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Þátttakendur voru 625 manna hentugleikaúrtak á aldrinum 20-35 

ára sem svöruðu spurningalista um höfuðhögg á netinu. Einnig 

var spurt um ferðavenjur, íþróttaiðkun, persónuleika og fleira. 

Könnuð voru tengsl á milli höfuðhögga sem þátttakendur sögðust 

hafa orðið fyrir og annarra breyta rannsóknarinnar. Helstu 

niðurstöður voru þær að það að ferðast á bifhjóli, að hafa fengið 

ökupunkta, að hafa prófað jaðaríþrótt og að hafa áhættusækinn 

persónuleika eru áhættuþættir fyrir að fá höfuðhögg. Karlar 

reyndust einnig líklegri en konur til að fá höfuðhögg. Veik tengsl 

reyndust vera á milli tíðni höfuðhögga og þess að iðka fótbolta, 

körfubolta, handbolta, skíði, bardagaíþróttir, skauta, frjálsar 

íþróttir og hjólabretti. 

 

Samkvæmt opinberum gögnum verða Bandaríkjamenn fyrir 1,4 milljón 

höfuðhöggum ár hvert, sem orsaka 235.000 innlagnir á bráðamóttöku og 

50.000 dauðsföll (Langlois, Rutland-Brown og Thomas, 2004). Í Evrópu er 

sömu sögu að segja því þar fá 243 af hverjum 100.000 manns höfuðhögg á 

hverju ári (Tagliaferri, Compagnone, Korsic, Servadei og Kraus, 2006). 

Þrátt fyrir að flest höfuðhögg orsaki aðeins tímabundna þjáningu fyrir 

þolandann veldur hluti þeirra langvarandi afleiðingum; árið 1989 voru 317 

af hverjum 100.000 íbúum Danmerkur óvinnufærir eftir höfuðhögg 

(Engberg, 1995) og á hverju ári hljóta á milli 80.000 og 90.000 

Bandaríkjamenn örorku vegna þeirra (Thurman, Alverson, Dunn, Guerrero 

og Sniezek, 1999).  

Höfuðhögg eru stórt, en jafnframt falið heilbrigðisvandamál vegna 

þess að margir þeirra sem hljóta höfuðhögg fara ekki til læknis í kjölfarið 

(Binder, Corrigan og Langlois, 2005). Þess vegna er mikilvægt að afla 

upplýsinga um höfuðhögg á fleiri vegu en í gegnum sjúkraskrár, greina 

orsakir þeirra, hanna viðeigandi forvarnir og fræða almenning um vandann. 

Flestar rannsóknir sýna fram á að karlar verða frekar fyrir 

höfuðáverkum en konur (Cassidy o.fl., 2004). Í Bandaríkjunum er hlutfall 

höfuðhögga karla á móti kvenna 1,5:1 (Guerrero, Thurman og Sniezek, 
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2000) og í Evrópu er það á bilinu 1,5:1 í Finnlandi til 3:1 á Írlandi 

(Alaranta, Koskinen, Leppänen og Palomäki, 2000; O'Brien og Phillips, 

1996). Að vera karlkyns er því áhættuþáttur, sérstaklega á 

kynþroskaaldrinum og hjá ungu fólki, þar sem kynjamunurinn er mestur. 

Kyn er aftur á móti ekki áhættuþáttur meðal ungbarna og eldri borgara, þar 

sem kynin eru álíka líkleg til að verða fyrir höfuðhöggum á þeim aldri 

(Durkin, Olsen og Barlow, 1998).  

Kynjamunurinn er einnig breytilegur eftir svæðum; á stöðum með 

háa tíðni ofbeldisglæpa er hann hár. Það skýrist að einhverju leyti af hærri 

tíðni ofbeldistengdra höfuðhögga karla en kvenna á þeim svæðum. Til 

dæmis er hlutfall höfuðhögga karla á móti kvenna 2,8:1 í Bronx í New York 

(Cooper o.fl., 1983) og 4:1 í Jóhannesarborg (Nell og Brown, 1991). 

Aldur er auk þess áhættuþáttur. Aldurshóparnir 0-1 árs, 15-25 ára og 

85 ára og eldri eru í mestri hættu á að verða fyrir höfuðhöggum (Bruns og 

Hauser, 2003; Jager, Weiss, Coben og Pepe, 2000; Jennett, 1996). Hæsta 

dánartíðnin og hæsta tíðni innlagna vegna höfuðhögga er samt sem áður á 

meðal fólks sem er yfir 75 ára að aldri (Jennett, 1996). Eldri borgarar og 

ung börn verða helst fyrir höfuðhöggum við föll, en umferðarslys eru á 

flestum stöðum helsta orsök höfuðhögga hinna aldurshópanna (Bruns og 

Hauser, 2003; Langlois, Rutland-Brown og Wald, 2006). 

