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Útdráttur 

Akstur í umferð er flókið ferli og beri eitthvað út af eru afleiðingarnar gjarnan alvarlegar 

og óafturkræfar.  Því ber, eins og unnt er, að fækka slysum og gera umferðina eins örugga 

og kostur er.  Skert heilsa, meðal annars ýmiss konar heilabilun, hefur áhrif á hæfni 

ökumanna til hins verra og því mikilvægt að átta sig á henni.  Könnuð voru bandarísk gögn 

um meinta heilabilaða ökumenn.  Í úrtakinu voru 1.691 einstaklingar í Missouri með 

hugsanlega heilabilun og 11.615 í samanburðarhópi.  Hópar heilabilunar voru þrír; 

einstaklingar með Alzheimer sjúkdóm, vitræna skerðingu og annan heilaskaða.  Sýndu 

niðurstöður rannsóknarinnar að slysahlutfall hópanna var 29,8% (Alzheimer sjúkdómur), 

33,0% (vitræn skerðing), 33,5% (annar heilaskaði) og 7,4% (samanburðarhópur).  Þeir 

einstaklingar sem voru með hugsanlega heilabilun og lentu í slysi á tímabilinu voru einnig 

líklegri en samanburðarhópur til að lenda í fleiri en einu slysi, og þá sérstaklega hópur 

einstaklinga með annan heilaskaða.  Slys heilabiluðu hópanna voru marktækt fleiri á 

þurrum vegi miðað við samanburðarhópinn sem gefur til kynna að einstaklingar með 

heilabilun aki helst við góðar aðstæður.  Slys samanburðarhópsins voru líklegust til að 

valda engum meiðslum og slys einstaklinga með annan heilaskaða voru líklegust til að 

valda alvarlegustu meiðslunum.  Tölfræðipróf sýndi marktækan mun á milli hópanna og 

ollu slys samanburðarhóps ekki jafn alvarlegum meiðslum og slys hinna hópanna.  Aukin 

fræðsla um einkenni heilabilunar er mikilvæg, auk nákvæmrar og aðgengilegrar slysa-

skráningar svo hægt sé að vera vakandi fyrir hugsanlegum vandamálum.  Vanda þeirra sem 

reynast óhæfir til þess að aka verður síðan að leysa með efldum almenningssamgöngum. 





 

Abstract 

Driving is a complicated process and if something goes wrong the consequences can be 

serious and irreversible.  Therefore accidents should be prevented as much as possible and 

the traffic made as safe as can be.  Impaired health, for example dementia, impairs driving 

abilities and therefore it is important to understand potential consequences.  A sample of 

1,691 possibly demented individuals and 11,615 individuals in a control group was 

researched.  There were three groups of dementia: Alzheimer‘s disease, cognitive impair-

ment and other brain injury.  The results showed that the accident share for the dementia 

groups was 29.8%, 33.0% and 33.5% respectively and 7.4% for the control group.  The 

demented individuals who had an accident were also more likely than the control group to 

have more than one accident, especially the group with other brain injury.  The demented 

groups had significantly more accidents on dry roads compared to the control group which 

indicates that demented drivers prefer to drive in good conditions.  The control group‘s 

accidents were most likely to cause no injuries and the group with other brain injury was 

most likely to cause the most severe injuries.  Statistical tests showed significant difference 

between the groups and that the control group‘s accidents were not as serious as the other 

groups‘.  Better education of dementia symptoms is important.  Furthermore, exact and 

accessible injury registration is necessary so that possible problems will be easily detected.  

The difficulties of those who turn out to be medically unfit to drive must be solved with 

improved public transport. 
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1 Inngangur 

Akstur ökutækja er flóknari en margir gera sér grein fyrir.  Ökumenn þurfa að búa yfir 

mikilli kunnáttu og skilningi á umferðarlögum og þekkja öll þau umferðarskilti og 

yfirborðsmerkingar sem eru á vegunum.  Mikilvægt er að halda einbeitingu allan tímann, 

hafa hugann við efnið og augun á mörgum hlutum í einu svo hægt sé að bregðast við 

síbreytilegum aðstæðum.  Einstaklingurinn þarf að vera við öllu búinn og geta meðtekið 

mikið af upplýsingum á stuttum tíma því maður veit aldrei hverju aðrir ökumenn taka upp 

á.  Ef eitthvað kemur upp þurfa ökumenn að sjá og átta sig á því hvað er að gerast, ákveða 

hvað þeir ætla að gera og framkvæma það svo.  Allir þessir þættir taka tíma sem er fljótur 

að lengjast ef af einhverjum ástæðum eitthvað tefst, eins og til dæmis ef ökumaður er lengi 

að sjá hættuna vegna lélegs skyggnis eða skynjar ekki að aðgerða sé þörf.  Mannleg mistök 

eru óhjákvæmileg en ábyrgðin sem fylgir því að keyra er mikil því tjónið sem getur orðið 

vegna slyss er gjarnan mikið og óafturkræft. 

Að sögn Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar deyr um 1,24 milljón manna af völdum 

umferðarslysa á hverju ári í heiminum (WHO, 2013).  Telur stofnunin að þessi tala geti 

komist upp í 1,9 milljón árið 2020 verði ekkert að gert.  Auk þessara dauðsfalla verða á 

milli 20 og 50 milljónir einstaklinga fyrir einhvers konar áverkum af völdum umferðar-

slysa, hvort sem það eru minniháttar áverkar eða áverkar sem valda varanlegri örorku 

(WHO, 2013).  Þessi dauðsföll og áverkar valda ekki einungis tilfinningalegu og fjárhags-

legu tjóni fyrir fjölskyldur og aðstandendur heldur einnig miklum kostnaði fyrir samfélagið 

sem heild (WHO, 2013).  Því er afar mikilvægt að gera allt sem í okkar valdi stendur til 

þess að tryggja aukið umferðaröryggi. 

Núllsýn (e. vision zero) er sænsk hugmyndafræði um umferðaröryggi (Vision Zero 

Initiative, 2014a).  Þar segir að „ekkert manntjón sé ásættanlegt“ og byggist á því að fólk 

sé mannlegt og geri mistök (Vision Zero Initiative, 2014a).  Hanna þarf samgöngukerfin 

með tilliti til mistaka til að koma í veg fyrir alvarleg slys og dauðsföll.  Núllsýnin hefur 

virkað vel í Svíþjóð þar sem alvarlegum slysum hefur fækkað þótt umferð hafi aukist 

mikið (Vision Zero Initiative, 2014b).  Svíum hefur meðal annars tekist að fækka fjölda 

dauðsfalla í hópi óvarinna einstaklinga um næstum helming á síðustu fimm árum en 

óvarðir einstaklingar eru þeir sem eru gangandi, hjólandi eða á mótorhjóli.  Að mörgum 

mismunandi þáttum þarf að huga þegar umferðaröryggi er annars vegar, umferðar-

mannvirkin og ökutækin þurfa að vera örugg en það er ekki síður mikilvægt að skoða 

mannlega þáttinn. 

Skert heilsa ökumanna hefur áhrif, og oft veruleg, á hæfni þeirra til aksturs (Dobbs, 2005).  

Skert skynjun, færni og hreyfanleiki; svo sem skert sjón, minni eða hugsun getur valdið 

erfiðleikum í akstri og hættu fyrir ökumanninn sem og aðra í umferðinni (Dobbs, 2005).  

Við sumum kvillum nægir að nota hjálpartæki eins og gleraugu og gangráð, í öðrum 

tilvikum er vissara að aka bara við ákveðnar aðstæður sem ökumaður ræður við en 

stundum neyðist fólk til að leggja bíllyklana á hilluna.  Ýmsir sjúkdómar og kvillar fara að 

láta meira á sér bera þegar árin færast yfir og því er eldra fólk oft í meiri hættu og þarf því 

að gæta vel að því hvort það sé hæft til aksturs (Janke, 1994; Dobbs, 2005).  Dæmi um 



2 

aldurstengda sjúkdóma eru sykursýki, gigt, gláka, ský á augasteinum og ýmiss konar 

heilabilanir (Janke, 1994), sem verða viðfangsefni þessarar ritgerðar. 

Heilabilun (e. dementia) er almennt hugtak yfir fjölmarga sjúkdóma og kvilla sem myndast 

þegar taugafrumur í heila deyja eða hætta að virka eðlilega (Alzheimer‘s Association, 

2014a).  Þetta veldur breytingum á minni, hegðun og hæfni til að hugsa skýrt sem dugir til 

til að trufla daglegt líf (Alzheimer‘s Association, 2014a).  Einstaklingar með heilabilun 

geta átt í erfiðleikum með skammtímaminni, að skipuleggja og framkvæma hversdagsleg 

verkefni eins og að borga reikninga og undirbúa máltíðir og að ferðast út fyrir nánasta 

nágrenni  (Alzheimer‘s Association, 2015a).  Heilabilanir eru taldar hafa áhrif á marga 

mikilvæga eiginleika sem nauðsynlegir eru til aksturs.  Þar má nefna skynjun, sjónræna 

vinnslu, eiginleika til að halda einbeitingu við tilteknar athafnir til að ljúka þeim, eiginleika 

að huga að mörgum hlutum í einu, eiginleika til að beita dómgreind sinni og eiginleika að 

geta brugðist rétt við undir álagi. (NHTSA, 2006) 

Alls eru um 47,5 milljónir einstaklinga með heilabilun í heiminum auk þess sem 7,7 

milljónir einstaklinga eru taldir bætast í hópinn á hverju ári (WHO, 2015).  Algengasta 

tegund heilabilunar er Alzheimer sjúkdómur sem 60-80% slíkra sjúklinga þjást af 

(Alzheimer‘s Association, 2014a).  Meðal annarra tegunda eru æðaheilabilun (e. vascular 

dementia), Lewy-sjúdómur (e. dementia with Lewy bodies), blönduð heilabilun (e. mixed 

dementia), framheilabilun (e. frontotemporal lobar degeneration eða FTLD) og Parkinson 

sjúkdómur (Alzheimer‘s Association, 2014a).  Talað er um að einn af hverjum þremur 

eldri borgurum sem deyi hafi verið greindir með einhvers konar heilabilun þótt það sé ekki 

endilega dánarorsökin (Alzheimer‘s Association, 2014a). 

Talið er að um 5,2 milljónir Bandaríkjamanna þjáist af Alzheimer sjúkdómi og að á 68 

sekúndna fresti byrji sjúkdómurinn að grafa um sig í nýjum einstaklingi (Alzheimer‘s 

Association, 2014a).  Í aldursflokknum 65 ára og eldri er talið að 1 af hverjum 9 

Bandaríkjamönnum sé með Alzheimer sjúkdóminn (Alzheimer‘s Association, 2014b).  Í 

aldursflokknum 85 ára og eldri eru um það bil einn af hverjum þremur með sjúkdóminn.  

