrerkortet anbefales gitt
vanlig gyldighet. Etter anfall vil det ofte veere aktuelt & anbefale ett ars
farerkortvarighet i farste omgang. Ved fortsatt anfallsfrinet, og nar det ikke er
ngdvendig med oppfelging/revurdering, bar det anbefales vanlig gyldighetstid.

For klasse C1, C, D1 og D skal fgrerkortet, etter fgrerkortforskriftens 8§ 4.1, ha
maksimal gyldighetstid fem ar (forkortet fra tidligere 10 ar), men likevel kun:

a) til fylte 71 ar, dersom vedkommende har fylt 66 ar

b) pa ett ar, dersom vedkommende har fylt 70 ar
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Ved stabil tilstand kan det gis dispensasjon for lengre tid enn etter a) og b) ovenfor,
dersom dette anses medisinsk forsvarlig. Sgker vil da likevel matte fornye farerkortet
hos vegmyndigheten, ved a medbringe sin gyldige dispensasjon. Vegdirektoratet har
bestemt at det ogsa vil kreves legeattest ved hver fornyelse.

3.4.4 Underretting om klageadgang m.v.

Nar fylkesmannen avslar dispensasjonssgknad, eller nar det stilles vilkar, skal
sgkeren ifglge forvaltningslovens 8§ 27 underrettes om klageadgang, klagefrist,
klageinstans, fremgangsmaten ved klage, samt om retten etter forvaltningslovens 88§
18-19 til & se sakens dokumenter. Dette kan gjagres ved & benytte blankett X-073
(som kan bestilles fra Statens trykksakekspedisjon) eller likeverdig informasjon.

3.5 Effektuering av vedtak
3.5.1 Underretning av lege og forvaltningsorganer

Den instans som skal giennomfgre de praktiske fglger av vedtaket (oftest politiet
eller trafikkstasjonen) skal underrettes. Leger som har gitt sentrale attester i saken
bar underrettes, seerlig nar vedtaket forutsetter legekontroll. Inneholder vedtaket
sensitive personopplysninger som ikke alt er kjent for vedkommende, vil det veere
nagdvendig & hindre at uvedkommende far kjennskap til disse.

35.2  Midlertidig dispensasjon i pavente av endelig vedtak

Swknad om fornyet dispensasjon fremmes ikke sjelden sa tett opptil farerkortets
utlgpsdato, at fylkesmannen ikke rekker & fatte vedtak far farerkortet utlgper. Saerlig
nar vedtak ikke kan fattes per omgaende, pga. manglende opplysninger, men
saksbehandler antar at fornyet dispensasjon kan gis, kan fylkesmannen unntaksvis
bidra til uavbrutt fgrerett ved & anmode trafikkstasjonen per telefon (legg telefonnotat
| saken) eller e-post om at det gis midlertidig kjaretillatelse. Dette skjer da uten
utferdigelse av nytt fgrerkort, og sparer sgker for gebyr og forvaltningen for arbeid.
Seker bgr likevel generelt oppfordres til & fremme fornyelsessgknad i god tid, med
ngdvendige opplysninger, slik at dispensasjonssaken kan behandles pa vanlig mate.

3.6 Klagebehandling

Helsedirektoratet er klageinstans for fylkesmannens vedtak, jf. farerkortforskriftens 8
14-1, siste ledd. Forvaltningslovens saksbehandlingsregler gjelder. Far klagen
sendes Helsedirektoratet, ma fylkesmannen foreta forberedende klagebehandling, jf.
forvaltningslovens § 33, herunder vurdere om vilkarene for a behandle klagen
foreligger, og foreta de undersgkelser klagen gir grunn til. Fylkesmannen kan fatte
nytt (endret) vedtak, jf. forvaltningslovens kap. IV-VI. Fgr saken i motsatt fall sendes
Helsedirektoratet, skal den opplyses sa godt som mulig, jf. forvaltningslovens § 33
og § 17. Alle tidligere dokumenter, inkludert sgknaden, skal vedlegges. Det ma
fremga klart hvilke(n) farerkortklasse(r) klagen gjelder. Dokumentene legges
omvendt kronologisk, med nyeste dokument farst.
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3.7 "Oppsettende virkning"?

Utgangspunktet for sgknad om dispensasjon er at helsekravene ikke er oppfylt.
Sekeren har ikke farerett far dispensasjon er gitt. Det er derfor ikke relevant a
vurdere "oppsettende virkning" av fylkesmannens vedtak. Se ogsa avsnittet om
melding til politiet, pkt. 2.3 nr. 2.

3.8 Ny behandling etter tidligere vedtak i klageinstansen

Fylkesmannen skal realitetsbehandle ny sgknad om dispensasjon, selv om
direktoratet tidligere har fattet endelig vedtak i saken. Hvis det ikke er tilkommet nye
momenter av vesentlig betydning, skal fylkesmannen fastholde klageinstansens
vedtak, og ikke overprgve risikovurderingen. De medisinske forhold ma fremsta
vesentlig annerledes enn ved klageinstansens saksbehandling, dersom
fylkesmannen skal kunne komme til et annet resultat. Dersom klageinstansen har
bedt om nye undersgkelser, eller pa annen mate gitt premisser for
saksbehandlingen, bar fylkesmannen ikke frafalle krav om nye undersgkelser, og
ikke fatte vedtak i strid med premissene for direktoratets vedtak. Ved tvil kan
direktoratet radspgarres.

3.9 Huvilket fylke?

Seker kan fa utstedt farerkort ved trafikkstasjon i annet fylke enn der vedkommende
er bosatt (f.eks. i det fylke arbeidsstedet ligger). Sgknad om dispensasjon fra
farerkortforskriftens helsekrav, eller forespgrsler om helsekravene er oppfylt, ma
imidlertid behandles av fylkesmannen i sgkerens hjemfylke i fglge folkereqisteret.
Det har forekommet at sgker som har fatt avslag pa dispensasjonssgknad i
hjemfylket har fremmet saken i annet fylke. Dersom sgker flytter, og annet fylke har
behandlet sak om fgrerkort og helse tidligere, bar dokumenter innhentes.

3.10 Kontroll av oppstilte vilkar

Nar det stilles vilkar, f.eks. om kontrollopplegg, avhold fra alkohol e.l., vil dette i en
viss utstrekning matte bygge pa tillit, idet forvaltningen vanskelig kan fgre detaljert
kontroll med etterlevelsen. Vesentlige brudd pa vilkarene vil kunne medfgre at
dispensasjonen bortfaller (ev. tilbakekalles). Legen, og fylkesmannen, har meldeplikt
etter helsepersonelloven § 34 med forskrift. Dersom det ved sgknad om fornyelse
eller utvidelse av dispensasjon fremkommer at vilkarene ikke har vaert oppfylt, bar
fylkesmannen vaere varsom med a gi ny dispensasjon. Vesentlige brudd pa
vilkarene vil dessuten kunne medfgre at dispensasjonen bortfaller.

3.11 Arkivering

Fylkesmannen skal arkivere de opplysninger som ligger til grunn for vedtak eller
uttalelse i farerkortsaker, eller som vil vaere av betydning for eventuell senere
behandling.
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3.12 Praktisk kjgrevurdering

Etter vegtrafikklovens § 34 har politiet adgang til & kreve farerprgve nar det er
skjellig grunn til a tro at innehaveren ikke fyller helsekravene, eller mangler
tilstrekkelige kunnskaper eller ferdigheter. Dersom legen mener praktisk
kigrevurdering er ngdvendig for & avgjare om helsekravene er oppfylt, ma legen
melde dette til fylkesmannen. Dersom fylkesmannen pa grunnlag av melding fra lege
eller for egen saksbehandling, finner grunn til & anmode om praktisk kjarevurdering,
henvender fylkesmannen seg til enten trafikkstasjonen, eller politiet. Fylkesmannen
kan ta resultatet av testen med i sin vurdering av om det kan gis dispensasjon. Den
ma ikke erstatte fylkesmannens vurdering av de helsemessige forhold. Den kan
gjennomfagres av person som ikke fyller helsekravene, uten at det gis dispensasjon
for testen, jf. kap. 5.12.
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4 Fgrerkortklasser

e KI. Al - lett motorsykkel

e KIl. A - motorsykkel

e KI. B - personbil, varebil, inntil 3,5 tonn, inntil 8 passasjérplasser
e KI. S - beltemotorsykkel ("sngscooter"”)

e KI. M kode 145 og 146 — tohjuls moped

e Kl. M kode 147 — mopedbil

e KI. T —traktor

e KI. C1 - lett lastebil, inntil 7.5 tonn

e KIl. C - lastebil

e KI. D1 - minibuss, inntil 16 passasjérplasser
e KI. D-Dbuss

[ ]

Kl. E - tilhenger/-redskap til kl. B, C, C1, D el. D1

Kigreseddel er ikke en farerkortklasse, men dokumentasjon pa en offentlig tillatelse
som kreves for & drive persontransport mot vederlag.

Kompetansebevis, f.eks. for utrykningskjaring, - se nytt punkt 5.6.

Trafikkleerere, - se omtale i pkt. 5.7.

2 n

ATV — all terrain vehicle — er en samlebetegnelse pa "terrengkjgretgy” av ulik
starrelse og motorkraft. Hvilken fgrerkortklasse som kreves, avhenger av kjgretgyet,
og ma evt. avklares med trafikkstasjonen. Som hovedregel falges
dispensasjonspraksis for den ngdvendige klassen.
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Spesielle forhold ved visse kjgretgygrupper

5.1 Tilhenger, kl. E

Et vogntog (CE) kan antas & medfgre starre sikkerhetsrisiko enn en lastebil (C).
Videre kan mangel pa kl. E hindre langtransportvirksomhet. Disse forhold kan tilsi
strengere dispensasjonspraksis for kl. CE enn for kl. C. Dispensasjonspraksis bgr
ellers kun unntaksvis veere strengere for en klasse med tillegg "E" enn for klassen
alene. (Dette gjelder ogsa B/BE.) | disse retningslinjene er derfor "E" utelatt, unntatt
der det har spesiell betydning.

5.2 Person-/varebil med tilhenger, der samlet vekt overstiger 3500 kg

Behov for kjagring av stor personbil med tung tilhenger har veert fremmet som behov
for dispensasjon for kl. C1(E). Det vises til forskriftens 8§ 3-11.:

"Fgrerett klasse BE gjelder for vogntog bestdende av motorvogn, som omfattes av §
3-5 farste ledd nr. 1, og tilhenger.”

Helsetilsynet forela spgrsmalet for Vegdirektoratet, som i svar datert 11. juni 1997
skrev:

"Innehaver av kl. BE vil kunne fgre vogntog hvor - trekkvogn har tillatt totalvekt til og
med 3500 kg - tilhenger har tillatt totalvekt som er lovlig ut fra trekkvognens
vognkort. Vogntogets tillatte totalvekt kan altsd overstige 3500 kg."

Vegdirektoratet har bekreftet at denne tolkningen ogsa gjelder under den nye
farerkortforskriften. Kjaring av tyngre personbil (inntil 3,5 tonn) med tilhenger kan
altsa skje med kl. BE, og gir ikke behov for kl. C1(E).

5.3 Klasse Al vs. klasse A

Helsekravene er like og dispensasjonspraksis bgr veere lik. KI. A1 er derfor ikke
seerskilt nevnt i teksten.

5.4 Klasse Clvs. klasse C

Ogsa lastebiler inntil 7,5 tonn kan forarsake stor skade, og de brukes ofte til
yrkeskjaring. Store privatbiler av typen SUV kan volde betydelige skade pa andre
trafikanter. Dette tilsier at dispensasjonspraksis ikke uten videre kan vaere mer
liberal enn for kl. C. Etter var oppfatning er det to viktige unntak:

1) Spesielle behov for kjgring av tung privatbil eller campingbil. Nar det er spesielle,
forstaelige behov for slikt kjgretgy, kan dispensasjon vurderes gitt innen forskriftens
helsekrav for kl. B, ved tilstander med moderat risiko. Det vil som regel veere aktuelt
a gi begrensning til aktuelt kjaretay, EU-kode 51. Ikke alle "bobiler” krever kl. C1, da
flere har tillatt totalvekt under 3,5 tonn.
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2) Kl. C1 ngdvendiq for leilighetsvise transportoppdrag med lett lastebil som ledd i
annen virksomhet, f.eks. kjgring av gardsbil, hdndverkerbil osv. Dispensasjon kan i
disse tilfellene gis for fornyelse etter en vesentlig mer liberal praksis enn det som
gjelder kl. C. Dette gjelder ikke ved reguleer sjafarvirksomhet, f.eks. for
distribusjonssjafarer.

Ved tilstander med forholdsvis hgy risiko, f.eks. insulinbehandlet type 1-diabetes
eller_anfall med bevissthetstap bgr dispensasjonspraksis ikke veere vesentlig mer
liberal enn for kl. C, heller ikke i tilfelle som nevnt over. Det kan vaere ngdvendig a
nekte dispensasjon for kl. C1 ogsa for fornyelser.

5.5 Minibuss, kl. D1

Helsekravene for kl. D1 og D er like. Minibuss brukes ofte privat for & spare avgift og
kjgre i kollektivfelt. Minibussens starrelse og vekt er som regel ikke forskjellig fra bil
som kan kjgres med kl. B. Det er derfor hensynet til passasjersikkerheten, ikke
kigretayet som sadan, som hindrer en liberal praksis. Vegdirektoratet har stilt seg
avvisende til & gi farerkort i kl. D1 med begrensninger i passasjerantallet, idet
kjgretayets klassifikasjon som minibuss er knyttet nettopp til dette. Ved vurdering av
dispensasjon fra farerkortforskriftens helsekrav, bar kl. D1 som regel vurderes som
kl. D, evt. noe mer liberalt der risikoen er begrenset. Enkelte unntak er nevnt i de
respektive kapitler. Dersom dispensasjon gis etter saerskilt behovsvurdering, jf.
nedenfor, bar dispensasjonen begrenses til & gjelde omsgkt bruk. Ved
anfallslidelser, medikamentoverforbruk, synsfeltinnskrenkninger eller diabetes skal
dispensasjonspraksis veere forsiktig, ogsa nar det foreligger seerlige behov, og det
ikke dreier seg om yrkesmessiq kjgring.

55.1 Behovsvurdering ved kl. D1

En person anses & ha et sterkt behov for dispensasjon hvis vedkommende kan
fremlegge vektige praktiske grunner for sin sgknad. Det kan f.eks. dreie seg om:

- Behov for transport av funksjonshemmede familiemedlemmer eller for
egentransport med spesialtilpasset bil for funksjonshemmede.

- En person i kjernefamilie pa flere enn fem personer kan anses & ha et middels
sterkt behov for dispensasjon, avhengig av om andre i familien har eller kan erverve
farerett i hensiktsmessig klasse.

Dispensasjon for kl. D1 kan i ovennevnte tilfelle vurderes gitt til sgker som fyller
forskriftens krav for kl. B.

- Behov for minibuss for yrkesmessig transport, f.eks. for transport av
institusjonsklienter eller som ledd i arbeidsforhold eller selvstendig
neeringsvirksomhet, anses som et tungtveiende behov. P& den annen side ma
risikoen og hensynet til passasjersikkerheten samtidig anses a gke, og
dispensasjonspraksis skal i slike tilfelle ikke veere mer liberal enn det som er omtalt i
de respektive kapitler.

- Rene avgiftsmessige grunner og gnske om a kunne kjare i kollektivfelt kan som
regel ikke anses som et sterkt behov.

25



552  Fornyelser

Retningslinjene bgr praktiseres med lempe ved fornyelser hos personer som har
ervervet kl. D1 etter tidligere praksis, dersom det ikke er holdepunkter for at risikoen
har gkt siden siste saksbehandling.

5.6 Utrykningskjgring med utrykningskjgretay

Det gjelder helsekrav som for kl. D. Fylkesmannen har dispensasjonsmyndighet. Det
vises til forskrift av 12. juni 2009 nr. 637 om oppleering og kompetansebevis for farer
av utrykningskjgretgy 8§ 1 farste ledd nr. 1 og siste ledd jf farerkortforskriften vedlegg
1. Det anbefales en dispensasjonspraksis omtrent som for klasse D. | spesielle
tilfelle utgjar kjgringen en liten, men ngdvendig del av annen virksomhet, for
eksempel nar sgkeren er ansatt i brannvesenet i sma kommuner, med fa utrykninger
i ret. Tilstander med lav risiko, eller der sgkeren kan kontrollere risikoen ved
kjigring, for eksempel ved blodsukkermaling, kan da veere forenlig med dispensasjon
etter en mer liberal vurdering. Det ma gjares en konkret vurdering av kjgringens art i
forhold til risikoen ved helsetilstanden. Tilstander der stress kan fare til akutt
illebefinnende, sa som hjerterytmeforstyrrelser og anfallstilstander, er darlig forenlig
med dispensasjon for utrykningskjaring.

5.7 Trafikkleerere

Etter forskrift om trafikkoppleering og farerprave m.m. av 1.oktober 2004 nr. 1399, §
6-2 skal trafikkleerer fylle helsekravene for fagrerkort kl. D. Helsemyndigheten har
dispensasjonsadgang ogsa fra dette helsekravet, ved forskriftens § 31-4, 3. ledd:
"Sgknad om dispensasjon fra helsekravene i 8 6-2 avgjgres av helsemyndighetene

1
etter bestemmelsene i forskrift 19. januar 2004 nr. 298 om fagrerkort m.m.” Vedtaket
skal gjelde helsekravene til trafikkleerere. Det skal altsa ikke fattes vedtak om
dispensasjon fra kravene for farerkort kl. D. Trafikklaerervirksomhet har den
saeregenhet at kjgretayet har to sjafgrer. En kan derfor veere liberal ved tilstander
der risikoen knytter seg til plutselig illebefinnende/bevissthetstap: Diabetes,
hjertesykdom og enkeltstaende anfall med bevissthetstap. Ved nevnte tilstander kan
dispensasjon gis innenfor rammene for helsekravene til kl. B. Kravene til syn,
medikamentbruk, psykisk helse og hgrsel bar det derimot holdes strengt p3, og
dispensasjonsvurderingen blir som for kl. D.

1

Helsemyndighetens dispensasjonsadgang for sa vidt gjelder utrykningskjering med
utrykningskjgretgy ble formalisert ved endring 12.mai 2004 av § 8-3 i forskrift 19.januar 2004 nr. 299
om samme emne.

5.8 Farerkort kl. M kode 145, 146 og 147-"moped”
Farerkortforskriftens § 3-16:

Farerett i klasse M med kode 146, gjelder for kjgring i Norge med tohjuls moped. |

tillegg gjelder fareretten for kjgring i Norge med tre- eller firehjuls moped med
egenvekt (minus batterienes vekt ved eldrift) ikke over 150 kg.
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Farerett i klasse M med kode 147 gjelder for kjgring i Norge med tre- eller firehjuls
moped. For personer som ikke er fylt 18 ar er fgreretten begrenset til tre- eller
firehjuls moped med egenvekt (minus batterienes vekt ved eldrift) ikke over 150 kg.

Farerett i klasse M med kode 145, gjelder for kjgring i Norge med tohjuls moped. |
tillegg gjelder fareretten for kjgring i Norge med tre- eller firehjuls moped med
egenvekt (minus batterienes vekt ved eldrift) ikke over 150 kg.

Farerett i klasse M gjelder for kjgring i Norge med moped. Aldersbegrensningen for
tre- eller firehjuls moped, som nevnt i annet ledd, gjelder tilsvarende.

5.8.1  Dispensasjonspraksis kl. M kode 145 og 146

Mopedens lave hastighet og masse gjgr at den representerer en vesentlig mindre
risiko for medtrafikanter enn en bil. Dispensasjonspraksis kan derfor veere vesentlig
mer liberal enn for fagrerkort kl. B, forutsatt at det ikke er fremkommet opplysninger
om risikofylt kjgring eller skader som kan tilskrives helsesvikten. Spesielt bar det
vises fleksibilitet overfor sgkere som har hatt moped som transportmiddel i mange
ar, inntil det kom krav om farerkort. | slike saker skal det legges vesentlig vekt pa om
kjigringen faktisk har foregatt uten problemer. Attest fra eller konferanse med
forsikringsselskap og politi er vesentlig, og skal foreligge far eventuell oversendelse
til klageinstansen. En praktisk kjgrevurdering ved trafikkstasjonen kan veere aktuelt.

5.9 Fgrerkort kl. M kode 147 — mopedbil

Helsekravene er som for kl. B. | hovedsak vurderes dispensasjonssaker vedrgrende
farerkort kl. M-147 tilsvarende kl. B, pga. mopedbilens ikke helt ubetydelig masse og
fordi den fyller hele kjgrebanen. En moderne mopedbil likner utseendemessig og
konstruktivt en smabil, men har begrenset hastighet. Dette i motsetning til moped
(inkl. tidligere tiders trehjulsmopeder/”invalidemopeder”), som vurderes langt mer
liberalt.

Da en mopedbils hastighet er lavere en bils, og den geografiske rekkevidden i
praksis er mer begrenset, kan det vurderes en noe mer liberal praksis ved nedsatt
visus og synsfeltutfall, spesielt i mer spredtbygde strak med enkelt trafikkbilde. |
tettbygde strgk med komplisert trafikkbilde skal praksis veere omtrent som for bil.
Sgkerens samlede helsetilstand og alder bgr tas i betraktning.

5.10 Fgrerkortfri motorvogn (omfatter ikke lenger moped)

Alminnelige unntak fra farerkortplikten samt seaerregler for visse typer kjgring m.v.
folger av fagrerkortforskriftens 8§ 12. Vi hitsetter:

§ 12-1. Alminnelige unntak fra farerkortplikten for traktor og motorredskap
For kjgring med traktor og motorredskap utenfor veg, pa privat veg og ved kryssing
av offentlig veg gjelder falgende unntak fra kravet om farerkort:
1. Traktor og motorredskap, med konstruktiv hastighet ikke over 40
km/t, med eller uten tilhenger, kan fgres av person som har fylt 16 ar
og har ngdvendig ferdighet.
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2. Traktor og motorredskap, bestemt til & fares av gaende, eventuelt
med tilkoblet tilhenger, kan fares av person som er fylt 16 ar og har
ngdvendig ferdighet.

3. Motorvogn som har tillatt totalvekt ikke over 3500 kg og som er
konstruert for en hastighet ikke over 10 km/t, og som bare med
vesentlige konstruktive forandringer kan kjgres med stgrre hastighet,
kan fgres av person som er fylt 16 ar og har ngdvendig ferdighet.

§ 12-2. "Seerregler for visse typer kjgring

| garasjehus, servicestasjon, bilverksted-, industri- eller lignende omrade i Norge kan
motorvogn/vogntog som betinger farerett i klassene C, CE, C1, C1E, D, DE, D1 eller
D1E flyttes av person som har farerett klasse B. [...]”

Denne bestemmelsen kan vaere aktuell for mekanikere som angir behov for kl. C
eller D i arbeidet. Bestemmelsen er innskrenket i forhold til tidligere, da den ogsa
gav anledning til prgvekjgring.

§ 12-3 gir seerregler for Forsvaret og Sivilforsvaret. Det vises til forskriften for de
sjeldne tilfelle dette matte vaere aktuelt i fylkesmannens saksbehandling.

5.11 Kjgreseddel for drosje vs. buss

Kjgreseddel er en forutsetning for yrkesmessig persontransport med drosje eller
(mini)buss. Helsekravene er som for kl. D. Dispensasjonspraksis bgr veere omtrent
tilsvarende. Politiet skiller ikke mellom kjgreseddel for drosje og buss. Gis det
dispensasjon for kjgreseddel til en person som innehar fgrerkort kl. D1 eller D, ma
man paregne at det blir anledning til passasjertransport med (mini-)buss. Hvis man
vil begrense kjaringen til drosje, ma vedkommende derfor ikke ha fagrerkort i D-
klasser. Kjgreseddel for drosje (ikke minibuss) kan vaere vesentlig mer liberal nar
tilstanden medfarer lav risiko, f.eks. visse tilfelle av velregulert hjertesykdom.
Drosjekjaring gir sjafaren langt bedre muligheter til egenregulering av arbeid, hvile
og matinntak enn busskjgring. Det kan imidlertid bli lange gkter og nattarbeid, og
spesielt for anfallslidelser skal det fglges en forsiktig praksis. De respektive avsnitt
utdyper dette.

5.12 @vingskjaring

Under henvisning til vegtrafikklovens 8§ 21 finner Vegdirektoratet at den som skal
gvingskjgre ma fylle helsekravene (brev av 29.03.06, saksnr. 2004/76807-002 fra
Vegdirektoratet). Det er ikke rutiner for & kreve/vurdere legeattest far gvingskjaring,
og vi kan ikke se at slike kan innfgres pa en praktisk og kostnadseffektiv mate. Vi
kan dermed ikke se at spgrsmalet blir aktuelt for fylkesmennene annet enn ved
forespearsler i enkeltsaker. Hvis fylkesmannen far en slik sak til behandling, og finner
at kravene ikke er oppfylt, ma den behandles som dispensasjonssak. @vingskjaring
kan veere ngdvendig for & evaluere fareren som ledd i den endelige
egnethetsvurderingen, f.eks. ved synsfeltutfall, kognitive problemer og generell

28



helsesvekkelse. | slike tilfelle kan det gis dispensasjon for gvingskjaring i bil med
dobbelt pedalsett, lavere fagrerkortklasser, dersom opplysningene tilsier at det ikke
medfarer spesielt hgy risiko. Da ledsager i slike tilfelle har god kontroll over
kjgretayet, kan dispensasjonspraksis veere liberal. For "privat” gvelseskjgring i bil
uten dobbelt pedalsett, bar det bare gis dispensasjon innenfor retningslinjenes
rammer. Det bar ikke gis dispensasjon for gvelseskjaring til utvidet farerkort. For
praktisk kjgrevurdering ved trafikkstasjonen eller ved rehabiliteringsinstitusjon, som
ledd i egnethets-/dispensasjonsvurdering, er det etter Vegdirektoratets oppfatning
ikke ngdvendig med vedtak om dispensasjon fra helsekravene bare for &
gjennomfare testen.
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Nedsatt synsstyrke — visus

6.1 Forskriftens krav

KI. A, B, M, Seller T, vedleggets § 2 nr. 1: - "Synsstyrken ma vaere minst 0,5 nar
begge gyne undersgkes samtidig. Dersom optisk korreksjon er ngdvendig for a
oppna denne synsstyrken, plikter fareren a bruke slik korreksjon under kjaring. Ved
plutselig tap eller betydelig reduksjon av syn pa ett gye, ma det ga minst 6 maneder
fra synstapet inntradte til farerkort kan utstedes eller motorvogn fares. Tilsvarende
gjelder funksjonell engydhet pa grunn av manglende samsyn.”

Kl. C1, C, D1, D, kjgreseddel m.v. — vedleggets § 3 nr. 1, jf. § 4: - "Synsstyrken ma
veere minst 0,8 pa det ene gyet og 0,1 pa det andre gyet. Optisk korreksjon, unntatt
kontaktlinser, skal ikke overstige pluss 8 dioptrier.”