Árið 1992 var bifhjólafólki skylt að vera með hjálm í Maryland í 

Bandaríkjunum. Í kjölfarið fækkaði dauðaslysum meðal þeirra úr 10,3 af 

hverjum 10.000 skráðum bifhjólum í 4,5 (Auman, Kufera, Ballesteros, 

Smialek og Dischinger, 2002). Þó hjólreiðamenn komist ekki eins hratt er 

hjálmanotkun einnig mikilvæg meðal þeirra. Í Bandaríkjunum er áætlað að 

árlega hefði mátt koma í veg fyrir 184 dauðsföll og 116.000 höfuðhögg 

barna og unglinga tengdum hjólreiðum ef notaður hefði verið hjálmur 

(Sosin, Sacks og Webb, 1996). 
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Föll og umferðarslys eru orsakir um eða yfir helmings höfuðhögga í 

Evrópu og Bandaríkjunum, en aðrar algengar orsakir eru íþróttaiðkun, 

vinnuslys, tómstundaiðkun og ofbeldi (Langlois o.fl., 2006; Tagliaferri o.fl., 

2006). Orsakir höfuðhögga eru mismunandi á milli staða; í Kína orsökuðust 

24% höfuðhögga í vinnuslysum, en í Minnesota í Bandaríkjunum voru 

vinnuslys orsök aðeins 4,4% höfuðhögga, enda er Kína ekki þekkt fyrir 

örugg vinnuskilyrði (Bruns og Hauser, 2003). Á sama hátt var ofbeldi 

algengasta orsök höfuðhögga í hinu alræmda Bronxhverfi í New York 

(Cooper o.fl., 1983), og á meðal svartra í Jóhannesarborg í Suður-Afríku. 

Umferðarslys voru þó algengustu orsakir höfuðhögga hvítra í 

Jóhannesarborg (Nell og Brown, 1991). Þess má geta að í Bandaríkjunum er 

það einnig áhættuþáttur fyrir höfuðhöggum að vera svartur á hörund. 

Líklega stafar sú fylgni þó ekki beinlínis af húðlit heldur af öðrum 

samþættum breytum, svo sem samfélagsstöðu (e. SES status) (Jager o.fl., 

2000).  

Í rannsókn sem framkvæmd var í Kaliforníuríki í Bandaríkjunum 

kom fram að því lægri tekjur sem fjölskylda hafði, því hærri var tíðni 

höfuðhögga innan hennar. Meðlimir lágtekjufjölskyldna voru einnig líklegri 

til að hljóta höfuðhögg sem orsökuðust af ofbeldi eða skotvopni, þó að allir 

tekjuhóparnir væru álíka líklegir til að hljóta höfuðhögg við fall (Kraus, 

Fife, Ramstein, Conroy og Cox, 1986). Samfélagsstaða er hugsanlega 

einnig samþætt breyta í þessu tilfelli. 

Í rannsókn á tyrkneskum atvinnubílstjórum kom fram að persónuleiki 

þeirra hafði áhrif á aksturslag þeirra, sem hafði í kjölfarið áhrif á slysatíðni 

þeirra í umferðinni (Sümer, 2003), og í rannsókn á norskum ungmennum 

kom fram að þeir sem sóttust eftir spennu í lífinu voru líklegri til að taka 

áhættu í umferðinni og einnig til þess að lenda í árekstrum (Oltedal og 
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Rundmo, 2006). Þar sem að umferðarslys eru ein helsta orsök höfuðhögga 

er hugsanlegt að persónuleiki hafi einnig áhrif á tíðni höfuðhögga. 

Íþróttaiðkun veldur á bilinu eitt til sjö prósent höfuðhögga í Evrópu 

(Tagliaferri o.fl., 2006). Íþróttafólk er því í aukinni hættu á að fá högg. 

44,8% atvinnumanna í amerískum fótbolta í Kanada höfðu fundið fyrir 

einkennum heilahristings á síðasta leiktímabili, en einungis 18,8% þeirra 

gerðu sér grein fyrir því að þeir hefðu hlotið heilahristing (Delaney, 

Lacroix, Leclerc og Johnston, 2000). Höfuðhögg íþróttafólks eru því 

hugsanlega falið vandamál og bendir það til þess að til sé fólk sem lifir með 

heilaskaða vegna höfuðhögga en veit ekki af því og fær þar af leiðandi 

hvorki sjúkraþjálfun né bætur vegna þess. Athuga skal að fylgni hefur 

mælst milli óeðlilegrar uppbyggingar heilans og fjölda rothögga sem 

atvinnumenn í hnefaleikum hafa orðið fyrir, svo ljóst er að íþróttaiðkun 

getur valdið varanlegum heilaskaða (Sironi, Scotti, Ravagnati, Franzini og 

Marossero, 1982). 

Atvinnumenn í íþróttum eru þó ekki einungis í áhættuhópi, heldur má 

einnig sjá aukna hættu á höfuðhöggum meðal skólabarna sem stunda 

íþróttir. Í rannsókn á 14-19 ára ungmennum í heimavistarskóla í 

Bandaríkjunum þar sem íþróttaiðkun var skylda kom fram að 97% þeirra 

höfðu hlotið höfuðhögg sem olli að minnsta kosti tímabundnum ruglingi 

(Moser og Schatz, 2002). 