Þetta þýðir samt ekki að það að fá sjúkdóminn sé eðlileg aldurstengd breyting 

(Alzheimer‘s Association, 2014a).  Í Alzheimer sjúklingi skerða þessar breytingar með tíð 

og tíma líkamlega getu hans, eins og að ganga og kyngja, og leiðir að lokum til dauða 

(Alzheimer´s Association, 2012).  Alzheimer sjúkdómurinn er sjötta algengasta 

dánarorsökin í Bandaríkjunum (Alzheimer´s Association, 2012) og eina dánarorsökin á 

listanum yfir tíu algengustu sjúkdómana sem ekki er hægt að koma í veg fyrir, lækna eða 

hægja á (Alzheimer´s Association, 2015b).  Miklar framfarir hafa verið í meðferð vegna 

margra helstu sjúkdóma, eins og brjóstakrabbameins, blöðruhálskrabbameins, 

hjartasjúkdóma, heilablóðfalls og HIV veiru.  Á milli áranna 2000 og 2010 fækkaði 

dauðsföllum vegna þessara sjúkdóma um 2-42% en á sama tíma fjölgaði dauðsföllum af 

völdum Alzheimer sjúkdóms um 68% (Alzheimer‘s Association, 2014b). 

Fólki fjölgar stöðugt í heiminum og á sama tíma lengist meðalævin (World Bank, 2012), 

auk þess sem fólk keyrir bæði lengur (Lyman o.fl., 2002; NTHSA, 2012) og meira en áður 

(Sivak, 2013; RITA, 2013; Lyman o.fl., 2002; Ball o.fl., 1998).  Í Bandaríkjunum búa 

meira en 70% einstaklinga eldri en 75 ára í úthverfum og litlum bæjum þar sem 

íbúðarhverfi eru almennt ekki nálægt verslunum eða annarri þjónustu sem gerir göngu að 

slæmum kosti til að komast leiðar sinnar (Staplin o.fl., 2003).  Samkvæmt NHTSA (2011) 

voru 35 milljónir einstaklinga í Bandaríkjunum 65 ára eða eldri árið 2000.  Þessi 

aldurshópur er þar sagður munu stækka í meira en 54 milljónir árið 2020 og fara yfir 70 
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milljónir árið 2030.  Árið 2030 er svo talið að einn af hverjum fimm ökumönnum verði 

eldri en 65 ára (NHTSA, 2011).  Af þessu leiðir að fleiri einstaklingar með heilabilun 

verða í umferðinni og því mikilvægt að skoða hver áhrif þess geta orðið. 

Tilgangur þessa verkefnis er að komast að því hvort að einstaklingar með heilabilun lendi í 

fleiri umferðarslysum en samanburðarhópur auk þess að skoða hvort það séu einhverjir 

þættir sem einkenna slys þeirra svo hægt sé að finna mögulegar fyrirbyggjandi lausnir. 

Uppsetning ritgerðarinnar er þannig að kafli um stöðu þekkingar kemur fyrst, en þar segir 

frá niðurstöðum annarra rannsókna sem gerðar hafa verið um þetta og annað tengt efni.  Í 

kjölfarið er sagt frá rannsóknarspurningunum þremur sem teknar eru fyrir í þessu verkefni 

og ástæður mikilvægis þess að þetta efni sé rannsakað.  Næsti kafli fjallar um gögnin sem 

notuð eru í verkefninu, hvernig þeim er safnað og aðferðir sem notaðar eru við vinnslu 

þeirra.  Næst er kafli með niðurstöðum þar sem ýmsir þættir slysa eru skoðaðir fyrir 

mismundi hópa og umfjöllun um niðurstöður þar á eftir.  Að endingu eru svo helstu 

niðurstöður rannsóknarinnar dregnar saman í lokaorðum. 

 





5 

2 Staða þekkingar 

Sjón, heyrn, vitsmunir og hreyfigeta skerðist oft þegar fólk eldist (Berger o.fl., 2000; 

Stamatiadis og Deacon,1995).  Athygli, minni, ákvörðunartaka, skipulag, viðbragð, sjón og 

önnur skynvinnsla (e. sensory processing) þarf að vera í lagi svo hægt sé að aka af öryggi 

(Charlton, o.fl., 2004).  Flestir rosknir ökumenn telja sig vera örugga ökumenn; jafn góða 

eða betri en aðrir á svipuðum aldri (Marottoli og Richardson, 1998) en samkvæmt 

niðurstöðum Ross o.fl. (2012) og Baldock o.fl. (2006) er ekki gott að reiða sig á eigið mat 

eldri borgara þegar kemur að aksturshæfni því hætta er á að þeir ofmeti getu sína.  Samt 

sem áður virðast þeir átta sig á skertri getu sinni því þeir varast slæm ökuskilyrði, svo sem 

þegar dimmt er úti, í rigningu, í þoku, í mikilli umferð og á álagstímum (Guðmundur Freyr 

Úlfarsson, 2005; Stutts, 1998; Ball o.fl., 1998).  Samkvæmt rannsókn Baldock o.fl. (2006) 

eru eldri ökumenn helst óöruggir þegar þeir þurfa að bakka í bílastæði sem eru samsíða 

götunni og að keyra í myrkri í rigningu.  Þeir sjá hugsanlega ekki jafn vel og áður, finna að 

viðbragðstími þeirra hefur lengst en hafa líka oft rýmri tíma á daginn og geta því hagað 

akstrinum eftir því (Ball o.fl., 1998). 

Slysatíðni aldraðs fólks á hvern ekinn kílómeta vex þrátt fyrir að fólk aki minna með 

aldrinum (Guðmundur Freyr Úlfarsson, 2005; Daigneault o.fl., 2002).  Aldraðir ökumenn 

eru mun ólíklegri til að sleppa ómeiddir úr umferðarslysi en þeir sem miðaldra eru og 

einnig líklegri til þess að hljóta bana af slysinu (Langford og Koppel, 2006).  Samkvæmt 

rannsókn Massie o.fl. (1995) voru aldnir ökumenn (75 ára og eldri) líklegastir aldurshópa 

til að farast í banaslysi.  Þeir voru 3,8 sinnum líklegri til að lenda í banaslysi en ökumenn 

sem voru yngri ef skoðaðar voru slysatölur á hverja ekna mílu, og tvisvar sinnum líklegri 

til að lenda í slysi sem olli meiðslum (Massie o.fl., 1995).  Þá voru eldri ökumenn (65-75 

ára og >75 ára) mun ólíklegri til að sleppa ómeiddir úr umferðarslysi en miðaldra ökumenn 

og einnig líklegri til þess að hljóta bana af samkvæmt rannsókn Langford og Koppel 

(2006).  Hakamies-Blomqvist o.fl. (2002) voru ósammála flestum greinum sem sögðu að 

aldraðir ökumenn lendi í fleiri umferðarslysum á hvern kílómetra heldur en yngri 

ökumenn.  Töldu þau ástæðuna fyrir því að fyrri rannsóknir hafi sýnt fram á aukinn fjölda 

umferðarslysa á hvern kílómetra hjá eldri ökumönnum vera þá að ekki sé reiknað með villu 

(e. bias) vegna þeirra sem keyra mjög lítið (Hakamies-Blomqvist o.fl., 2002).  Þegar þau 

báru aldursflokkana saman með tilliti til hversu mikið fólk keyrði á ári þá fundu þau ekki 

mun á milli aldursflokkanna (Hakamies-Blomqvist o.fl., 2002).  Talað er um að slysatíðni 

á hverja mílu minnki oft þegar fjöldi ekinna mílna eykst (Massie o.fl., 1995) enda má þá 

vera ljóst að þeir sem mikið aka hljóta að vera í betri þjálfun en þeir sem sjaldan aka. 

Gamlir ökumenn voru líklegri en miðaldra ökumenn til þess að valda árekstrum (GcGwin 

og Brown, 1999) en slys þeirra tengjast samt yfirleitt ekki áhættuhegðun (til dæmis 

hraðakstri) og gerast oftast við góðar aðstæður; þegar bjart er úti, vegur þurr og skyggni 

gott (Daigneault o.fl., 2002).  Þetta eru yfirleitt slys þar sem fleiri en einn bíll lendir í 

slysinu (Daigneault o.fl., 2002; Langford og Koppel, 2006) og oftar en ekki á gatnamótum 

(McGwin og Brown, 1999; Guðmundur Freyr Úlfarsson, 2005), og þá helst vinstri-beygju 

árekstur (McGwin og Brown, 1999; Daigneault o.fl., 2002), þegar þeir skiptu um akreinar 

(McGwin og Brown, 1999) eða þá hliðar árekstur (Daigneault o.fl., 2002; Guðmundur 

Freyr Úlfarsson, 2005; Langford og Koppel, 2006).  Hliðar árekstur verður þegar ökutæki 
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koma hvor úr sinni áttinni (hornrétt) og bílstjóri annars ökutækisins víkur ekki fyrir þeim 

sem á réttinn, annað hvort á umferðarljósum eða við stöðvunar- eða biðskyldu (Department 

of Transportation, 2005).  Rosknir ökumenn (75 ára og eldri) voru líklegir til að eiga í 

erfiðleikum með að aka um gatnamót, en um helmingur árekstra þeirra varð á gatnamótum 

borið saman við 21% hjá miðaldra ökumönnum (Langford og Koppel, 2006).  

Umferðarslys eldri ökumanna (65 ára og eldri) sem urðu á gatnamótum voru líklegri til að 

valda dauða ef gatnamótin voru ekki ljósastýrð (Zhang o.fl., 2000; Langford og Koppel, 

2006). 

Flest gatnamót eru hönnuð með tilliti til 85% þeirra sem um þau aka, það er ungra og 

tiltölulega heilbrigðra ökumanna samkvæmt Oxley o.fl. (2006).  Niðurstöður þeirra leiddu í 

ljós að eitt það helsta sem eldra fólk átti í erfiðleikum með var að áætla hvort bil í 

umferðarstraum, sem þarf að þvera eða komast inn í, sé nógu stórt til að þeir komist.  Það 

gerði sér yfirleitt grein fyrir að það væru gatnamót framundan og stöðvuðu ökutækið á 

réttum stað en tókst svo ekki að ákvarða hvenær væri best að keyra af stað, en ökumenn 

þurfa að áætla bæði fjarlægð og hraða ökutækis sem á réttinn og það reynist öldruðum 

ökumönnum oft erfitt (Oxley o.fl., 2006).  Þau mæla með notkun hringtorga, sem minnka 

bæði fjölda árekstra sem og alvarleika meiðsla og uppsetningu beygjuljósa þar sem 

umferðarljós séu fyrir.  Guðmundur Freyr Úlfarsson (2005) talar um að hugsanlega megi 

draga úr slysatíðni eldri ökumanna með breytingu á stöðlum um viðbragðsvegalengdir sem 

og bættri hönnun gatnamóta og vegmerkinga.  Þá væri leitast við að gera gatnamótin 

skýrari, því gamlir ökumenn eiga oft í vandræðum með túlkun umferðarréttar (til dæmis 

hægri reglu og biðskyldu) og skilning á skiltum og ljósum (Guðmundur Freyr Úlfarsson, 

2005).  Það hefur mikla þýðingu fyrir sjálfstæði aldraðra að fá að halda áfram akstri og 

hætta er á aukinni einangrun og þunglyndi leggi þeir ökuskírteinið á hilluna (Anstey o.fl., 

2005). 