6.2 Hva omfattes av forskriftens krav?

Forskriftsteksten antas & gi lite rom for tolkningstvil og er forenklet i forhold til
tidligere forskrift. Det er ogsa nytt at det ikke er noen grense for styrken pa
brilleglass med minuskorreksjon, og det er ingen grense for kontaktlinsers styrke,
forutsatt at disse tolereres godt. Som dokumentasjon av god toleranse godtas attest
fra godkjent kontaktlinsetilpasser eller gyelege. For klasse A, B, M, S og T er det
ingen grense for styrken pa korrigerende glass. Spesiell svaksynsoptikk,
"kikkertlinser”, gir bedret visus men samtidig kikkertsyn, med betydelige, funksjonelle
synsfeltutfall, som kan veere farlige i trafikken, og som tilsier at synsfeltkravet ikke er
oppfylt. Visus oppnadd pa denne maten kan derfor ikke legges til grunn ved
vurdering av om synskravene er oppfylt, eller i dispensasjonssaker.

6.3 Risikoen ved nedsatt visus

Godt syn er viktig for & kunne kjgre sikkert. Personer, dyr og kjgretgyer, samt andre
mulige hindringer pa og ved veien, ma kunne oppdages og identifiseres raskt og pa
sa langt hold som mulig, ogsa under darlige lys- og veerforhold. Nedsatt syn kan
sette trafikksikkerheten i fare. Magrkeadaptasjonsevne og reaksjonsevne svekkes
med alderen, og gjer risikoen ved synssvekkelse stgrre. | utgangspunktet ma det
holdes strengt pa kravene til synsstyrke.

6.4 Saksopplysninger ved visusnedsettelse

Etter EUs reviderte farerkortdirektiv kreves alltid en praktisk kjgrevurdering dersom
det skal gis dispensasjon fra synskravene. Denne skal veere utfgrt ved
trafikkstasjonen, og skal ikke vaere mindre omfattende enn en ordinaer, praktisk
prgve. Sensor ma veere spesielt oppmerksom pa den visuelle observasjonsevnen.
Dersom det etter de gvrige opplysningene i saken er helt klart at det ikke kan gis
dispensasjon, behgver man ikke be om praktisk prave.
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Legeattest fra spesialist i gyesykdommer skal foreligge. Attesten bar foruten
korrigert og ukorrigert visus angi arsaken til den nedsatte synsstyrken, om det kan
ventes forverrelse, om synsfeltet er innskrenket og om det er problemer med
blendingsfalsomhet, kontrastfglsomhet eller mgrkeadaptasjonsevne. Ved rene
refraksjonsanomalier uten tegn til sykdom, kan erklaering fra offentlig godkjent
optiker godtas.

6.5 Dispensasjonvedkl.A,B,S,Mog T

Visuskravet er klart definert, og representerer EUs oppfatning av laveste akseptable
visus. For ellers friske sgkere med kjareerfaring kan det vaere forsvarlig & lempe pa
visuskravet i grensetilfeller (inntil 0,33), forutsatt at det ikke er andre synsproblemer
(synsfeltutfall, nedsatt mgrkeadaptasjonsevne, blendingsfglsomhet, nedsatt
kontrastfglsomhet) eller annen helsesvikt, og tilstanden er stasjoneer. Det er
imidlertid ikke slik at 0,33 kan forstds som en "alternativ” visusgrense, som man uten
videre kan gi dispensasjon ned til. Hos eldre, hvor mgrkeadaptasjonen er endret, og
reaksjonsevnen redusert, og ved generell helsesvekkelse, skal en som hovedregel
ikke gi dispensasjon. Ogsa personer i sgkers naeromrade har krav pa beskyttelse
mot sjafgrer med darlig syn. Geografisk begrensning kan derfor ikke uten videre
anbefales.

Etter EUs reviderte farerkortdirektiv skal det ikke dispenseres fra visuskravene
dersom det er andre synsproblemer (jf. ovenfor).

Praktisk kjgrevurdering skal ha vist tilfredsstillende kjgreevne.

6.6 Dispensasjon ved kl. C1, C, D1, D, kjgreseddel m.v.

Etter EUs reviderte fgrerkortdirektiv er det ikke lengre dispensasjonsadgang
for hayere klasser ved visusnedsettelse. Sagkere som har fatt dispensasjon
tidligere kan, etter en rimelighetsbetraktning, fa denne fornyet forutsatt:

- Uendret synsstatus og helsetilstand ellers, og

- Ingen holdepunkter for praktiske kjgreproblemer eller -ulykker.

6.7 Vilkar og varighet ved nedsatt visus

Hvis tilfredsstillende syn bare oppnas ved bruk av briller/kontaktlinser skal det veere
et vilkar at dette brukes under kjgring (EU-kode 01). Tidsbegrensning er ngdvendig
dersom progresjon kan forventes.
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Synsfeltutfall

7.1 Forskriftens krav

KIl. A, B, S, Meller T, vedlegg 1 § 2 nr. 2: - Synsfeltet ma veere minst 120 grader vidt
I horisontalplanet, og minst 50 grader til hver side. | vertikalplanet skal synsfeltet
veere intakt minst 20 grader opp og ned. Det ma ikke vaere sentrale synsfeltutfall
innenfor en radius pa 20 grader.”

Kl. C1, C, D1, D, kjgreseddel m.v. vedlegg 1 & 3 nr. 2, jf § 4: - Synsfeltet ma veere
minst 160 grader vidt i horisontalplanet, og minst 70 grader til hver side. |
vertikalplanet ma synsfeltet veere intakt minst 30 grader opp og ned. Det ma ikke
veere sentrale synsfeltutfall innenfor en radius pa 30 grader.

7.2 Hva omfattes av forskriftens krav?

Forskriftsteksten er revidert etter nye krav fra EU. De nye kravene innebaerer ingen
vesentlig realitetsendring. Det screenes med Donders’ prgve. Er synsfeltet ikke
normalt, ma det utfgres perimetri for & fastsla om forskriftens krav er oppfylt. Det er
ikke spesielle krav til hvilke typer perimetri som kan anvendes i spgrsmalet om
kravene er oppfylt. | dispensasjonssaker anbefales fortsatt Goldman, jf. pkt. 7.4.
Kravet til horisontal og vertikal utbredelse av synsfeltet gjelder samtidig, slik at
synsfeltet ma ha den aktuelle vertikale utbredelsen i (omtrent) hele den horisontale.
Ved homonym kvadrantanopsi vil f.eks. kravene ikke vaere oppfylt. Kravene gjelder
samlet synsfelt nar begge gyne er i bruk.

7.3 Risikoen ved synsfeltutfall

Normalt synsfelt gjer det mulig & bli oppmerksom pa hendelser utenom det
begrensede omrade der man har festet blikket. | trafikken er dette viktig for &
oppdage personer, kjgretagyer eller gjenstander som kommer inn fra sidene. At man
kan fa gye pa objekter til sidene ved a flytte pa gynene eller hodet, erstatter ikke et
normalt synsfelt. Dersom synsfeltutfallene er store, og saerlig nar de rammer begge
gyne, er det sikkerhetsrisiko.

7.4 Saksopplysninger ved synsfeltutfall

Etter EUs reviderte farerkortdirektiv kreves alltid en praktisk kjigrevurdering dersom
det skal gis dispensasjon fra synskravene. Denne skal veere utfgrt ved
trafikkstasjonen, og skal ikke vaere mindre omfattende enn en ordinaer, praktisk
prgve. Sensor ma veere spesielt oppmerksom pa evnen til a reagere pa hendelser
ute til sidene. Dersom det etter de gvrige opplysningene i saken er helt klart at det
ikke kan gis dispensasjon, behgver man ikke be om praktisk kjgrevurdering.
Simulatortest og tilknyttet praktisk prave ved SINTEF er dessverre ikke tilgjengelig
for tiden, og ma anses erstattet av praktisk kjgrevurdering ved trafikkstasjonen.
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Legeattesten skal beskrive synsfeltutfallene i henhold til ovenstaende, redegjare for
arsak og prognose, og om mulig gi en vurdering av trafikksikkerhetsrisikoen.
Synsfeltdiagram skal vedlegges. Donders’ metode er tilstrekkelig som
screeningundersgkelse. Mer ngyaktige metoder ma anvendes for vurdering av
paviste eller mistenkte synsfeltutfall, dvs. i alle dispensasjonssaker.
Helsedirektoratet fastholder at den trafikkmessig mest relevante metoden er
Goldman-perimetri. Autoperimetri kan veere for sensitiv for vurdering av synsfeltets
brukbarhet i trafikken, fordi den detekterer ogsa relative utfall. Goldman-perimetri er
fortsatt tilgjengelig ved regionsykehus, en del sentral- og lokalsykehus og hos noen
privatpraktiserende spesialister. Undersgkelsen skal utfgres med stort objekt. Hvert
gye skal undersgkes for seg, og det skal gjgres en binokuleer registrering, fordi
utfallene gjensidig kan overlappes av det andre gyets intakte synsfelt.

| folgende tilfelle kan Goldman erstattes av autoperimetri:

- Dersom det ved autoperimetri er pavist komplett, homonym hemianopsi, er det ikke
sannsynlig at Goldman vil kunne angi et s& mye mindre synsfeltutfall at vurderingen
blir annerledes.

| folgende tilfelle bgr/skal Goldman erstattes av autoperimetri:

- Parasentrale skotom ved glaukom bgr/skal undersgkes med autoperimetri, da slike
utfall er av stor betydning for synsfeltets brukbarhet, og kan underestimeres eller
ikke veere paviselige ved Goldman. Ogsa her bgr det undersgkes binokulaert i tillegg
til hvert gye for seg.

7.5 Dispensasjonspraksis for kl. A,B,S,Mog T

Dispensasjon skal ikke gis om den praktiske kjgrevurderingen tilsier at kjgreevnen
ikke er tilstrekkelig. Visus ma vaere innenfor forskriftens minstekrav. Etter den nye
EU-forskriften kan det ikke dispenseres fra kravene til synsfelt dersom det ikke er
forskriftsmessig visus. Det mé heller ikke vaere problemer med
mgrkeadaptasjonsevne, kontrastfglsomhet eller blendingsfalsomhet. Spesialisten
bar derfor uttale seg om dette. Synsfeltutfallene ma veere stasjonaere. Det bar
legges vekt pa om det er intakt synsfelt de naermeste 10-20 grader over og seaerlig
under horisontallinjen. Det antas at utfall i nedre kvadranter er funksjonelt uheldigere
enn utfall i gvre kvadranter. Ved synsfeltutfall som skyldes skade i
sentralnervesystemet, bgr det undersgkes om pasienten har (hemi-)neglekt. Etter
CNS-skade kan utfallene ga noe tilbake de fgrste 6 mnd. Det ma antas at skader
ervervet sveert tidlig i livet (f.eks. fadselsskader) kan kompenseres i stgrre grad enn
senere ervervede skader.

Ved homonym, @VRE kvadrantanopsi kan det veere forsvarlig a gi dispensasjon
dersom tilstanden er stasjoneer, spesielt til yngre sgkere. Ved NEDRE
kvadrantanopsi er det oftest ikke forsvarlig & gi dispensasjon. Eldre personer har
liten evne til & kompensere for utfall, hvilket taler imot dispensasjon. Se ogsa ovenfor
om andre momenter ved vurderingen. Ved homonym hemianopsi skal fylkesmannen
ikke gi dispensasjon, med mindre praktisk kjgrevurdering entydig konkluderer med at
kjgreevnen er fullgod, og forutsatt at det ikke er annen helsesvikt som kan gke
risikoen ved synsfeltutfall (f.eks. hgy alder, kognitiv reduksjon). Det oppfordres til en
forsiktig linje.
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7.6 Dispensasjonspraksis for kl. C1, C, D1, D, kjgreseddel m.v.

Etter EUs reviderte fagrerkortdirektiv er det ikke dispensasjonsadgang for
hayere klasser ved synsfeltutfall. Sakere som har fatt dispensasjon tidligere,
kan, etter en rimelighetsbetraktning, fa denne fornyet forutsatt:

- Uendret synsstatus og helsetilstand ellers, og

- Ingen holdepunkter for praktiske kjgreproblemer eller -ulykker/-uhell.

7.7 Farerkort for begrenset geografisk omrade ved synsfeltutfall eller svekket
visus

Begrenset kjaring pa kjent vei med enkelt trafikkbilde kan i enkelte tilfeller redusere
sikkerhetsrisikoen ved synsfeltutfall eller visusnedsettelse til akseptabelt niva.
Dersom dispensasjon pa vanlige vilkar ikke kan gis, og det er sterkt behov for &
kjgre visse strekninger, kan geografisk begrensning unntaksvis vurderes. Se kapitlet
"Fgrerkort begrenset til visse omrader", pkt. 26. Det skal vises stor tilbakeholdenhet
med slike lgsninger. Den geografiske begrensningen ma redusere risikoen ved selve
tilstanden, ikke bare begrense omfanget av antatt risikofylt kjgring. Dette innebaerer
at de omsgkte veistrekninger ma vaere enkle, oversiktlige og klart avgrensede, med
minimal trafikk. Generell kjgring i naeromrader for personer med aldersrelaterte
synsproblemer skal det ikke dispenseres for. Det gjgres oppmerksom pa at selv om
helsemyndigheten gir dispensasjon, kan geografisk begrenset farerkort kun utstedes
etter vedtak i Vegdirektoratet. Vegdirektoratet har en forsiktig linje i disse sakene.
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8 Fargesyn

Det er ingen krav til fargesyn.
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Nedsatt mgrkeadaptasjonsevne

Omfattes av forskriftens krav til visus og/eller vedlegg 1 § 2 nr. 6 jf. 88 3 og 4. Det
kreves uttalelse fra gyeavdeling. Veer oppmerksom pa synsstyrke og synsfelt, og
muligheten for progresjon. Det sgkes av og til om farerkort begrenset til kjgring i
dagslys (EU-kode 05.01) og ikke i tunneler. Pga. vegnettets beskaffenhet og
lysforholdene i Norge, frarddes slike lgsninger. Eksempelvis vil man neppe kunne
kjgre til og fra arbeid til normale tider i vinterhalvaret, uten a kjgre i nedsatt
belysning.
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10 Samsyn, dobbeltsyn

10.1 Forskriftens krav

KI. A, B, S, M eller T: Tilstandene omfattes av bestemmelsen i vedlegg 1 8 2 nr. 6,
"andre tilstander", dersom den gjgr vedkommende sjafar uskikket. Det kan avklares
ved uttalelse fra gyeavdeling og praktisk kjgrevurdering.

Kl. C1, C, D1, D, kjgreseddel m.v. vedlegg 1 & 3 nr. 3 jf. § 4: - Det ma ikke veere
dobbeltsyn.

10.2 Hva omfattes av forskriftens krav?

Forskriftsteksten antas & gi lite rom for tolkningstvil. Ved alternerende strabisme vil
samsynsfunksjonen veere nedsatt eller opphevet. Dersom hvert av gynene
tilfredsstiller forskriftens krav angaende visus og synsfelt, og det ikke er dobbeltsyn
eller opplysninger som tilsier praktiske synsproblemer, hindrer manglende samsyn i
seg selv ikke at fgrerkortforskriftens helsekrav anses oppfylt.

10.3 Dispensasjonspraksis for kl. C1, C, D1, D, kjgreseddel m.v.

Ved manifest dobbeltsyn bar det ikke gis dispensasjon.
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11 "Seksmanederskravet" ved tapt syn pa ett gye

Forkl. A, B, S, M og T gjelder seks maneders kjagrekarens. Det bgr ikke dispenseres
fra denne bestemmelsen, unntatt nar synstapet er inntradt gradvis. (For kl. C1, C,
D1, D og kjgreseddel m.v. er seksmanederskravet ikke aktuelt, da forskriftens
helsekrav heller ikke etter seksmanedersperioden vil veere oppfylt.)
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12 Anfallsvis opptredende
hjernefunksjonsforstyrrelser

12.1 Forskriftens krav

KI. A, B, M, Seller T, vedlegg 1 8§ 2 nr. 3: "Anfallsvis opptredende
hjernefunksjonsforstyrrelser (herunder epilepsi og bevissthetsforstyrrelser av annen
eller usikker arsak) ma ikke ha forekommet i lgpet av de siste 12 maneder.

KIl. C1, C, vedlegg 1 8§ 3 nr. 4: "Anfallsvis opptredende hjernefunksjonsforstyrrelser
(herunder epilepsi og bevissthetsforstyrrelser av annen eller usikker arsak) ma ikke
ha forekommet, og medikamentell forebyggelse av anfall ikke ha veert i bruk eller
ansett nadvendig, de siste 10 arene.” Kravet om at det ikke skal veere ansett
ngdvendig med medikamentell anfallsprofylakse, er nytt, og innfgrt ved tilpasning til
EUs farerkortdirektiv.

KI. D1, D m.v., vedlegg 1 8 4 nr. 1: - Anfallsvis opptredende
hjernefunksjonsforstyrrelser (herunder epilepsi og bevissthetsforstyrrelser av annen
eller usikker arsak) ma ikke ha forekommet etter fylte 18 ar. Et anfall hos en 17
aring medfarer f.eks. ti ars karenstid, mens anfall hos en 18 aring diskvalifiserer livet
ut.

12.2 Hva omfattes av forskriftens krav?

Forskriftens hensikt er a forebygge at en farer far illebefinnende i trafikken.
"Anfallsmessig" innebaerer relativt plutselig opptreden og mulighet for gjentakelse.
"Hjernefunksjonsforstyrrelser" omfatter ikke bare krampeanfall, men ogsa nedsatt
bevissthet, oppmerksomhet, konsentrasjon og/eller reaksjonsevne, f.eks. ved
partielle epileptiske anfall, for lavt blodsukker eller forbigdende sviktende sirkulasjon
til hjernen (synkope). Forskriftens begrep er vidtfavnende. Flertallsformen i
forskriftsteksten sikter til de ulike typer anfall, og innebaerer ikke at det ma ha veert
mer enn ett anfall. Etter ett anfall med bevissthetstap er det en viss risiko for
gjentakelse. Uklar arsak utelukker ikke residiv. Arsaken kan imidlertid vaere meget
viktig for sannsynligheten for nytt anfall, og er derfor vesentlig for vurderingen av
dispensasjonssaken.

Selv om forskriftens begrep er vidtfavnende, vil ikke ethvert bevissthetstap uten
videre omfattes. Anfallet ma i sa fall vaere helt klart irrelevant i trafikksammenheng
eller ikke innebaere noen nevneverdig risiko for gjentakelse. Eksempler kan veere
bevissthetstap ved hjernerystelse, krampeliknende fenomener under innledning til
eller oppvakning fra narkose, besvimelse ved skade/blodtap, enkeltstaende, banal
vasovagal synkope osv. Det ma anvendes klinisk skjgnn. Primzert foretas dette av
legen, i neste instans av fylkesmannen. Vi har grunn til a tro at anfall
underrapporteres. Det ma likevel ikke legges opp til en praksis som gar lenger enn
forskriftens intensjon, a hindre at personer med gkt risiko kjgrer bil. Nar et anfall er
meldt til fylkesmannen, ma det som regel legges til grunn at forskriftens helsekrav
ikke er oppfylt. Fylkesmannen skal da sende melding til politiet. Unntaksvis kan det
veere apenbart at melding er sendt pa feilaktig grunnlag. Da kan fylkesmannen
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konkludere med at helsekravene er oppfylt, og unnlate & tilrd inndragelse, eller tilra
tilbakelevering, dersom fgrerkortet allerede er inndratt. Helsedirektoratet vil anta at
dette gjelder fa saker. | slike tilfelle kan en telefon til meldende lege veere avklarende
(manglende opplysninger, melding sendt av "ren plikt/for & dekke seg”, uavhengig av
faglig vurdering?). | noen tilfelle sendes melding samtidig som arsaken er funnet og
behandlet. Nar dette anses hevet over tvil, f.eks. nar paviste pauser i hjerterytmen er
behandlet med pacemaker, kan fylkesmannen gi dispensasjon straks behandlende
lege anbefaler dette, og dermed unnlate & sende melding om inndragelse.

Disse retningslinjene skiller mellom epileptiforme anfall, synkoper og anfall av
annen, usikker eller uklassifiserbar type:

1. Epileptiforme anfall skyldes en primeer forstyrrelse i hjernens elektriske aktivitet.
Anfallet kan starte fokalt, med psykiske eller sensoriske fenomener ("aura”) eller
lokaliserte rykninger, og sa evt. bli generalisert. Eller det kan vaere primaert
generalisert. "Leilighetsanfall” betegner et enkeltstaende, epilepsiliknende anfall,
med normalt EEG.

2. Synkope er et forbigdende, selvbegrensende og kortvarig avbrudd i bevissthet og
muskeltonus pa grunn av global sirkulasjonssvikt til hjernen. Synkope er altsa per
definisjon et sirkulasjonsproblem. | korthet kan sirkulasjonsforstyrrelsen skyldes for
langsom hjerterytme (bradycardi eller blokk), for rask eller unormal hjerterytme
(tachyarytmi), utvidelse av blodarene (vasodilatasjon) eller en kombinasjon.
Hjerterytmeforstyrrelser, hjertemuskelsykdommer og klaffefeil som arsak til
bevissthetstap omtales i kapittelet om hjertesykdommer (kap. 23).

3. "Anfall” av uklassifiserbar type passer verken med epileptiformt anfall eller
synkope, som beskrevet ovenfor. Det kan dreie seg om f.eks. funksjonelle anfall,
subjektive opplevelser av ustghet eller svimmelhet, ekte vertigo, migreneanfall med
bevissthetstap. Noen av disse anfallstypene er reelle bevissthetspavirkninger, mens
andre ikke er det. Mye kan avklares ved god anamnese og utredning, f.eks. ved at
det verken er holdepunkter for epileptiformt anfall eller synkope. Etter bevissthetstap
som ikke kan klassifiseres vil det oftest veere vanskelig & ha noen mening om
residivfaren. Ikke sjelden vil det videre forlgp gi en pekepinn om antatt arsak,
alvorlighetsgrad og residivfare. Se pkt. 12.6.

12.2.1 Bagatellisering eller benekting av anfall

Dette er ikke uvanlig i farerkortsaker. Sgker/klager kan hevde han/hun er blitt
misforstatt av legen(e), at initialt misforstatte journalopplysninger er blitt "gjentatt” av
de ulike behandlerne eller at helsepersonellet har diktet opp anfallet. En person kan
ha fremstilt en episode "mer dramatisk” enn den i virkeligheten var, for & oppna
utredning, "bli tatt alvorlig” eller oppna annen "sekundaergevinst”. | slike tilfelle er det
viktig & innhente fyldig dokumentasjon fra tidlig i forlgpet (legevaktjournal,
ambulansejournal, innkomstjournal), eller snakke med personer som var tilstede
eller involvert kort etter dette. | noen tilfelle er et utvilsomt anfall observert, og det ma
da legges til grunn. | andre tilfelle kan det sannsynliggjgres at opplysningene om
anfall bygger pa misforstaelser, og man kan da legge det til grunn. Fylkesmannen
ma avgjare hva man skal tro pa. Den vurderingen kan vaere vanskelig. Ofte vil det,
selv med innhenting av all tilgjengelig dokumentasjon, besta uenighet/uklarhet.
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Dersom en person har gjennomgatt utredning for anfall, spesielt om den har skjedd
poliklinisk eller hos ulike behandlere, mener Helsedirektoratet det som regel ma
kunne legges til grunn at anfall har funnet sted. Benektelse av anfall kan i noen
tilfelle gjare det vanskelig a stole pa sgkers angivelser, og dermed skape usikkerhet
om diagnose og residivfare.

12.3 Om utredning av bevissthetstap

Omstendighetene rundt og forlgpet av anfallet gir essensiell informasjon. En god
anamnese (sykehistorie) er viktigere enn spesialundersgkelser, i
bevissthetstapsutredning generelt og i den fagrerkortmessige vurderingen. Det er
viktig & fa informasjon fra den eller de som observerte bevissthetstapet eller var
involvert i behandlingen primeert (ambulansejournal, innkomstjournal,
legevaktsjournalnotat). Hvis slike opplysninger mangler, vil saken ofte ikke veere
adekvat opplyst. Vi ber spesielt om at tilstrekkelig med slike opplysninger vedlegges
dersom saken sendes til klagebehandling i direktoratet. Av og til er det nyttig a
innhente "anamnesen” telefonisk fra sgker. Erfaring fra klagesakene, er at
bevissthetstapsutredning ganske ofte er mangelfull. Som regel er anamnesen det
svake punktet. Darlig anamnese gjgr det umulig & tolke resultatet av alle de
spesialundersgkelsene som ofte er utfart, og utredningen er resultatlgs.

12.3.1  Anamnese for & skille mellom de tre hovedtypene av bevissthetstap

Folgende taler for epileptiformt anfall (elektrisk forstyrrelse i hjernen):

- Generelle kramper, som opptrer tidlig i anfallet og ikke er helt kortvarige.

- Postictal forvirring.

- Tungehitt.

- Strukturelle forandringer i hjernen (tumor, arr, gammelt hjerneinfarkt, MS).

- Epilepsi i naer familie.

- Tidligere hodetraume.

- Moderate alkoholmengder eller sgvndeprivasjon som utlgsende faktor.
Mangel pa disse taler for synkope (sirkulasjonsproblem). Partielle anfall, enkle
partielle anfall eller komplekse partielle anfall, kan ha avvikende symptomatologi, og
kan veere vanskelige & skille fra "uklassifiserbare” anfall.

Folgende trekker i retning av reflekssynkope:

- Autonome fenomener (kvalme, svette, svimmelhet) som innledning og/eller etterpa.
- Ortostatisk komponent: Anfall kun i staende, sjeldnere i sittende, meget sjelden i
liggende stilling.

- Psykisk medvirkende faktor.

- Oftest yngre, ellers friske personer.

- Hos eldre personer kan carotid sinus synkope opptre spontant eller ved trykk mot
halsen (stram krage, nakkevridning, barbering osv.).

Falgende trekker i retning av kardial synkope:

- Kjent hjertesykdom. Synkope hos person med hjertesykdom skal antas a veaere
kardial inntil det er usannsynliggjort.

- Helt bra start og stopp, uten prodrom eller postiktale fenomener.

- Utgjar en starre andel av synkopene hos eldre.
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Folgende trekker i retning av funksjonelle anfall:

- Langvarige bevissthetstap, gjerne med lukkede gyne, uten postiktal uklarhet.

- Ingen skade (blamerker), selv etter hyppige, "dramatiske” anfall.

- Oftest yngre kvinner, gjerne med flere, "diffuse” symptomer/problemer, og helt uten
holdepunkt for somatisk sykdom.

12.3.2 Aktuelle spesialundersgkelser

- EEG og sgvndeprivert EEG brukes ved klinisk mistanke om epilepsi. EEG er lite
sensitivt, dvs. at negativ undersgkelse ikke utelukker epilepsi. Sgvndeprivert EEG er
litt mer sensitivt. EEG-overvakning evt. med videoregistrering brukes enkelte ganger
| spesialavdelinger.

- CT eller MR av hjernen brukes for & undersgke om det er strukturelle forandringer i
hjernen, og inngar dermed i utredning av epileptiforme anfall. At det ikke er pavist
strukturell arsak, utelukker verken epilepsi eller nye anfall. CT/MR av hjernen er ikke
relevant i utredning av synkope.