Höfuðhögg barna og unglinga hafa einnig verið rannsökuð á Íslandi. Í 

rannsókn sem unnin var upp úr sjúkraskrám um höfuðhögg barna og 

unglinga á aldrinum 0-19 ára á landinu öllu kom fram að tíðni höfuðhögga 

var mest í aldurshópnum 0-4 ára, minnkaði með aldrinum og var minnst 

meðal 15-19 ára. Strákar hlutu 1,2 höfuðhögg fyrir hvert höfuðhögg sem 

stelpur hlutu. Í niðurstöðum þeirrar rannsóknar kom einnig fram að börn og 

unglingar sem höfðu hlotið minniháttar höfuðáverka voru síður líkleg til að 
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fara til læknis ef þau bjuggu í dreifbýli en í þéttbýli. Orsakast það líklega að 

einhverju leyti af verra aðgengi að heilbrigðisþjónustu á landsbyggðinni 

(Halldórsson, Flekkoy, Guðmundsson, Arnkelsson og Arnarson, 2007). Í 

rannsókn á sjúkraskrám barna og unglinga á aldrinum 0-14 ára í Reykjavík 

kom fram að 83% höfuðhögga barna í aldurshópnum 0-4 ára orsökuðust af 

falli, en með aldrinum urðu aðrar orsakir einnig algengar, svo sem 

umferðarslys og óviljahögg. Hlutfall höfuðhögga stráka á móti stelpna í 

Reykjavík var 1,6:1 (Arnarson og Halldórsson, 1995). 

Í annarri íslenskri rannsókn var sendur út spurningalisti til 

tilviljunarúrtaks úr þjóðskrá. Sögðust 49,5% svarenda einhvern tímann á 

ævinni hafa hlotið höfuðhögg sem leiddi til meðvitundarleysis og 56% 

þeirra leituðu ekki til læknis vegna höggsins. Heil 7,0% þátttakenda lýstu 

síðbúnum einkennum sem komu fram í kjölfar höfuðhöggs og uppfylltu 

viðmið um miðlungs hömlun en aðeins 2,4% þeirra höfðu farið í örorkumat 

eða fengið bætur vegna þessa. Höfuðhögg eru því bæði alvarlegt og falið 

vandamál á Íslandi. 

Sami spurningalisti var sendur til allra sem höfðu hlotið 

læknisfræðilega staðfest höfuðhögg sem börn eða unglingar (0-19 ára) á 

árunum 1992-1993, sextán árum áður en listinn var sendur út. 36% þeirra 

sem voru 0-4 ára þegar þeir hlutu höggið svöruðu að þeir hefðu ekki hlotið 

höfuðhögg. Í hinum aldurshópunum sögðust 12%-16% heldur ekki hafa 

hlotið höfuðhögg. Það er athyglisvert í ljósi þess að þetta fólk hafði 

sannarlega hlotið höfuðhögg (Halldórsson, Flekkoy, Arnkelsson, Tómasson, 

Magnadóttir og Arnarson, 2012). 

Mikilvægt er að afla upplýsinga um áhættuþætti höfuðhögga svo að 

hægt sé að draga úr þeim. Eftir að hafa skoðað fyrri rannsóknir á 

höfuðhöggum var ákveðið að kanna tengsl höfuðhögga við nokkrar breytur 

sem væru hugsanlega áhættuþættir meðal íslenskra barna og ungmenna. Því 
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var rannsóknarspurningin: Hver eru tengsl höfuðhögga við breyturnar aldur, 

kyn, fararmáta, hjálmanotkun, starfstengda áhættu, ökupunkta, búsetu, eigin 

menntun, menntun foreldra, íþróttaiðkun, iðkun jaðaríþrótta og 

áhættusækinn persónuleika? 

 

Aðferð 

Þátttakendur 

Allir þátttakendur voru sjálfboðaliðar á aldrinum 20-35 ára í 

hentugleikaúrtaki. Þeir hlutu engin verðlaun fyrir þátttöku. Konur voru 

60,0% þeirra þátttakenda sem svöruðu til um kyn sitt. 86% þátttakenda 

höfðu verið búsettir í Reykjavík á einhverjum tímapunkti í lífi sínu, 31% 

þeirra á landsbyggðinni og 5% þeirra á Suðurnesjum. 625 manns byrjuðu á 

spurningalistanum og 472 af þeim luku við hann. Óvíst er hversu hátt 

þátttökuhlutfallið er því ekki var hægt að telja alla sem sáu auglýsingarnar 

fyrir rannsóknina.  

 

Tækjabúnaður 

Í síðasta hluta spurningalistans var leitast við að afla upplýsinga um 

áhættusækni þátttakenda. Til þess var notaður áhættusækniskali (e. thrill 

and adventure seeking scale) úr persónuleikaprófi Zuckerman, Kuhlman og 

Aluja (Aluja, Kuhlman og Zuckerman, 2010). Skalinn var þýddur á íslensku 

af tveimur aðilum í sitt hvoru lagi, en svo sameinaði þriðji aðili 

þýðingarnar. Prófið var ekki staðlað fyrir íslenskt þýði.  