Aldraðir ökumenn eru ólíklegir til að lenda í slysum á kvöldin, á nóttunni og snemma á 

morgnana samkvæmt rannsókn McGwin og Brown (1999).  Þeir virðast takmarka akstur 

sinn við dagsbirtu því hátt í 90% banaslysa sem þeir áttu þátt í gerðust í dagsbirtu á meðan 

sú prósenta var 64% hjá miðaldra ökumönnum (Langford og Koppel, 2006).  Zhang o.fl. 

(2000) sögðu slys eldri ökumanna ekki líklegri til að vera banaslys eða alvarleg ef þau 

gerðust í myrkri eða ljósaskiptum, ólíkt niðurstöðum Massie o.fl. (1995) sem sögðu eldri 

ökumenn vera með hærra hlutfall banaslysa á nóttunni heldur en á daginn.  Hins vegar 

þegar Massie o.fl. (1995) skoðuðu árekstra sem ekki ollu dauðsfalli þá urðu árekstrar eldri 

ökumanna frekar á daginn en þau töluðu um að hugsanlega geti þetta verið vegna lágs 

hlutfalls eldri ökumanna á nóttunni.  Öruggara reyndist að keyra að næturþeli á upplýstum 

vegi heldur en þegar keyrt var í myrkri með enga lýsingu (Kim o.fl., 2012) en í þessari 

rannsókn var ekki athugað hvort meiri líkur væru á að einstaklingur lenti í slysi heldur 

hversu alvarleg meiðslin yrðu ef slys yrði við þessar aðstæður. 

Aldnir ökumenn voru ólíklegri til að aka undir áhrifum áfengis en miðaldra og yngri 

ökumenn (McGwin og Brown, 1999; Langford og Koppel, 2006; Guðmundur Freyr 

Úlfarsson, 2005) en umferðarslys eldri ökumanna (65-74 ára) sem voru undir áhrifum 

áfengis voru 2,7 sinnum líklegri til að vera banaslys en slys jafnaldra þeirra sem ekki höfðu 

neytt áfengis (Zhang o.fl., 2000).  Líkur jukust einnig á alvarlegri áverkum þegar áfengi 

var haft um hönd við akstur (Kim o.fl., 2012).  Slys eldri ökumanna verða síður þegar 

slæmt veður er (McGwin og Brown, 1999; Guðmundur Freyr Úlfarsson, 2005).  Þau gerast 

síður á blautum, snjó- eða ísilögðum vegi (Guðmundur Freyr Úlfarsson, 2005) en líkur á 

alvarlegum meiðslum aukast hjá báðum kynjum eldri en 45 ára gerist slys við slíkar 
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aðstæður samkvæmt rannsókn Morgan og Mannering (2011).  Að sögn Zhang o.fl. (2000) 

reyndust slys eldri ökumanna ekki líklegri til að vera banaslys ef þau gerðust á snjó- eða 

ísilögðum vegi en ef það snjóaði voru þau líklegri til að valda dauða. 

Eldri ökumenn eru ólíklegri til að lenda í hraðatengdum slysum (McGwin og Brown, 

1999).  Þeir voru líklegri en aðrir aldurshópar til að lenda í slysum á innan við 50 km/klst 

hraða (McGwin og Brown, 1999), og eldri ökumenn lentu í mun fleiri banaslysum en 

miðaldra ökumenn á svæðum þar sem hámarkshraði var 60 km/klst (Langford og Koppel, 

2006).  Hugsanlega takmarka eldri ökumenn akstur sinn frekar við vegi þar sem hraði er 

ekki mjög hár (Langford og Koppel, 2006).  Alzheimer sjúklingar voru líklegri til að aka 

hægar en skiltaður hámarkshraði (Cox o.fl., 1998).  Eldra fólk virðast takmarka akstur sinn 

við aðstæður sem því finnst það hafa stjórn á og reynir að forðast áhættuakstur.  Sú 

hegðun, að forðast áhættu, getur hins vegar hugsanlega orsakað aukna áhættu fyrir hinn 

almenna ökumann, til dæmis ef einhver ekur mun hægar en aðrir í kringum hann (McGwin 

og Brown, 1999). 

Samkvæmt rannsókn Stamatiadis og Deacon (1995) eru kvenkyns ökumenn almennt 

öruggari en karlar en þegar einstaklingar eru orðnir eldri breytist þetta og eru karlkyns 

ökumenn þá öruggari en konurnar.  Samkvæmt rannsókn McGwin og Brown (1999) lentu 

konur í fleiri árekstrum á hvern ekinn kílómetra.  Í rannsókn Massie o.fl. (1995) var hlutfall 

karla hærra í banaslysum miðað við ekna vegalengd en hins vegar reyndust konur vera með 

hærra hlutfall en karlar í árekstrum sem ollu einhverjum meiðslum auk þess sem fleiri 

konur áttu aðild að árekstrum þar sem lögregla var kölluð til.  Karlmenn keyrðu fleiri mílur 

heldur en konur og sérstaklega í eldri hópunum en talað er um að slysatíðni á hverja mílu 

minnki oft þegar fjöldi ekinna mílna eykst (Massie o.fl., 1995).  Sem sagt eftir því sem þú 

keyrir meira þá verður þú reyndari og öruggari.  Eldri ökumenn eru sömuleiðis að verða 

öruggari, en þegar skoðaðar eru tölur lengra aftur í tímann þá eru eldri ökumenn í dag 

öruggari en áður (Stamatiadis og Deacon, 1995). 

Niðurstöður rannsóknar Zhang o.fl. (2000) leiddi í ljós að umferðarslys roskinna 

ökumanna (75-79 ára) sem haldnir voru einhvers konar sjúkdómi væru 5 sinnum líklegri til 

þess að vera banaslys heldur en umferðarslys heilbrigðra jafnaldra þeirra.  Sömu 

niðurstöður fengu þeir fyrir aldurshópinn 80 ára og eldri nema þar voru slysin 3,5 sinnum 

líklegri til að vera banaslys ef einstaklingurinn var með einhvern sjúkdóm.  Fyrir 

aldurshópinn 65-74 ára reyndust hins vegar ekki meiri líkur á banaslysi ef einstaklingur var 

veikur. 

Eldri einstaklingar með Alzheimer sjúkdóm ofmeta oft ökuhæfni sína eða gera sér ekki 

grein fyrir hömlum sínum (Ball o.fl., 1998; Adler o.fl., 2000; Ragland, Satariano og 

MacLeod, 2004).  Að sögn Lloyd o.fl. (2001) halda meira en 30% einstaklinga sem 

greindir eru með Alzheimer heilabilun áfram að aka eftir greiningu og Dobbs (1997) 

greindi frá að fólk með heilabilun (e. dementia) væri ólíklegt til að hætta sjálfviljugt að 

keyra af öryggisástæðum.  Í rannsókn Adler o.fl. (2000) kom í ljós að fæstir Alzheimer 

sjúklinganna töldu minnisleysi sitt hafa áhrif á akstur þótt aðstandendur þeirra hefðu miklar 

áhyggjur af akstri ástvina sinna og reyndu jafnvel að hindra þá í að keyra.  Á fyrri stigum 

Alzheimer sjúkdómsins getur hann haft skaðleg áhrif á skynjun, einbeitingu og dómgreind 

(Ball o.fl., 1998).  Ökumenn með Alzheimer sjúkdóm eyddu lengri tíma í að glíma við 

vinstri beygjur en samanburðarhópur samkvæmt rannsókn Cox o.fl. (1998).  Rannsókn 

Logsdon o.fl. (1992) gaf til kynna að margir Alzheimer sjúklingar halda áfram akstri þrátt 

fyrir tiltölulega miklar heilabilanir. Ekki reyndist munur á ökuhæfni Alzheimersjúklinga í 
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ökuhermi, í rannsókn Cox o.fl. (1998), eftir því hvort einstaklingurinn var hættur að keyra 

eða keyrði ennþá sem gefur til kynna að hugsanlega fer það ekki eftir getu hvort 

einstaklingur með Alzheimer ákveður að hætta að keyra. 

Sumir rannsakendur hafa mælst til þess að ökumenn verði látnir hætta að keyra um leið og 

þeir fá Alzheimer greiningu (Dobbs, 2005) en aðrir segja að greiningin ein og sér sé ekki 

nóg (Fitten o.fl., 1996).  Oft reynist hins vegar erfitt að koma í veg fyrir að heilabilaðir 

einstaklingar keyri því þeir eru líklegir til að gleyma eða virða bannið að vettugi (Carr o.fl., 

2006).  Í rannsókn Friedland o.fl. (1988) um umferðarslys ökumanna með Alzheimer 

sjúkdóm kom í ljós að einungis 42% af einstaklingum með Alzheimer hættu að keyra án 

þess að lenda í árekstri.  Það þurfti sem sagt árekstur hjá meira en helmingi einstaklinganna 

til þess að þeir legðu bílnum fyrir fullt og allt. 

Í rannsókn Dubinsky o.fl. (1992) kom í ljós að Alzheimer sjúklingar sem keyrðu áfram 

eftir greiningu lentu í fleiri slysum á hvern ekinn kílómetra heldur en 

samanburðarhópurinn, og Drachman og Swearer (1993) fengu það út að strax á fyrsta ári 

eftir greiningu lendi einstaklingar með Alzheimer sjúkdóm í fleiri árekstrum en 

meðalmaður þó það hafi ekki munað miklu.  Rannsókn Uc o.fl. (2004) leiddi í ljós að 

ökumenn með mildan Alzheimer sjúkdóm gerðu marktækt fleiri mistök í akstri og villtust 

oftar en heilbrigða samanburðarúrtakið.  Alzheimer sjúklingarnir áttu erfiðara með að bera 

kennsl á ýmiss konar kennileiti og umferðarmerki og gerðu fleiri mistök en 

samanburðarhópurinn í verkefnum sem reyndu á minni, athygli og skynjun (Uc o.fl., 2004) 

en hnignun á athyglisgetu er þekkt snemma í sjúkdómsferlinu (Charlton o.fl., 2004).  

Tengsl voru á milli frammistöðu á verkefnum sem krefjast athygli og niðurstöðu á 

verklegu ökuprófi, það er að segja þeir einstaklingar sem áttu erfitt með að halda athygli 

voru líklegri til að falla á verklegu prófi (Hunt o.fl., 1993).  Sumir einstaklingar eru enn 

taldir öruggir ökumenn þrátt fyrir að vera greindir með Alzheimer sjúkdóm en eftir því sem 

sjúkdómseinkennin verða meiri aukast líkurnar á skertri ökuhæfni (Hunt o.fl., 1993).  Ólíkt 

flestum rannsakendum fundu Trobe, Waller, Cook-Flannagan, Teshima og Bieliauskas 

(1996) ekki marktækan mun á fjölda slysa hjá Alzheimer sjúklingum og samanburðarhópi. 

Lélegra minni er yfirleitt það fyrsta sem fólk með vitræna skerðingu finnur fyrir en 

skynhreyfingar þess verða yfirleitt líka lélegri, það á erfiðara með að stjórna hreyfingum 

sínum en fólk á sama aldri (Charlton o.fl., 2004).  Erfiðara verður fyrir það að rata (Adler, 

2010; Silverstein, 2008) og það er í meiri hættu á að villast og að lenda í árekstri heldur en 

aðrir eldri ökumenn (Adler o.fl., 2000).  Það sem heftir það mest er léleg dómgreind og 

óskynsamlegar ákvarðanir auk skertrar sjónrænnar rýmisskynjunar (Silverstein, 2008).  