- 24-timers EKG (Holter), evt. R-test (flere dagers reqistrering) utelukker ikke
hjerterytmeforstyrrelse som arsak, dersom ikke anfall forekom under registreringen.
Rytmen kan veere helt normal utenom anfall. Det vises til hjertekapitlet, pkt. 23.5.

- Implantert loop-recorder (ILR) er en "minnebrikke” som implanteres under huden
og registrerer hjerterytmen. Brukes ved sterk mistanke om arytmi som arsak, eller
nar det er viktig a utelukke dette. Diagnostisk verdi er liten dersom det ikke skjer
anfall under monitoreringen (1-3 ar). Er kostbart, krever oppfalging i hele
observasjonstiden og implanteres derfor bare etter spesialistvurdering.

- A-EKG brukes ved anstrengelsesutlgst synkope eller mistanke om hjertesykdom.

- Vippetest (tilt-test) er en noksa ressurskrevende undersgkelse som brukes i
utredning av mistenkt reflekssynkope, for a klargjgre mekanismen og bekrefte
diagnosen. Den sier ikke noe om residivrisiko og kan ikke brukes for a evaluere
effekt av behandling. Har sjelden betydning i farerkortsaker.

Nar grundig utredning er utfart av relevante spesialister, som har gitt saklige, godt
underbygde attester, kan man oftest basere seg pa disses vurdering av arsak.
Legens vurdering av residivfare er etter var erfaring ofte pavirket av lege-
pasientforholdet. Spesialistens vurdering kan derfor ikke tillegges avgjgrende vekt
hvis den strider mot retningslinjene. Det er fylkesmannen, ikke legen, som avgjer
om/nar dispensasjon kan gis. Dersom utredningen fremstar ufullstendig, lite
planmessig (f.eks. fordi anamnesen er darlig) eller ikke gir noen rimelig klar,
underbygget konklusjon, vil attestens rad/vurderinger oftest ha liten vekt.

12.4 Dispensasjonspraksis ved bevissthetstap generelt

Det er ingen "halvtidsautomatikk". Dispensasjon skal bygge pa gode holdepunkter
for sa lav anfallsrisiko at det ikke er rimelig & legge forskriftens risikovurdering til
grunn. Uklar arsak tilsier vanligvis ikke dette. P& den annen side har vi de senere ar
sett at ogsa klart bagatellmessige hendelser meldes som "anfall”. | slike tilfelle kan
det dispenseres etter kort tid, sa fort det er hevet over rimelig tvil at hendelsen ikke
innebeerer risiko for anfall under kjaring, jf. pkt. 12.6.1 og 12.6.2. Nar intet annet er
nevnt, gjelder vurderingene i dette kapittel ved kl. A, B, S, M og T. Praksis for gvrige
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klasser skal veere vesentlig strengere, i samsvar med saerskilte avsnitt nedenfor.
Spesiell forsiktighet skal utvises for kl. D1, D og kjgreseddel m.v., av hensyn til
passasjersikkerheten. Ved behandlingskrevende anfallssykdom skal det ikke
dispenseres for hgyere fgrerkortklasser. Retningslinjene for dispensasjonspraksis
skiller mellom epilepsi (pkt. 12.5), synkoper (pkt. 12.6) og anfall av andre/uklare
arsaker (pkt. 12.7).

12.4.1 Varighet av dispensasjon og av fgrerkort

Vi viser til pkt. 3.4.3 og hitsetter: "Nar det dispenseres fra kravet til anfallsfri periode,
skal dispensasjonen ikke gis for lengre tid enn til helsekravene igjen er oppfylt,
forutsatt fortsatt anfallsfrihet. Det bgr samtidig gis en anbefaling om hvor lang
gyldighetstid farerkortet bgr ha. Dersom tilstanden ma revurderes, kan man anbefale
gyldighetstid som tilsvarer gnsket tidspunkt for revurdering. Dersom det dispenseres
fordi anfallets arsak er sikkert eliminert, eller man har kommet til at anfallet var
bagatellmessig og neppe trafikksikkerhetsmessig relevant, kan fgrerkortet anbefales
gitt vanlig gyldighet. Etter anfall vil det ofte vaere aktuelt & anbefale ett ars
farerkortvarighet i farste omgang. Ved fortsatt anfallsfrinet, og nar det ikke er
ngdvendig med oppfalging/revurdering, bagr det anbefales vanlig gyldighetstid.”

12.5 Epilepsi og epilepsiliknende hjernefunksjonsforstyrrelser

Retningslinjene her er tilpasset nytt epilepsikapittel i EUs farerkortdirektiv, som er
utarbeidet etter grundig, faglig forarbeid. For lavere klasser legges opp til en
individuell vurdering, avhengig av anfallstype, med faringer for minste
observasjonstid. For hgyere klasser er hovedregelen at kjgring ikke skal tillates for
den arlige anfallsrisikoen er 2% eller lavere. Dette kan vaere vanskelig a fastsla i det
enkelte tilfelle, men gir en rettesnor for hvilket (meget lavt) risikoniva som
aksepteres. For fgrstegangs, uprovosert anfall, anfall kun under sgvn og anfall med
klare, anfallsutlgsende faktorer, innebserer EU-direktivet en liberalisering. For
epilepsi generelt, ved unormalt EEG eller strukturelle forandringer intrakranielt,
innebaerer det en innskjerping.

1251 Attest/opplysninger

Se pkt. 12.3 om utredning/opplysninger generelt. Ved epilepsiliknende anfall kreves
alltid utfarlig attest fra nevrolog. Attesten ma angi tidspunkt for siste anfall, type
anfall, evt. omstendighetene omkring, resultat av evt. spesialundersgkelser som
EEG, cerebral CT/MR, antatt arsak, vurdering av residivfare/prognose og evt. behov
for og etterlevelse av anfallsforebyggende behandling.

125.2 Dispensasjonsvurdering i ulike, spesifiserte tilfelle:

Det er en forutsetning for dispensasjon at vedkommende falger rad om & unnga
anfallsutlgsende forhold, falger kontroller og tar ngdvendig medikasjon. Det ma ikke
veere holdepunkter for at vedkommende ikke er palitelig med hensyn til
anfallsrapportering og medikamentinntak. Punktene nedenfor spesifiserer de fleste
aktuelle tilfelle, og angir dispensasjonspraksis, i samsvar med EU-direktivet.
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1. Unnskyldelig bortfall av medikamentell anfallsbeskyttelse. Hvis en person med
normalt EEG far anfall nar medikasjonen forsagkes seponert eller bortfaller
unnskyldelig, kan det gis dispensasjon for lavere klasser etter tre maneder.
Medikasjonen ma veere gjenopptatt, og nye bortfall usannsynlig. Fylkesmannen ma
vurdere dette. Det skal ikke gis dispensasjon ved holdepunkter for slurv med
medikamentinntaket. (Det skal ikke dispenseres for hgyere klasser, da
behandlingskrevende anfallssykdom er uforenlig med dispensasjon.)

2. Nar antiepileptisk behandling trappes ned for seponering, etter vurdering av lege,
skal pasienten ikke kjare bil under nedtrappingen og i seks maneder etter
seponering. Siden helsekravene da ikke kan anses oppfylt ("andre tilstander”) i minst
seks maneder, skal det sendes melding til fylkesmannen. En person som avslutter
antiepileptisk behandling uten etter samrad med lege, vil oftest ikke fylle vilkar for
farerett, f.eks. fordi vilkar som er satt ved tilbakelevering av farerkort ikke er oppfylt.
Hvis anfall opptrer etter slik selvseponering skal det ikke gis dispensasjon.

3. Fremprovosert, enkeltstaende anfall, dvs. anfall som star i klar sammenheng med
spesielle, anfallsutlgsende forhold, f.eks. fysiske eller psykiske pakjenninger.
Dersom det antatt anfallsutlgsende forhold fremstar som klart og ekstraordinzert, og
helt klart vil bli unngatt, taler det for dispensasjon for lavere klasser etter relativt kort
tid. Observasjonstiden tilpasses det som antas ngdvendig for & sikre at det
utlesende forhold ikke vil opptre igjen. Utvidet fgrerkort og kjgreseddel mv.: Det skal
utvises spesiell forsiktighet, og ikke dispenseres far tidligst etter ett ar. (Etter
gjentatte anfall skal det ikke dispenseres.)

4. Farstegangs, enkeltstdende, uprovosert anfall: Dersom det ikke er strukturelle
forandringer i hjernen eller unormalt EEG, kan dispensasjon for lavere klasser gis
etter seks maneder, dersom nevrolog anbefaler det. Utvidet farerkort m.v.: Det skal
ikke gis dispensasjon far etter tidligst fem ars anfallsfrihet.

5. Anfall som kun har opptradt under sgvn. Det kan gis dispensasjon for lavere
klasser etter ett ar med kun nattlige anfall, forutsatt at kvalifisert nevrolog mener det
er forsvarlig. Nattlige anfall kan vaere uttrykk for epilepsi med darlig anfallskontroll.
Det skal da ikke dispenseres. Dispensasjon etter dette punktet gis altsa kun etter
grundig nevrologisk vurdering, som resulterer i klar tilrddning. Det skal ikke gis
dispensasjon etter dette punktet for hgyere klasser.

6. Anfall som aldri har pavirket bevissthet eller kigreevne. | meget sjeldne tilfelle kan
epileptiske anfall av enkel, partiell type forlape uten pavirkning av kjgreevnen. Nar
dette er godtgjort ved vurdering hos spesielt kompetent nevrolog/spesialavdeling,
kan det gis dispensasjon for lavere klasser nar anfallsmgnsteret har holdt seg stabilt
i ett ar. Dersom det har veert eller tilkommer anfall av annen type, fglges praksis etter
pkt. 7 nedenfor. Det skal ikke qgis dispensasjon etter dette punktet for hgyere klasser.

7. Epilepsi forgvrig. Epilepsi defineres her som a ha hatt to eller flere epileptiforme
anfall i lgpet av en femarsperiode. Nar ingen av punktene 1-6 over kommer til
anvendelse, skal det ikke gis dispensasijon fra kravet til ett ars anfallsfrihet for lavere
klasser og 10 ar for hayere. Dette fglger direkte av EU-direktivet.
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8. Epileptiformt anfall og_strukturelle intrakranielle forandringer og/eller epileptiforme
trekk i EEG: Det skal ikke dispenseres.

9. Epilepsikirurgi: Brukes ved epilepsi som er vanskelig a behandle.
Langtidsprognosen er usikker. Det skal ikke dispenseres.

10. Anfall utlgst av rusmiddelmisbruk: Prognosen for rusmiddelmisbruket, realistisk
vurdert, jf. kap. 17, bar veere avgjgrende. For hgyere klasser skal det gjgres en
seerlig forsiktig vurdering.

1253 Forhold som ikke taler for dispensasjon

1. Anfall med "innledende varsler'/”aura”. En kan ikke stole pa at anfall som har
prodromer eller innledende aura, vil fortsette a opptre slik. Dessuten kan
oppmerksomhet og demmekraft veere nedsatt under auraen.

2. Anfall utlgst av fotisk stimulering betraktes som vanlige anfall i
fagrerkortsammenheng.

3. Anfall utlgst av hyperventilering indikerer lav anfallsterskel.

4. Normalt standard-EEG. EEG kan veaere normalt hos pasienter med gjentatte
epileptiske anfall, og er ikke grunn til dispensasjon. Derimot er epileptogen aktivitet i
EEG tegn pa hayere anfallsrisiko, jf. pkt. 12.5.2 nr. 8.

5. Normal CT eller MR av hjernen utelukker pa ingen mate nye anfall. Derimot er
funn av slike forandringer tegn pa hgyere anfallsrisiko, jf. pkt. 12.4.2 nr. 8.

6. Antiepileptisk behandling ma anses a redusere risikoen, men gis pa den annen
side kun nar risikoen i utgangspunktet er relativt hgy. Pkt. 12.5.2 nr. 7 vil som regel
komme til anvendelse, og i de mange tilfelle vil det dermed ikke kunne gis
dispensasjon. Behandlingskrevende epilepsi er ikke forenlig med utvidet farerkort.

1254 Vilkar og varighet ved dispensasjon etter epileptiformt anfall

Vilkar tilpasses de forhold som danner grunnlaget for dispensasjonen. Nar
dispensasjon gis etter provosert anfall, bar det f.eks. vaere et vilkar at det aktuelle
stress unngas. Det bar alltid stilles som vilkar at kontroller og evt. behandling falges,
og at sgker avstar fra kjgring og melder til fylkesmannen dersom det kommer flere
anfall. Fgrste gang det gis dispensasjon bar farerkortvarigheten som regel veere ett
ar. Se pkt. 2.3.3 og 3.4.3. om dette. Ved epilepsi skal det ikke gis vanlig varighet av
farerkortet for etter fem anfallsfrie ar, jf. EU-forskriften.

12.6 Synkope
Synkope er definert og beskrevet i pkt. 12.2 og 12.3.

12.6.1 Synkope - terminologi

Reflekssynkope ("neurally mediated syncope”) skyldes episodisk feilreaksjon i de
mekanismer som tilpasser hjertefrekvens, hjertets sammentrekningskraft og tonus i
blodarene til kroppens stilling og situasjon. Det oppstar derved blodtrykksfall og
darlig sirkulasjon til hjernen. Det kan veere ulike utlgsende arsaker og mekanismer.

Vasovagal synkope er en reflekssynkope som ofte utlgses av smerte eller psykiske
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stimuli, ofte med et element av ortostatisme, dvs. intoleranse for stdende stilling, bra
oppreisning osv. (Vasovagal synkope brukes ofte synonymt med reflekssynkope,
men utgjar strengt tatt en undergruppe.)

"Situasjonssynkope” er en reflekssykope utlgst av spesielle kroppslige aktiviteter,
oftest vannlating ("miksjonssynkope”), defekasjon ("defekasjonssynkope”) eller
kraftig hoste ("hostesynkope”).

Carotid sinus-synkope er reflekssynkope som utlgses av trykk mot trykksensorer i
halspulsaren, f.eks. ved stimulering av kraftig halsvridning, stram krage eller
beraring. Sjelden hos personer under 40 ar.

Ortostatisme, manglende evne til & holde blodtrykket oppe i stdende stilling, opptrer
oftest hos eldre personer, og medikamenter bidrar ofte. Ortostatisme er sjelden tema
i farerkortsaker, hvis den ikke er sa uttalt og vedvarende at den gir bevissthetstap i
sittende stilling.

12.6.2 Utredning av synkope

Utredningen bygger pa klinisk vurdering med anamnese og spesialundersgkelser, jf.
pkt. 12.3. Det vises til dette, og understrekes igjen at anfallsbeskrivelse/anamnese er
grunnlaget for vurderingen, ogsa i farerkortsaken. Spesialundersgkelser kan sjelden
utelukke eller pavise en sikker arsak til synkope, og resultatene kan bare tolkes
fornuftig utfra anamnesen. (CT, MR og EEG hgrer ikke hjemme i synkopeutredning,
med ved mistenkt epileptiforme anfall.)

12.6.3 Dispensasjonspraksis ved synkope

Retningslinjene her forutsetter at utredningen er adekvat og at man kan klassifisere
anfallet/anfallene noenlunde sikkert som synkope(r). De gjelder ikke synkoper som
ledd i hjertesykdom (pkt. 23.5), og ikke anfall av epileptiform (pkt. 12.5) eller
uklassifiserbar type (pkt. 12.7). Anfall som antas a veere ledd i rusmisbruk ma
vurderes i forhold til prognosen for misbruket, jf. kap. 17. Bevissthetsforstyrrelse pa
grunn av diabetes er omtalt i kap. 22.

Synkope kan veere enkeltstdende, knyttet til stdende stilling, utlast av spesielle
omstendigheter som ikke er relevante under bilkjgring, ha ulike grader av forvarsel,
eller det kan inntre bratt, i sittende med hyppige og uforutsigbare gjentakelser.
Trafikksikkerhetsrisikoen kan derfor variere sveert mye. Dispensasjonspraksis ma
tilpasses den aktuelle sgkers anfallstype og -forekomst, slik at den hindrer kjaring
hos personer med risiko for synkope under kjgring, men ikke begrenser fgrerett
ungdig hos personer med lav risiko. Disse retningslinjene legger opp til en mer
differensiert vurdering, basert pa omstendighetene og forlgpet av synkopene.

Utvidet farerkort/kjgreseddel: Et anfall kan fa stor betydning for en yrkessjafar. En
forsiktig linje kan frata sgkeren yrket, mens dispensasjon kun pa grunnlag av sterkt
behov kan fare til omfattende ulykke. Bade utredning og vurdering ma derfor veere
seerlig grundig. Tungt kjgretgy eller transport av mange passasjerer gir hgy risiko.
En yrkessjafer tilbringer lang tid i trafikken, slik at samlet risiko for at en synkope
farer til ulykke, gker. Det skal derfor stilles strengere krav til grundig utredning og
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godt opplyst sak, og vurderingen ma veere forsiktigere enn for lavere
farerkortklasser. Mest restriktiv ma man veere for yrkessjafarvirksomhet med buss.

1264 Noen momenter i vurderingen

- Jo flere synkoper tidligere, jo starre er risikoen for nye synkoper.

- Synkope under bilkjgring: Apenbart sikkerhetsmessig relevant. Det skal ikke gis
dispensasjon med mindre man har funnet og eliminert arsaken.

- Synkoper som helt stereotypt har opptradt i stdende stilling eller med andre
utlgsende faktorer som ikke kan tenkes a opptre under kjgring: Taler for liberal
dispensasjonspraksis.

- Hvis synkopene alltid har hatt sveert lang forvarselsfase, f.eks. flere minutter med
kvalme og uvelhet, taler det for dispensasjon

- Bra start, uten forvarsel, taler imot dispensasjon.

- Dispensasjon gis lettere ved enkeltstaende synkope eller nar det har veert fa
synkoper over et langt tidsrom, enn nar det har veert flere synkoper. Antallet tidligere
synkoper er den viktigste prediktoren for risikoen for nye synkoper.

- Synkope hos en pasient med hjertesykdom taler sterkt imot dispensasjon. Kardial
synkope har alltid alvorlig prognose, med mindre arsaken er funnet og eliminert,
hvilket derfor er en forutsetning for dispensasjon.

- Synkope under interkurrent (forbigdende) somatisk sykdom. Ved f.eks.
febersykdom, kraftig gastroenteritt eller "matforgiftning” kan banal synkope
forekomme uten & medfgre trafikkrelevant residivrisiko. En typisk slik situasjon er nar
vedkommende star opp i forbindelse med toalettbesgk. | typiske tilfelle kan man
anse at episoden ikke gir unormal risiko for synkope under kjgring. Den bgr da ikke
fa farerkortmessige konsekvenser, dvs. at forskriftens krav anses oppfylt eller det gis
dispensasjon tidlig.

- Refleks-synkoper behandlet med pacemaker. | sjeldne tilfelle behandles visse typer
refleks-synkope med pacemaker. Effekten er omdiskutert og avhenger trolig av
synkopemekanismen. Behandlingen er stort sett bare aktuell hos pasienter med et
betydelig synkopeproblem. Pacemakerbehandlingen i seg selv er ikke s& godt
holdepunkt for lav risiko at det kan dispenseres. Det er forholdene ellers som avgjar
dispensasjonsspgrsmalet. Disse sakene kan vaere spesielle, og fylkesmannen bar
legge stor vekt pa spesialistens vurdering, dersom den virker godt underbygget.
(Pacemaker som behandling av ledningsforstyrrelser i hjertet er omtalt i kap. 23.)

12.6.5 Dispensasjonspraksis ved vanlige synkopetyper

Sannsynlig Farerkortvurdering ABMST Farerkortvurdering C1, C, D1,
diagnose D og kjgreseddel m.v.
Reflekssynkope av vasovagal Krav kan anses oppfylt (inndragelse ikke Krav kan anses oppfylt (inndragelse
eller carotid sinus type, ngdvendig) ikke ngdvendig), dersom
enkeltstdende, ikke under opplysningene ikke gir rom for tvil.
hgyrisikoaktivitet eller med
skade ("banal™)
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Reflekssynkope av vasovagal
eller carotid sinus type,
gjentatte eller "alvorlig™

Dispensasjon kan gis etter adekvat
utredning og behandling som har vist seg
a fare til opphgr av synkopetendensen.
Korteste anbefalte observasjonstid 3 mnd.
Synkope under bilkjgring krever lengst
observasjonstid (minst 6 mnd), med
mindre det er usedvanlig gode
holdepunkter for god effekt av behandling.

Det skal ikke gis dispensasjon med
mindre arsaken anses helt avklart og
behandling har vist seg effektiv over
noe tid, f.eks. ett &r. En meget
forsiktig linje anbefales.

Miksjonssynkope,
defekasjonssynkope

Krav kan anses oppfylt (inndragelse ikke
ngdvendig), dersom synkope kun har
forekommet i de nevnte situasjoner og
ikke i forbindelse med bilkjaring (fordi
eventuelle nye synkoper ikke kan ventes
a inntre under kjaring)

Krav kan anses oppfylt (inndragelse
ikke ngdvendig), dersom synkope kun
har forekommet i de nevnte
situasjoner og ikke i forbindelse med
bilkjgring (fordi eventuelle nye
synkoper ikke kan ventes & inntre
under kjaring) Det mé& pases at
opplysningene ikke gir rom for tvil.

Hostesynkope, gjentatt eller
"alvorlig™

Dispensasjon kan gis etter adekvat
utredning og behandling som har vist seg
a fere til oppher av hoste-
/synkopetendensen. Hostesynkope har
ofte darlig prognose. Synkope under
bilkjgring krever lengst observasjonstid
(minst 6 mnd), med mindre det er
usedvanlig gode holdepunkter for god
effekt av behandling. Korteste anbefalte
observasjonstid 3 mnd.

Hoste kan opptre under kjgring, og
man kan derved ikke legge til grunn at
ny synkope ikke kan inntre under
kjigring. Hostesynkope har ofte darlig
prognose. Det bar derfor ikke gis
dispensasjon

Synkope av usikker arsak,
enkeltstdende, "banal™*

Krav kan anses oppfylt (inndragelse ikke
ngdvendig)

Skjerpede krav til adekvat
anamnese/utredning, for a sikre at det
ikke foreligger arsak som kan gi
residivfare. Observasjonstid kan veere
ngdvendig far dispensasjon, avhengig
av omstendighetene.

Synkope av usikker arsak
(epilepsi, hjertesykdom og
rytmeforstyrrelse
usannsynliggjort), gjentatt eller
"alvorlig”

Ikke dispensasjon fgr diagnose er avklart
og behandling har vist seg effektiv. Etter
avklaring fglges praksis for den type
synkope man mener foreligger.

Det skal ikke gis dispensasjon ved usikker
diagnose eller behandling dersom
synkopen skjedde i forbindelse med
Kjgring.

Ikke dispensasjon. Nar diagnose er
avklart og adekvat terapi har vist seg
effektiv, falges praksis for den type
synkope man mener foreligger.

Banal synkope under
interkurrent sykdom (altsa uten
epileptogene trekk)

Forskriftens krav anses oppfylt

Forskriftens krav anses oppfylt

Synkope som ledd i
hjertesykdom

Se kap. 23

Se kap. 23

*Alvorlig synkope kan veaere hyppig forekommende, plutselig innsettende, gi
personskade (sar, brudd, hjernerystelse) eller opptre under "hgyrisikoaktivtet”
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(bilkjgring, arbeid med maskiner eller i hgyde). Banal synkope er sjelden
forekommende, har tilstrekkelig lang forvarselsfase (eks. kvalme, uvelfglelse) til at
vedkommende rekker & sette eller legge seg ned, og skal ikke ha gitt skade eller
opptradt under hgyrisikoaktivitet.

12.6.6 Vilkar og varighet ved dispensasjon etter synkope

Vilkar tilpasses de forhold som danner grunnlaget for dispensasjonen. Nar
dispensasjon gis etter synkope knyttet til spesielle utlgsende forhold, bgr det f.eks.
veere et vilkar at det aktuelle stress unngas. Det bgr alltid stilles som vilkar at sgker
avstar fra kjgring og melder til fylkesmannen dersom det kommer flere anfall. Nar det
er igangsatt behandling bgr det kreves at denne fglges. Farste gang det gis
dispensasjon bgr farerkortvarigheten som regel veere ett ar. Se pkt. 2.3.3 og 3.4.3
om dette. Har det sa ikke veert flere synkoper, kan fgrerkortet ofte tilrds a fa vanlig
varighet.

12.7 Bevissthetsforstyrrelser av annen, usikker eller uklassifiserbar arsak

Uklassifiserbare "anfall” i farerkortsaker er ofte et resultat av for darlig utredning
(anamnese) eller for f& opplysninger i saken. Fylkesmannen bgr derfor vurdere a be
om utfyllende opplysninger. Ofte avklares mye ved en telefonsamtale med sgker
(anfallsanamnese) og utredende lege. Forlgp over en viss observasjonstid vil ofte gi
vesentlig informasjon. Noen momenter:

- Hvis anfallet/anfallene etter dette, og oftest i lys av forlgpet/observasjonstiden og
den utredning som er gjort, fremstar som bagatellmessige, evt. uten reelle
bevissthetsforstyrrelser, taler det for dispensasjon. Dersom anfallene helt klart
fremstar som trafikkmessig irrelevante, og uten bevissthetsforstyrrelse, kan man
anse forskriftens krav for oppfylt.

- Enkeltstaende, uklart "illebefinnende” i helt spesielle livssituasjoner, vil ofte etter
noe tid vise seg a ikke ha residivfare. Dette kan dreie seg om kollapser i forbindelse
med livskriser, ekstreme belastninger osv. Forskriftens krav kan ofte anses oppfylt.
- "Bagatellisering” av anfall som det ellers finnes dokumentasjon for
(ambulansejournal, legejournal, osv.), gjer vurderingen vanskelig, da det skaper
usikkerhet om det virkelig er fortsatt anfallsfrinet. Kan tale imot dispensasjon. P& den
annen side forekommer det nok at en pasient forteller om anfall som ikke har funnet
sted for & oppna oppmerksomhet/utredning. Det ma gjgres en konkret, ngktern
vurdering. Se pkt. 12.2.1.

- Anfall med bevissthetspavirkning som man ikke uten videre kan klassifisere som
trafikkmessig irrelevant eller tilbakelagt, men som tross adekvat utredning er
uavklart: Det vil som regel vaere vanskelig & anse risikoen som lavere enn det som
ligger til grunn for forskriftens krav.

- Funksjonelle anfall: Dette er anfall av psykosomatisk natur. De kan likne mye péa
epilepsiliknende anfall, sjeldnere pa synkoper. Diagnosen kan veere vanskelig. Pga.
den diagnostiske usikkerheten er hovedregelen at det ikke gis dispensasjon.

12.8 TIA som anfallslidelse?

Transitorisk iskemisk anfall (TIA) skyldes forbigaende blod-/oksygenmangel i deler
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av hjernen, med forbigdende (inntil 24 timer) nevrologiske symptomer/funn, som
motoriske eller sensoriske forandringer, evt. synsforstyrrelser. TIA gir sjelden
synkopeliknende anfall, og er derfor en lite sannsynlig arsak til bevissthetstap. TIA
brukes derimot ikke sjelden som feilaktig diagnose pa et uforklart bevissthetstap
(pkt. 12.7). TIA som ikke har gitt bevissthetstap, omfattes som regel ikke av
anfallsbestemmelsene. Se pkt. 18.3 om TIA og andre cerebrovaskuleere
sykdommer.