Greiningarviðmiðið hvort þátttakandi hefði hlotið höfuðhögg var að 

þátttakandi svaraði játandi spurningunni: „Hefur þú einhverntíma orðið fyrir 

höggi og í kjölfarið fengið einkenni heilahristings? Dæmi um einkenni 

heilahristings: Að vera óglatt, með svima, mjög þreytt/þreyttur, rotast eða 

missa meðvitund eða að muna ekki eitthvert tímabil eftir höggið. Merktu 
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við já ef þú hlaust eitt eða fleiri þessara einkenna eða önnur sambærileg 

einkenni eftir höggið.“ 

 

Rannsóknarsnið 

Frumbreytur rannsóknarinnar voru aldur, kyn, fararmáti, 

hjálmanotkun, starf, ökupunktar, búseta, eigin menntun, menntun foreldra, 

íþróttaiðkun, iðkun jaðaríþrótta og persónuleiki. Fylgibreyturnar voru fjöldi 

höfuðhögga og hvort þátttakandi hefði orðið fyrir höfuðhöggi eða ekki. 

Rannsóknin var samanburðarrannsókn sem gerði milli- eða 

innanhópasamanburð eftir því hvaða frumbreytu var verið að skoða. 

 

Framkvæmd 

Hannaður var gagnvirkur spurningalisti í samstarfi við leiðbeinanda, 

Guðmund B. Arnkelsson, sérstakan ráðgjafa rannsóknarinnar, Jónas G. 

Halldórsson, og samnemandann Önnu K. Birgisdóttur. Spurningalistinn var 

forprófaður og fengið var samþykki hjá Vísindasiðanefnd, auk þess sem 

Persónuvernd var upplýst um rannsóknina. Spurningalistinn var hýstur á 

questionpro.com og má sjá hann í viðauka A. Nafnspjald rannsóknarinnar 

og kynningarblað fyrir rannsóknina má sjá í viðauka B. Nafnspjöldunum 

var dreift til almennings og kynningarblöðin voru hengd upp á 

almenningsstöðum. Haft var samband við formenn íþróttafélaga og 

fyrirtækja sem sum veittu aðstoð við að koma rannsókninni á framfæri 

starfsfólks eða iðkenda auk þess sem staðið var að kynningu 

rannsóknarinnar á Facebook. 

Eftir að gagnasöfnun lauk var gögnunum skipt með Önnu, sem vann 

úr og skrifaði um þær spurningar listans sem höfðu að gera með afleiðingar 

höfuðhögga, en þessi rannsókn leitast til við að finna áhættuþætti á að verða 

fyrir þeim. 
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Niðurstöður 

Tengsl höfuðhögga og aldurs 

Á mynd 1 má sjá meðaltal höfuðhögga sem þátttakendur hlutu á 

ákveðnum aldursbilum. Munur var á milli fjölda höfuðhögga í 

aldurshópnum 0-4 ára og 5-9 ára t(572)= −4,281, p<0,001, og á milli fjölda 

höfuðhögga í aldurshópunum 5-9 ára og 10-14 ára t(572)= −3,025, p=0,003. 

Ekki eru birtar niðurstöður fyrir fjölda högga sem þátttakendur hlutu eftir 19 

ára aldur þar sem þátttakendur höfðu ekki allir náð þeim aldri.  

Niðurstöðurnar benda til þess að höfuðhöggum barna og unglinga á 

Íslandi fari fjölgandi með aldrinum fram að 14 ára aldri en gefa ekki 

vísbendingu um tíðni höfuðhögga hjá þeim sem eru eldri en 14 ára. Í fjölda 

annarra rannsókna hefur há tíðni höfuðhögga mælst meðal ungabarna 

(Bruns og Hauser, 2003; Jager ofl., 2000; Jennett, 1996) svo það kemur á 

óvart hversu lág hún mældist í þessari rannsókn. Tíðni höfuðhögga hinna 

aldurshópanna var eins og búist var við. 

 

Mynd 1. Meðalfjöldi höfuðhögga sem þátttakendur hlutu á mismunandi 

aldursbilum (N=573) 

 

Tengsl höfuðhögga og kyns 

Karlar eru líklegri (54,9%) en konur (42,8%) til að verða fyrir 

höfuðhöggi, χ²(1, N= 485) = 6,84, p=0,009. Hlutu karlar 1,4 höfuðhögg 

fyrir hvert höfuðhögg sem konur hlutu. Á mynd 2 má sjá meðalfjölda 
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höfuðhögga þátttakenda á nokkrum aldursbilum. Eins og sést á myndinni 

benda niðurstöðurnar til þess að tíðni höfuðhögga stráka aukist meira með 

aldrinum en stelpna. 