Slíkir ökumenn eiga oft í erfiðleikum með að taka eftir hlutum, skipta um akrein, áætla 

hvort að bil sem myndast í umferðarflæði sé nóg til að komast, taka fram úr, stöðva 

ökutæki, virða biðskyldu, bregðast við merkjum, halda réttum hraða, aka afturábak, gefa 

merki eins og stefnuljós, halda réttri stöðu á akrein, keyra á eftir einhverjum og nota 

öryggisbelti og ökuljós (Silverstein, 2008).  Samkvæmt Eby o.fl. (2011) keyrðu einstakl-

ingar með vitræna skerðingu (e. dementia) á byrjunarstigi styttri vegalengdir, sjaldnar á 

hraðbrautum, á færri ákvörðunarstaði og héldu sig almennt nær heimili sínu auk þess sem 

þeir keyrðu einnig sjaldnar að nóttu til.  Þeir voru um það bil tvisvar sinnum líklegri en 

samanburðarhópur til þess að keyra að minnsta kosti 16 km/klst hægar en umferðin í 

kringum þá (Eby o.fl., 2011). 

Carr (1997) ályktaði eftir að hafa rýnt greinar um efnið að um helmingur ökumanna með 

vitræna skerðingu hætti að keyra innan við þremur árum eftir greiningu.  Það kom í ljós að 
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30% af þeim einstaklingum með vitræna skerðingu sem Lucas-Blaustein o.fl. (1988) 

skoðuðu höfðu lent í að minnsta kosti einum árekstri frá upphafi sjúkdómsins en líkur á 

slysi aukast eftir því sem lengri tími líður frá byrjun sjúkdómsins (Carr, 1997).  Hópur með 

vitræna skerðingu lenti í meira en tvöfalt fleiri umferðarslysum en samanburðarhópur í 

rannsókn Cooper o.fl. (1993) og yfir 80% einstaklinganna með vitræna skerðingu sem 

hafði lent í slysi hélt áfram að keyra í allt að þrjú ár og yfir einn þriðji þeirra lenti í að 

minnsta kosti einu slysi í viðbót.  Hjá þeim einstaklingum með vitræna skerðingu sem 

höfðu hætt að keyra var það yfirleitt maki þess sem hvatti til þess og stundum börn og aðrir 

fjölskyldumeðlimir og hefðu flestir þessara aðila þegið utanaðkomandi aðstoð frá læknum 

og fjölskyldu (Adler, 2010).   

Meuser o.fl. (2015) rannsökuðu það þegar aðrir úr fjölskyldunni tilkynntu yfirvöldum að 

ættingi væri hugsanlega óhæfur til aksturs vegna einhvers konar heilabilunar.  Grunur 

fjölskyldumeðlima reyndist oft á rökum reistur og í langflestum tilvikum var læknir á sömu 

skoðun.  Fæstir af þessum einstaklingum héldu bílprófi að loknum rannsóknum eða um 2% 

og töldu þau þess vegna að það væri mikilvægt að hlustað væri á fjölskyldur einstaklinga 

sem hefðu áhyggjur af því að einstaklingurinn væri hugsanlega ekki lengur öruggur í 

umferðinni (Meuser o.fl., 2015).  Í rannsókn Connolly o.fl. (2011) kom í ljós að alltof oft, 

eða í allt að 50% tilvika virtist læknum yfirsjást heilabilun einstaklings, 65 ára og eldri.  

Hugsanlega er sjúkdómseinkennum stundum ruglað saman við eðlilegt aldursferli.  Einnig 

eiga heilbrigðisstarfsmenn stundum erfitt með að greina á milli mismunandi tegunda 

heilabilana eins og Alzheimer sjúkdóms og æðaheilabilunar (e. vascular dementia) 

(Charlton o.fl., 2004).  Margir eldri einstaklingar með heilabilun fara seint til læknis því að 

þeir halda að einkennin séu bara hluti af því að þeir eru að eldast og sætta sig við það á 

meðan yngra fólk með heilabilun leitar sér yfirleitt hjálpar fyrr á sjúkdómsferlinu þar sem 

einkennin eru óvenjuleg (Charlton o.fl., 2004). 

2.1 Rannsóknarspurningar 

Rannsóknarspurningar sem teknar verða fyrir í verkefninu eru þrjár:   

1. Er fjöldi umferðarslysa í hópum einstaklinga sem tilkynntir hafa verið með mögu-

lega heilabilun frábrugðinn fjölda umferðarslysa hjá samanburðarhópi?  Flokkar 

heilabilunar eru þrír; Alzheimer sjúkdómur (e. Alzheimer‘s disease), vitræn 

skerðing (e. cognitive impairment), annar heilaskaði (e. other brain injury).  Þetta er 

mikilvægt að skoða enda lengi verið rætt um það hvort einstaklingar með 

heilabilanir lendi í fleiri slysum en aðrir og hvort það eigi yfir höfuð að leyfa þeim 

að halda ökuréttindum sínum eftir að heilabilun hefur greinst hjá þeim. 

2. Eru einkenni slysa í hópum einstaklinga sem tilkynntir hafa verið með mögulega 

heilabilun frábrugðin einkennum slysa hjá samanburðarhópi?  Ef í ljós kemur að 

hlutfall slysa í hópi einstaklinga með heilabilun er hærra við einhverjar ákveðnar 

aðstæður er hugsanlega hægt að gera fyrirbyggjandi ráðstafanir sem fækka slysum. 
3. Er alvarleiki meiðsla af völdum slysa í hópum einstaklinga sem tilkynntir hafa 

verið með mögulega heilabilun frábrugðinn alvarleika meiðsla af völdum slysa hjá 

samanburðarhópi?  
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3 Gögn og greining 

3.1 Staðhættir og gagnasöfnun 

Flest ríki í Bandaríkjunum eru með svipuð endurnýjunarákvæði fyrir ökuskírteini þar sem 

einstaklingar þurfa að endurnýja skírteini sín á 4-5 ára fresti (Meuser o.fl., 2008).  Fjórtán 

ríki kveða á um örari endurnýjun ökuskírteinis hjá fólki þegar það er komið yfir ákveðinn 

aldur og 17 ríki krefjast annars konar skilyrða, svo sem læknisskoðunar, skriflegs- og 

verklegs prófs eða að það mæti á staðinn í eigin persónu (Meuser o.fl., 2008). 

Árið 1998 voru samþykkt lög í Missouri ríki í Bandaríkjunum sem eru kölluð Missouri´s 

Voluntary Reporting Law eða HB-1536 (Meuser o.fl., 2008, Meuser o.fl., 2009).  Þessi lög 

gera lögreglunni, heilbrigðisstarfsmönnum, starfsmönnum ökuleyfaskrifstofa, fjölskyldu-

meðlimum og öðrum kleift að tilkynna einstakling til ökuleyfastofu Missouri ríkis sem er 

innan skattstofunnar (Department of Revenue) ef þeir telja hugsanlegt að hann sé óhæfur 

til aksturs (Meuser o.fl., 2008, Meuser o.fl., 2009).  Nafni þess sem tilkynnir er haldið 

leyndu og lögin tryggja hann einnig gegn lögum um trúnaðarbrest sjúklings og læknis ef 

þau eiga við (Meuser o.fl., 2008, Meuser o.fl., 2009). 

Til þess að halda gildu ökuskírteini eftir að einstaklingur hefur verið tilkynntur, þarf hann 

að skila inn læknisvottorði innan 30 daga.  Áframhaldið ræðst af heilsu hans og 

ráðleggingum læknis en frekari ákvörðun er á könnu starfsmanna ökuleyfastofunnar 

(DOR).  Á þessu stigi er hægt að svipta einstakling ökuleyfi, senda hann í áframhaldandi 

ökupróf, takmarka ökuréttindi hans eða sleppa honum án frekari aðgerða.  Lögin eru ekki 

afmörkuð við ákveðinn aldur þó langflestir þeirra sem eru tilkynntir séu yfir fimmtugt.  

Kosturinn við lögin er að í stað þess að einblína á aldur einstaklinga þá er það heilsufar 

þeirra sem skiptir máli og er þá komið í veg fyrir óþarfa vesen fyrir eldra fólk með góða 

heilsu (Meuser o.fl., 2008). 

Gögnum í kjölfar setningar laganna var safnað og þau notuð við þessa rannsókn.  

Upphaflega voru skoðuð gögn 4099 einstaklinga sem á árunum 2001-2005 voru tilkynntir 

til ökuleyfastofu (DOR) Missouri ríkis í Bandaríkjunum.  Þetta gagnasafn var 87% allra 

tilkynntra einstaklinga á þessu aldursbili en sökum tíma- og peningaskorts var það látið 

nægja (Meuser o.fl., 2008).  Útbúið var 2.8:1 samanburðarúrtak af einstaklingum með 

samsvarandi aldur og kyn, sem ekki höfðu verið tilkynntir.  Bæði úrtökin voru tengd við 

árekstursgagnasafn vegalögreglunnar í Missouri til að athuga slysasögu einstaklinga fram 

og aftur í tímann, allt frá árinu 1997 til 2007.  (Meuser o.fl., 2008) 

Þrátt fyrir að lögin hafi m.a. upphaflega verið sett til þess að hvetja lækna og aðra 

heilbrigðisstarfsmenn til þess að greina og tilkynna heilsuskerta einstaklinga (medically-at-

risk) þá reyndust einungis 20% tilkynninga koma frá þeim.  Mestmegnis komu 

tilkynningar frá lögreglu (30%) og starfsmönnum ökuleyfaskrifstofa (27%) en einungis 

16% frá fjölskyldumeðlimum.  Eins og gefur að skilja, komu flestar lögreglu-

tilkynningarnar (87%) í kjölfar áreksturs, hættulegrar aksturshegðunar eða umferðar-

lagabrots.  Tilkynningarnar frá starfsmönnum ökuleyfaskrifstofa voru aftur á móti fengnar 
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þegar þeir tóku sjálfir eftir einhverju óeðlilegu í vitrænu eða líkamlegu atferli einstaklinga 

sem komu til að endurnýja ökuskírteini sitt (Meuser o.fl., 2008, Meuser o.fl., 2009). 

Heilsufar einstaklinga var flokkað í 8 mismunandi flokka; elliglöp/vitræn 

skerðing/heilabilun (45%), sjónskerðing (31%), stoðkerfis- og taugasjúkdómar (28%), 

skert meðvitund (16%), hjarta- og æðasjúkdómar (12%), heilaæxli/heilablóðfall (10%), 

geðsjúkdómur (8%) og áfengismisnotkun/eiturlyfjaneysla (3%) (Meuser o.fl., 2008, 

Meuser o.fl., 2009). 

Nánar verður fjallað um flokk heilabilunar. 