12.9 Narkolepsi og katapleksi
12.9.1 Forholdet til forskriftens helsekrav

Narkolepsi og/eller katapleksi er en "anfallsvis opptredende
hjernefunksjonsforstyrrelse” og omfattes av forskriftens helsekrav/karenstider
angaende dette. Sykdommen kan gi unormalt sterk sgvntrang om dagen, og/eller
ukontrollerte innsovningsanfall/plutselig bortfall av muskeltonus. Den kan derfor
veere farlig i trafikken. Forskriftens krav anses derfor ikke oppfylt nar diagnosen
narkolepsi eller katapleksi er stilt eller behandling igangsatt. Forskriftens karenstid
lgper fra siste sykdomsmanifestasjon.

12.9.2 Dispensasjonspraksis

Det kan gis dispensasjon for kl. ABMST nar behandlende nevrolog attesterer at
sykdommen er under god kontroll, slik at den ikke gir sikkerhetsrisiko under kjaring.
For kl. C1(E) og C(E) kreves seerlig gode holdepunkter for at det ikke vil inntreffe
nedsatt bevissthet eller muskeltonus under kjgring, oftest demonstrert ved minst ett
ars fullstendig frihet fra bratt inntredende hjernefunksjonsforstyrrelser, med eller uten
behandling. Lengre karenstid bar kreves hvis symptomene har veert seerlig alvorlige,
og/eller fart til kjgreuhell. For kl. D1(E), D(E) og kjgreseddel/kompetansebevis for
utrykningskjgring skal det vises szerlig tilbakeholdenhet nar narkolepsi er pavist, og
som regel skal det ikke gis dispensasjon for disse klasser.

12.10Transitorisk global amnesi (TGA)

TGA gir en periode (typisk av timers varighet) med hukommelsestap, men intakt
funksjonsevne. Det er full restitusjon og ingen nevrologiske utfall. Fordi kjgreevnen
ikke pavirkes, omfattes TGA ikke av forskriftens bestemmelser om anfall. Ved
atypisk klinikk eller gjentakelser, ma en vurdere om det er stillet riktig diagnose.

50



13 Sinnslidelser

13.1 Forskriftens krav

Alle klasser: vedlegg 1 § 2 nr. 4 jf. 88 3 og 4: "Det ma ikke veere alvorlig sinnslidelse,
vesentlig mental retardasjon eller personlighetsavvik som medfgrer nedsatt
dgmmekraft, impulskontroll eller atferdsforstyrrelser som kan veere farlige i
trafikken."

13.2 Hva omfattes av forskriftens krav?

Med alvorlig sinnslidelse menes som regel en psykotisk tilstand. Forskriftens
helsekrav er ikke oppfylt hvis det foreligger en kronisk psykotisk tilstand, eller det har
forekommet flere psykotiske episoder. Hvis det har forekommet en enkeltstaende
psykotisk episode som har svekket kjgreevnen for mindre enn ett ar siden, og det
ma antas at det er fare for nye psykotiske episoder, er ikke farerkortforskriftens
helsekrav oppfylt.

Hvis det har forekommet en eller flere psykotiske episoder som har svekket
kigreevnen, og det brukes antipsykotisk medikasjon for & forebygge slike episoder,
er forskriftens helsekrav ikke oppfylt. Antipsykotiske medikamenter kan i seg selv ha
innvirkning pa kjgreevnen, uavhengig av om disse brukes for & forebygge nye
psykotiske episoder eller ikke, se kap. 16.

Hvis det foreligger spesielle forhold som utlgser en enkeltstdende psykotisk episode,
som for eksempel rusmiddelbruk, vil ikke forskriftens helsekrav veere oppfylt far det
er dokumentert fraveer av den utlgsende faktoren over lang tid, selv om den
psykotiske episoden ligger mer enn to ar tilbake i tid.

Psykiske lidelser kan gi ulike symptomer og gi nedsatt livskvalitet og arbeidsevne,
men likevel veere uten betydning for trafikksikkerheten. Det & veere ufgretrygdet pga.
en psykisk lidelse betyr ikke at forskriftens krav ikke er oppfylt. Men hvis en ikke-
psykotisk psykisk lidelse medfarer personlighetsavvik, impulsivitet eller andre
symptomer som nedsetter kjgreevnen og reduserer trafikksikkerheten, kan dette
medfare at forskriftens helsekrav ikke er oppfylt. Dette kan for eksempel gjelde
depressiv impulspreget suicidalitet.

Noen psykiske lidelser har et episodisk forlgp, som bipolar affektiv lidelse,
schizoaffektiv lidelse og tilbakevendende depressiv lidelse. Hvis lidelsen er av slik
karakter at det har forekommet minst to episoder som har medfart nedsatt
dgmmekraft, impulskontrollsvikt eller atferdsforstyrrelser som kan veere farlige i
trafikken, selv om disse episodene ikke har veert av psykotisk natur, er ikke
forskriftens helsekrav oppfylt.

Personlighetsavvik omfattes av forskriftens krav dersom det er holdepunkter for
nedsatt demmekraft, impulskontroll eller atferdsforstyrrelser som kan veere farlige i
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trafikken.

13.3 Meldeplikt

Meldeplikten etter helsepersonelloven § 34 inntrer ved enhver psykotisk tilstand,
bade akutte og kroniske, samt nar antipsykotisk medikasjon brukes for & forebygge
nye psykotiske episoder som kan svekke kjagreevnen, se pkt. 13.2. Det bar ga fram
av meldingen hvilke symptomer som foreligger, hvordan pasienten samarbeider og
hvor stor den trafikale risikoen ma antas a vaere. Telefonisk melding kan vaere en
nagdvendig lgsning i akutte situasjoner, men den ma falges opp med en skriftlig
melding.

13.4 Attest

Ved opplysning om (gjennomgatt) alvorlig sinnslidelse og om episodisk lidelse,
kreves attest fra behandlende lege. Attesten bgr vurdere vedkommendes funksjon
som motorvognfagrer. Om ngdvendig kan det kreves attest fra spesialist i psykiatri,
evt. attest fra psykologspesialist eller epikrise fra psykiatrisk institusjon eller
poliklinikk. For kl. C1, C, D1, D og kjgreseddel m.v. er det rimelig & kreve mer
inngaende spesialistvurdering.

13.5 Dispensasjonspraksis

Ved enkeltstaende psykotiske episoder uten spesiell risiko for tilbakefall, kan det gis
dispensasjon for de lavere fgrerkortklassene etter 3-6 maneder. Seerlig ved manisk
pregede psykoser og tilstander med endret virkelighetsoppfatning, bar det kreves
fraveer av ethvert symptom av betydning for trafikksikkerheten over 6 - 12 maneder,
avhengig av tilstandens alvorlighetsgrad og prognosen for tilbakefall. Det ma
vurderes konkret hvilke symptomer som har betydning for trafikksikkerheten. Noen
vrangforestillinger har innvirkning pa kjgreevnen og trafikkatferden, mens andre ikke
har det. Som regel vil impulsivitet, personlighetsendring og svekket kognitiv funksjon,
vaere symptomer av betydning for trafikksikkerheten.

Schizofreni med relativt god sosial og kognitiv funksjon representerer neppe noen
spesiell trafikksikkerhetsrisiko, og dispensasjon bgr kunne gis for kl. A, B, S, Mog T.
Tidligere kjgreepisode(r) i psykisk ubalanse, og seerlig om denne (disse) har fart til
farlig kjgring eller har veert gjentatte, taler imot dispensasjon. Behandlende leges
vurdering ma sammenholdes med faktiske opplysninger om slike hendelser.
Helsedirektoratet har flere ganger sett at behandlende lege ikke kjenner til slike
episoder, eller har unnlatt & ta dem i betraktning ved attestutstedelsen. Personer
under tvunget psykisk helsevern som trenger vedtak om tvungen
legemiddelbehandling for at den antipsykotiske medikasjonen skal bli gjennomfart,
kan fa dispensasjon hvis vedkommende gjennom slik behandling forblir upsykotisk.
Antipsykotika kan gi sedasjon og ugnskede motoriske virkninger som kan gjgre
bilkjaring risikofylt, se kap. 16.

Ved episodisk psykisk lidelse, som bipolar affektiv lidelse, kan dispensasjon gis hvis

kjgreevnen er tilfredsstillende mellom sykdomsperiodene, og det kan anses sikkert
at pasienten selv, behandlende lege, pargrende, arbeidsgiver eller andre oppdager
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tegn til innsykning far kjgreevnen svekkes, slik at kjgring unngas i darlige perioder.

For kl. C1 og C, og spesielt for kl. D1, D eller kjgreseddel m.v., bgr det veere sveert
gode holdepunkter for god prognose. Dispensasjon for fgrstegangsutstedelse av Kkl.
C1, C, D1, D og kjgreseddel m.v. bgr bare gis der det er seerskilt gode holdepunkter
for at sinnslidelsen ikke har betydning for kjgreevnen.
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14 Psykisk utviklingshemming

14.1 Forskriftens krav

Alle klasser: Vedlegg 1 § 2 nr. 4 jf. 88 3 og 4: "Det ma ikke veere alvorlig sinnslidelse,
vesentlig mental retardasjon eller personlighetsavvik som medfgrer nedsatt
dgmmekraft, impulskontroll eller atferdsforstyrrelser som kan veere farlige i
trafikken."

14.2 Hva omfattes av forskriftens krav?

Ved psykisk utviklingshemming (1Q under 70 og korresponderende funksjonsniva) er
forskriftens helsekrav ikke oppfylt.

Ved gjennomgéaende utviklingsforstyrrelser, som autisme eller Aspergers syndrom,
er forskriftens helsekrav ikke oppfylt nar tilstanden er alvorlig eller omfattende, for
eksempel nar det foreligger spraklgshet, eller tilstanden medfarer manglende evne
til & klare seg selv eller & veere i arbeid eller annen vanlig funksjon.

14.3 Risiko, attest og dispensasjonspraksis

Moderne trafikk stiller store krav til demmekraft og konsentrasjonsevne.
Alderskravene for & inneha farerkort er uttrykk for samfunnets krav til modenhet,
selvkontroll og demmekraft. Selv om en psykisk utviklingshemmet gjennom praktisk
trening kan besta en teoretisk og praktisk prgve under tilnaermet ordinzere
betingelser, er det ikke sikkert at funksjonsevnen ellers er tilstrekkelig, f.eks. i en
akutt oppstatt vanskelig situasjon.

| praksis vil dispensasjonsvurderingene handle om personer med lett psykisk
utviklingshemming (IQ 55-70 og korresponderende funksjonsniva). Moderat psykisk
utviklingshemmede (1Q under 55 og korresponderende funksjonsniva) vil ikke veere
strafferettslig tilregnelige og skal ikke gis farerett.

Avgjarelsen om hvorvidt det kan gis dispensasjon bar baseres pa grundig
spesialistvurdering, evt. med nevropsykologisk undersgkelse. @nske om integrering
av psykisk utviklingshemmede ma ikke ga pa bekostning av trafikksikkerheten.

De medisinske forhold ved vurderingen bar avklares fgr det investeres store
ressurser (og forventninger) i kjgreopplaering. Veer oppmerksom pa tilleggslidelser,
f.eks. anfall eller synsfeltutfall. Sgkeren ma uansett besta praktisk og teoretisk
farerprgve under tilneermet ordinaere betingelser.

Det kan gis dispensasjon for kl. A, B, M, S og T bare dersom de farerkortrelevante

kognitive funksjonene er tilneermet aldersadekvate for den fgrekortklasse det sgkes
dispensasjon for, spesialistens tilrddning er klart positiv, og den praktiske kjgreevnen
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er funnet god. Det skal ikke gis dispensasjon for kl. C1, C, D1, D eller kjgreseddel
m.v.

Nar det gjelder alvorlige eller omfattende gjennomgripende utviklingsforstyrrelser,
som autisme eller Aspergers syndrom, vil det i en dispensasjonsvurdering matte
gjeres en konkret vurdering av trafikksikkerhetsrisikoen i hvert enkelt tilfelle, og det
bar legges stor vekt pa den trafikale atferden vedkommende sgker viser.

55



15 Kognitiv svikt - Demens

Se ogsa kapittel 20 om generell helsesvekkelse pga. alder eller sykdom.

15.1 Forskriftens krav

Alle klasser: Vedlegg 1 § 2 nr. 4 jf. 88 3 og 4: "Det ma ikke veere alvorlig sinnslidelse,
vesentlig mental retardasjon eller personlighetsavvik som medfgrer nedsatt
dgmmekraft, impulskontroll eller atferdsforstyrrelser som kan veere farlige i
trafikken."

15.2 Hva omfattes av forskriftens krav?

Det er en rekke tilstander som kan medfgrer kognitiv svikt. Hjerneslag, hodetraumer
og psykiske lidelser kan ha slike fglgetilstander. Dessuten Alzheimers sykdom,
vaskuleer demens og andre demenstilstander. Forskriftens helsekrav er ikke oppfylt
nar det foreligger en kognitiv svikt/demens som kan antas a svekke kjareevnen.

15.3 Risiko, attest og dispensasjonspraksis

Flere symptomer og tegn ved demens kan veere farlige i trafikken: Redusert
oppmerksomhetsevne, visuospatiell svikt (nedsatt evne til & forstd og handle i rom),
apraxi (vansker med a utfgre visse gjgremal), betydelig hukommelsessvikt, redusert
demmekraft og forlenget reaksjonstid. Bade agnosi (nedsatt evne til & gjenkjenne
objekter) og neglect (manglende oppmerksomhet mot én side) er meget risikofylte i
trafikken. Pasienten kan ha darlig sykdomsinnsikt, hvilket kan redusere evnen til &
kompensere for funksjonssvikten. En dement kan kjgre seg vill, kjgre for sakte, ikke
klare & falge skilting, kjgre feil i rundkjaringer, velge feil kigrebane, kjgre pa radt lys,
og ha problemer i kryss. Holdepunkter for slike problemer kan vaere opplysninger om
innblanding i (nesten-) ulykker, endret kjgreatferd, behov for "co-pilot", forelegg for
forseelser, eller at pargrende er blitt redde for a sitte pa. Kjgreanamnese med szerlig
vekt pa endringer i kjgreatferd inngar som en naturlig del av vurderingen av videre
forerett ved mistanke om demens. Komparentopplysninger er ofte viktige for
vurderingen, selv om pararende av ulike arsaker kan gi upresise opplysninger.
Kognitiv svikt gker dessuten risikoen ved svekkelse av syn eller helse forgvrig.

Mange demente pasienter er eldre. | hgyere aldersgrupper er det forholdsvis hgy
forekomst av kataract (gker blendingstendensen), glaucom (parasentrale
synsfeltutfall), maculadegenerasjon (nedsatt visus), nedsatt mgrkeadaptasjonsevne
og nedsatt kontrastfglsomhet. Arsaken til den kognitive svikten kan dessuten i seg
selv eller indirekte diskvalifisere. F.eks. kan gjennomgatt cerebralt insult ha gitt
homonyme synsfeltutfall, epilepsi, neglect og/eller farlighetsproblemer.

| en del tilfelle kan nevropsykologisk undersgkelse konkludere med et klart rad
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angaende bilkjgring. Ingen nevropsykologisk test eller gruppe av tester har imidlertid
udiskutabel verdi for & avgjere trafikkrisiko.

Mini Mental Status (MMS) er et grovt screeningsverktgy for orienterende kartlegging
av kognitiv funksjon, og har veert brukt i en rekke undersgkelser av kjgreevne ved
mental svikt. Det finnes flere ulike versjoner. Den versjonen som bgr brukes, er
Norsk revidert Mini Mental Status Evaluering (MMSE-NR, 2008). | tillegg til kliniske
opplysninger som kan gi holdepunkter for en bedgmmelse av mental funksjon, kan
folgende veiledende retningslinjer for vurdering ved MMSE-NR gis:

26 - 30 Oftest tilstrekkelig til kjgring, med mindre andre forhold taler imot

20 - 25 Ofte uforenlig med kjaring. Videre utredning kan veere ngdvendig for &

avklare spgrsmalet. Praktisk kjgrevurdering kan vaere et nyttig supplement. Se pkt.

15.3.1.

< 20 Diskvalifiserer dersom det ikke er meget gode holdepunkter for det motsatte.
Utdannelsesniva pavirker testresultatet. Afasi kan ogsa pavirke resultatet. MMS er
primeert beregnet pa eldre. Vi vet lite om hvor valid testen er hos yngre personer
med demens/kognitiv svikt.

Klokketest er en annen enkel test som fastleger kan gjennomfgre. Denne kan saerlig
avdekke mangler i orienteringsevne og planmessig utfaring. MMSE-NR og
klokketesten med materiell, instruksjoner og skaringsregler foreligger som del av
utredningsmateriellet fra Helsedirektoratet til bruk for demensutredning i
kommunehelsetjenesten (www.aldringoghelse.no).

Ogsa Trail Making Test (TMT) A og B kan vaere nyttige screeningstester, som szerlig
avdekker svekkelser i psykomotorisk tempo og evne til delt
oppmerksomhet/simultankapasitet. TMT-testene pavirkes av afasi og er uegnet hvis
pasienten ikke kan alfabetet.

| tillegg til eventuelle uakseptable resultater ved de tester som er gjennomfart, taler
folgende mot dispensasjon: Kritikklgshet, manglende sykdomsinnsikt, konkrete
problemer i trafikken (se over). Neglect, agnosi og apraxi ma alltid anses som
uforenlig med kjgring. Rask progresjon taler imot kjgring. Fordi demens ofte er
progredierende, ma farerkort eller dispensasjon gis kort varighet, f.eks. 6 - 12 mnd.

De ovenstaende betraktningene gjelder de lavere klassene (A1, A, B(E), M, Sog T).
Det ma foreligge spesielt gode holdepunkter for trafikksikker kjaring hvis det skal
kunne gis dispensasjon for klasse C1 eller C. Det skal ikke gis dispensasjon for
klasse D1, D, kjgreseddel m.v.

15.3.1  Praktisk kjgrevurdering

Det kan veere stor diskrepans mellom de resultatene som oppnas ved MMSE-NR
eller ved nevropsykologisk testing,0g den kjgreferdighet som observeres ved kjgring.
De faktorene som har vist starst sammenheng med praktisk kjgrevurdering, er
nedsatt rom/retningssans, nedsatt sprakfunksjon og nedsatt
oppmerksomhetsfunksjon. Nar de medisinske opplysninger etterlater tvil om
vedkommende er i stand til & kjgre pa trygg mate, eller nar vurderingen av andre
grunner er seerlig vanskelig, kan derfor en praktisk kjgrevurdering gi holdepunkter for
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om funksjonsnedsettelsen er forenlig med kjaring.

En praktisk kjgrevurdering kan veere lite sensitiv for problemer som kan oppsta i en
uventet stressituasjon, og den kan vaere for kort til & avdekke
konsentrasjonsproblemer. Testen ma derfor vaere minst s omfattende som en
vanlig "oppkjering”, og ma innbefatte relativt komplekse trafikkbilder. For saksgang
vises til pkt. 3.12. Testen ma ikke erstatte, men kan supplere, en medisinsk
vurdering!

Nar det er sikre holdepunkter for betydelig, trafikkrelevant kognitiv svikt, har det
ingen hensikt & gijennomfare praktisk kjgrevurdering.
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16 Medikamenter

16.1 Forskriftens krav

Alle klasser:

Vedlegg 1 § 1 farste ledd: Ingen ma fgre motorvogn nar vedkommende pga.
sykdom, annen pavist eller sannsynlig helsesvekkelse eller bruk av medikamenter
ikke er i stand til & kjare pa trygg mate.

Vedlegg 1 § 2 nr. 5 jf. 88 3 og 4: "Det ma ikke veere misbruk av alkohol eller andre
rusmidler, og ikke bruk av beroligende eller bedgvende midler i doser som reduserer
arvakenhet eller kjgreevne."

Vegtrafikkloven setter forbud mot kjgring under pavirkning av alkohol eller andre
"bedgvende midler". For alkohol er grensen satt til 0,2 promille alkohol i blodet. De
fleste studier avdekker ferdighetssvekkelse relevant for bilkjgring fra rundt 0,5
promille. En rekke medikamenter kan nedsette oppmerksomhet, reaksjonsevne eller
kritisk sans like mye som alkohol, Dette gjelder seerlig kombinasjoner av to eller flere
slike medikamenter.

16.2 Hva omfattes av forskriftens krav?

Ved medikamentbruk som "reduserer arvakenhet eller kjgreevne" er ikke forskriftens
krav oppfylt.

Pkt. 16.4. inneholder en veiledende medikamenttabell. Dette er en oversikt over
hvilke dagndoser som kan antas & ha slik innvirkning pa kjgreevnen at forskriftens
Vedlegg 1 8§ 2 nr. 5 ikke er oppfylt, og hvilke doser som kan gi grunnlag for
dispensasjon. Som det vil ga fram av tabellen, vil en rekke medikamenter gi
sedasjon eller andre virkninger som kan gi trafikkfare i vanlige terapeutiske doser.
Tabellen ma leses med forsiktighet og ma alltid leses i sammenheng med teksten i
pkt. 16.2.1 — 16.2.9. Pavirkningsgraden er avhengig av vekt, alder, sykdom,
omfanget av medikamentbruken, om smertestillende medikasjon star i forhold til
smertene som behandles, og andre individuelle forhold. Personer med samme
medikamentdose kan veere pdvirket i sveert ulik grad og kan ha ulike serumverdier
av medikamentet. Hvis det foreligger tvil om hvilken virkning en medikamentdose har
pa kjgreevnen, kan noen ganger kan maling av serumniva gi verdifull
tilleggsinformasjon for & vurdere pavirkningsgraden og dermed mulig trafikkfare.

Kombinasjoner av flere av de nevnte medikamentene vil som regel gi innvirkning pa
kigreevnen ogsa i lavere doser enn det som framgar av tabellen, og
farerkortforskriftens helsekrav er som regel ikke oppfylt ved slike kombinasjoner.
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16.21 Benzodiazepiner, hypnotika og sedativa

Hypnotika, sedativa og benzodiazepiner har alle sederende virkning, noen mer enn
andre, og i ulike doser. Disse medikamentene har derfor stor innvirkning pa
kigreevnen. Et inntak pa 15 mg diazepam har blitt sammenlignet med
blodalkoholkonsentrasjoner pa omkring 1 promille nar det gjelder forringelse av
ferdigheter relevante for bilkjgring, mal korttid etter inntak hos ikke tilvendte individer.
Virkningen kan henge lenge i, og seerlig viser det seg at bruk av benzodiazepiner
med lang halveringstid (diazepam 20-100 t, klonazepam 20-60 t, nitrazepam 18-38 t,
alprozalam 9-20 t) har stor sammenheng med ulykkesrisiko.

Mange faler seg ikke spesielt pavirket av benzodiazepiner. Det har vanligvis
sammenheng med at toleranseutviklingen for benzodiazepiner er uttalt for de
subjektive effektene og lite uttalt for de objektivt malbare effektene relevant for
bilkjgring.

| den veiledende tabellen i pkt. 16.4 gis en oversikt over hvilke dagndoser som ma
anses a ikke veere forenlig med farerett i de ulike klassene. Ogsa lavere doser kan
imidlertid veere risikofylte, seerlig ved samtidig bruk av andre legemidler (spesielt
opioider, sederende antipsykotika, antidepressiva, antihistaminer eller
muskelavslappende midler) eller hos syke, svekkede eller eldre personer. Seerlig
varsomhet bgr utvises under dosegkning. Terapeutiske doser hypnotika tatt om
kvelden diskvalifiserer som regel ikke for kjgring dagen etter. Tiden mellom inntak og
bilkjaring bar veere lengst mulig, men ogsa ved dosering om kvelden nar kjgringen
skjer om dagen, vil pavirkningen kunne vaere sa stor at bilkjgring er kontraindisert.

Hypnotika, sedativa og benzodiazepiner brukt i rushensikt eller med et misbrukspreg
kontraindiserer bilkjaring.

16.2.2 Andre anxiolytika

Angstdempende midler utenom benzodiazepingruppen har vanligvis ikke
uakseptabel innvirkning pa kjgreevnen, med unntak av hydroksyzin, som derfor er
tatt inn i den veiledende tabellen i pkt. 16.4.

16.2.3 Narkotiske analgetika (opioider)

Det er en rekke opioidpreparater, men vi har ikke funnet grunnlag for a kunne gi
noen dosegrenser i den veiledende tabellen i pkt. 16.4, og ingen av dem er spesielt
nevnt.

Generelt vil opioider gis ved sterke smertetilstander. Opioider gir en viss sederende
og til dels euforiserende virkning, men det skjer en betydelig tilvenning nar det
gjelder disse virkningene. Ved bruk av opioider alene, innenfor veiledende
dosegrenser for den lidelsen opioidene brukes for, vil derfor ikke meldeplikten etter
helsepersonellovens § 34 bli utlgst. Ved oppstart av behandling med opioider og ved
hver dosegkning vil fareretten ikke veere oppfylt i minst to uker. Legen har derfor
plikt til & gjare pasienten oppmerksom pa dette, i medhold av fgrerkortforskriften
Vedlegg 1 § 1 tredje ledd. Hvis medikamentet brukes over tid i fast dose, og pa klar
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medisinsk indikasjon, vil det matte antas at tilvenning skjer, slik at
farerkortforskriftens helsekrav antas a vaere oppfylt.

Hvis legen vurderer at medikamentet gir sedasjon eller annen virkning som kan
antas & veere trafikkfarlig, for eksempel hvis pasienten er syk, svekket eller gammel,
inntrer likevel meldeplikten. Hvis legen er i tvil, ma fylkesmannen f& melding.

Ved samtidig bruk av andre beroligende eller bedgvende midler, eller medikamenter
som kan antas a ha innvirkning pa kjgreevnen, er ikke fgrerkortforskriftens helsekrav
oppfylt, og meldeplikten inntrer.

Nar det gjelder bruk av metadon, buprenorfin og andre opioider i forbindelse med
legemiddelassistert rehabilitering, se pkt. 17.5.

Opiater brukt i rushensikt eller med et misbrukspreg kontraindiserer bilkjaring.

16.2.4 Antidepressiva

Trisykliske antidepressiva

Disse kan gi sedasjon og akkomodasjonsparese og dermed trafikkfare. Bilkjaring
bar unnlates under innstilling og dosegkning, evt. ogsa av hensyn til sykdommen
som indiserer legemiddelet. Ved fast dose vises til den veiledende tabellen i pkt.
16.4.

Andre antidepressiva

Selektive serotoninreopptakshemmere (SSRI-preparater), rene
noradrenalinreopptakshemmere, kombinerte noradrenalin- og serotonin-
reopptakshemmere, MAO-hemmere og andre liknende antidepressiva gir vanligvis
ingen uakseptabel pavirkning av kjgreevnen.

16.25 Antipsykotika

Ved behandling med antipsykotisk medikament som kan svekke kjgreevnen, er ikke
farerkortforskriftens helsekrav oppfylt, se kap. 13.