Niðurstöður flestra rannsókna á höfuðhöggum benda til hærri tíðni 

höfuðhögga meðal karla en kvenna (Cassidy o.fl., 2004) svo ekki kom á 

óvart að sú var einnig raunin í þessari rannsókn. Einnig benda aðrar 

rannsóknir til þess að kynjamunurinn sé mestur á kynþroskaaldrinum og hjá 

ungu fólki (Durkin o.fl., 1998), sem passar við niðurstöður þessarar 

rannsóknar, en þær sýna kynjamuninn aukast á þessum árum. 

 

Mynd 2. Myndin sýnir hversu há prósenta hvors kyns hafði hlotið 

höfuðhögg á mismunandi aldursbilum (N karla=193, N kvenna=292) 

 

Tengsl höfuðhögga og fararmáta 

Fram kom jákvæð fylgni milli tíðni bifhjólaferða (N=469 en 31 

notandi) og fjölda höfuðhögga sem þátttakandi hafði orðið fyrir 

(Spearman's rs (463)=0,161, p<0,001). Gögnin sýndu ekki fram á tengsl 

höfuðhögga og að ferðast á bíl (N=489 en 482 notendur), með strætisvagni 

(N=481 en 309 notendur), gangandi (N=483 en 463 notendur), á reiðhjóli 

(N=478 en 307 notendur), á rafmagnsvespu (N=464 en 11 notendur) né á 

hjólabretti (N=463 en 53 notendur).  



  

14 

 

Eins og sést á mynd 3 höfðu þeir sem sögðust aldrei ferðast á bifhjóli 

hlotið 0,73 höfuðhögg en þeir sem ferðuðust stundum á bifhjóli höfðu hlotið 

2,20 höfuðhögg. Aðeins 2 þátttakendur ferðuðust oftast eða alltaf á bifhjóli 

og höfðu þeir ekki hlotið höfuðhögg.  

Þar sem umferðarslys eru ein algengasta orsök höfuðhögga var búist við að 

bæði þeir sem ferðuðust á bílum og bifhjólum væru í aukinni hættu á að fá 

höfuðhögg. Einungis bifhjólafólk reyndist vera í áhættuhóp og kom á óvart 

hversu mikil aukning á tíðni höfuðhögga mældist hjá þeim, en það var 

þrisvar sinnum líklegra til að hafa hlotið höfuðhögg en aðrir. 

 

Mynd 3. Myndin sýnir meðalfjölda höfuðhögga þátttakenda eftir því hversu 

oft þeir ferðuðust á bifhjóli 

 

Tengsl höfuðhögga og ökupunkta 

Fólk sem hafði fengið ökupunkta á síðustu 12 mánuðum hafði hlotið 

fleiri höfuðhögg en fólk sem hafði ekki fengið punkta á tímabilinu. (Mann-

Whitney U(458)=3279, Z=-2,124 p=0,034). Höfðu einstaklingar sem fengu 

ökupunkta hlotið 1,45 höfuðhögg, en þeir punktalausu einungis 0,76 högg.  

Eins og við var búist hafði fólk sem tekur áhættu í umferðinni fengið 

fleiri höfuðhögg en aðrir. Nánar tiltekið 91% fleiri.  
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Tengsl höfuðhögga og áhættusækins persónuleika 

Því hærra sem þátttakandi skoraði á áhættusækniprófinu, því fleiri 

höfuðhögg hafði hann hlotið (Spearman's rs (467)=0,224, p<0,001). 

Í fyrri rannsóknum hefur verið sýnt fram á tengsl áhættusækins 

persónuleika við umferðarslys (Oltedal og Rundmo, 2006; Sümer, 2003) 

svo ekki kemur á óvart að fólk með áhættusækinn persónuleika sé einnig í 

áhættuhópi fyrir að hljóta höfuðhögg. Fylgnistuðullinn 0,224 er ekki hár en 

nær þó að sýna fram á að tengsl eru til staðar.  

 

Tengsl höfuðhögga og hættulegra jaðaríþrótta 

Þeir sem höfðu prófað fallhlífarstökk, teygjustökk, klettaklifur, 

snjósleða, svifdrekaflug eða aðra hættulega jaðaríþrótt höfðu hlotið 1,17 

höfuðhögg, en þeir sem höfðu aldrei prófað hættulega jaðaríþrótt höfðu 

aðeins hlotið 0,64 höfuðhögg (Mann-WhitneyU(473)=19161, Z=-4,53, 

p<0,001). Athygli skal vakin á því að þátttakendur voru ekki spurðir hvort 

þeir stunduðu jaðaríþróttir eða hefðu prófað þær oft, einungis hvort þeir 

hefðu prófað einhverja þeirra einu sinni eða oftar. 

Þar sem íþróttaiðkun er ein af algengum ástæðum höfuðhögga 

(Tagliaferri o.fl., 2006) og áhættusækni eykur líkur á slysum (Oltedal og 

Rundmo, 2006; Sümer, 2003) kemur ekki á óvart að þeir sem höfðu prófað 

hættulega jaðaríþrótt höfðu hlotið 83% fleiri höfuðhögg en þeir sem höfðu 

það ekki. 