3.2 Lýsing á gögnum 

Eins og sagt var frá í kafla 3.1 þá voru upphaflega skoðuð gögn 4.099 einstaklinga, sem 

tilkynntir höfðu verið vegna mögulegrar heilsuskerðingar, og 11.615 einstaklinga í 

samanburðarhópi.  Þar sem rannsókn þessi fjallar eingöngu um einstaklinga með mögulega 

heilabilanir þá minnkaði úrtakið sem hægt var að vinna með.  Í úrtakinu er því heildarfjöldi 

einstaklinga sem tilkynntur var með mögulega heilabilun 1.691 og samanburðarhópurinn 

er áfram 11.615.  Flokkar heilabilunar eru Alzheimer sjúkdómur (e. Alzheimer‘s disease), 

vitræn skerðing (e. cognitive impairment/dementia), annar heilaskaði (e. other brain 

injury). 

Við greiningu gagnanna er notast við tvö gagnaskjöl.  Annað þeirra telur alla 

einstaklingana í úrtakinu og ýmsar upplýsingar um þá, svo sem aldur, kyn, hvort þeir hafi 

verið tilkynntir með mögulega heilsuskerðingu og þá hvaða skerðingu auk þess sem hver 

og einn einstaklingur hefur auðkennisnúmer.  Hitt skjalið inniheldur slys þeirra sem eru í 

úrtakinu á þriggja ára tímabili áður en einstaklingur er tilkynntur með hugsanlega 

heilabilun, auk ýmissa upplýsinga um slysin og einstaklingana sem lenda í þeim.  Hjá 

samanburðarhópi er slysasagan miðuð við meðaltilkynningardagsetningu í tilkynnta 

hópnum.  Sumir einstaklingar lenda í fleiri en einu slysi og koma þá oftar fyrir í því skjali.  

Til þess að komast að því hversu mörgum slysum einstaklingar hafa lent í er athugað hvort 

hvert auðkennisnúmer komi fyrir oftar en einu sinni og þá hversu oft. 

Hægt er að sjá hvernig úrtakið skiptist á milli tegunda heilabilunar í töflu 3.1 en það er 

fengið með því að nota fyrra gagnaskjalið og einfaldlega telja hversu margir einstaklingar 

eru skráðir með tilkynningu með Alzheimer sjúkdóm, vitræna skerðingu, og svo framvegis.  

Athugið að sami einstaklingur getur verið í fleiri en einum flokk heilabilunar, t.d. bæði 

verið með Alzheimer og annan heilaskaða. 

Tafla 3.1  Fjöldi einstaklinga í úrtaki. 

 
Alzheimer 

sjúkdómur 

Vitræn 

skerðing 

Annar 

heilaskaði 

Samanburðar-

hópur 

Fjöldi einstaklinga 429 1.410 430 11.615 

 

Fjöldi slysa sem einstaklingar í úrtakinu lenda í er fenginn með talningu eins og fjöldi 

einstaklinga nema seinna gagnaskjalið er notað.  Tafla 3.2 sýnir hvernig slysin skiptast á 

milli hópanna.  Eins og sjá má er þó nokkur munur á tölunum á milli taflna 3.1 og 3.2, 
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sérstaklega í samanburðarhópi sem bendir til að slys séu ekki algeng í samanburðar-

hópnum. 

Tafla 3.2  Fjöldi slysa. 

 
Alzheimer 

sjúkdómur 

Vitræn 

skerðing 

Annar 

heilaskaði 

Samanburðar-

hópur 

Fjöldi slysa 128 465 144 859 

 

Eins og áður sagði þá geta tilkynningar um mögulega heilsuskerðingu komið frá 

mismunandi hópum.  Meuser o.fl. (2015) rannsökuðu hversu vel þessum hópum bæri 

saman, það er hvort læknar tækju undir áhyggjur fjölskyldumeðlima af heilsu og akstri 

ákveðinna einstaklinga.  Í ljós kom að þeim bar mjög vel saman, þá sérstaklega þegar um 

Alzheimer sjúkdóm (100%) og annan heilaskaða (97%) var að ræða en minna fyrir vitræna 

skerðingu (75%) (Meuser o.fl., 2015).  Gögnin sem notuð eru í þessari rannsókn 

takmarkast ekki við neinn ákveðinn tilkynningarhóp heldur þá alla, hvort sem það er 

heilbrigðisstarfsfólk, lögregla eða fjölskyldumeðlimir.  Mikilvægt er að muna að 

einstaklingar í samanburðarhópnum eru ekki endilega allir fullkomlega heilbrigðir, það 

getur verið að einhverjir séu með sjúkdóm eða kvilla sem annað hvort háir þeim ekki eða 

hafa ekki verið tilkynntir sem hugsanlega óhæfir til akstur sökum hans. 

Meðalaldur einstaklinga í úrtaki tilkynntra einstaklinga var frekar hár eða 79,5 ár.  Lágu 

þeir á bilinu 50 og 105 ár, með staðalfrávik 8,5.  Karlmenn voru í meirihluta eða 55,9%.  

Sjá má tölfræðilegar staðreyndir hvers hóps í töflu 3.3 hér fyrir neðan.  N stendur fyrir 

fjölda einstaklinga í úrtaki í hverjum hópi. 

Tafla 3.3  Tölfræðilegar staðreyndir um einstaklinga í úrtakinu. 

  

Alzheimer 

sjúkdómur 

(N=429) 

Vitræn 

skerðing 

(N=1.410) 

Annar 

heilaskaði 

(N=430) 

Samanburðar-

hópur 

(N=11.615) 

Kyn 

        

 

Karl 249 (58,0%) 845 (59,9%) 274 (63,7%) 6394 (55,1%) 

 Kona 180 (42,0%) 565 (40,1%) 156 (36,3%) 5220 (44,9%) 

Aldur     

 

Elsti einstaklingurinn 100 105 99 102 

 Yngsti einstaklingurinn 55 50 50 48 

 

Meðalaldur 80,1 80,3 76,1 80 

 

Tölfræðilega staðreyndir um slysin sjálf má finna í töflum 3.4 til 3.6.  N stendur fyrir fjölda 

slysa í úrtaki í hverjum hópi.  Tafla 3.4 sýnir ýmsar tölur um slysin.  Karlmenn eru í 

meirihluta þeirra sem lenda í slysum og flestir eru á bilinu 75-84 ára.  Langflestir eru 

allsgáðir þegar þeir lenda í slysinu, spenntir í bílbelti og oftast verða engin meiðsli. 
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Tafla 3.4  Tölfræðilegar staðreyndir um slysin.  

  

Alzheimer 

sjúkdómur 

(N=128) 

Vitræn 

skerðing 

(N=465) 

Annar 

heilaskaði 

(N=144) 

Samanburðar-

hópur 

(N=859) 

Kyn þeirra sem lenda í slysi 

        

 

Karl 81 (63,3%) 307 (66,9%) 107 (77,0%) 520 (62,4%) 

 

Kona 47 (36,7%) 152 (33,1%) 32 (23,0%) 313 (37,6%) 

Aldur þeirra sem lenda í slysi       

 45-49 ára 0 (0,0%) 1 (0,2%) 2 (1,4%) 16 (1,9%) 

 50-54 ára 0 (0,0%) 11 (2,4%) 16 (11,1%) 24 (2,8%) 

 55-59 ára 4 (3,1%) 13 (2,8%) 6 (4,2%) 51 (5,9%) 

 60-64 ára 0 (0,0%) 25 (5,4%) 9 (6,3%) 32 (3,7%) 

 65-69 ára 7 (5,5%) 24 (5,2%) 13 (9,0%) 58 (6,8%) 

 70-74 ára 22 (17,2%) 69 (14,8%) 25 (17,4%) 125 (14,6%) 

 75-79 ára 38 (29,7%) 106 (22,8%) 23 (16,0%) 202 (23,5%) 

 80-84 ára 36 (28,1%) 119 (25,6%) 24 (16,7%) 189 (22,0%) 

 85-89 ára 15 (11,7%) 74 (15,9%) 19 (13,2%) 131 (15,3%) 

 90-94 ára 6 (4,7%) 23 (4,9%) 7 (4,9%) 31 (3,6%) 

 95-99 ára 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Ölvun / víma         

 Ölvaður 0 (0,0%) 6 (1,3%) 2 (1,4%) 6 (0,7%) 

 Undir áhrifum vímuefna 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

 

Ölvaður og undir áhrifum 

vímuefna 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

 Allsgáður 126 (100,0%) 453 (98,7%) 142 (98,6%) 844 (99,3%) 

Bílbelti         

 Bílbelti ekki notað 18 (15,4%) 49 (11,7%) 14 (11,8%) 64 (8,2%) 

 Bílbelti notað 99 (84,6%) 369 (88,3%) 105 (88,2%) 716 (91,8%) 

Meiðsli af völdum slyss         

 Banaslys 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (2,1%) 6 (0,7%) 

 Meiðsli sem veldur örorku 6 (4,7%) 20 (4,3%) 7 (4,9%) 17 (2,0%) 

 Alvarleg meiðsli 11 (8,6%) 45 (9,7%) 15 (10,4%) 54 (6,3%) 

 Minniháttar meiðsli 5 (3,9%) 35 (7,5%) 9 (6,3%) 46 (5,4%) 

 Engin meiðsli 105 (82,0%) 361 (77,6%) 108 (75,0%) 728 (84,7%) 

 Ekki þekkt 1 (0,8%) 4 (0,9%) 2 (1,4%) 8 (0,9%) 

 

Tafla 3.5 sýnir tölur um aðstæður á slysstað.  Meirihluti slysa gerist í þéttbýli og ekki á 

gatnamótum.  Þau gerast flest á þurrum, beinum vegi þegar það er heiðskírt úti.  Slysin 

gerast oftar á virkum degi heldur en um helgar og flest þeirra gerast á milli 9:31 og 17:30. 
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Tafla 3.5  Tölfræðilegar staðreyndir um aðstæður á slysstað.  