Sedasjon og ugnskede motoriske virkninger kan fare til at den medikamentelle
behandlingen i seg selv gjer bilkjgring risikofylt. Bilkjgring bar unngas under
innstilling, ved dosegkning, og inntil reaksjonen pa legemiddelet er kjent. Etter
tilvenning til fast dose kan brukeren ofte kjgre sikkert. | den veiledende tabellen i pkt.
16.4. er de vanlig brukte antipsykotiske medikamentene med hgyeste sederende
virkning listet opp. Dette betyr ikke at ikke andre antipsykotiske midler i terapeutiske
doser ogsa kan ha virkninger som farer til at farerkortforskriftens helsekrav ikke er
oppfylt. Det er meget stor individuell variasjon mht. hvilken dempende, evt.
sederende virkning et antipsykotisk medikament kan ha pa ulike personer, bl.a.
avhengig av sykdommens natur.

Kombinasjon med andre legemidler kan veere risikofylt. Slik risiko kan veere

vanskelig a forutsi. Fylkesmannen bgr legge avgjgrende vekt pa behandlende leges
samlede vurdering av medikasjon og grunnsykdom. | kombinasjon med en rekke
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hjerte/kar-midler kan det oppsta risiko for hypotensjon og hjertearytmier.

16.2.6 Antihistaminer

Selektive H1-reseptorantagonister, som na er naermest eneradende i
allergibehandling, regnes som lite sederende, og vil som regel ikke kontraindisere
bilkjgring. Eldre typer antihistaminer har sederende effekt. Bilkjgring de farste 1-2
uker av behandlingen og like etter inntak kan veere risikofylt. Alimemazin og
prometazin har sterk sederende effekt og er derfor tatt med i den veiledende tabellen
i pkt. 16.4. Hvis disse brukes pa dagtid, skal bilkjgring ikke skje.

Noen antihistaminer selges som handkjapspreparater. Det ovenstaende gjelder
reseptpliktige medikamenter.

16.2.7 Antiepileptika

Disse kan ha uttalte sedative og uheldige psykomotoriske effekter. Bare noen av de
mest brukte og de som vanligvis opptrer i farerkortsaker, er tatt med i den
veiledende tabellen i pkt. 16.4. Valg av legemiddel og dosering er en
spesialistoppgave, og ved dispensasjonssgknader ved bruk av de gvrige
antiepileptiske medikamentene vil det derfor alltid matte foreligge en
spesialistuttalelse, og det ma ogsa tas hensyn til den sykdommen som behandles
med medikamentet. Det ma derfor gjgres en konkret vurdering i hvert enkelt tilfelle.

Etter tilvenning til fast dose av ett medikament, som gir serumkonsentrasjon i
terapeutisk omrade og adekvat anfallskontroll, vil bilkjgring ofte ikke veere
kontraindisert, men det henvises til den veiledende tabellen i pkt. 16.4.
Kombinasjoner vil ofte gi mer sedasjon enn monoterapi gir. Spesialisten bgr vurdere
om medikasjonen pavirker kigreevnen nar det gis spesialistattest for farerkortformal,
og fylkesmannen kan som regel faglge spesialistens rad.

16.2.8 Anabole steroider

Anabole steroider brukt i treningsgyemed kan medfare aggressivitet og darlig
impulskontroll. Ved misbruk av slike stoffer vil farerkortforskriftens helsekrav ofte
ikke kunne anses oppfylt.

16.2.9 Sentralstimulerende midler

Se kap. 19 for vurdering ved hyperkinetisk forstyrrelse (ADHD). All annen bruk av
slike midler kontraindiserer bilkjaring.

16.3 Dispensasjonspraksis

Dispensasjon ved de medikamentdoser som anses a kunne gi trafikkfare, jf pkt.
16.2.1 — 16.2.9 og den veiledende tabellen i pkt. 16.4., skal bare gis nar det er
godtgjort at medikamentpavirkningen ikke har uakseptable innvirkninger pa
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kjgreevnen.

Seerlig ved kombinasjoner av medikamenter skal det vises forsiktighet med a gi
dispensasjon, spesielt for klasse D og for kjgreseddel m.v.

16.4 Veiledende medikamenttabell

Dette er en oversikt over hvilke dggndoser som kan antas & ha slik innvirkning pa
kigreevnen at forskriftens Vedlegg 1 § 2 nr. 5 ikke er oppfylt. Som det vil ga fram av
tabellen, vil en rekke medikamenter gi sedasjon eller andre virkninger som kan gi
trafikkfare i vanlige terapeutiske doser. Tabellen ma leses med forsiktighet og ma

alltid leses i sammenheng med teksten i pkt. 16.2.1 — 16.2.9. Pavirkningsgraden er

avhengig av vekt, alder, sykdom, omfanget av medikamentbruken, om
smertestillende medikasjon star i forhold til smertene som behandles, og andre
individuelle forhold. Personer med samme medikamentdose kan vaere pavirket i
sveert ulik grad og kan ha ulike serumverdier av medikamentet. Noen ganger kan

maling av serumniva gi verdifull tilleggsinformasjon for & vurdere pavirkningsgraden
og dermed mulig trafikkfare.

Kombinasjoner av flere av de nevnte medikamentene vil som regel gi innvirkning pa

kigreevnen ogsa i lavere doser enn det som framgar av tabellen.

Medikament- Evt. under- Medikament Oppfyller Dispensasjon bgr | Dispensasjon kan|Dispensasjon
grupper gruppe vanligvis vanligvis gis for | gis for lavere skal vanligvis
helse- lavere klasser klasser ikke gis for noe
kravene klasser
Dispensasjon kan| Dispensasjon for
gis for hgyere hgyere klasser
klasser skal vanligvis ikke
gis
Benzo- Diazepam <5mg 5-10 mg 10-20 mg > 20 mg
diazepiner Oksazepam <15 mg 15-25mg 25-40mg >40 mg
Se pkt. 16.2.1 Alprazolam <1lmg 1-2 mg 2-4 mg >4mg
Klonazepam <1lmg 1-2 mg 2-4 mg >4 mg
Anxiolytika Hydroksyzin <10 mg 10-15 mg 15-30 mg > 30 mg
Se pkt. 16.2.2
Hypnotikaog  |Benzodiazepin- | Nitrazepam <5mg 5-10 mg 10-15 mg >15 mg
sedativa derivater Flunitrazepam <1lmg 1-2mg 2-4 mg >4 mg
Se pkt. 16.2.1  |Benzodiazepin- | Zopiklon <10 mg 10-15 mg 15-30 mg > 30 mg
lignende Zolpidem <10 mg 10-15 mg 15-30 mg > 30 mg
Opioider Alle Se tekst pkt. 16.2.3
Se pkt. 16.2.3
Antidepressiva [Trisykliske Alle registrerte <25mg 25-50 mg 50-100 mg > 100 mg
Se pkt. 16.2.4  @antidepressiva
ANti- Levomepromazin <25 mg 25-50 mg 50-100 mg > 100 mg
psykotika Klorprotixen <50 mg 50-100 mg 100-200 mg > 200 mg
Se pkt 16.2.5 Olanzapin <10 mg 10-15 mg 15-20 mg > 20 mg
Quetiapin <100 mg 100-300 mg 300-400 mg > 400 mg
Risperidon <1mg 1-3mg 3-4 mg >4 mg
ANti- Alimemazin <10 mg 10-15 mg 15-20 mg > 20 mg
histaminer Prometazin <25mg 25-50 mg 50-75 mg > 75 mg
Se pkt. 16.2.6
Anti- Karbamazepin < 200 mg 200-600 mg 600-1000 mg > 1000 mg
epileptika Fenobarbital <50 mg 50-100 mg 100-150 mg > 150 mg
Se pkt. 16.2.7 Fenytoin <100mg 100-200 mg 200-300 mg > 300 mg
Okskarbazepin < 250 mg 250-750 mg 750 — 1500 mg > 1500 mg
Valproinsyre <500 mg 500-1000 mg 1000 —2000 mg > 2000 mg
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17 Rusmiddelmisbruk

17.1 Forskriftens krav

Alle klasser: Vedlegg 1 § 2 nr. 5 jf. 88 3 og 4: "Det ma ikke veere misbruk av alkohol
eller andre rusmidler, og ikke bruk av beroligende eller bedgvende midler i doser
som reduserer arvakenhet eller kjgreevne."

17.2 Hva omfattes av forskriftens krav?

Alkoholmisbruk er vanligvis karakterisert av et uvanlig hgyt forbruk og manglende
evne til & kontrollere forbruket. Et alkoholmisbruk over tid kan gi en rekke somatiske
og mentale forstyrrelser, og kan fa betydelige sosiale konsekvenser. En person med
et kronisk alkoholmisbruk vil veere pavirket store deler av tiden, og helsekravene er
da ikke oppfylt.

Noen fgrerkortsgkere eller -innehavere har et uvanlig hgyt alkoholforbruk, men med
kontroll over sitt forbruk, og uten at det foreligger andre tegn til misbruk. Med et
daglig eller regelmessig alkoholforbruk godt over det alminnelige, s& hgyt at
verdiene pa CDT% og andre markarer (se pkt. 17.4.) konstant ligger over anbefalte
verdier, og det ogsa pa andre mater konstateres skadevirkninger av
alkoholforbruket, vil det veere en viss pavirkning gjennom hele dggnet. Dessuten vil
et langvarig hayt alkoholbruk pavirke hjernens funksjon. Det ma derfor anses at et
slikt alkoholforbruk har en uforsvarlig innvirkning pa kjareevnen, hvis det ikke
foreligger meget klare holdepunkter for noe annet. Forskriftens helsekrav er dermed
ikke oppfylt.

Noen alkoholmisbrukere og misbrukere av medikamenter eller illegale rusmidler har
perioder med misbruk og perioder med avhold (i sjeldne tilfeller et moderat forbruk). |
slike tilfeller vil helsekravene ikke veaere oppfylt. Et periodemessig misbruk kan ha
sammenheng med en bipolar lidelse, se pkt. 13.2.

llegale rusmidler pavirker kjgringen i starre eller mindre grad og pa forskjellig mate.
Huvis illegale rusmidler inntas far eller under kjgring, er helsekravene ikke oppfyilt.
Hvis det foreligger et kronisk forbruk av illegale rusmidler, selv om dette ikke brukes i
forbindelse med kjaring, ma det antas at kjgreevnen er kronisk pavirket, og
helsekravene er ikke oppfylt. Vanligvis vil derfor et regelmessig inntak av illegale
rusmidler innebeere at helsekravene ikke er oppfylt. Men ikke enhver bruk av illegale
rusmidler er & anse som et misbruk i trafikal sammenheng. Hvis illegale rusmidler
inntas sporadisk i sma mengder og ikke i forbindelse med kjgring, slik at det ikke kan
anses at inntaket av disse har betydning for kjgreevnen, vil ikke et slikt forbruk i seg
selv innebeere at helsekravene ikke er oppfylt.

Ogsa medikamenter som er lovlige, eventuelt som blir forskrevet av lege, kan brukes

pa en slik mate at forbruket eller bruksmaten har et klart misbrukspreg. Slik bruk
medfgrer at helsekravene ikke er oppfylt.

64



Dersom misbruket av alkohol, illegale rusmidler eller medikamenter ligger ca. 3-5 ar
tilbake i tid, uten tegn pa tilbakefall, kan det forsvares a anse helsekravene som
oppfylt, spesielt for lavere klasser.

Nar det gjelder bruk av legale medikamenter pa medisinsk indikasjon, men med
mulig innvirkning pa kjgreevnen, se kap. 16.

Ved psykoser utlgst av rusmiddelbruk er ikke forskriftens helsekrav oppfylt. Se ogsa
pkt. 13.2.

Personer som er innlagt i institusjon eller er i behandling pa annen mate for
rusmiddelmisbruk, oppfyller ikke farerkortforskriftens helsekrav.

Personer som er under legemiddelassistert rehabilitering (LAR), oppfyller ikke
farerkortforskriftens helsekrav. Se pkt. 17.5.

17.3 Attest

Ved opplysninger om misbruk av rusmidler kan det veere ngdvendig med attest fra
psykolog eller spesialist i psykiatri. Hvis fast, behandlende lege er eneste
behandlingskontakt og kjenner pasienten godt, kan attest fra denne veere
tilstrekkelig. Attesten skal gi opplysninger om og eventuelle kommentarer til de
vurderingstemaene som omtales i pkt. 17.4 fgrste og annet avsnitt, bl.a. hvorvidt
avholdenhet er verifisert/sannsynliggjort ved klinisk inntrykk og laboratoriepraver.

17.4 Dispensasjonspraksis

Dispensasjon for de lavere farerkortklassene (A, B, M, S og T) kan gis nar alkohol-,
stoff- eller medikamentfrinet er dokumentert over en lengre periode (vanligvis over 1
ar) og s@keren har forpliktet seg til og vist at han kan gjennomfare deltakelse i
oppfelgende behandling/kontroller. Krav til rusfri periode ma avhenge av gvrige
holdepunkter for at sgker vil holde seg rusfri, belyst av opplysninger om tidligere
misbrukshistorie, grad av etterlevelse av kontrollopplegg, hvor tett og betryggende
kontrollopplegget er, og yrkesmessig/sosialt nettverk. Eksempelvis vil en
alkoholmisbruker som tidligere har holdt seg rusfri lenge, som er i jobb der tilbakefall
vil bli oppdaget, og er palitelig og veltilpasset ellers, kunne gis dispensasjon nar
behandlende lege anbefaler det, spesielt for lavere klasser. Tidligere manglende
etterlevelse av kontrollopplegg, blandingsmisbruk, og manglende sosialt og
yrkesmessig nettverk vil kunne tilsi krav om vesentlig lengre observasjonstid.

Kontrollene vil oftest dreie seg om klinisk inntrykk, samt urin- og/eller blodpraver.
Haranalyser kan veere et supplement for vurdering av om det foreligger kronisk
misbruk av alkohol eller et annet rusmiddel. Spyttpragver kan bli en praktisk viktig
pragveform. Ved alkoholmisbruk er det seerlig blodprgvene CDT% (carbohydrat
deficient transferrin), EtG (etylglucuronid), EtS (etylsulfat), leverprgver og MCV som
er aktuelle markgrer. Laboratoriesvar, som i utgangspunktet kan veere tatt i klinisk
hensikt, brukes i farerkortsaker til en konkret risikovurdering, dvs. en prognose om
mulig gkt risiko for uheldige trafikale hendelser, med konsekvenser bade for sgkeren
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selv og andre trafikanter. Vurdering av dispensasjonsspgrsmal er saledes ingen
straffrettslig vurdering, og det ma og kan derfor i disse sakene foretas en
skjgnnsmessig vurdering av validiteten og konsekvensene av de prgvesvar som
foreligger. Det kan ved en dispensasjonsvurdering imidlertid ikke bygges péa praver
alene, men pa en kombinert klinisk og laboratoriemessig verifikasjon av opphart
misbruk.

Det gar fram av pkt. 17.2 at personer som er innlagt i institusjon eller er i behandling
pa annen mate for rusmiddelmisbruk, ikke oppfyller farerkortforskriftens helsekrav.
Personer som har et slikt rusproblem at de naturlig skulle ha fatt kvalifisert hjelp for
sitt rusmiddelmisbruk, men som ikke gnsker eller er i stand til & motta slik hjelp, bar
vanligvis ikke gis dispensasjon.

Dispensasjonen ma til & begynne med gis begrenset gyldighet (f.eks. 1 ar). Farerkort
kan veere viktig for & kunne veere i jobb, hvilket igjen kan motivere for fortsatt avhold.
Hvis det gis dispensasjon, ma saker forplikte seg til totalavhold og a falge oppsatte
kontroller, og legen ma minnes pa sin umiddelbart inntredende meldeplikt ved
tilbakefall. Hvilke kontroller som er ngdvendige, ma vurderes konkret i hver sak.

Vurderingen vedr. dispensasjon for klasse C1, C, D1, D, kjgreseddel og
kompetansebevis for utrykningskjegring bedemmes vesentlig strengere. Ved de
hayere klassene vil det vanligvis matte kreves minst 5-10 ar alkohol-, stoff- eller
medikamentfrihet. Dessuten ma det kreves at dette er dokumentert pa en sveert
betryggende mate (vanligvis gjennom detaljerte kliniske opplysninger kombinert med
relevante laboratoriepragver).

17.5 Narkotikamisbrukere i legemiddelassistert rehabilitering (LAR) - Metadon,
Subutex

Substitusjonsbehandling med metadon, buprenorfin eller andre opioider ved alvorlig
opioidmisbruk ma antas a medfare en viss trafikksikkerhetsrisiko. Buprenorfin er en
partiell opioidantagonist, og synes derfor & gi en noe lavere sikkerhetsrisiko enn
gvrige opioider. Etter tilvenning er sikkerhetsrisikoen begrenset. Tilvenning til
opioider skjer i vesentlig starre utstrekning enn til f.eks. benzodiazepiner.

Narkomani ma antas a medfare betydelig risiko, og en kan ikke vente at mangel pa
farerkort hindrer bilkjgring. Det er relativt vanlig at personer i LAR ogsa bruker
rusmidler eller andre beroligende eller bedgvende midler.

Risikoen ved substitusjonsbehandling i LAR ma veies mot risikoen ved fortsatt
misbruk. Forutsetningen for & veere i LAR er at det har forekommet et relativt
omfattende misbruk av opiater over tid. For & kunne vurdere risikoen for tilbakefall
og for eventuelt fortsatt misbruk, er det derfor som regel ngdvendig & innhente
opplysninger om det rusmiddelmisbruket som i sin tid farte til etablering av
legemiddelassistert rehabilitering. Dessuten ma det innhentes relativt detaljerte
opplysninger om det kontrollopplegget sgkeren er i. Dette innebaerer opplysninger
om det legemiddelet som brukes, dosering, inntaksform, hvilke personer og
instanser som deltar i kontrollen og rehabiliteringsopplegget, hvordan sgkeren faglger
opp avtalene, sgkerens sosiale status og funksjon, sgkerens helsemessige status,
hvilke rutiner som foreligger for kontroll av at det ikke inntas andre berusende eller
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bedgvende midler, og de gvrige opplysningene som den konkrete saken gir
grunnlag for a innhente.

Personer i LAR kan gis dispensasjon for fgrerkort i kl. A, B, S, M og T forutsatt at:
a) behandlingen skjer under betryggende oppfalging og kontroll ved
rehabiliteringsinstans, og med navngitt forskrivende lege
b) dosen er innstilt og har vaert stabil over en periode pa minst 6 maneder
c) detikke er bruk av andre beroligende eller bedgvende midler
d) bruk av illegale stoffer er opphgrt i minst ett ar.

Nar spesialisthelsetjenesten har kommet til at fastlegen og kommunale instanser kan
sta for den videre oppfalgingen, anses vilkarene i a) a vaere oppfylt, hvis
kontrollopplegget beskrives og anses betryggende, og forskrivende lege navngis.

Seker ma forplikte seg til absolutt avhold fra bruk av rusmidler og fra beroligende
eller bedgvende medikamenter, og a falge oppsatte kontroller. Det forutsettes at
legen er seg bevisst den umiddelbart inntredende meldeplikten ved tilbakefall. Sa
lenge det er nevneverdig fare for at misbruket kan starte opp igjen, skal det ikke gis
anbefaling om fagrerkort eller dispensasjon.

Enkelte personer er i LAR og har samtidig ADHD, og bruker da bade opioider og
sentralstimulerende legemiddel. Det skal da ikke gis dispensasjon. Det kan gis
dispensasjon hvis sgkeren gar over til ikke-sentralstimulerende medikament for
ADHD, og vilkarene bade for & fa dispensasjon for LAR og for ADHD (se kap. 19) er
til stede, og det vurderes at kombinasjonen hos vedkommende sgker ikke gir
grunnlag for noen annen konklusjon.

Relativt ofte kommer det spgrsmal om dispensasjon for personer i LAR som bruker
en liten dose sovemedisiner (gjerne benzodiazepiner). Det skal da ikke gis
dispensasjon, i medhold av vilkarene i annet avsnitt c).

Det skal heller ikke gis dispensasjon dersom det er mistanke om manglende
etterlevelse av kontrollopplegget.

Det ovenstaende gjelder de lavere farerkortklassene. Det er gitt dispensasjon for

klasse C ved seerlig betryggende kontrollopplegg og forhistorie. Det skal ikke gis
dispensasjon for klasse D1, D, utrykningskjaring eller kjgreseddel.
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18 Nevrologiske lidelser (unntatt "anfallslidelser")

18.1 Forskriftens krav

Alle klasser vedlegg 1 § 2 nr. 6 jf. 88 3 og 4: - Det ma ikke veere andre
sykdomstilstander som gjar eller kan gjgre fareren uskikket til a fgre motorvogn.

18.2 Hva omfattes av forskriftens krav?

Helsekravene anses ikke oppfylt nar det er holdepunkter for at tilstanden kan gjgre
eller gjar fareren uskikket. Dette ma vurderes konkret pa grunnlag av opplysningene.
Nevrologiske sykdommer kan pavirke bevissthetsgrad, farlighet, syn/synsfelt eller
mental funksjon. Det vises til de respektive kapitler. Risikoen for progresjon ma
vurderes.

18.3 Apoplexi, hemiplegi, halvsidig neglekt
1831 TIA —forbigaende cerebrovaskuleere symptomer/funn

Tema i dette punktet er residivfare, dvs. risiko for at nye episoder kan gi akutt
nedsatt kjgreevne.

Transitorisk iskemisk anfall (TIA) skyldes forbigaende blod-/oksygenmangel i deler
av hjernen, med forbigdende (inntil 24 timer) nevrologiske symptomer/funn, som
motoriske eller sensoriske forandringer, evt. synsforstyrrelser. TIA gir sjelden
synkopeliknende bevissthetstap. Men det kan gi akutte symptomer som kan vaere
farlige om de plutselig oppstar under kjgring. Etter ett eller flere TIA vil ca. 10% fa en
ny cerebrovaskulaer hendelse i Igpet av de farste tre manedene. Risikoen er starst
de farste ukene. Etter tre maneders residivfrinet er arlig risiko ca. 5%. Etter ett eller
flere TIA avhenger prognosen av utredning og igangsatt behandling. De farste to til
fire uker etter TIA bar man ikke kjgre bil, og forskriftens krav anses ikke oppfylt i
denne perioden (8 2 nr. 6 "andre tilstander”). Dersom det ikke kommer flere episoder
i lgpet av to til fire uker fra behandling er igangsatt, og man ikke finner underliggende
arsaker som taler for hgy residivrisiko, kan man som regel igjen anse forskriftens
krav for oppfylt, for lavere klasser. Dersom det ikke settes inn ngdvendig behandling,
f.eks. fordi pasienten ikke medvirker, eller utredningen etter spesialistens vurdering
taler for hay risiko, vil forskriftens krav fortsette a ikke vaere oppfylt. Likeledes
dersom det kommer nye cerebrovaskuleere episoder, tross de risikoreduserende
tiltakene. Det ma da som regel sendes melding. Dispensasjon for kl. A, B, S,Mog T
kan gis nar behandlende lege begrunner at risikoen for nye TIA cerebrovsakulaere
hendelser er liten.

For hgyere klasser omfattes TIA alltid av 8 2 nr. 6 om "andre tilstander”. Det skal

sendes melding til fylkesmannen. For vurdering av dispensasjon skal
tilgrunnliggende arsaker og risikofaktorer vaere utredet (f eks hgyt blodtrykk, hgye
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kolesterolnivaer, trombosetendens, atrieflimmer, klaffefeil, atherosklerose i hoved-
eller halspulsarene), og forebyggende behandling/behandling av risikofaktorer (med
f.eks. Albyl E, Plavix, Persantin, Marevan eller annet) skal veere utprgvd over noe
tid. Pasienten skal veere vurdert av spesialist. For kl. C1, C(E) eller kjgreseddel for
drosje kan det vurderes dispensasjon etter en lengre observasjonstid, f.eks. 6-12
mnd., dersom behandlende spesialist klart anbefaler dette. Praksis skal veere
forsiktigere jo starre kjgretagyet er og jo stgrre omfang kjgringen har. For kl. D1, D og
kjgreseddel for buss skal det fglges en meget forsiktig praksis, og ikke dispenseres
far tidligst etter ett ar. En grundig spesialistvurdering er pakrevd.

1832 "Hjerneslag”/cerebrovaskulaer sykdom med faglgetilstander

Tema i dette punktet er fglgetilstanden etter en cerebrovaskuleer hendelse, og om
den nedsetter kjgreevnen. "Observasjonstidene” med tanke pa residivfare i pkt.
18.3.1, kommer uansett til anvendelse som etter TIA.

Hjerneslag (hjerneblgdning eller hjerneinfarkt) kan gi fglgetilstander som tilsier at
helsekravene ikke er oppfylt, bl.a. farlighet (se kap 25), synsfelt (homonyme utfall, se
kap. 7) og kognitiv funksjon (se kap. 15). Spesielt medfarer halvsidig
uoppmerksomhet (neglekt) en uakseptabel trafikkrisiko. Neglekt kan veere vanskelig
a pavise og krever da grundig spesialistvurdering. Ved neglekt er forskriftens
helsekrav ikke oppfylt, og det skal ikke gis dispensasjon. Ved kognitiv reduksjon kan
nevropsykologisk vurdering veere aktuelt. Ved komplekse tilstander kan
spesialavdelinger/rehabiliteringsavdelinger foreta en helhetsvurdering av
kjgreskikketheten. (I hvert regionale helseforetak er det minst en avdeling som har
kompetanse pa dette omradet.) | slike tilfelle bar det ogsa foretas en grundig,
praktisk kjgrevurdering.

Spearsmal om farligheten er tilstrekkelig for sikker mangvrering av vognen, dersom
vedkommende medisinsk sett vurderes a kunne kjgre og tilstanden anses stabil,
avgjagres av vegmyndigheten. Se kap. 25.

Hjerneslag kan gi symptomer og tegn av meget ulik alvorlighetsgrad, ogsa i forhold
til bilkjgring. Nar symptomer og/eller tegn antas & kunne pavirke kjgresikkerheten, vil
det som regel veere hensiktsmessig at egnethet som farer vurderes ca. tre maneder
etter debut av hjerneslaget. Den stgrste bedring i funksjon skjer i Igpet av disse
farste tre maneder, og de fleste slagrammede nar sitt maksimale funksjonsniva ved
tre maneder. Vedkommende bar som regel frarades bilkjgring til vurderingen er
foretatt. Dersom man antar at det er oppstatt falgetilstander som kan gjare fgreren
uskikket etter seks maneders observasjonstid, inntrer skriftlig meldeplikt. Melding
skal da sendes nar antakelsen foreligger, og ikke utsettes til etter endelig vurdering.
Se ogsa pkt. 18.3.1 om observasjonstid med tanke pa residivrisiko.
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19 Hyperkinetisk forstyrrelse (ADHD)

19.1 Forskriftens krav

Alle klasser: Vedlegg 1 § 2 nr. 4 og nr. 6 jf. 88 3 og 4: - Det ma ikke veere alvorlig
sinnslidelse, vesentlig mental retardasjon eller personlighetsavvik som medfarer
nedsatt degmmekraft, impulskontroll eller adferdsforstyrrelser, som kan veere farlige i
trafikken

- Det ma ikke vaere andre sykdomstilstander som gjer eller kan gjare fareren
uskikket til & fare motorvogn.