 

Tengsl höfuðhögga og íþróttaiðkunar 

Á töflu 1 má sjá fylgni fjölda höfuðhögga við íþróttaiðkun, og hversu 

margir þátttakenda stunduðu hverja íþróttagrein. 
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Tafla 1. Tengsl íþróttaiðkunar og fjölda höfuðhögga 

  Fylgnistuðull Fjöldi iðkenda 

Fótbolti 0,170** 217 (46%) 

Körfubolti 0,159** 99 (21%) 

Handbolti 0,135* 117 (25%) 

Skíðaíþróttir 0,128* 49 (10%) 

Árásaríþróttir 0,118* 54 (11%) 

Sjálfsvarnaríþróttir 0,107* 78 (17%) 

Skautaíþróttir 0,105* 25 (5%) 

Frjálsar íþróttir 0,096* 91 (19%) 

Hjólabretti 0,090* 13 (3%) 

Golf 0,087 21 (4%) 

Mótorsport á hjóli 0,082 15 (3%) 

Sund -0,070 114 (24%) 

Hestamennska 0,063 71 (15%) 

Billiard 0,062 11 (2%) 

Íshokkí eða hokkí -0,056 7 (1%) 

Litbolti (paintball) 0,054 5 (1%) 

Fimleikar 0,052 92 (19%) 

Þáttaka í björgunarsveit 0,051 39 (8%) 

Mótorsport í bíl 0,050 6 (1%) 

Sundknattleikur -0,042 1 (0%) 

Veggjaklifur 0,041 16 (3%) 

Kajak 0,037 3 (1%) 

Hlaup 0,028 85 (18%) 

Parkour 0,027 6 (1%) 

Blak -0,024 28 (6%) 

Borðtennis 0,018 14 (3%) 

Tennis 0,012 17 (4%) 

Reiðhjólaíþróttir -0,011 29 (6%) 

Dans/ballett -0,007 118 (25%) 

Fylgnistuðullinn er Spearman's rho 

Frígráðurnar voru á bilinu 469-472 

*p≤0,050    **p≤0,001 
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Fjöldi iðkenda hefur áhrif á hvort það takist að sýna fram á tengsl við 

höfuðhögg, séu þau til staðar, svo ljóst er að það hefði þurft fleiri iðkendur í 

einhverjum íþróttagreinanna til að hægt hefði verið að segja til um tengsl 

þeirra við höfuðhögg.  

Það kemur ekki á óvart að bardagaíþróttir sýndu tengsl við 

höfuðhögg því þær hafa lengi verið gagnrýndar fyrir að vera hættulegar. 

Þær virðast þó ekki hættulegri er hinar vinsælu boltaíþróttir sem einnig 

sýndu fram á tengsl. Að auki var sýnt fram á tengsl á milli höfuðhögga og 

iðkunar skíða og skauta, sem orsakast líklega af því að iðkendur þeirra eiga 

hættu á að falla á miklum hraða. Öll þessi tengsl voru þó veik, svo fólk ætti 

ekki að forðast iðkun þessara íþrótta. Einnig mældust frjálsar íþróttir og 

iðkun hjólabretta með mjög veik tengsl við höfuðhögg, en hinar íþróttanna 

mældust ekki með marktæk tengsl, eins og sjá má á töflu 1. 

 

Tengsl höfuðhögga og annarra breyta sem voru rannsakaðar 

Aðrar breytur sem voru í rannsókninni en sýndu ekki tengsl við 

höfuðhögg voru eigin menntun, menntun foreldra, búseta, hjálmanotkun og 

starfstengd áhætta. Talið var að það kæmu fram tengsl milli höfuðhögga og 

eigin menntunar, menntunar foreldra og búsetu vegna þess að rannsóknir 

erlendis hafa fundið tengsl milli höfuðhögga og breyta sem tengjast 

samfélagsstöðu, svo sem tekna og húðlitar (Jager o.fl., 2000; Kraus o.fl., 

1986). Einnig var talið að fram kæmu tengsl við hjálmanotkun vegna þess 

að rannsóknir hafa sýnt fram á að hjálmanotkun dregur úr höfuðhöggum 

(Auman o.fl., 2002; Sosin o.fl., 1996). Að sama skapi var búist við 

tengslum við starfstengda áhættu vegna þess að vinnuslys eru ein af 

algengum orsökum höfuðhögga (Tagliaferri o.fl., 2006; Bruns og Hauser, 

2003). 
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Það kom á óvart að niðurstöðurnar bentu ekki til þess að þessar 

breytur væru áhættuþættir fyrir höfuðhögg. Ekki verður fullyrt í þessari 

rannsókn hvort tengsl þessara breyta við höfuðhögg séu til staðar eða ekki. 

Mögulegt er að til séu betri mælitæki en spurningalistinn sem var notaður í 

rannsókninni til að skoða hugsanleg tengsl. 