 

Tafla 3.6 sýnir ýmsar tölfræðilegar upplýsingar um slysin sjálf.  Umferðarstjórn á slysstað 

var oftast umferðarljós, biðskylda eða lögregla og að jafnaði var slysið árekstur tveggja 

  

Alzheimer 

sjúkdómur 

(N=128) 

Vitræn 

skerðing 

(N=465) 

Annar 

heilaskaði 

(N=144) 

Samanburðar-

hópur 

(N=859) 

Byggð         

 Þéttbýli 71 (55,5%) 289 (62,2%) 101 (70,1%) 569 (66,2%) 

 Dreifbýli 57 (44,5%) 176 (37,8%) 43 (29,9%) 290 (33,8%) 

Gatnamót       

 Gatnamót 37 (28,9%) 140 (30,1%) 39 (27,1%) 280 (32,6%) 

 Ekki gatnamót 91 (71,1%) 325 (69,9%) 105 (72,9%) 579 (67,4%) 

Vegflokkun         

 Hraðbraut 5 (3,9%) 22 (4,7%) 10 (6,9%) 44 (5,1%) 

 Þjóðvegur 21 (16,4%) 69 (14,8%) 10 (6,9%) 116 (13,5%) 

 Götur innanbæjar 47 (36,7%) 187 (40,2%) 72 (50,0%) 399 (46,4%) 

 Aðrir vegir 55 (43,0%) 187 (40,2%) 52 (36,1%) 300 (34,9%) 

Vegkafli         

 Beinn vegur 117 (92,1%) 411 (90,5%) 128 (93,4%) 731 (89,3%) 

 Beygja 10 (7,9%) 43 (9,5%) 9 (6,6%) 88 (10,7%) 

Vegskilyrði         

 Þurr 115 (90,6%) 406 (87,7%) 125 (87,4%) 685 (80,2%) 

 Blautur 12 (9,4%) 57 (12,3%) 18 (12,6%) 146 (17,1%) 

 Snjór 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 17 (2,0%) 

 Ísing 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 6 (0,7%) 

Veðurskilyrði         

 Heiðskírt 87 (68,5%) 313 (68,6%) 96 (69,6%) 524 (63,4%) 

 Skýjað 29 (22,8%) 114 (25,0%) 32 (23,2%) 212 (25,7%) 

 Rigning 9 (7,1%) 26 (5,7%) 8 (5,8%) 66 (8,0%) 

 Snjór/slydda/frost 1 (0,8%) 2 (0,4%) 2 (1,4%) 20 (2,4%) 

 Þoka 1 (0,8%) 1 (0,2%) 0 (0,0%) 4 (0,5%) 

Birtuskilyrði         

 Dagsbirta 110 (86,6%) 404 (88,0%) 125 (87,4%) 749 (88,5%) 

 Myrkur - ljósastaurar 9 (7,1%) 35 (7,6%) 10 (7,0%) 65 (7,7%) 

 Algert myrkur 8 (6,3%) 20 (4,4%) 8 (5,6%) 32 (3,8%) 

Virkur dagur eða helgi (fjöldi slysa á dag)       

 Virkur dagur 19,4 (55,6%) 71,2 (56,6%) 23,0 (61,3%) 137,0 (61,3%) 

 Helgi 15,5 (44,4%) 54,5 (43,4%) 14,5 (38,7%) 86,5 (38,7%) 

Tími slyss (fjöldi slysa á klst.)        

 7:31-9:30  5,0 (15,5%) 17,0 (14,8%) 7,0 (17,4%) 45,5 (20,3%) 

 9:31-15:30 11,8 (36,7%) 44,7 (38,9%) 12,2 (30,2%) 81,0 (36,2%) 

 15:31-17:30 11,0 (34,1%) 38,0 (33,1%) 17,0 (42,2%) 71,0 (31,7%) 

 17:31-22:00 3,6 (11,0%) 12,2 (10,7%) 3,6 (8,8%) 22,9 (10,2%) 

 22:01-7:30 0,8 (2,6%) 2,8 (2,5%) 0,5 (1,3%) 3,6 (1,6%) 



16 

vélknúinna ökutækja þar sem einungis bílstjóri var í ökutækinu.  Ökutæki var yfirleitt að 

keyra beint áfram þegar slysið varð eða þá að beygja til vinstri.  Árekstrar voru yfirleitt 

ekki hraðatengdir og mjög sjaldan kastaðist einhver úr ökutækinu.  Ef um tveggja ökutækja 

árekstur var að ræða þá var það yfirleitt hliðarákeyrsla eða aftanákeyrsla. 

 

Tafla 3.6  Tölfræðilegar staðreyndir um tegund slyss.  

  

Alzheimer 

sjúkdómur 

(N=128) 

Vitræn 

skerðing 

(N=465) 

Annar 

heilaskaði 

(N=144) 

Samanburðar-

hópur 

(N=859) 

Umferðarstjórn         

 Stöðvunarskylda 11 (20,0%) 29 (14,8%) 12 (22,2%) 76 (19,6%) 

 Umferðarljós 12 (21,8%) 42 (21,4%) 10 (18,5%) 116 (29,9%) 

 Járnbrautarspor 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

 Biðskylda 17 (30,9%) 52 (26,5%) 11 (20,4%) 65 (16,8%) 

 Lögregla 10 (18,2%) 55 (28,1%) 18 (33,3%) 81 (20,9%) 

 Umferð bönnuð 0 (0,0%) 5 (2,6%) 2 (3,7%) 30 (7,7%) 

 Beygja bönnuð 5 (9,1%) 10 (5,1%) 1 (1,9%) 13 (3,4%) 

 Vegavinna 0 (0,0%) 3 (1,5%) 0 (0,0%) 7 (1,8%) 

Árekstur við...         

 Dýr 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,7%) 8 (0,9%) 

 Hjólreiðamaður 0 (0,0%) 1 (0,2%) 2 (1,4%) 3 (0,3%) 

 Fastur hlutur 8 (6,3%) 50 (10,8%) 15 (10,4%) 47 (5,5%) 

 Laus hlutur 1 (0,8%) 5 (1,1%) 0 (0,0%) 2 (0,2%) 

 Gangandi vegfarandi 2 (1,6%) 2 (0,4%) 1 (0,7%) 7 (0,8%) 

 Lest 0 (0,0%) 1 (0,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

 Vélknúið ökutæki 111 (86,7%) 381 (81,9%) 111 (77,1%) 757 (88,1%) 

 Kyrrstætt ökutæki 6 (4,7%) 25 (5,4%) 13 (9,0%) 32 (3,7%) 

 Velta 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,7%) 2 (0,2%) 

 Útafkeyrsla  0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,1%) 

Fjöldi bíla í árekstri         

 1 11 (8,6%) 49 (10,5%) 18 (12,5%) 65 (7,6%) 

 2 106 (82,8%) 376 (80,9%) 108 (75,0%) 712 (82,9%) 

 3 11 (8,6%) 30 (6,5%) 13 (9,0%) 71 (8,3%) 

 4 0 (0,0%) 9 (1,9%) 4 (2,8%) 9 (1,0%) 

 5 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (0,2%) 

 6 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

 7 0 (0,0%) 1 (0,2%) 1 (0,7%) 0 (0,0%) 

Fjöldi farþega         

 Einungis bílstjóri 71 (88,8%) 259 (85,2%) 71 (83,5%) 251 (70,1%) 

 2 9 (11,3%) 42 (13,8%) 13 (15,3%) 91 (25,4%) 

 3 0 (0,0%) 3 (1,0%) 1 (1,2%) 12 (3,4%) 

 4 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (0,8%) 

 5 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,3%) 
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Tafla 3.6 - framhald.  Tölfræðilegar staðreyndir um tegund slyss.  

  

Alzheimer 

sjúkdómur 

(N=128) 

Vitræn 

skerðing 

(N=465) 

Annar 

heilaskaði 

(N=144) 

Samanburðar-

hópur 

(N=859) 

Akstursstefna         

 Beint 70 (55,6%) 274 (60,0%) 92 (64,3%) 485 (57,1%) 

 Framúrakstur 2 (1,6%) 2 (0,4%) 1 (0,7%) 3 (0,4%) 

 Hægri beygja 7 (5,6%) 25 (5,5%) 5 (3,5%) 50 (5,9%) 

 Hægri beygja á rauðu ljósi 1 (0,8%) 1 (0,2%) 1 (0,7%) 3 (0,4%) 

 Vinstri beygja 22 (17,5%) 63 (13,8%) 22 (15,4%) 138 (16,2%) 

 U-beygja 2 (1,6%) 4 (0,9%) 3 (2,1%) 0 (0,0%) 

 Skrensar/rennur  0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 6 (0,7%) 

 Hægja á/stöðva 4 (3,2%) 14 (3,1%) 1 (0,7%) 31 (3,6%) 

 Taka af stað í umferð 3 (2,4%) 12 (2,6%) 4 (2,8%) 17 (2,0%) 

 Taka af stað úr stæði 3 (2,4%) 6 (1,3%) 1 (0,7%) 4 (0,5%) 

 Bakka  3 (2,4%) 14 (3,1%) 4 (2,8%) 23 (2,7%) 

 Stopp í umferð 5 (4,0%) 24 (5,3%) 3 (2,1%) 59 (6,9%) 

 Lagður í stæði 0 (0,0%) 1 (0,2%) 0 (0,0%) 2 (0,2%) 

 Skipta um akrein 1 (0,8%) 5 (1,1%) 3 (2,1%) 11 (1,3%) 

 

Reynt er að koma í veg 

fyrir annað slys 0 (0,0%) 1 (0,2%) 1 (0,7%) 3 (0,4%) 

 Farið er yfir umferðareyju 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

 Farið er yfir miðlínu 1 (0,8%) 3 (0,7%) 0 (0,0%) 7 (0,8%) 

 Þvera veg 2 (1,6%) 8 (1,8%) 2 (1,4%) 8 (0,9%) 

Tveggja bíla árekstur         

 Framanákeyrsla 0 (0,0%) 15 (3,7%) 3 (2,4%) 19 (2,4%) 

 Aftanákeyrsla 32 (27,6%) 111 (27,4%) 35 (28,2%) 247 (31,4%) 

 Strjúkast þegar þeir mætast 7 (6,0%) 16 (4,0%) 5 (4,0%) 28 (3,6%) 

 Strjúkast við framúrakstur 12 (10,3%) 39 (9,6%) 18 (14,5%) 63 (8,0%) 

 Hliðarákeyrsla 59 (50,9%) 203 (50,1%) 56 (45,2%) 388 (49,4%) 

 Bakkar á 6 (5,2%) 21 (5,2%) 7 (5,6%) 41 (5,2%) 

Hraðatengt         

 Hraðatengt 6 (4,8%) 24 (5,3%) 4 (2,8%) 61 (7,2%) 

 Ekki hraðatengt 119 (95,2%) 432 (94,7%) 138 (97,2%) 781 (92,8%) 

Kastast út         

 Kastast ekki út 128 (100,0%) 453 (97,4%) 136 (94,4%) 820 (95,5%) 

 Kastast að hluta til út 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (0,3%) 

 Kastast út 0 (0,0%) 1 (0,2%) 1 (0,7%) 2 (0,2%) 

 Ekki vitað 0 (0,0%) 11 (2,4%) 7 (4,9%) 34 (4,0%) 

Einhver ökumaður kastast út        

 Einn eða fleiri kastast út 0 (0,0%) 2 (0,5%) 1 (0,7%) 7 (0,9%) 

 Enginn ökumaður kastast út 123 (100,0%) 440 (99,5%) 133 (99,3%) 794 (99,1%) 
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3.3 Aðferðir 

Miklum og fjölbreyttum upplýsingum er safnað um ökumenn og slys þeirra.  Forritin Excel 

og Stata eru notuð til að flokka gögnin og taka saman tölur um hin ýmsu einkenni 

slysanna.  Dæmi um einkenni slysa er hvort það hafi gerst á gatnamótum eða ekki, hvernig 

veðrið var og fjöldi bíla í árekstri.  Einfaldir hlutfallsreikningar eru svo gerðir til að finna 

út hvernig hlutföll einkennanna skiptast í slysunum.  Niðurstöður þessara reikninga eru svo 

settar upp í kökurit eins og sjá má í kafla 4.  Hóparnir eru samtals fjórir, þrír hópar með 

mismunandi heilabilanir; einstaklingar með Alzheimer sjúkdóm, einstaklingar með vitræna 

skerðingu, einstaklingar með aðra heilabilun, og svo samanburðarhópur. 