19.2 Hva omfattes av forskriftens krav?

Sykdommen medfgrer oppmerksomhetssvikt, seerlig i forhold til oppgaver som
krever konsentrasjon over tid. Uro, rastlashet og manglende evne til & strukturere
oppgaver er vanlige symptomer. For personer med hyperkinetisk forstyrrelse
(ADHD) uten vesentlige tilleggssymptomer er det pavist en noksa lett forhgyet
ulykkesrisiko.

19.2.1 Hyperkinetisk forstyrrelse uten atferdsforstyrrelse (F90.0,
F90.8)

Hvis det foreligger hyperkinetisk forstyrrelse (ADHD) med kombinert forstyrrelse av
aktivitet og oppmerksomhet (F90.0), eller ADHD hovedsakelig med
oppmerksomhetsforstyrrelse (vanligvis brukes da F90.8. i ICD-10), men uten
atferdsforstyrrelse, er farerkortforskriftens helsekrav oppfylt for de lavere
forerkortklassene (Al, A, B(E), M, S og T). Det har ikke betydning om tilstanden
behandles med sentralstimulerende medikament eller ikke.

Hvis den oppmerksomhetsforstyrrelsen som hgrer til ADHD, og som vanligvis ikke
har vesentlig betydning for trafikkatferd, etter en konkret vurdering (vanligvis foretatt
av behandlende lege), antas & veere av en slik grad og art at kjgreevnen pavirkes
vesentlig, vil imidlertid fgrerkortforskriftens helsekrav heller ikke veere oppfylt for de
lavere klassene.

Det er en viss komorbiditet ved ADHD. Hvis det samtidig foreligger angsttilstander,
bipolar affektiv lidelse (se kap 13), medikamentbruk (se kap. 16), bruk av alkohol
eller andre rusmidler (se kap. 17), eventuelt andre tilstander, vil det etter en konkret
vurdering kunne antas at ADHD uten atferdsforstyrrelse medfarer at
farerkortforskriftens helsekrav ikke er oppfylt for de lavere klassene.

Den lett forhgyede ulykkesrisikoen ved ADHD uten atferdsforstyrrelse medfarer at

forskriftens helsekrav ikke er oppfylt for de hgyere fgrerkortklassene (C1(E), C(E),
D1(E) og D(E)), og dermed heller ikke for kjgreseddel eller kompetansebevis.
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19.22 Hyperkinetisk forstyrrelse med atferdsforstyrrelse (F90.1)

Noen personer med hyperkinetisk forstyrrelse (ADHD) har utagerende atferd,
nedsatt impulskontroll og andre atferdsforstyrrelser. Det er en forhgyet ulykkesrisiko
ved ADHD med atferdsforstyrrelse (F90.1 i ICD-10).

De formene for atferdsforstyrrelse som faller inn under dette, er vanligvis dyssosial
eller aggressiv atferd (og ikke bare opposisjonell eller trassig atferd). Nar det
foreligger hyperkinetisk forstyrrelse (F90), skal tilstanden da klassifiseres som
hyperkinetisk atferdsforstyrrelse (F90.1). Dette er i mange tilfeller den mest korrekte
maten & bruke ICD-10 pa, ogsa hos voksne, men til en viss grad falges en
diagnostisk praksis som innebeerer at det diagnostiseres F90.0 og i tillegg en
dyssosial/antosisial eller aggressiv/eksplosiv personlighetsforstyrrelse (F60.2 eller
F60.3). Hvilken diagnostisk praksis som falges, er uviktig. Det sentrale er & fa
dokumentert om det foreligger hyperkinetisk forstyrrelse kombinert med
atferdsforstyrrelse.

Ved slike tilstander er fagrerkortforskriftens helsekrav ikke oppfylt for noen
farerkortklasser.

19.3 Attest

Ved sgknad om dispensasjon skal det foreligge uttalelse fra den legen som har
sgkeren i behandling. Fylkesmannen kan innhente spesialisterkleering hvis det
finnes ngdvendig. Attesten skal gjgre rede for om det foreligger utagerende atferd,
nedsatt impulskontroll eller andre atferdsforstyrrelser (F90.1), eller om det bare
foreligger oppmerksomhetsforstyrrelse med eller uten hyperaktivitet (F90.8 eller
F90.0). Det skal ogsa redegjares for om det foreligger komorbide lidelser eller
rusmiddelbruk. | tillegg skal det gjgres en vurdering av om symptomene er av en slik
art at kjgreevnen pavirkes vesentlig. Bruk av sentralstimulerende medikamenter eller
andre medikamenter skal angis. Det skal angis hvilken effekt behandlingen har og
om den fglges opp adekvat.

19.4 Risikovurdering og dispensasjonspraksis
19.4.1 Lavere klasser (A, B, M, Sog T)

Dispensasjonssgknader for de lavere fgrerkortklassene ved hyperkinetisk
forstyrrelse (ADHD) er aktuelle bare hvis det foreligger hyperkinetisk
atferdsforstyrrelse (F90.1), eller slike forhold som for gvrig framgar av pkt. 19.2.1.

Dersom tilstanden hos den aktuelle sgker er preget av sterk utagering, manglende
impulskontroll eller annen atferdsforstyrrelse, eller hvis det er samtidig alvorlig
personlighetsavvik, skal det gis vanligvis ikke gis dispensasjon for de lavere
klassene.
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19.42 Hayere klasser (C1, C, D1, D, kjgreseddel og kompetansebevis)

Nar det diagnostiseres ADHD uten atferdsforstyrrelse hos en fgrerkortinnehaver som
har klasse C1 eller C fra tidligere, vil dispensasjonsvurderingen ofte kunne stgtte seg
til den trafikkatferd vedkommende har vist. Det kan gis dispensasjon hvis det
foreligger opplysninger som tyder pa at kjgreatferden er trafikksikker og har veert det
over tid (3 ar). Sgker bgr framlegge attest fra politiet, arbeidsgivere, behandlende
lege, forsikringsselskaper og andre som underlag for en slik vurdering.

Nar det sgkes om farerkort i klasse C1 eller C farste gang, kan det tilsvarende sgkes
innhentet opplysninger om vedkommendes trafikkatferd med andre (mindre) kjgretay
over tid (5 ar). Seerlig m& man veere oppmerksom pa at noen personer med ADHD
uten atferdsforstyrrelse kan ha tendens til a kjare fort. For gvrig ma det innhentes de
kliniske opplysningene som er ngdvendige for & kunne danne seg en begrunnet
mening om den trafikksikkerhetsrisikoen den aktuelle sgker ma antas & ha.

Det blir tilsvarende vurderinger ved klasse D1, D, kjgreseddel og kompetansebevis,
men det ma da foreligge enda sterkere holdepunkter for at kjgreatferden har vaert
trafikksikker over tid. Det skal derfor vises stor tilbakeholdenhet med a gi
dispensasjon for fgrste gangs utstedelse av farerkort i klasse D1, D eller kjgreseddel
m.v. Det bgr kunne gjgres en noe mer liberal vurdering dersom det ikke dreier seg
om etablering som sjafar, men om begrenset kjgring som ledd i annen virksomhet.

For utrykning med utrykningskjgretay bar det vanligvis ikke gis dispensasjon ved
hyperkinetisk forstyrrelse (ADHD) som har trengt eller trenger spesiell oppfalging
eller medikasjon, da slik kjgring er spesielt risikofylt. Hvis det gjennom ngdvendige
spesialistvurderinger og vurdering av kjgreatferd er spesielt godt dokumentert at
lidelsen ikke har hatt eller vil fa betydning for trafikksikkerheten under utrykning, kan
dispensasjon gis. Dette gjelder ogsa ved evt. inntak til utdanning som
utrykningssjafer.

Dersom tilstanden hos den aktuelle sgker er preget av sterk utagering, manglende
impulskontroll eller annen atferdsforstyrrelse, eller hvis det samtidig foreligger
alvorlig personlighetsavvik, skal det ikke gis dispensasjon for de hgyere
farerkortklassene, selv ved sterke behov.

19.4.3 Generelt for alle fgrerkortklasser

Dersom behandlende lege mener sentralstimulerende midler er indisert, skal det
kreves at disse inntas som avtalt med legen, og at ngdvendig behandlingsopplegg
falges. Sentralstimulerende midler tatt i denne sammenheng, under faglig
betryggende kontroll, er altsa en forutsetning for, ikke en kontraindikasjon mot,
bilkjgring.

Tilstanden er vanligvis stabil. Hvis det gis dispensasjon for fgrste gangs utstedelse
av farerkort i en klasse, bar dispensasjonen tidsbegrenses, vanligvis til to ar. Hvis
det etter en slik periode vurderes at trafikkatferden er forsvarlig og det ellers finnes
grunnlag for fortsatt dispensasjon, kan denne vanligvis gis uten saerskilt
tidsbegrensning, ogsa for hayere fgrerkortklasser.
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19.5 Praktisk kjgrevurdering

Nar de medisinske opplysningene og opplysningene om trafikal atferd, eventuelt
andre opplysninger, gjer vurderingen seerlig vanskelig, kan en praktisk
kjgrevurdering noen ganger gi holdepunkter for om tilstanden er forenlig med
kjgring. Den kan imidlertid veere lite sensitiv for problemer som kan oppsta i en
uventet stressituasjon, og den kan vaere for kort til & avdekke
konsentrasjonsproblemer. Dessuten kan enkelte ha en annen kjgreatferd med
sensor i bilen enn de har uten. Testen ma derfor veere minst sa omfattende som en
vanlig "oppkjaring”, og ma innbefatte forholdsvis sammensatte trafikksituasjoner. For
saksgang vises til pkt. 3.12. Testen kan ikke erstatte en medisinsk vurdering.
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20 Generell helsesvekkelse pga. alder eller sykdom

Se ogsa pkt. 3.2 om vurdering av sammensatte helseproblemer og kap. 15 om
kognitiv svikt — demens.

20.1 Forskriftens krav

Alle klasser: Vedlegg 1 § 2 nr. 6 jf. 88 3 og 4: - Det ma ikke vaere andre
sykdomstilstander som gjar eller kan gjgre fareren uskikket til a fare motorvogn.

20.2 Hva omfattes av forskriftens krav?

Helsekravene anses ikke oppfylt nar det er holdepunkter for at tilstanden kan gjgre
eller gjar fareren uskikket, dvs. nar vedkommende er sa kognitivt og/eller fysisk
svekket at det kan medfare trafikksikkerhetsrisiko. Vurderingen av skikkethet som
farer kan imidlertid veere vanskelig. | slike tilfeller kan en praktisk kjgrevurdering ved
trafikkstasjonen vaere avgjagrende, jf. pkt. 3.12. Dersom tilstanden ma antas a veere
progressiv, bar fgrerkortet evt. ha kort gyldighet. Politiet har for gvrig rett til etter
vegtrafikklovens § 34 a tilbakekalle fareretten ogsa nar det er skjellig grunn til & tro
at farerkortinnehaverens kunnskaper eller kigreferdighet ikke er tilfredsstillende.
Tilbakekall av fgrerett ved generell svekkelse av fysisk eller psykisk helse behgver
derfor ikke ngdvendigvis bygge pa medisinske vurderinger.

20.3 Dispensasjon

Det skal ikke dispenseres nar vedkommende er sa kognitivt og/eller fysisk svekket at
det medfarer trafikksikkerhetsrisiko.
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21 Respirasjonssvikt

21.1 Forskriftens krav

Alle klasser: Vedlegg 1 § 2 nr. 6 jf. 88 3 og 4: - Det ma ikke vaere andre
sykdomstilstander som gjar eller kan gjgre fareren uskikket til & fare motorvogn.

21.2 Hva omfattes av forskriftens krav?

Respirasjonssvikt defineres som arteriell pO2 < 8 kPa eller pCO2 > 6,7 kPa nar det
pustes luft ved havniva. Ved respirasjonssvikt nedsettes konsentrasjonsevne, kritisk
sans, hukommelse og reaksjonsevne. Dette kan vaere en sikkerhetsrisiko ved
bilkjaring, og forskriftens krav kan som regel ikke anses oppfyilt.

21.3 Dispensasjonspraksis

Dersom oksygentilfgrsel holder oksygentrykket hgyere enn 8 kPa og det ikke er
klinisk pavirkning av evt. hypercapni (hgy pC0O2), kan det gis dispensasjon for
farerkorti kl. A, B, M, S og T pa vilkar av at det benyttes oksygen under kjgring, etter
behandlende spesialists anbefaling. Personer med respirasjonssvikt kan fa ganske
bratt innsettende forverrelser av oksygentensjon og CO2-niv4, f.eks. under fysiske
eller psykiske belastninger. Det bgr derfor ikke gis dispensasjon for kl. C1, C, D1, D
eller kjgreseddel m.v. Hos yngre sgkere med helt stabil, ikke progredierende
lungelidelse, og med tilfredsstillende oksygentensjon (helst minst 9-10 kPa) med
tilfarsel, og uten hypercapni (dvs. pCO2 < 6,7 kPa), kan det gis dispensasjon for
fornyelser ogsa av kl. C1, C, D1, D eller kjgreseddel nar lungespesialist gir klar
anbefaling om dette, og avslag ville medfgre tap av erverv. Vi vil anta at dette gjelder
et sveert lite antall personer.

21.4 Sgvnapnoe

Sgvnapnoe kan gi sterk sgvntrang og trolig ogsa redusert kognitiv funksjon om
dagen. Tilstanden kan omfattes av § 2 nr. 6 om "andre tilstander” i slike tilfelle,
dersom behandlende spesialist mener tilstanden gir sa alvorlige symptomer om
dagen. Vurderingen ma veere mer forsiktig for hayere klasser og kijgreseddel enn for
lavere klasser.
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22 Diabetes mellitus

22.1 Forskriftens krav

KI. A, B, S, M og T - ingen sarskilte krav, evt. vedlegg 1 8§ 2 nr. 3: "Anfallsvis
opptredende hjernefunksjonsforstyrrelser (herunder epilepsi og
bevissthetsforstyrrelser av annen eller usikker arsak) ma ikke ha forekommet i lgpet
av de siste 12 maneder.”

Kl. C1, C, D1, D, kjgreseddel m.v. vedlegg 1 & 3 nr. 5 jf. § 4: "Det ma ikke veere
diabetes mellitus som behandles med insulin eller andre antidiabetika."

Farerkortforskriftens § 4.1 angir, som tilpasning til EUs reviderte fgrerkortdirektiv:
"Fgreretten skal likevel ha varighet pa maksimalt fem ar dersom innehaveren har
diabetes mellitus som behandles med insulin eller andre antidiabetika.”

22.2 Hva omfattes av forskriftens krav?

For kl. C1, C, D1, D, kjgreseddel m.v. anses det & fremga klart av forskriftsteksten at
kravene ikke er oppfylt ved medikamentelt behandlet diabetes. For kl. A, B, S, M og
T omfattes sykdommen av vedlegg 1 8 2 nr. 3 dersom det har veert hypoglykemier
som er seerlig hyppige eller har medfart fare i trafikken.

22.3 Legeattest

NA 202 og NA 202b (versjon 1999 eller nyere) skal alltid foreligge, utfylt av spesialist
i indremedisin eller primaerlege, dersom det er denne som behandler og kontrollerer
sykdommen. Attest fra indremedisiner kan kreves nar det anses ngdvendig, jf.
vedlegg 1 § 5 femte ledd nr. 4.

22.4 Diabetes type 1 vs. type 2

Diabetes deles (noe forenklet) i type 1 og 2. Type 1 skyldes en autoimmun
destruksjon av betacellene i bukspyttkjertelen, med sviktende insulinproduksjon. Den
oppstar oftest hos yngre mennesker, og behandles med insulin. Type 2 skyldes en
kombinasjon av insulinresistens (nedsatt insulineffekt) og en relativ eller absolutt
insulinmangel. Denne typen oppstar oftest hos noe eldre personer, men kan ogsa
oppsta hos unge. Behandlingen er oftest i farste rekke livsstilsendring (fysisk
aktivitet, vektnedgang, kostrestriksjoner), og/eller tabletter (perorale antidiabetika),
eventuelt i kombinasjon med insulin, sjeldnere insulin alene. Risikoen knyttet til
sykdom og behandling er ulik for type 1 og 2. Tabletter og insulin er sidestilt i
forskriften fordi hypoglykemi ogsa kan utlgses ved tablettbehandling, fordi overgang
til insulin ma paregnes, og fordi man ikke ansker at fgrerkortforskriftens krav skal
pavirke valg av behandling. Nedenfor er de to tilstandene omtalt separat.
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22.5 Diabetes type 1

Insulinbehandling kan gi hypoglykemi (lavt blodsukker), og dermed bevisstlgshet og
kramper.

Hypoglykemi kan ogsa nedsette demmekraft og oppmerksomhet uten at
bevisstheten tapes (av noen kalt "nevrohypoglykemi”). Hypoglykemi kan inntre bratt
og uventet. Bade tendensen til hypoglykemi og evnen til & merke den i tide viser
individuelle variasjoner. Man ma imidlertid regne med at tendensen til hypoglykemi
gker og evnen til & merke den avtar med tiden. Moderne diabetesbehandling har
ikke eliminert risikoen for hypoglykemi, kanskje tvert imot. Et relativt lavt
gjennomsnittlig blodsukker (uttrykt ved blodprgven HbAlc), reduserer risikoen for
langtidskomplikasjoner, men gker risikoen for hypoglykemi.

Konsekvensene av hypoglykemi kan bli seerlig alvorlige i tungt kjgretay, ved
personbefordring eller utrykningskjaring. Yrkessjafarvirksomhet kan fare til
uregelmessig livsfarsel og maltider, slik at risikoen gker. Da tiden en yrkessjafar
tilbringer bak rattet er lang, gker den samlede risiko. Insulinbehandlede diabetikere
bar derfor ikke drive yrkesmessig sjafarvirksomhet, kjgre tyngre kjgretayer eller
drive personbefordring. Pa lengre sikt kan diabetes ogsd medfgre gyesykdom,
koronarsykdom og andre "areforkalkningssykdommer”.

225.1 Dispensasjon for A,B,S,Mog T

Dispensasjon er bare aktuelt nar vedlegg 1 § 2 nr. 3 kommer til anvendelse, jf.
ovenfor. At arsaken oftere lar seg bringe pa det rene enn ved andre tilfelle av
bevissthetsforstyrrelse, tilsier spesiell dispensasjonspraksis. Dersom grunnen til
hypoglykemien er klarlagt og eliminert, f.eks. ved endret kontroll-
/behandlingsopplegg, kan dispensasjon gis sa snart fakta er klare, endringer
gjennomfart og har vist seq effektive.

2252 Dispensasjon for kl. C1, C, D1, D, kjgreseddel, kompetansebeuvis for
utrykningskjgring m.v

Dispensasjon for fgrstegangsutstedelse skal ikke innvilges, av de sikkerhetsmessige
arsaker som er nevnt over. Ved fornyelse ma det legges vekt ogsa pa sgkerens
behov, saerlig dersom avslag vil bety tap av allerede etablert erverv. P& den annen
side vil yrkeskjgring ofte gke risikoen, jf. ovenfor. Dette gjelder spesielt
rutebussfarere, som er avhengige av a falge rutetabellen, og trailersjafarer i
langtransport. Drosjesjafgrer har bedre muligheter til & tilpasse kjaringen til
matinntak og dagsform. Ved utrykningskjaring vil mulighetene til & stoppe ved
mistanke om lavt blodsukker, for blodsukkermaling eller matinntak, veere begrenset.
Det taler sterkt imot dispensasjon for slik kjgring. Fglgende retningslinjer for
vurderingen gjelder fornyelser:

- Velregulert sykdom, der sgkeren har god evne til 8 merke hypoglykemi, kan veere
forenlig med dispensasjon for kl. C1 til privat bruk. Dessuten kl. D1 til privat bruk
forutsatt saerlige behov (jf. pkt. 5.5.1). Dispensasjon kan ogsa gis for kl. C og
kigreseddel for drosje nar sgkeren er etablert som sjafar og det er sma muligheter til
annet arbeid. Dispensasjon skal ikke gis for kl. D, kjgreseddel for buss eller
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kompetansebevis for utrykningskjaring.

- Velregulert sykdom, men med hypoglykemi som sgkeren ikke har merket i tide,
som har gitt bevissthetspavirkning eller krevd legebehandling, er darligere forenlig
med dispensasjon. En forutsetning for dispensasjon er at det er foretatt endringer i
behandlings-/kontrollopplegget som har vist seg & hindre gjentakelser. Dispensasjon
kan da gis for kl. C1 til privat bruk og for kl. D1 til privat bruk, forutsatt seerlige behov
(if. pkt. 5.5.1 og evt. 3.1). Dispensasjon kan unntaksvis ogsa gis for kl. C og
kigreseddel for drosje nar sgkeren er etablert som sjafar og det er sma muligheter til
annet arbeid, forutsatt at hypoglykemien har en arsak som utvilsomt er eliminert,
som f.eks. feil pa insulinpenn. Dispensasjon skal ikke gis for kl. D eller
kompetansebevis for utrykningskjaring.

- Hypoglykemi som har gitt kjgreuhell taler sterkt imot dispensasjon for kl. C1, C, D1,
D og kjgreseddel m.v. Klageinstansen har i helt spesielle tilfelle fraveket dette
prinsippet nar det gjelder begrenset kjaring av lastebil som ledd i annen virksomhet
(se pkt. 3.1), og hypoglykemien har hatt helt klar, ekstraordinaer, eliminert arsak.

- Darlig diabeteskontroll, darlig sykdomsinnsikt, manglende evne eller vilje til & utfare
blodsukkermalinger eller gijennomfare behandlingen, redusert evne til & merke
hypoglykemier, eller gjentatte, alvorlige slike, er uforenlig med dispensasjon, selv
ved sterkt yrkesmessig behov.

- Unge sgkere kan ha god diabeteskontroll og god evne til & merke hypoglykemi.
Man ma regne med at tendensen til hypoglykemi gker og evnen til & merke den
avtar med tiden. Dette, sammen med at omskolering blir vanskeligere med arene,
taler for streng dispensasjonspraksis, selv ved velregulert sykdom og sterkt gnske
om yrkeskjgaring.

Dispensasjon gis pa visse vilkar, se nedenfor.
Diabetes type 1 medfgrer ganske hgy risiko i trafikken, og dispensasjonspraksis skal
veere restriktiv.

22.6 Diabetes type 2
22.6.1 Dispensasjonspraksis ved perorale antidiabetika (tabletter)

Perorale antidiabetika i normale doser medfagrer en langt lavere risiko for
hypoglykemi enn insulin. Mange pasienter med diabetes type 2 er overvektige og
har insulinresistens. Slike personer kan ha meget lav hypoglykemirisiko, ogsa pa
insulinbehandling. Nyere medikamenter har lavere risiko for hypoglykemi enn
enkelte eldre medikamenter (sulfonylurea). Dersom sykdommen er under god
kontroll p& ordinaere doser antidiabetika, og legen attesterer at hypoglykemirisikoen
er lav, kan det vaere forsvarlig & gi dispensasjon ogsa for fgrstegangsutstedelse av
farerkort i kl. C1, C og D1, D og kjgreseddel m.v. Forutsetningene er altsa at:

- sykdommen er velkontrollert pa tabletter

- det ikke er komplikasjoner

- legen attesterer at det ikke har veert hypoglykemiepisoder og at risikoen for dette er
lav.

Det ma gjares oppmerksom pa at fornyelser ikke kan paregnes dersom sykdommen
utvikler seg ugunstig.
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Under de forhold som er nevnt over, bar dispensasjon kunne gis for 5 ar, dersom
legen anbefaler dette. Dispensasjon bar i alle tilfelle gis pa vilkar, se nedenfor.

22.6.2 Dispensasjonspraksis ved insulinbehandling av diabetes type 2

Insulinbehandling medfarer vesentlig lavere risiko ved type 2-diabetes enn ved type
1. Dette skyldes trolig insulinresistens og at pasienten ofte har en egenproduksjon
av insulin. Type 2-diabetikere som ikke har komplikasjoner og der legen attesterer at
det ikke har veert problemer med hypoglykemi, bar derfor kunne fa dispensasjon for
fornyelse av farerkort i kl. C, D1, D og kjgreseddel m.v., forutsatt at det godtgjares
tungtveiende behov.

Under de samme forutsetninger kan det gis dispensasjon for fgrstegangsutstedelse
for kjgreseddel for drosje. For kl. D og kjgreseddel for buss kreves meget gode
holdepunkter for lav hypoglykemirisiko, og dispensasjonen bgr ikke ha varighet mer
enn to ar.

22.7 Begrenset kjgring som ngdvendig del av annen virksomhet

Nar kjaringen utgjer en liten, men helt nadvendig del av annen ervervsvirksomhet,
kan det helt unntaksvis vaere aktuelt & gi dispensasjon for farerkort pa spesielle
vilkar. Geografisk begrenset fgrerkort kan veere hensiktsmessig i denne
sammenheng, men bare dersom den effektivt hindrer kjgring over lengre avstander
og ordinzer sjafgrvirksomhet. Behovet for kjgring viser seg ofte & veere starre enn det
sgknaden ga inntrykk av. Fysisk arbeid av varierende intensitet kan medfare gkt
risiko for hypoglykemi. Erfaringsmessig har det vist seg a vaere kontrollproblemer
knyttet til slike saerordninger. | samrad med Vegdirektoratet oppfordres til spesiell
tilbakeholdenhet. Utstedelse av farerkort med geografisk begrensning betinger
vedtak i Vegdirektoratet, jf. pkt. 26. Sgkeren ma gjgres uttrykkelig oppmerksom pa at
senere utvidelser ikke kan paregnes.

22.8 Vilkar ved dispensasjon (diabetes type 1 og 2)

Sikker kjaring forutsetter at sykdommen er under tilfredsstillende kontroll, at
blodsukkeret ikke er for lavt, og at lavt blodsukker umiddelbart kan korrigeres.
Eventuell dispensasjon for kl. C1, C, D1, D og kjgreseddel m.v. méa gis mot at
sgkeren skriftlig forplikter seg til:

1. & mgte til kontroll hos behandlende lege/spesialist sa ofte som denne finner det
pakrevd

2. ngye a overholde den medikasjon som blir forordnet og de anvisninger legen gir
3. straks a avbryte kjaringen hvis symptomer pa hypoglykemi skulle inntre

4. & unnlate a kjgre dersom man ikke har spist som normalt den dagen (ved type )
5. alltid & ha med sukker under kjaring
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22.9 Varighet og vilkar nar kravene (for lavere klasser) er oppfylt (diabetes 1
0og 2)

Nar innehaver av fgrerkort kl. A, B, S, M eller T fyller helsekravene, kan farerkort
vanligvis innehas med den varighet behandlende lege anbefaler, inntil fem ar. Etter
farerkortforskriftens § 4.1 er dette lengste fgrerkortvarighet ved medikamentelt
behandlet diabetes. Kortere varighet gis dersom sykdommen har veert eller er
mindre stabil eller velregulert. Vilkar som nevnt i avsnittet ovenfor bar gjgres
gjeldende.
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23 Hjerte- og karsykdommer

23.1 Forskriftens krav og omfang

23.1.1 KlasseA,B,S,Mog T

For fgrerkort i klasse A, B, S, M og T, kan hjertesykdom komme inn under
betegnelsen "andre sykdomstilstander" i & 2 nr. 6. Eksempler pa dette er pasienter
som er anbefalt ICD pa grunn av spesielt hgy risiko for alvorlig rytmeforstyrrelse
(som har takket nei), hovedstammestenose (frem til intervensjon er foretatt), angina i
hvile eller ved lett psykisk belastning. Ofte vil disse tilstandene ha varighet kortere
enn 6 mnd. Formell farerkortinndragelse er da ikke ngdvendig. Dersom tilstanden
har lengre varighet, ma fylkesmannen gjgre en konkret risikovurdering. Det legges
betydelig vekt pa tilrddning fra kardiolog.