 

Umræða 

Helstu niðurstöður rannsóknarinnar voru þær að bifhjólafólk er í þrefalt 

meiri hættu á að fá höfuðhögg og að fólk sem hefur hlotið ökupunkta fær 

91% fleiri höfuðhögg en aðrir. Auk þess kom fram að þeir sem hafa prófað 

jaðaríþrótt hafa hlotið 83% fleiri höfuðhögg en þeir sem hafa það ekki og að 

þeir sem hafa áhættusækinn persónuleika eru einnig í áhættuhópi. Í 

niðurstöðunum kom þar að auki fram að karlar á Íslandi hljóta 1,4 

höfuðhögg fyrir hvert höfuðhögg sem konur hljóta og tíðni höfuðhögga 

virtist fara hækkandi með aldri fram að 14 ára aldri. Iðkendur fótbolta, 

körfubolta, handbolta, skíðaíþrótta, bardagaíþrótta, skauta, frjálsra íþrótta 

og hjólabretta eru nokkuð líklegri en aðrir til þess að verða fyrir 

höfuðhöggi. Ekki komu fram tengsl höfuðhögga við eigin menntun, 

menntun foreldra, búsetu, hjálmanotkun né starfstengda áhættu. 

Bifhjólafólk og fólk sem hlýtur ökupunkta verður fyrir fleiri 

höfuðhöggum en aðrir, hugsanlega vegna þess að það fólk lendir frekar í 

umferðarslysum, sem eru algengasta orsök höfuðhögga á Vesturlöndum 

(Langlois o.fl., 2006; Tagliaferri o.fl., 2006). Gott væri að beina forvörnum 

um umferðaröryggi sérstaklega að bifhjólafólki og fólki sem ekur óvarlega. 

Einnig væri hægt að vinna að forvörnum í samstarfi við bifhjólafólk og 

vekja athygli annarra vegfarenda á að taka meira tillit til bifhjóla í 

umferðinni. Nú til dags er engu að síður unnið að mörgu sem bætt hefur 

umferðarmenninguna, til dæmis er skylda að nota hjálm á bifhjóli og belti í 
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bifreið, bannað er að keyra undir áhrifum áfengis og fólk sem brýtur ítrekað 

af sér í umferðinni þarf að sitja sérstakt námskeið til að endurheimta 

ökuskírteini sitt.  

Þeir sem höfðu prófað hættulega jaðaríþrótt höfðu hlotið 83% fleiri 

höfuðhögg en þeir sem höfðu það ekki. Til að ná til þessa áhættuhóps væri 

hægt að skilja eftir bæklinga um höfuðhögg á stöðum þar sem jaðaríþróttir 

eru stundaðar. Að auki er mikilvægt að iðkun jaðaríþrótta sé gerð eins 

hættulaus og mögulegt er. Líklegt er þó að aukin tíðni höfuðhögga meðal 

þessa hóps orsakist ekki eingöngu af slysum við iðkun jaðaríþrótta heldur sé 

að hluta til hægt að skýra hana með samverkandi breytunni áhættusækni. Í 

rannsókninni kom einnig í ljós að tengsl eru á milli áhættusækni og 

höfuðhögga. Fylgnistuðullinn var 0,22. Það þýðir að fólk með áhættusækinn 

persónuleika er aðeins líklegra en aðrir til þess að hljóta höfuðhögg. Bendir 

það til þess að einhver hluti höfuðhögga orsakist vegna þess að fólk tekur 

áhættu með heilsu sína. Til að draga úr því þyrfti að reyna að auka þekkingu 

almennings á höfuðhöggum og hversu alvarleg áhrif þau geta haft á heilsu 

fólks. 

Í fyrri rannsóknum á Íslandi hefur tíðni höfuðhögga karla á móti 

kvenna mælst 1,2:1 og 1,6:1 (Halldórsson o.fl., 2007; Arnarson og 

Halldórsson, 1995). Í þessari rannsókn var hlutfallið mitt á milli; 1,4:1. 

Kynjamunurinn á Íslandi hefur því mælst aðeins minni en almennt í Evrópu 

og Bandaríkjunum (Cassidy o.fl., 2004). Vert er þó að taka tillit til þess að 

íslensku rannsóknirnar skoðuðu einungis afmörkuð aldursbil, en 

kynjamunurinn er breytilegur eftir aldri. Niðurstöður þessarar rannsóknar 

benda einnig til þess að kynjamunurinn aukist með aldrinum, sem stemmir 

við erlendar rannsóknir (Durkin o.fl., 1998). Vert er að rannsaka ástæðu 

þess að tíðni höfuðhögga karla virðist aukast mikið frá kynþroskaaldrinum, 
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mun meira heldur en kvenna. Hugsanlega er ástæðan sú að kynhormón 

karla geri þá áhættusæknari, eða að ástæðuna sé að finna í menningu karla. 