Kannað er hvort tölfræðilega marktækur munur sé á milli hópanna fyrir ýmis einkenni 

slysanna.  Það er gert með því að kanna hlutfall á líkum tveggja mismunandi hópa. Tafla 

3.7 og skýringarnar undir henni sýna hvaða tölur eru notaðar í jöfnum (3.1) og (3.2). 

Tafla 3.7  Skýringatafla fyrir jöfnur (3.1) og (3.2). 

 Slys (fjöldi) Ekki slys (fjöldi) Samtals 

Hópur 1 n11 n12 n1 

Hópur 2 n21 n22 n2 

 

þar sem  

n11 er fjöldi einstaklinga í hópi 1 sem lentu í slysi, 

n12 er fjöldi einstaklinga í hópi 1 sem lentu ekki í slysi, 

n21 er fjöldi einstaklinga í hópi 2 sem lentu í slysi, 

n22 er fjöldi einstaklinga í hópi 2 sem lentu ekki í slysi, 

n1 er fjöldi einstaklinga í hópi 1 í úrtakinu, 

n2 er fjöldi einstaklinga í hópi 2 í úrtakinu. 

Hámarks sennileikametill þessa hlutfalls er gefinn með (Agresti, 2007): 

𝜃 =
𝑛11 𝑛12⁄

𝑛21 𝑛22⁄
=

𝑛11 (𝑛1−𝑛11)⁄

𝑛21 (𝑛2−𝑛21)⁄
 (3.1)  

Staðalskekkja metilsins í stóru safni er gefin með (Agresti, 2007): 

𝜎̂ = √
1

𝑛11
+

1

𝑛12
+

1

𝑛21
+

1

𝑛22
= √

1

𝑛11
+

1

𝑛1−𝑛11
+

1

𝑛21
+

1

𝑛2−𝑛21
 (3.2) 

og má þá reikna 95% mörk dreifingarinnar með (Agresti, 2007): 

[𝑒ln 𝜃̂−1,96𝜎̂, 𝑒ln 𝜃̂+1,96𝜎̂] (3.3) 
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4 Niðurstöður og ályktanir 

4.1 Fjöldi umferðarslysa 

Svo hægt sé að bera tölur mismunandi hópa saman og reikna út almennt slysahlutfall 

hópanna þá þurfum við að vita hversu stór hver hópur er.  Fjöldi einstaklinga í hverjum 

hóp í úrtakinu má sjá í töflu 3.1 í kafla 3.2 Lýsing á gögnum.  Fjöldi slysa sem 

einstaklingar í úrtakinu lenda í er sýndur í töflu 3.2 í sama kafla.  Hlutfall fjölda slysa per 

fjölda einstaklinga í úrtaki er svo reiknað fyrir hvern hóp og það sýnt í töflu 4.1.  Þar má 

sjá að samanburðarhópurinn er með áberandi lægsta hlutfall slysa en heilabilunarhóparnir 

eru með á bilinu 4,0 til 4,5 sinnum hærra slysahlutfall heldur en samanburðarhópurinn. 

Tafla 4.1  Hlutfall slysa. 

 
Alzheimer 

sjúkdómur 

Vitræn 

skerðing 

Annar 

heilaskaði 

Samanburðar-

hópur 

Hlutfall 29,8% 33,0% 33,5% 7,4% 

 

Tölfræðipróf er gert til að athuga hvort marktækur munur sé á milli heilabilunarhópanna 

þriggja og svo aftur samanburðahóps.  Hámarks sennileikametill þessa hlutfalls er: 

𝜃 =
𝑛11 (𝑛1 − 𝑛11)⁄

𝑛21 (𝑛2 − 𝑛21)⁄
=

(128 + 465 + 144) ((429 + 1410 + 430) − (128 + 465 + 144))⁄

859 (11615 − 859)⁄
= 6,024 

Staðalskekkja metilsins er: 

𝜎̂ = √
1

𝑛11
+

1

𝑛1−𝑛11
+

1

𝑛21
+

1

𝑛2−𝑛21
=

√
1

(128+465+144)
+

1

(429+1410+430)−(128+465+144)
+

1

859
+

1

(11615−859)
 =0,057 

og má þá reikna 95% mörk dreifingarinnar: 

[𝑒ln 𝜃̂−1,96𝜎̂; 𝑒ln 𝜃̂+1,96𝜎̂] = [𝑒ln 6,024−1,96∙0,057; 𝑒ln 6,024+1,96∙0,057] = [5,385; 6,738] 

Þar sem öryggisbilið inniheldur ekki 1, þá er marktækur munur á slysahlutfallinu.  Þar sem 

gildin eru stærri en 1 þá sýnir þetta að slysahlutfall einstaklinga með mögulega heilabilun 

er marktækt hærri en slysahlutfall samanburðarhóps.  Ef hver og einn heilabilunarhópur er 

skoðaður sér og borinn saman við samanburðarhópinn kemur einnig í ljós marktækur 

munur. 

Sumir einstaklingar lenda í fleiri en einu slysi og koma þá oftar fyrir í slysaskjalinu.  Til 

þess að komast að því hversu mörgum slysum einstaklingar hafa lent í er athugað hvort 

hvert auðkennisnúmer komi fyrir oftar en einu sinni og þá hversu oft.  Svokallaðar Pivot 
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töflur í Excel eru notaðar til þess að komast að fjöldanum.  Niðurstöður þessara athugana 

má sjá í töflu 4.2, en þar má til dæmis sjá að 15 einstaklingar, sem tilkynntir voru vegna 

Alzheimer sjúkdóms, lentu í tveimur slysum á þriggja ára tímabili áður en þeir voru 

tilkynntir.   

Tafla 4.2  Fjöldi einstaklinga sem lent hefur í ákveðið mörgum slysum þremur árum fyrir 

tilkynningu og þremur árum fyrir meðal tilkynningardagsetningu hjá samanburðarhópi. 

Fjöldi slysa 

Alzheimer 

sjúkdómur 

(N=101) 

Vitræn 

skerðing 

(N=362) 

Annar 

heilaskaði 

(N=99) 

Samanburðar-

hópur  

(N=782) 

1 81 284 69 718 

2 15 57 16 53 

3 4 18 13 9 

4 0 2 1 2 

5 1 1 0 0 

 

Mynd 4.1 sýnir hlutfall þeirra einstaklinga sem lent hafa í slysi þremur árum fyrir 

tilkynningu eftir því hversu mörgum slysum þeir lentu í á tímabilinu.  Ekki eru sýndir þeir 

einstaklingar sem ekki lentu í neinu slysi.  Af þeim einstaklingum sem lenda í einhverjum 

slysum þá lenda einstaklingar í samanburðarhópi í fæstum slysum en tæp 92% lenda bara í 

einu slysi.  Hlutfall einstaklinga með Alzheimer sjúkdóm og þeirra sem eru með vitræna 

skerðingu er mjög svipað; um 80% lenda í einu slysi, um 15% í tveimur og 4-5% lenda í 

þremur slysum á þessu tímabili.  Slysahlutfall einstaklinga með annan heilaskaða lítur 

áberandi verst út af öllum hópunum; einungis tæp 70% lenda bara í einu slysi, rúm 16% í 

tveimur og rúm 13% í þremur slysum. 

 

Mynd 4.1 Hlutfall eftir því hversu mörgum slysum einstaklingur lendir í þremur árum fyrir 

tilkynningu eða meðaltilkynningardag fyrir samanburðarhóp. 
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4.2 Slysstaðir og önnur einkenni 

Eins og áður þá eru skoðuð slys hjá fólki á þriggja ára tímabili áður en það var tilkynnt sem 

hugsanlega ófært um akstur.  Skoðuð eru allmörg mismunandi einkenni slysa, þar á meðal 

munur á hvort slys gerist í þéttbýli eða dreifbýli; á gatnamótum eða ekki; hvernig 

akstursskilyrði voru og hvenær dags slysin gerðust.  Niðurstöður þessara athugana eru 

flokkaðar eftir heilsuskerðingu ökumanna, sem eins og áður sagði er Alzheimer 

sjúkdómur, vitræn skerðing, annar heilaskaði og að lokum samanburðarhópur. 

Flest slys gerast í þéttbýli en nokkur munur er á milli flokkanna fjögurra eins og sést á 

mynd 4.2.  Slys Alzheimer sjúklinga skáru sig örlítið frá hinum hvað varðar byggðar-

þéttleika á slysstað en slys þeirra urðu í þéttbýli í aðeins rúmlega helmingi tilvika á meðan 

um tveir þriðju slysa einstaklinga í samanburðarhópi gerðust í þéttbýli.  Slysstaðir 

einstaklinga með vitræna skerðingu voru þarna mitt á milli með rúm 62% slysa í þéttbýli 

og slys einstaklinga með annan heilaskaða gerðust í 70% tilvika í þéttbýli. 

 

Mynd 4.2 Hlutfall slysa flokkað eftir heilsuskerðingu ökumanna miðað við byggðarlag á 

slysstað. 

Tölfræðipróf var gert samkvæmt jöfnum (3.1), (3.2) og (3.3) sem sagt er frá í kafla 3.3 um 

aðferðir.  Flokkarnir eru fjórir og þar sem jöfnurnar gera bara ráð fyrir 2x2 uppbyggingu á 

jöfnunum þá eru flokkarnir bornir saman við hvern annan einn í einu, það er Alzheimer 

sjúklingar á móti einstaklingum með vitræna skerðingu, Alzheimer sjúklingar á móti 

einstaklingum með annan heilaskaða, Alzheimer sjúklingar á móti einstaklingum í 

samanburðarhópi, einstaklingum með vitræna skerðingu á móti einstaklingum með annan 

heilaskaða og svo framvegis. 



22 

Tafla 4.3  Niðurstöður tölfræðiprófs um byggðarlag á slysstað.  Samanburður hlutfalls 

slysa í þéttbýli við dreifbýli. 

Hópur 1 Hópur 2 Öryggisbil Marktækur munur? 

Alzheimer  Vitræn skerðing [0,511;1,127] Nei 

Alzheimer Annar heilaskaði [0,322;0,873] Já 

Alzheimer Samanburðarhópur [0,436;0,925] Já 

Vitræn skerðing Annar heilaskaði [0,467;1,046] Nei 

Vitræn skerðing Samanburðarhópur [0,662;1,058] Nei 

Annar heilaskaði Samanburðarhópur [0,815;1,757] Nei 

 

Samkvæmt töflu 4.3 reyndist einungis marktækur munur á milli hópanna þegar athugaður 

var munurinn á Alzheimer sjúklingum og einstaklingum með annan heilaskaða annars 

vegar og hins vegar þegar athugaður var munurinn á Alzheimer sjúklingum og 

samanburðarhópi.  Það reyndust marktækt færri slys í þéttbýli hjá Alzheimer sjúklingum 

heldur en hjá einstaklingum með annan heilaskaða.  Einnig reyndust marktækt færri slys í 

þéttbýli hjá Alzheimer sjúklingum heldur en hjá samanburðarhópi. 

Ekki reyndist mikill munur milli flokka þegar athugað var hvort slys gerðust á gatnamótum 

eður ei.  Á mynd 4.3 sést að á bilinu 27,1-32,6% slysa áttu sér stað á gatnamótum.  

Tölfræðipróf sýndi heldur ekki marktækan mun á milli hópanna, sjá töflu 4.4. 