23.1.2 KI.C1, C, D1, D og kjgreseddel m.v.

Forskriftens vedlegg 1, § 3 nr. 6: "Det ma ikke veere symptomgivende hjertesykdom,
tegn pa koronarsykdom, koronarsykdom i sykehistorien eller vanskelig kontrollerbar
blodtrykkssykdom.” Forskriften omfatter altsa koronarsykdom, uansett om den for
tiden gir symptomer eller krever behandling. Koronaropererte og personer som har
gjennomgatt PCI ("blokking”, "stenting”, "POBA", tidligere ofte kalt PTCA) omfattes.
Begrepet "symptomgivende hjertesykdom” er neermere spesifisert i de enkelte
punkter nedenfor.

23.2 Attest ved hjertesykdom

Attest fra primeerlege er som regel tilstrekkelig ved kl. A, B, S, M og T ved angina
pectoris, gjennomgatt koronaroperasjon/PCI eller hjerteinfarkt, med mindre
opplysningene tilsier at sykdommen kan representere en sa alvorlig fare for
trafikksikkerheten at den anses omfattet av "andre sykdomstilstander”, jf. 23.1.2.
Fylkesmannen ma vurdere behovet for spesialistattest basert pa primaerlegens
opplysninger. For gvrige klasser skal det foreligge attest fra spesialist i
hjertesykdommer/sykehuspoliklinikk. Om dette er vanskelig tilgjengelig, og saker er
utredet i lgpet av det foregaende ar, kan attest fra primaerlege godtas nar den er
vedlagt kopier fra spesialistutredning. Dokumentasjonen skal uansett redegjgre for
de forhold som er nevnt i det relevante avsnitt nedenfor, medikasjon, om videre
utredning er planlagt, og gi en vurdering av prognosen. Utredningen skal veere
foretatt i lapet av det siste aret far sgknaden, da sykdommen kan progrediere.
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23.3 Koronarsykdom: Angina pectoris og gjennomgatt hjerteinfarkt
233.1 KlasseA,B,S,Mog T

Stabil angina er ikke til hinder for & anse farerkortforskriftens helsekrav for oppfylt.
Hvileangina eller andre holdepunkter for hgy risiko for plutselig indisponerthet, kan
tilsi at 8 2 nr. 6 om "andre tilstander” ikke er oppfylt. Kjgring kan vanligvis gjenopptas
2-4 uker etter infarkt, dersom tilstanden er stabil.

23.3.2 KI.C1, C, D1, D og kjgreseddel m.v.

Forskriftens krav er ikke oppfylt. Det er risikoen for plutselig illebefinnende, oftest
ved ventrikuleer arytmi, som avgjgr om dispensasjon kan gis. Denne avhenger av om
det er symptomer pa hjertesvikt eller fortsatt angina, arbeidskapasiteten ved A-EKG,
om det oppstar arytmi, hypotensjon eller iskemitegn ved A-EKG, om det har veert
ventrikuleere arytmier, og ikke minst venstre hovedkammers pumpefunksjon. Risiko
er som regel knyttet til gjennomgatt infarkt eller annen skade av venstre
hovedkammer.

Observasjonstid: De aller fleste som sgker dispensasjon fra kravene til hjertesykdom
er invasivt utredet. Etter utredning og/eller revaskularisering (bypassoperasjon, PCI)
skal undersgkelsene som danner grunnlaget for dispensasjonsvurderingen veere
utfart tidligst seks uker etter inngrepet. Ekkokardiografi utfgrt i forbindelse med
utredning for PCI (ikke bypass) behgaver ikke gjentas etter seks uker. Nar det helt
unntaksvis ikke er foretatt invasiv utredning eller revaskularisering, gjelder ett ars
observasjonstid.

Risikoen for akutt illebefinnende, og dermed om det kan gis dispensasjon,
bedgmmes ved:

a. Om det er stabil klinisk tilstand (en absolutt forutsetning for dispensasjon).

b. Graden av symptomer. Symptomer bgr kun forekomme ved store fysiske
anstrengelser, funksjonsklasse I. Ved funksjonsklasse Il (symptomer ved lett
aktivitet, som gange pa flatmark) skal det ikke gis dispensasjon. Funksjonsklasse
Il er forenlig med dispensasjon bare dersom gvrige forhold er gunstige.

c. Arbeidskapasitet ved arbeids-EKG: Helst bgr arbeidskapasiteten uten
iskemitegn, -symptomer eller arytmier veere >90% av forventet etter alder, kjgnn
og vekt (skal etter faglig god skikk angis i legens notat). Hgy arbeidskapasitet
styrker sgknaden. Arbeidskapasitet angis i Watt, og ma ikke forveksles med
frekvensresponsen (makspuls i % av aldersforventet). Darlig frekvensrespons ses
farst og fremst ved inadekvat belastningsniva (test avbrutt for tidlig) og ved
betablokkerbruk (vil gjelde de fleste aktuelle pasienter), og er uten betydning i
farerkortsaken.

d. Venstre hovedkammers funksjon: Ejeksjonsfraksjon (EF) bgr overstige 40%
malt ved ekkokardiografi (Simpsons metode), og 50% malt ved
radionuklidventrikulografi eller rentgen ventrikulografi. Hjerteaneurysme
(lokalisert "utposning”) gir risiko for ventrikulaer arytmi, og taler imot dispensasjon.
Regional veggbevegelsesabnormitet (omrader av venstre ventrikkel som ikke
beveger seg normalt) gir ogsa risiko, men sma abnormiteter har liten betydning.

82



Dilatasjon av venstre ventrikkel ("udiskutabel” dilatasjon foreligger som regel ved
mer enn ca. 6 cm i endediastole, noe avhengig av kroppstgrrelse) indikerer
nedsatt pumpefunksjon. EF-maling har ganske stor maleusikkerhet. Ved klar
dilatasjon ma EF som regel antas & veere nedsatt. EF under grensene nevnt over
taler relativt sterkt imot dispensasjon. Ved EF < 30% skal det ikke dispenseres.
EKG-tegn pa gjennomgatt transmuralt infarkt ("infarktsekvele”) tilsier som regel at
det foreligger en skade av venstre hovedkammer, som kan gi risiko.

e. 24-timers EKG: Hayt antall VES, og VES i serie, er risikomarkarer, men klar
grense er vanskelig & trekke. Er det observert ikke-vedvarende VT (NSVT) skal
det ikke gis dispensasjon. Tilsvarende gjelder selvsagt dersom sgker har hatt
vedvarende eller symptomgivende VT (vedkommende vil da som regel bli vurdert
for ICD). (VT eller VF i lgpet av de fgrste 1-2 dggn av akutt hjerteinfarkt antas
ikke & ha prognostisk betydning, og er sjelden tema i farerkortsaker.)

f. Angiografifunn: Sgker skal veere godt revaskularisert. Ubehandlede, proximale
stenoser eller ubehandlet trekarsykdom taler meget sterkt imot dispensasjon.

Ved farstegangsutstedelser skal det som regel ikke dispenseres. Evt. skal det veere
fullt tilfredsstillende forhold ved alle punktene over. Den samlede risiko gker med
antallet ar, og risikoen for forverrelser av sykdommen blir hayere. Man ma ta i
betraktning faren for at sykdommen utvikler seg uheldig, og den vanskelige situasjon
som da oppstar, hvis sgker har fatt etablere seg som sjafar.

Ved fornyelser danner punktene grunnlag for en samlet risikovurdering, der
enkeltstdende, mindre avvik kan aksepteres. Avvik pa flere punkter taler sterkere
imot dispensasjon. Risiko er det viktigste tema, men den ma i noen grad veies mot
behovet. Dispensasjon gis lettest for kl. C1, C og kjgreseddel for drosje, mens man
bar vaere mer restriktiv for kl. D1, D og kompetansebevis for utrykningskjaring.

Varigheten av dispensasjon vurderes ved generelle risikofaktorer: Rayking,
kolesterol, overvekt, diabetes og fysisk aktivetsniva/mosjon. Observasjonstidens
lengde har ogsa betydning. Langvarig, stabil tilstand taler for lengre
dispensasjonsvarighet. Ved vesentlige risikofaktorer, som rgyking etter PCI, bar
dispensasjonstiden ikke veere lengre enn ett ar, mens det ved tilfredsstillende
risikoprofil og lang observasjonstid kan gis f.eks. for fem ar, i lys av legens rad. Det
skal uansett kreves adekvat sekundaerprofylaktisk medikasjon, i samsvar med
behandlende leges rad. Det er ikke noe krav om "medikamentfrihnet”, snarere tvert
imot, da adekvat sekundaerprofylakse reduserer risikoen.

23.4 Hjertesvikt

Hjertesvikt kan skyldes bl.a. koronarsykdom, klaffefeil og kardiomyopatier
(hjertemuskelsykdommer). Hjertesvikt kommer inn under de samme
forskriftsbestemmelser som koronarsykdom. Det vises til pkt. 23.3. For lavere
klasser vil hjertesvikt dermed kun omfattes ved alvorlige symptomer i hvile. For
hgyere klasser gjgres en prognostisk vurdering etter de samme retningslinjer som
ved koronarsykdom.
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23.5 Hjerteklaffesykdom - klaffeopererte

Personer med hjerteklaffesykdom som har gitt symptomer, og personer som er
operert med mekanisk klaffeprotese, anses a ha symptomgivende hjertesykdom, og
omfattes av forskriftens krav til kl. C1, C, D1, D og kijgreseddel m.v.
Klaffeplastikkopererte og personer med biologisk klaffeprotese omfattes ikke av
kravene til noen fagrerkortklasse, med mindre det har veert symptomer eller tegn som
kan veere farlige i trafikken. Klaffeopererte omfattes av forskriftens krav til kl. A, B, S
M og T bare dersom det har veert symptomer/funn som omfattes av andre punkter i
forskriften, spesielt bevissthetsforstyrrelser.

Mekanisk hjerteventil krever antikoagulasjonsbehandling for & hindre hjerneemboli
og ventiltrombose. Risikoen er vesentlig stgrre ved mitral- ("MVR”) enn ved
aortaventil ("TAVR”). Dersom tilstanden etter operasjonen er god, uten symptomer
eller funn forenlig med koronarsykdom eller hjertesvikt, og
antikoagulasjonsbehandlingen har veert godt gjennomfgrt over tre maneder, kan
dispensasjon gis for fornyelser slik:

- AVR-opererte: Alle klasser.

- MVR-opererte: Farerkort i kl. C1, C, D1 for privat bruk og kjgreseddel for drosje.

Det bar ikke gis dispensasjon for fgrstegangsutstedelse av utvidet farerkort.

23.6 Hjertearytmier
23.6.1 Generelt

Bestemmelsene om anfallssykdom gjelder ogsa for hjertearytmier som pavirker
bevisstheten. Malign arytmi kan dessuten omfattes av 8§ 2 nr. 6 "andre tilstander”,
selv etter karenstiden etter siste bevissthetspavirkning, dersom risikoen for tilbakefall
tilsier at bilkjgring er uforsvarlig. Kjennskap til arsaken, effekt av behandling og
prognosen for grunnsykdommen er avgjgrende. Det kan gis dispensasjon fra
bestemmelsene om anfallsfri periode nar arsaken er kijent og igangsatt eller utfart
behandling er ansett som effektiv mot denne. Dersom arytmien er
ablasjonsbehandlet, kan dispensasjon gis nar spesialisten attesterer at
behandlingen har veert effektiv. For hgyere klasser og kjgreseddel skal det veere
minst tre maneders observasjonstid som holdepunkt for dette. Der arytmien er
uttrykk for mulig progredierende grunnsykdom, f.eks. aortastenose, bgr det ikke gis
dispensasjon for noen klasse. Det er alltid en forutsetning at behandlende spesialist
mener risikoen er lav og derfor anbefaler dispensasjon. Det vises til punktene
nedenfor.

23.6.2 Atrieflimmer

Atrieflimmer (AF) er relativt vanlig, seerlig i eldre aldersgrupper. Arsaken er viktig for
prognosen og eventuell risiko i trafikken. Ubehandlet AF kan gi embolier til hjernen.
Bare dersom sykdommen har gitt symptomer som kan veere farlige i trafikken,
omfattes den av forskriftens krav for kl. A, B, S, M og T (8 2 nr. 6 "andre tilstander”).
Dispensasjon kan da gis i samsvar med retningslinjene for de symptomer/funn
sykdommen har gitt. Dersom sykdommen ikke har gitt symptomer som kan veere
farlige i trafikken, og adekvat utredning ikke har vist tilgrunnliggende hjertesykdom
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som strider mot kravene, vil helsekravene for kl. C1, C, D1, D oq kigreseddel m.v.
veere oppfylt.

23.6.3 Pacemaker

Pacemakerbehandling omfattes av forskriftens krav til kl. A, B, S, M og T bare
dersom det har veert symptomer/funn som omfattes av andre punkter i forskriften
(spesielt bevissthetstap). Pacemakerpasienter ma anses & ha symptomgivende
hjertesykdom, og omfattes av forskriftens krav til kl. C1, C, D1, D og kjgreseddel
m.v., og bestemmelsene om anfall, dersom det var slike fgr implantasjonen.
Risikoen for bevissthetstap er avgjgrende for om det kan gis dispensasjon. Denne
avhenger av grunnsykdommen og pacemakerens funksjon. Det kan gis
dispensasjon for kl. C1, C, D1, D og kjgreseddel m.v. nar pacemaker er kontrollert
og funnet velfungerende etter implantasjonen, og behandlende spesialist mener
pacemakeren har eliminert risikoen for bevissthetstap. Moderne pacemakere er
meget palitelige. Evt. grunnsykdom vurderes som sadan. Dispensasjonen kan gis
den varighet spesialisten anbefaler, pa vilkar av at nadvendige kontroller fglges.
Biventrikuleer pacemaker (CRT) brukes ved alvorlig hjertesvikt. CRT har ikke
farerkortmessige konsekvenser, men grunnsykdommen vil ofte ha det, jf. pkt. 23.4.

236.4 Alvorlige, arytmogene tilstander (LQTS, Brugada-syndrom,
ARVD, CPVT osv)

Dette omfatter sjeldne, dels arvelige tilstander, der det kan veere betydelig gkt risiko
for synkope og/eller plutselig dgd. LQTS og Brugada-syndrom er
ionekanalsykdommer. Ved arytmogen hgyre ventrikkel dysplasi (ARVD) er det
strukturelle forandringer i hjertemuskelen som gir risiko for alvorlige arytmier.

- Hvis vedkommende har hatt arytmi med bevissthetspavirkning, gjelder
"anfallsbestemmelsene”.

- Hvis det er implantert ICD, falges reglene for dette.

- Personer med ovennevnte tilstander, men uten synkoper eller ICD: Forskriftens
helsekrav anses oppfylt for kl. ABMST, men ikke hgyere klasser, kjgreseddel eller
kompetansebevis for utrykningskjgring. Det skal ikke gis dispensasjon.

23.7 Implantert cardioverter-defibrillator (ICD)

Omfattes av
- forskriftens bestemmelser om anfall hvis det var arytmi med
bevissthetspavirkning (alle klasser),
- vedleggets 8 3 nr. 6 (kl. C1, C, D1, D og kjgreseddel m.v.) og
- 8 2nr. 6 "andre tilstander” (alle klasser).

23.7.1 Generelt om ICD

ICD er et elektrisk implantat som gis til pasienter med hgy risiko for alvorlig arytmi.
Risikoen for arytmi kan imidlertid variere ganske mye mellom ulike pasientgrupper.

Primeerprofylaktisk ICD er implantert pa grunnlag av generell risikovurdering (oftest
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redusert pumpefunksjon, dilatert ventrikkel) evt. med ikke-vedvarende VT (NSVT).
Sekundeerprofylaktisk ICD er implantert etter alvorlig, symptomgivende arytmi eller
overlevd hjertestans.

ICD kan behandle ventrikkeltachycardi (VT) med tachycardibrytende pacing (ATP)
eller DC-stat (cardioversjon, "sjokk”, "stat”). Ventrikkelflimmer (VF) og sveert rask VT
behandles med DC-stat (defibrillering). Stat merkes godt av pasienten, med mindre
det skjer under sgvn, eller arytmien har gitt bevissthetstap (synkope). Nar alvorlig
rytmeforstyrrelse oppstar, vil ICD bruke noen sekunder pa a stille diagnosen, og
deretter ytterligere ca. 10-15 s. pa a lade far statet kan gis. Etter vellykket stgt tar
det ofte ytterligere noen sekunder fgr normal sirkulasjon gjenopprettes. Hvis statet
mislykkes, lades til nytt stat. En alvorlig arytmi kan derfor gi et kort bevissthetstap,
selv om behandlingen fra ICD er vellykket. Stgt pasienten ikke har merket betyr ofte
at det har veert et bevissthetstap. Noen pasienter lar ogsa vaere a rapportere stat,
pga. de farerkortmessige konsekvensene. At pasienten ikke har merket statet, er
derfor ikke grunnlag for & anta at det ikke har farerkortmessig betydning, snarere
tvert imot. Ved ATP er det som regel arytmien som sadan som avgjgr om det blir
bevissthetspavirkning. ICD kan gi "upassende stgt” ("urettferdig stat”, "inappropriate
shock”), dvs. sjokk pa en arytmi som ikke skulle ha utlgst det, f.eks. rask
atrieflimmer. Dette kan gi pavirkning av kjgreevnen, pga. sjokket i seg selv eller fordi
arytmien som utlgste den ga hemodynamisk pavirkning. Tekniske feil og elektrisk
sty kan ogsa gi upassende stgt. ICD avleses av spesialisten med en spesielt
tilpasset computer. Alvorlig arytmi og terapi fra ICD kan avleses og analyseres.

23.7.2 Trafikkrisikoen ved ICD —reviderte retningslinjer

Trafikksikkerhetsrisikoen ved ICD er knyttet til arytmiepisode med bevissthetstap
eller sirkulatorisk pavirkning. Et DC-stat kan veere smertefullt og det kan gi kraftige
kroppsbevegelser, som i seg selv kan veere farlig under kjagring. En ICD-beerer vil
alltid ha en viss risiko for berettiget stet, i starrelsesorden 7,5% til 30% per ar.
Risikostratifisering er vanskelig. Enkelte studier tyder pa at risikoen for stat ikke
fortsetter a falle med tiden pa samme mate som risikoen for anfall av andre typer. Av
praktiske grunner, og for & fa et praktiserbart regelverk, er hendelsesfri
observasjonstid likevel det viktigste kriteriet i farerkortsaken, differensiert etter
implantasjonsindikasjon. Risikoen anses imidlertid aldri sa lav at det kan
dispenseres for hgyere fgrerkortklasser. Det er sparsomt med virkelig gode data om
trafikkrisikoen hos ICD-baerere. Retningslinjene her er gitt under hensyn til en
litteraturgjennomgang ved en ekspertgruppe i regi av EHRA, den europeiske
hjerterytme-foreningen (http://europace.oxfordjournals.org/cqgi/reprint/eupl12).
Gruppen har forsgkt & estimere risikoen, ikke bare for stat fra ICD, men for at stgt gir
bevissthetspavirkning. Hvor lang tid som tilbringes i trafikken, er sentralt i
risikoestimatet. Dessuten risikoen for at en bevissthetspavirkning farer til ulykke som
involverer andre personer. Disse to forholdene er avgjgrende for at gruppen fortsatt,
som hovedregel ikke anbefaler dispensasjon for yrkesmessig kjgring, organisert
persontransport eller tunge kjgretgy. Litteraturen som refereres har enkelte
motstridende funn/konklusjoner. Ikke alle anbefalingene er etter var oppfatning like
godt underbygget. Nar en ICD-pasient har synkopert, ma vurderingen etter var
oppfatning ses i sammenheng med dispensasjonspraksis for synkoper ellers.
Helsedirektoratet har gitt herveerende, reviderte retningslinjer i samsvar med
hovedanbefalingene i ekspertgruppens rapport. Vi har lagt stor vekt pa at
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retningslinjene skal kunne praktiseres. Revisjonen innebeerer en liberalisering av
tidligere praksis, en reduksjon i antallet meldinger etter helsepersonellovens § 34, og
redusert saksmengde.

Vi understreker at de reduserte observasjonstidene forutsetter at spesialisten mener
risikoen er lav, og dermed anbefaler dispensasjon. Det er ikke slik at alle ICD-
pasienter "skal” gis dispensasjon etter minimumstidene, uavhengig av en individuell

risikovurdering.

23.7.3 Attest

Det senter som kontrollerer ICD-behandlingen skal ha avgitt attest. Attesten skal
redegjgre for indikasjon, tid for siste innslag av ICD og gi en vurdering av om det er
forsvarlig & gjenoppta kjgring. Attest fra primeerlege eller kardiolog uten ICD-
kompetanse, godtas ikke.

23.7.4

Observasjonstid- dispensasjonspraksis for lavere klasser

Det stilles krav om en viss observasjonstid etter "hendelser”, far kjgring kan
gjenopptas og/eller dispensasjon for lavere klasser gis. Tabellen nedenfor
oppsummerer "hendelsene”, angir minste observasjonstid, om meldeplikt etter
helsepersonellovens § 34 utlgses og fylkesmannens respons. Det er alltid en
forutsetning for dispensasjon at behandlende spesialist anbefaler det, da det i noen
tilfelle kan veere forhold som taler for hgyere risiko. Dessuten er det en forutsetning
at pasienten mater til kontroller, falger legens rad og ikke lar vaere a rapportere
hendelser. Observasjonstidene nedenfor skal oppfattes som meget sterkt fgrende
for nedre grense, og fylkesmannen skal ikke ga under disse. Bilkjgringssparsmal er
ofte sensitive, og en enhetlig praksis er gnskelig. Ved implantasjon av
sekundeerprofylaktisk ICD, Igper observasjonstiden fra index-arytmien eller
hjertestansen (ikke fra dato for implantasjon av ICD som tidligere).

Hendelse

Observasjonstid far
kjgring/disp.

Legens skriftlige
meldeplikt etter
helsepersonellovens
§34

Fylkesmannens respons

Implantasjon av
primaerprofylaktisk ICD, jf.
ovenfor, uten synkope eller
hemodynamisk
betydningsfull VT

Disp. kan gis nar
spesialisten anbefaler det,
som regel nar ICD er
kontrollert og funnet
velfungerende.

Skal meldes. Gi evt.
samtidig anbefaling
om dispensasjon

Behandle
dispensasjonssaken for
lavere klasser. Gi evt.
melding til politiet om
inndragning av hgyere
klasser og kjgreseddel mv.

Implantasjon av
sekundaerprofylaktisk ICD,
og i tilfelle som ikke
omfattes av tabellcellen
over

Tre mnd., nar spesialisten
anbefaler det. (Selv om

det var hjertestans far
implantasjonen, kreves
altsa ikke 6 mnd
observasjonstid.)

Skal meldes.
Anbefaling om evt.
dispensasjon kan gis
etter 3 mnd.

Send melding til politiet.
Gjer evt. oppmerksom pa
muligheten for & sgke disp.
for lavere klasser etter
minst tre mnd.

ATP uten
bevissthetspavirkning

Ingen, dersom
spesialisten mener det er
lav risiko. Ved gkende
arytmiforekomst eller nar

Som regel ikke*
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spesialisten mener det er
gkt risiko, kan det veere
ngdvendig a frarade
kjaring til risikoen igjen er
ansett lav.

Berettiget DC-stat uten
bevissthetspavirkning

Tre mnd., dersom
spesialisten mener det er
forsvarlig

Nei. Muntlig advarsel
til pasienten*

Arytmi med
bevissthetspavirkning, med
eller uten terapi fra ICD

Seks maneder

Ja

Melding til politiet.
Opplysning om mulighet
for & sgke dispensasjon
etter seks maneder

Upassende DC-stat

Til spesialisten mener
forholdet er rettet, slik at
risikoen for nye stgt er lav

Som regel ikke.
Muntlig advarsel

Bytte av ICD
(generatorbytte), bytte eller
revisjon av ledninger

Til spesialisten mener det
er forsvarlig & kjgre

Som regel ikke.
Muntlig advarsel

Hjertestansoverlever, som
har avslatt tilbud om ICD

Seks mnd.

Ja

Melding til politiet.
Opplysning om mulighet
for & sgke dispensasjon for
lavere klasser etter seks
maneder. Vurdering av
kognitiv funksjon kan veere
ngdvendig.

* De reduserte minstetidene for dispensasjon forutsetter at spesialisten har gitt sin
anbefaling av at det er forsvarlig hos den enkelte pasient. Der er ingen "automatikk” i
dispensasjon etter de angitte tider. Litteraturen som ligger til grunn for
anbefalingene, bygger pa at hayrisikopasientene ikke har kjart bil. Dersom legen
ikke antar at problemene med stgat vil veere tilbakelagt etter tre maneder, men kan
tenkes a vare i seks maneder, eller dersom pasientene ikke falger kontroller eller
ikke kan ventes & rapportere hendelser, inntrer skriftlig meldeplikt. Fylkesmannen
skal ikke gi dispensasjon igjen fgr spesialisten anbefaler det.

23.7.5

Varighet og vilkar

Det skal stilles vilkar om at sgker fglger anbefalte kontroller og skriftlig erklaerer at
han/hun vil falge eventuelle rad fra lege om & avsta fra bilkjaring etter innslag fra
ICD eller uheldig arytmisituasjon, jf. ovenfor. Som regel gis fgrstegangs-
dispensasjon for ett ar. Deretter kan man som regel falge spesialistens rad om
varighet. Dersom det er god sikkerhet for at kontroller falges og rad angaende
bilkjgring blir fulgt, kan dispensasjonen gis ubegrenset varighet, dersom spesialisten

anbefaler det.

23.7.6

Utvidet fgrerkort

ICD-beerere har en langt hgyere risiko for akutt illebefinnende enn
normalbefolkningen, - hgyere enn de fleste koronarpasienter. Derfor skal
fylkesmannen ikke gi dispensasjon for kl. C1, C, D1, D, kjgreseddel eller
kompetansebevis for utrykningskjgring. Etter EHRAS oppfatning er risikoen hos de
aller fleste ICD pasienter langt hgyer enn det som i andre sammenhenger anses

akseptabelt hos fagrere av tunge kjgretgy eller persontransport.
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23.7.7 Farerkortforhold nar ICD er fjernet

Som regel beholder en pasient sin ICD livet ut. | noen tilfelle vil man imidlertid la
veere a legge inn en ny ICD nar den gamle gar tom for batteri. Det kan veere nar
alder, allmentilstand eller andre sykdommer tilsier at ICD-behandling ikke gir
vesentlig levetidsgevinst eller ikke kan skje pa trygg mate. Dersom det har vaert
fredelig arytmisituasjon i lengre tid, vil det ofte pavirke vurderingen.

- Dersom ICD er fjernet/ikke fornyet pga. alder, allmentilstand eller komorbiditet, vil
man ofte matte fortsette & anse helsekravene for ikke oppfylt, pga. hgy risiko for
alvorlig arytmi.