Niðurstöður benda til þess að tíðni höfuðhögga fari vaxandi með aldri 

á aldursbilinu 0-14 ára. Það er í þversögn við fyrri íslenska rannsókn sem 

unnin var upp úr íslenskum sjúkraskrám og sýndi tíðni höfuðhögga fara 

minnkandi á því aldursbili (Halldórsson o.fl., 2007). Það er einnig í 

þversögn við erlendar rannsóknir, þar sem ein hæsta tíðni höfuðhögga hefur 

mælst aldurshópnum 0-4 ára. Þær rannsóknir voru einnig byggðar á 

sjúkraskrám (Bruns og Hauser, 2003; Jennett, 1996). 

Í rannsókn hér á landi frá árinu 2012 kom fram að á bilinu 12-36% 

einstaklinga sem hlutu læknisfræðilega staðfest höfuðhögg sem börn eða 

unglingar mundu ekki eftir því sextán árum síðar. Einstaklingar sem voru 

mjög ungir þegar höfuðhöggið átti sér stað voru líklegastir til að hafa 

gleymt því. Það gæti útskýrt lága tíðni höfuðhögga þeirra yngstu í 

rannsóknum sem byggja á minni, líkt og hér er gert. 

Að auki kom fram í sömu rannsókn að meirihluti fólks sem hlýtur 

höfuðhögg leitar ekki til læknis í kjölfarið (Halldórsson o.fl., 2012). Það 

getur einnig skýrt af hverju aldursdreifingin í rannsókninni hér var 

óvenjuleg; rannsóknir byggðar á sjúkraskrám hafa einungis gögn um 

minnihlutann sem leitaði til læknis. Hugsanlegt er að því yngra sem barn sé, 

því líklegra sé að farið sé með það til læknis í kjölfar höfuðhöggs. Það 

myndi orsaka að höfuðhögg þeirra yngstu sýndust hlutfallslega algengari en 

þau eru í þeim rannsóknum sem byggja á sjúkraskrám. Einnig er mögulegt 

að úrtakið hér hafi verið skekkt, þar sem um hentugleikaúrtak var að ræða. 

Það væri áhugavert að framkvæma fleiri rannsóknir byggðar á minni 

þátttakenda og sjá hvernig aldursdreifing kæmi fram, samanborið við 

rannsóknir sem byggja á sjúkraskrám. 
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Í þessari rannsókn mældist fylgni milli tíðni höfuðhögga og nokkurra 

íþróttagreina. Þær voru fótbolti, körfubolti, handbolti, skíði, bardagaíþróttir, 

skautar, frjálsar íþróttir og hjólabretti. Fylgni þessara greina við höfuðhögg 

var þó veik; hæst 0,170 við fótbolta, og því ætti fólk ekki að forðast iðkun 

þeirra. 

Mikilvægt er að íþróttafélög taki höndum saman og upplýsi þjálfara 

sína og iðkendur um höfuðhögg og að séð verði til þess að íþróttamenn sem 

verða fyrir höfuðhöggum fái næga hvíld og læknishjálp. Í hverri íþróttagrein 

er svo hægt að þróa sérstakar forvarnir, til dæmis mætti reyna að draga úr 

því að fótboltafólk skalli boltann, og að auka notkun höfuðhlífa í 

bardagaíþróttum. Skíða- og skautaþjálfarar gætu einnig haft það fyrir reglu 

að nemendur þeirra bæru hjálma við æfingar. Sérhannaðar forvarnir gegn 

höfuðhöggum fyrir íþróttafólk gætu falist í því að vekja athygli á 

íþróttafólki sem hefur þurft að enda ferilinn í kjölfar þess að hafa farið of 

geyst af stað í íþróttaiðkun sinni eftir að það hlaut höfuðhögg.  

Við lestur þessarar rannsóknar skal hafa í huga að þátttakendur þurftu 

að svara spurningum rannsóknarinnar eftir minni, sem auðvitað getur reynst 

brigðult og skekkt niðurstöður hennar. Þátttaka í rannsókninni var einnig 

erfið þeim sem eiga erfitt með að lesa langan texta, sem gæti hafa skekkt 

úrtakið. Úrtakið var þar að auki hentugleikaúrtak og hlutfallslega margir 

þátttakenda bjuggu í Reykjavík miðað við hversu margir landsmanna búa í 

Reykjavík, og það dregur úr trúverðugleika niðurstaðnanna á landsvísu. Þar 

að auki var fylgni höfuðhögga mæld við nokkurn fjölda mismunandi breyta, 

sem eykur líkur á að fylgni mælist við einhverjar breytur rannsóknarinnar 

fyrir tilviljun. Einnig skal huga að því að þrátt fyrir að fylgni hafi komið 

fram milli breyta rannsóknarinnar er það ekki staðfesting á að 

orsakasamhengi sé til staðar milli þeirra.  
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Engu að síður gefur þessi rannsókn vísbendingar um ýmsa 

áhættuhópa fyrir höfuðhöggum í samfélaginu sem vert væri að rannsaka 

nánar og hægt er að horfa til við gerð forvarna.  
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