- Dersom fredelig arytmisituasjon har veert viktig for beslutningen, kan man anse
helsekravene for oppfylt.

Som regel kan fylkesmannen fglge behandlende spesialists vurdering av dette
spgrsmalet. | mange slike tilfelle vil den generelle helsetilstanden imidlertid veere til
hinder for bilkjaring, og fastlegen bgr uttale seg om dette.

23.8 Kardial synkope

Synkope hos en pasient med hjertesykdom skal alltid antas a vaere kardial synkope,
inntil det er meget gode holdepunkter for annet. Prognosen er alvorlig, bade med
hensyn til residivrisiko og mortalitet. Det skal derfor ikke dispenseres med mindre
arsaken er funnet og sikkert eliminert, for eksempel ledningsforstyrrelser behandlet
med pacemaker (dispensasjon nar spesialisten anbefaler det, ingen minste
observasjonstid, jf. pkt. 23.6.3). Andre behandlede arsaker til kardial synkope kan
veere klaffefeil som er operert (dispensasjon vurderes etter restitusjon, se pkt. 23.5),
arytmier (etter spesialistvurdering, se pkt. 23.6.1), hgygradig, proximal
koronarsykdom (etter behandling, jf. pkt. 23.1.2 og 23.3) og maligne
ventrikkelarytmier (jf. ICD-avsnittet, pkt. 23.7). Dersom arsaken til kardial synkope
ikke er sikkert eliminert, skal det ikke dispenseres. Der arsaken til synkopen ikke er
eliminert, og ma antas progressiv, f.eks. ved hgygradig, inoperabel aortastenose, er
det ofte ngdvendig & anvende vedleggets § 2 nr. 6 om "andre tilstander”, ogsa etter
karenstidens utlgp. Synkope hos ICD-pasient har minste observasjonstid 6 mnd., jf.
pkt. 23.7.

23.9 Hjertetransplanterte

Anses a ha symptomgivende hjertesykdom, og omfattes av forskriftens krav til ki.
C1, C, D1, D og kjgreseddel m.v. Tilstanden omfattes av forskriftens krav til kl. A, B,
S, M og T bare dersom det har veert symptomer/funn som omfattes av andre punkter
| forskriften.

Etter en vellykket hjertetransplantasjon kan den kliniske tilstand veere god. Det kan
veaere normalt arbeids-EKG, ventrikkelfunksjon og koronar angiografi. Imidlertid vil
transplantatet ha tendens til koronarsklerose ("graftsclerose"), ogsa hos pasienter
som ikke tidligere har hatt koronarsykdom. Da et transplantert hjerte er denervert, vil
pasienten ikke fa brystsmerter ved iskemi. Begynnende frastgtning kan fare til
rytmeforstyrrelser. Man ma derfor anta at det foreligger en klart forhayet risiko, ogsa
nar den kliniske tilstand er god. Det skal derfor ikke gis dispensasjon for fgrstegangs
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erverv av fgrerkort kl. C1, C, D1, D eller kjgreseddel m.v. Helsedirektoratet har fatt
bekreftet denne vurderingen ved brev fra Rikshospitalet, datert 25.08.08.
Rikshospitalet anbefalte ikke en liberalisering av eksisterende dispensasjonspraksis.

Fornyelse av kl. C1, C eller kjgreseddel kan veere forsvarlig hvis det er sterke
yrkesmessige behov og den kliniske tilstand er meget god. Det skal da veere:

- normal koronar angiografi (ikke eldre enn ett ar),

- normal ventrikkelfunksjon (ekko, scintigrafi eller rantgen ventrikulografi), og

- negativ arbeidsbelastning, jf. avsnittet om "angina".

Swoknaden ma vaere eksplisitt anbefalt av behandlende spesialist. Dispensasjon
revurderes arlig etter ovenstaende kriterier. Det skal ikke gis dispensasjon for kl. D1
eller D.

23.10H@yt blodtrykk

Det er ikke faste retningslinjer for hvilke blodtrykksverdier som kan aksepteres.
Blodtrykk som gir hodepine, brystsmerter, tungpust eller retinopathi grad IV omfattes
av vedleggets 8§ 2 nr. 6 "andre tilstander” (kl. ABSMT) og vedleggets § 3 nr. 6 (kl. C1,
C, D1, D og kjagreseddel m.v.). Nar tilstanden er under kontroll, er forskriftens krav
igjen oppfylt, og dispensasjon er derfor uaktuelt.

23.11Vilkar for dispensasjon ved hjertesykdom

Folgende vilkar ber ofte stilles nar det gis dispensasjon:

- fglge behandlende leges rad, samt mate til kontroll sa ofte som legen finner det
ngdvendig

- avbryte kjgringen, innlevere farerkortet til politiet og straks sgke lege hvis
symptomer pa sykdommen pany skulle opptre/sykdommen forverres.
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24 Hgrselssvekkelse

24.1 Forskriftens krav

Kl. D1, D, kjgreseddel m.v. vedleggets § 4 nr. 2: Talestemme ma oppfattes pa 4
meters avstand uten hgreapparat.

24.2 Hva omfattes av forskriftens krav?

Forskriftsteksten antas & gi beskjedent rom for tolkningstvil.

24.3 Risiko og dispensasjonspraksis

Hegrselen er mindre viktig i trafikken enn synet. Staynivaet i biler kan redusere
akustiske signalers betydning for trafikksikkerheten. Harselen er imidlertid ikke uten
betydning for evnen til & bli oppmerksom péa hendelser i trafikken. Av hensyn til
passasjersikkerheten stilles strenge krav til sanser og helse hos fgrer av buss og
minibuss. For personbefordring bar fareren kunne hgre passasjerene.
Kommunikasjon med tegnsprak forutsetter at blikket tas fra trafikken og eventuelt at
hendene slipper rattet. Dette er grunnen til forskriftens krav. Det bgr ikke gis
dispensasjon for fgrstegangsutstedelse. Ved fornyelser der nektelse medfgrer tap av
erverv, ma man vurdere hgrselsnedsettelsens praktiske fglger. Dispensasjon skal
imidlertid ikke gis for yrkesmessig personbefordring. Samtidige syns- og
hgrselsproblemer taler for restriktiv dispensasjonspraksis i forhold til begge
problemer, ogsa ved fornyelser. Ved nedsatt hgrsel/dgvhet kan det vaere aktuelt &
be trafikkstasjonen vurdere om det er behov for spesielle speil eller annet
ekstrautstyr.
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25 Farlighetssvekkelse

25.1 Forskriftens krav

For kl. A, B, M, S og T gjelder vedleggets § 2 nr. 7:

"a) Farligheten ma veere tilstrekkelig for sikker mangvrering av motorvognen.

b) Nar farlighetsreduksjon antas a veere stasjonzer, avgjer trafikkstasjonen ved
eventuell praktisk prgve om mangvreringsevnen er betryggende, eventuelt med
ekstrautstyr pa kjgretgyet.”

For kl. C, C1, D og D1 gjelder etter vedleggets 8§ 3 nr. 7 jf. § 4 fglgende tilleggskrav:
"Med hensyn til farlighet kreves det normal kraft og koordinasjon i begge ben og
armer, og naturlig grep i begge hender.”

Etter vedleggets § 6 har fylkesmannen dispensasjonsadgang bare i de tilfellene hvor
farlighetssvekkelsen ikke er stasjonaer. Det er vegmyndigheten (trafikkstasjonen)
som avgjgr om kjgreevnen er betryggende og gir eventuelle dispensasjoner fra
kravene ved stasjoneer farlighetssvekkelse.

25.2 Legeattest i farlighetssaker

Skal redegjgre for farlighetsreduksjonen, dens arsak og prognose (om den kan
anses stasjonaer). Attest fra spesialist i nevrologi eller fysikalsk medisin kan veere
ngdvendig. Da personer med farlighetsproblemer ikke sjelden har andre
helseproblemer, skal det alltid foreligge NA 202.

25.3 Fylkesmannens oppgave i farlighetssaker

Nar farlighetsreduksjonen er stasjonaer, er det den praktiske kjgreevnen, evt. med
spesialutstyr, som er avgjgrende for om fgrerkort kan utstedes. Trafikkstasjonen
vurderer dette og fatter vedtak, jf. 8§ 2 nr. 7b jf. 8 6 annet ledd. Likeledes er det, ved
stasjoneaer svekkelse, trafikkstasjonen som avgjgr om det kan dispenseres fra kravet
om naturlig handgrep og normal kraft og koordinasjon i ben og armer. Det er kun ved
mulig ikke-stasjoneer svekkelse fylkesmannen skal fatte vedtak. Vurderingstema er
risikoen for progresjon. Vegmyndigheten ma uansett vurdere kjgreevnen. En
absolutt forutsetning for dispensasjon er at mangvreringsevnen er tilstrekkelig ved
vegmyndighetens prgve. Dispensasjon for kl. A, B, M, S eller T kan i sa tilfelle gis
med varighet tilpasset forventet progresjon, evt. med vilkar om gyldighet bare med
det utstyr som finnes ngdvendig, eller kun for spesialtilpasset kjgretagy (se pkt. 27 om
aktuelle koder). Det skal vises seerdeles stor forsiktighet med & dispensere for andre
klasser, spesielt persontransport. Det skal ikke dispenseres for
farstegangsutstedelser. Vaer dessuten oppmerksom pa samtidig anfallslidelse,
nedsatt syn eller bruk av medikamenter.
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26 Fgrerkort begrenset til visse omrader

| enkelte tilfeller kan det veere helsemessig forsvarlig og sosialt eller yrkesmessig
gnskelig & gi dispensasjon fra helsekravene, dersom kjgringen kan begrenses til
visse meget sma geografiske omrader, f.eks. innen en kommune, fra seterbruk til
garden e.l. Dette kan ogsa veere aktuelt der begrensningen forhindrer ordinaer
sjafgrvirksomhet, men muliggjer andre, leilighetsvise transportoppdrag som er
nadvendige i annen virksomhet. Geografisk begrensning ma kun benyttes nar det
anses godtgjort at begrensningen sikrer at kjgring kan skje pa trygg mate, og skal
ikke veere en "universalutvei" eller "ngdlgsning" i saker der det er gode grunner til &
avsla sgknad om dispensasjon. Det understrekes at den geografiske begrensningen
| seg selv skal begrense risikoen knyttet til tilstanden. Det skal ikke gis dispensasjon
for geografisk begrensning for & begrense det antall medtrafikanter som utsettes for
en farer som vurderes a ikke kunne kjare sikkert.

26.1 Hjemmel og saksgang

| henhold til farerkortforskriftens § 4-3 kan Vegdirektoratet begrense fareretten
geografisk. En begrensning av fgreretten av helsemessige arsaker kan ikke gis uten
at fylkesmannen har gitt dispensasjon fra helsekravene for den aktuelle klassen. En
dispensasjon fra helsekravene gir ingen automatisk rett til & fa utstedt farerkort med
begrensning. Vegdirektoratet er meget restriktiv i disse sakene. Fylkesmannen bar
derfor veere meget tilbakeholden med & dispensere fra helsekravene pa vilkar om
farerkort med geografisk begrensning. Er sgkers fagrerkort beslaglagt eller tilbakekalt
av politiet, ma politiets avgjerelse innhentes (jf. Vegtrafikkloven § 34) fgr saken
sendes Vegdirektoratet via aktuell trafikkstasjon.

Vi foreslar falgende saksgang i saker der geografisk begrensning anses
mulig/ngdvendig:

e Dersom det ikke er grunnlag for & innvilge dispensasjon fra helsekravene for
farerkort uten geografisk begrensning, slik det (primaert) er sgkt om, fatter
fylkesmannen vedtak om avslag. Fylkesmannen avklarer i ngdvendig
utstrekning om det subsidieert sgkes dispensasjon med geografisk
begrensning. Dersom fylkesmannen mener at vedkommende kan fa
dispensasjon slik at farerkortet kan utstedes med begrensning, bgr dette
fremkomme i fylkesmannens vedtak, slik at vedkommende ikke behgver &
henvende seg til fylkesmannen enda en gang. Sgkeren ma gjares uttrykkelig
oppmerksom pa at det ikke gis noe lgfte om at sgknaden vil bli innvilget av
Vegdirektoratet, og at senere utvidelser ikke kan paregnes. Saken sendes
deretter til trafikkstasjonen/regionvegkontoret, som etter forberedende
behandling lar den ga tjenestevei til Vegdirektoratet for avgjarelse.

e Dersom det primaert sgkes om fgrerkort med geografisk begrensning, kan
fylkesmannen fatte vedtak angdende dispensasjon fra fgrerkortforskriftens
helsekrav for slikt farerkort.
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Ved positivt vedtak settes som forutsetning at Vegdirektoratet finner & kunne
innvilge sgknad om geografisk begrenset fgrerkort. Saken sendes deretter
trafikkstasjonen/regionvegkontoret, som etter forberedende behandling
sender saken til Vegdirektoratet, som fatter vedtak i saken.

26.2 Opplysninger om begrensningen

Aktuell begrensning vil ofte fremga av de behov sgker paberoper seg. Far
vedtak fattes ma begrensningen vaere klar, f.eks. ved angivelse av bestemte
vegstrekninger, et omrade avgrenset ved kart eller avstand fra sgkers hjem,
evt. kommune eller fylke. Det ma gjares en konkret vurdering som sikrer at
formalet med begrensningen ivaretas, samtidig som den er klart spesifisert.
En viss lokalkunnskap kan veere ngdvendig. Samarbeid med trafikkstasjonen
er viktig. Geografisk begrensning forutsetter uansett vurdering hos
vegmyndigheten. Slike saker vil fort bli langt mer arbeidskrevende enn vanlige
dispensasjonssaker, men det forutsettes at denne lgsningen bare benyttes
helt unntaksvis.

26.3 Geografisk begrensning kan veere aktuelt i bl.a. fglgende tilfeller:
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Visussvekkelse/synsfeltutfall, som er stabilt og sgker er uten annen
helsesvekkelse. Begrenset kjgring pa kjent vei med enkelt trafikkbilde ansees
i enkelte tilfelle & redusere den sikkerhetsrisiko som ellers er forbundet med
synsfeltutfall eller visusnedsettelse. Nar det er sterkt behov, f.eks.
avsidesliggende bolig uten annen kommunikasjon, kan geografisk
begrensning veere aktuelt. Det bar vises stor forsiktighet med a dispensere for
kjigring i tettbygd naeromrade. Ogsa trafikanter i sgkers nseromrader ma
beskyttes mot sjafarer med darlig syn. Det vises til pkt. 7.7.

Diabetes mellitus. | enkelte tilfeller kan geografisk begrensning hindre
sjafgrvirksomhet, men likevel muliggjare korte transportoppdrag som ledd i
annen virksomhet (se eget avsnitt under diabetes). Eksempelvis har
klageinstansen (i helt spesielle tilfelle) tilradd farerkort i kl. C med
begrensning til hjemkommunen for at entreprengr skulle kunne flytte
maskiner. Dersom det dreier seg om sjafarvirksomhet som
hovedbeskjeftigelse, eller lengre turer, er geografisk begrensning ikke
hensiktsmessig. Det understrekes at det kun helt unntaksvis, ved meget gode
holdepunkter for risikoreduksjon, skal benyttes geografisk begrensning ved
diabetes. Begrensningen ma gjgres sa snever at den effektivt hindrer kjaring
som hovedformal.

Der behovet er knyttet til begrensede omrader, f.eks. for den som arbeider i
bilverksted og dermed har behov for a flytte lastebil eller buss fra
oppstillingsplass til verksted o.l., samt prgvekjgring i forbindelse med
reparasjonsarbeide. Dispensasjon kan da gis ved tilstander med relativt lav
risiko. Imidlertid vil slike behov ofte veere dekket gjennom fagrerkortforskriftens
§ 12-2 farste ledd.



26.4 Tilfelle der det frarades a gi dispensasjon med geografisk begrensning:

Generell helsesvekkelse pga. alder fremmes ikke sjelden som behov for
geografisk begrenset farerkort. Stortingets flertall gikk imot en slik ordning
varen 2003, se Inst. S. nr. 214 (2002-2003). Ogsa personer i sgkers
neeromrade har krav pa beskyttelse mot fgrere som ikke vurderes a kunne
kigre sa sikkert at farerkort kan gis pa vanlig mate.

Visussvekkelse, f.eks. pga. alder. Ogsa personer i sgkers neeromrade
forutsettes & ha krav pa beskyttelse mot fgrere som ikke vurderes & kunne
kjgre sikkert pga. nedsatt visus.

Anfallslidelser. Geografisk begrensning reduserer ikke risikoen for anfall
under kjgring, og er dermed ikke hensiktsmessig i anfallssaker.
Medikamentmisbruk. Ogsa personer i sgkers neeromrade har krav pa
beskyttelse mot fgrere som pga. pavirkning ikke vurderes a kunne kjare
sikkert.
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27 Vilkarskoder for fgrerkort

I henhold til Vegdirektoratets "Rutiner ved fgrerkortarbeid”, blad 17.1-1 — 17.2.-2 ,
revidert 119. juli 2004, brukes seerlige koder i Autosys og pa fgrerkortet for a
tilkjennegi seerlige begrensninger/vilkar. Vi viser til farerkortforskriftens Vedlegg 4, og
gjengir nedenfor de antatt mest relevante koder med kort kommentar. Disse bar
anvendes av helsemyndigheten nar det er relevant. Vi antar at de kan bedre
kontrollen med vilkar for dispensasjon, og muliggjere szerlige lgsninger i spesielle
saker, f.eks. kjgring av egen campingbil, handicapvogn, veterankjgretgy m.v.

27.1 Fellesskapskoder (EU-koder)

0.1 Korreksjon av syn. Brukes ved krav om briller/linser.
0.2 Hareapparat. Vi vil anta denne koden sjelden er relevant, jf. forskriftens krav og
retningslinjene.
0.3 Arm- eller benprotese/ortose. Sjelden relevant for fylkesmannen, da det er
vegmyndigheten som fatter vedtak ved stasjoneer fgrlighetssvekkelse.
0.5 Begrenset farerett av helsemessige grunner. Koden 05.02 brukes der
Vegdirektoratet har fattet vedtak, etter dispensasjon fra helsekravene, om at
fareretten er begrenset til kjgring innenfor et geografisk omrade og liknende. Kode
0.5 kan ikke brukes alene, men bare med underkategorier:
05.01 Begrenset til kjgring om dagen (for eksempel en time far soloppgang
til en time etter solnedgang). Vi viser til kap. 9.
05.02 Begrenset til kjgring innenfor en radius av ...... km fra
farerkortinnehaverens bolig eller bare innenfor angitt by/omrade
05.03 Begrenset til kjgring uten passasjerer
05.04 Begrenset til kjgring med hastighet hgyst .... Km/t
05.05 Begrenset til kjgring med ledsager med farerkort
05.06 Begrenset til kjgring uten tilhenger
05.07 Ingen kjgring pa motorveg
05.08 Kjagring uten alkohol. Betegnelsen er ikke umiddelbart selvforklarende,
da koden ikke har noe med kjgring i pavirket tilstand a gjgre. Koden angir at
totalavhold fra alkohol er et vilkar for farerett. Se kap. 2.3.3 om vilkar og
varighet og kap. 17 om rusmidler.
10 Tilpasset girkasse. Koden skal brukes der det er krav om at girkassen ma veere
tilpasset vedkommende, for eksempel krav om automatgiret kjgretgy. Koden ma ikke
forveksles med kode 78, som brukes ved begrensning til automatgiret kjgretgy for
den som frivillig har avlagt farerpraven pa slikt.
51 Begrenset til bestemt kjgretagy/kjiennemerke. Kjennemerket pafgres. Kan
muliggjare seerlige lgsninger i spesielle dispensasjonssaker.
78 Begrenset til & gjelde kjaretgy uten koplingspedal (eller uten koplingshendel som
opereres manuelt for klasse A eller Al). | dispensasjonssaker bgr kode 10 brukes.
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27.2 Nasjonale koder — bare for kjgring i Norge

Kode 110 Geografisk begrenset fgrerett, er erstattet av kode 05.02.

Kode 120 Begrenset til bestemt kjgretagy/kjennemerke i kl. S eller T. Jf. kode 51.
Kode 130 Gjelder ogsa for bestemt kjaretay/kjennemerke for kjgring i Norge.

Skal brukes hvor vedkommende har fatt utvidet farerrett for ett bestemt kjaretay,
f.eks. veterankjgretoy. Helsedirektoratet antar at denne koden kan dekke behovet,
og gjare dispensasjon ungdvendig, i enkelte saker der det sgkes om dispensasjon
for utvidet farerkort kun for a kunne kjagre bestemte veterankjaretay.

For komplett kodeoversikt vises til Fgrerkortforskriftens vedleqq 4.
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28 Vedlegg

28.1 Forslag til standardbrev nar fylkesmannen har mottatt legeattest fra
trafikkstasjonen eller politiet, og attesten viser at helsekravene er oppfylt

Politiet eller trafikkstasjonen (avhengig av hvem henvendelsen kom fra)
Ad legeattest

Det vises til helseattest mottatt med Deres ekspedisjon datert XXXXXX.

Det fremgar av attesten at helsekravene til farerkort kl. GGHHJJ/kjgreseddel er
oppfylt. Helseattesten skal i slike tilfelle normalt ikke forelegges for fylkesmannen,
idet helsekravene ikke er til hinder for at sgkeren innehar fgrerkort i nevnte klasse(r),
eventuelt pa de vilkar og med den varighet som anbefales i attesten.

Med vennlig hilsen

NN (saksbehandler)

Kopi: Sgker

28.2 Forslag til standardbrev nar fylkesmannen har mottatt legeattest fra
trafikkstasjonen eller politiet, og attesten viser at helsekravene ikke er

oppfylt

Politiet eller trafikkstasjonen (avhengig av hvem henvendelsen kom fra)
Ad legeattest for NN, f. XXXXXX

Det vises til helseattest mottatt med Deres ekspedisjon datert XXXXXX.

Det fremgar av attesten at helsekravene til farerkort kl. GGHHJJ/kjgreseddel ikke er
oppfylt, jf. farerkortforskriftens 8§ X nr. Y. Fagrerkort i nevnte klasse(r) kan dermed
ikke innehas uten at det er gitt dispensasjon fra helsekravene.

Etter farerkortforskriftens vedlegg 1 8 6 har fylkesmannen vedtaksrett. Ved gjenpart
av dette brev gjgres sgkeren oppmerksom pa adgangen til a sgke fylkesmannen om
dispensasjon. Sgknad sendes i tilfelle hit. Den ma veere begrunnet. De opplysninger
som sgker gnsker at fylkesmannen skal ta hensyn til, ma fremkomme av sgknaden
med (eventuelt vedlegg). Dette gjelder opplysninger om medisinske forhold samt om
behov for fgrerkort/ farerett, herunder seerlige yrkesmessige og/eller sosiale forhold.
Opplysningene ma i ngdvendig utstrekning veere dokumentert.

Fylkesmannen tillater seg & beholde legeattesten for bruk i eventuell
dispensasjonssak.

Med vennlig hilsen

NN (saksbehandler)

Kopi: Sgker
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28.3 Forslag til standardbrev til attestutstedende lege nar denne har avgitt NA
202 med konklusjon i strid med premissene

Til lege NN
Deres attest i fgrerkortsak

Det vises til Deres attest datert XX, angaende NN, fadt XX.

| attestens punkt 18 har De konkludert med at sgkeren fyller helsekravene for kl. A1,
A, B(E), S, M og T. | attestens punkt 19 har De konkludert med at sgkeren fyller
helsekravene for kl. C1(E) og C(E). | attestens punkt 20 har De konkludert med at
sgkeren fyller helsekravene for kl. D1(E), D(E) og kjgreseddel, til tross for at De i
punkt XX har krysset for "Ja".

Som det vil fremga av farerkortforskriftens helsekrav, er dermed forskriftens
helsekrav ikke oppfylt for kl. A1, A, B(E), S, Mog T, C1(E) og C(E), D1(E), D(E) og
kjgreseddel m.v.

Helsekravene er trykket pa attestblanketten, og den tabellariske oversikten over
helsekravene gjar det klart at attestens konklusjon er i strid med forutsetningene
som gis ved Deres avkrysning av punkt XX. Fylkesmannen understreker at
helseattest for farerkort skal ha konklusjon som er i samsvar med forskriftens
helsekrav og avkrysningene i attestens gvrige punkter.

Med vennlig hilsen

28.4 Forslag til standardbrev nar fylkesmannen har mottatt melding fra lege jf.
helsepersonelloven § 34 med forskrift

Politiet i farerkortinnehaverens distrikt
Inndragning av farerkort/kjgreseddel pa grunn av ikke-oppfylte helsekrav

Fylkesmannen har mottatt melding i henhold til helsepersonelloven § 34 med
forskrift fra lege NN/sykehusavdeling XX, datert YY. Det opplyses at vedkommende
har ......... (kort diagnose pé norsk).

Fylkesmannen har vurdert opplysningene, og er kommet til at farerkortforskriftens
helsekrav til farerkort kl. XX /kjgreseddel m.v. ikke er oppfylt, jf. dens vedlegg 1 8 X
nr. X.

Som bestemt i § 3 nr. 1, annet ledd av forskrift av 13. juli 1984, na hjemlet i lov av
2.7.1999 nr. 64 om helsepersonell m.v., 8 34, sendes med dette melding om at
politiet bar inndra fgrerkort kl. XX/kjgreseddel.

Ved gjenpart av dette brevet anmodes innehaveren om & innlevere farerkortet
/kjgreseddelen til politiet.

Dersom innehaveren gnsker a fa tilbake fgrerkortet/kjgreseddelen, pa tross av at
helsekravene ikke er oppfylt, kan dette mest hensiktsmessig skje ved a sgke
fylkesmannen om dispensasjon fra forskriftens helsekrav. En eventuell slik sgknad
ma veere begrunnet.
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De opplysninger som sgker gnsker at fylkesmannen skal ta hensyn til, ma
fremkomme av sgknaden med (eventuelt vedlegg). Dette gjelder opplysninger om
medisinske forhold samt om behov for fgrerkort/ farerett, herunder saerlige
yrkesmessige og/eller sosiale forhold. Opplysningene ma i nadvendig utstrekning
veere dokumentert. Legeattest som spesielt omtaler den aktuelle helsesvikt ma
vedlegges.

(Avsnitt kun ved anfallslidelse, kl. A, B(E), S, M eller T, farerkortforskriftens vedlegg
1 8 2 nr. 3.) Dersom sgkeren holder seg anfallsfri i 12 maneder, bar han/hun
forelegge utfylt helseattest pa skjiema NA 202 for politiet eller trafikkstasjonen.
Attesten ma veere utfylt av, ha pategning fra, eller vedlegges tilleggsattest fra
spesialist i indremedisin eller nevrologi. Dersom det pa denne maten kan
dokumenteres at sgkeren har veert anfallsfri i den forskriftsfestede karenstiden (ett
ar), og at helsekravene ogsa ellers er oppfylt, kan farerkort i kl. A, B(E), S, M eller T
tilbakeleveres uten ny henvendelse til fylkesmannen. Farerkortet bear i tilfelle gis pa
de vilkar og med den varighet attestutstedende lege foreslar.

Med vennlig hilsen
NN (saksbehandler)

Kopi: Fgrerkortinnehaveren
Meldende lege
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