 

Mynd 4.3 Hlutfall slysa flokkað eftir heilsuskerðingu ökumanna eftir því hvort slys gerist á 

gatnamótum. 
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Tafla 4.4  Niðurstöður tölfræðiprófs eftir því hvort slys gerist á gatnamótum eða ekki. 

Samanburður hlutfalls slysa á gatnamótum við hlutfall slysa sem gerast ekki á 

gatnamótum.  

Hópur 1 Hópur 2 Öryggisbil Marktækur munur? 

Alzheimer  Vitræn skerðing [0,614;1,452] Nei 

Alzheimer Annar heilaskaði [0,644;1,860] Nei 

Alzheimer Samanburðarhópur [0,559;1,264] Nei 

Vitræn skerðing Annar heilaskaði [0,764;1,761] Nei 

Vitræn skerðing Samanburðarhópur [0,698;1,137] Nei 

Annar heilaskaði Samanburðarhópur [0,518;1,139] Nei 

 

Langflest slys allra hópanna (75,0-82,9%) voru tveggja bíla árekstrar eins og sést á mynd 

4.4.  Það var helst að slys einstaklinga með annan heilaskaða skæru sig frá hinum en sá 

munur var ekki mikill.  Einstaklingar með annan heilaskaða lentu í færri tveggja bíla 

árekstrum en hinir hóparnir auk þess sem hlutfall árekstra þar sem einungis eitt ökutæki var 

viðriðið var hærra en hjá hinum hópunum. 

 

Mynd 4.4 Hlutfall slysa flokkað eftir heilsuskerðingu ökumanna eftir því hversu margir 

bílar lenda í árekstri. 

Mynd 4.5 sýnir muninn á hvort slys gerðust á virkum degi eða um helgi.  Langflest slys 

gerðust á virkum degi eða nálægt 8 af hverjum 10 slysum en hafa verður í huga að það eru 

auðvitað fleiri virkir dagar heldur en helgardagar og því er hlutfallið reiknað fyrir hvern 

dag. Tölfræðipróf sýndi ekki marktækan mun á milli hópanna eftir því hvort slys þeirra 

gerðust á virkum degi eða um helgi. 
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Mynd 4.5 Hlutfall slysa á dag flokkað eftir heilsuskerðingu ökumanna eftir því hvort slys 

gerist á virkum degi eða um helgi. 

Tafla 4.5  Niðurstöður tölfræðiprófs vegna vikudags þegar slys á sér stað.  Samanburður 

hlutfalls slysa á virkum degi við helgi. 

Hópur 1 Hópur 2 Öryggisbil Marktækur munur? 

Alzheimer  Vitræn skerðing [0,405;2,039] Nei 

Alzheimer Annar heilaskaði [0,309;2,014] Nei 

Alzheimer Samanburðarhópur [0,385;1,623] Nei 

Vitræn skerðing Annar heilaskaði [0,391;1,737] Nei 

Vitræn skerðing Samanburðarhópur [0,529;1,286] Nei 

Annar heilaskaði Samanburðarhópur [0,492;2,038] Nei 

 

Tími dags þegar slys verður er skoðað næst.  Tíminn skiptist í háannatíma á morgnanna, 

tímann þegar flestir eru í vinnu, háannatíma síðdegis, kvöld og nótt.  Þar sem tímabilið sem 

flestir eru í vinnu eru 6 tímar á meðan háannatímarnir eru bara 2 tímar þá er gott að skoða 

hversu mörg slys gerast á hverjum klukkutíma á því bili, svo hægt sé að bera betur saman.  

Samanburðurinn er sýndur á mynd 4.6. 
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Mynd 4.6 Hlutfall slysa á klukkustund flokkað eftir heilsuskerðingu ökumanna eftir því 

hvenær dags slysið gerist. 

Hlutföllin milli tímabilanna virðast vera nokkuð jöfn.  Það er enginn einn hópur sem sker 

sig úr í mörgum tímabilum, en þó helst slys einstaklinga með annan heilaskaða.  Þar gerist 

stærra hlutfall slysa á háannatíma síðdegis borið saman við hina hópana og færri slys gerast 

á daginn á meðan flest fólk er í vinnu.  Í samanburðarhópnum er hlutfall slysa á 

háannatíma á morgnana hærra en í hinum hópunum.  Tölfræðipróf var gert þannig að 

álagstímarnir tveir voru teknir saman í einn flokk og restin af tímanum í annan flokk.  

Niðurstöður tölfræðiprófs eru sýndar í töflu 4.6 en ekki er marktækur munur á milli 

hópanna hvað varðar tímasetningu slysa.  Samanlagður heildarfjöldi slysa með skráðan 

tíma slyss er lægri en fjöldi athugana því skráningu vantar í 10 tilfellum. 

Tafla 4.6  Niðurstöður tölfræðiprófs vegna tímasetningar þegar slys á sér stað.  Hlutfall 

slysa sem gerast á álagstímum borið saman við slys sem gerast utan álagstíma. 

Hópur 1 Hópur 2 Öryggisbil Marktækur munur? 

Alzheimer  Vitræn skerðing [0,490;2,343] Nei 

Alzheimer Annar heilaskaði [0,264;1,707] Nei 

Alzheimer Samanburðarhópur [0,435;1,908] Nei 

Vitræn skerðing Annar heilaskaði [0,302;1,296] Nei 

Vitræn skerðing Samanburðarhópur [0,542;1,333] Nei 

Annar heilaskaði Samanburðarhópur [0,687;2,685] Nei 
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Mynd 4.7 Hlutfall slysa flokkað eftir heilsuskerðingu ökumanna miðað við birtuskilyrði. 

Mynd 4.7 sýnir lítinn sem engan mun á milli hópanna fjögurra þegar slys þeirra eru skoðuð 

út frá birtuskilyrðum á slysstað.  Tölfræðipróf var gert þar sem myrkur og myrkur með 

ljósastaurum var tekið saman í einn flokk og skoðað á móti dagsbirtu en ekki fannst 

marktækur munur á milli hópanna eins og sést í töflu 4.7.  Samanlagður heildarfjöldi slysa 

með skráð birtuskilyrði er lægri en fjöldi athugana því skráningu vantar í 11 tilfellum.   

Tafla 4.7  Niðurstöður tölfræðiprófs vegna birtuskilyrða á slysstað.  Hlutfall slysa í myrkri 

(með ljósastaurum eða án) borið saman við hlutfall slysa í dagsbirtu. 

Hópur 1 Hópur 2 Öryggisbil Marktækur munur? 

Alzheimer  Vitræn skerðing [0,492;1,579] Nei 

Alzheimer Annar heilaskaði [0,458;1,896] Nei 

Alzheimer Samanburðarhópur [0,482;1,457] Nei 

Vitræn skerðing Annar heilaskaði [0,599;1,868] Nei 

Vitræn skerðing Samanburðarhópur [0,669;1,353] Nei 

Annar heilaskaði Samanburðarhópur [0,525;1,539] Nei 

 

Þegar aðstæður á vegum á slysstað eru skoðuð kemur í ljós að slys einstaklinga með 

Alzheimer sjúkdóm; vitræna skerðingu eða annan heilaskaða gerast við svipaðar aðstæður.  

Langflest slys þeirra (um 90%) gerast á þurrum vegi og um 10% á blautum vegi eins og 

sést á mynd 4.8.  Það var einungis í samanburðarhópnum sem slys gerast þegar ísing eða 

snjór var á veginum, þó bara í 1% og 2% tilvika, en hlutfall slysa á blautum vegi var einnig 

hærra en hjá hinum hópunum.  Slys samanburðarhópsins gerðust einnig langflest á þurrum 

vegi en þó ekki jafn oft og hjá hinum hópunum þremur.  Samanlagður heildarfjöldi slysa, 

þar sem aðstæður á vegum á slysstað eru skráðar, er lægri en fjöldi athugana því skráningu 

vantar í 9 tilfellum. 
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Mynd 4.8 Hlutfall slysa flokkað eftir heilsuskerðingu ökumanna miðað við vegskilyrði. 

Tölfræðipróf var gert og sjást niðurstöður þess í töflu 4.8.  Þurr vegur var tekinn sér en 

blautur vegur, vegur með snjó á og ísilagður vegur voru settir í annan flokk.  

Niðurstöðurnar eru áhugaverðar en þar var marktækur munur á milli flokkana ef 

samanburðarhópur var borinn saman við einhvern af heilabilunarhópunum.  Allir 

heilabilunarhóparnir reyndust með marktækt fleiri slys á þurrum vegi miðað við 

samanburðarhóp. 

Tafla 4.8  Niðurstöður tölfræðiprófs vegna vegskilyrða á slysstað.  Hlutfall slysa á þurrum 

vegi borið saman við hlutfall slysa á blautum vegi, á vegi með snjó eða ísingu. 

Hópur 1 Hópur 2 Öryggisbil Marktækur munur? 

Alzheimer  Vitræn skerðing [0,698;2,593] Nei 

Alzheimer Annar heilaskaði [0,637;2,990] Nei 

Alzheimer Samanburðarhópur [1,274;4,386] Já 

Vitræn skerðing Annar heilaskaði [0,582;1,807] Nei 

Vitræn skerðing Samanburðarhópur [1,271;2,431] Já 

Annar heilaskaði Samanburðarhópur [1,017;2,888] Já 

 

Veðurskilyrði á slysstað eru sýnd á mynd 4.9.  Hlutföll hópanna eru tiltölulega svipuð hvað 

varðar veðurfar á slysstað en þó gerast aðeins færri slys samanburðarhóps þegar heiðskírt 

er.  Samanlagður heildarfjöldi slysa, þar sem veðurskilyrði á slysstað eru skráð, er lægri en 

fjöldi athugana því skráningu vantar í 49 tilfellum. 
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Mynd 4.9 Hlutfall slysa flokkað eftir heilsuskerðingu ökumanna miðað við veðurskilyrði. 

Tölfræðipróf var gert þar sem það sem telst vera gott skyggni (heiðskírt og skýjað) var sett 

í einn flokk og rigning, snjór og þoka sett í annan.  Niðurstöður sjást í töflu 4.9 og sést þar 

að það var aldrei marktækur munur á milli hópanna nema þegar einstaklingar með vitræna 

skerðingu voru bornir saman við samanburðarhóp en þá reyndust marktækt fleiri slys þegar 

skyggni var gott hjá einstaklingum með vitræna skerðingu heldur en hjá þeim sem eru í 

samanburðarhópi. 

Tafla 4.9  Niðurstöður tölfræðiprófs vegna veðurskilyrða á slysstað.  Hlutfall slysa þegar 

það er heiðskírt eða skýjað úti borið saman við hlutfall slysa þegar það er rigning, þoka 

eða þegar það snjóar. 

Hópur 1 Hópur 2 Öryggisbil Marktækur munur? 

Alzheimer  Vitræn skerðing [0,347;1,477] Nei 

Alzheimer Annar heilaskaði [0,337;2,011] Nei 

Alzheimer Samanburðarhópur [0,669;2,485] Nei 

Vitræn skerðing Annar heilaskaði [0,546;2,424] Nei 

Vitræn skerðing Samanburðarhópur [1,165;2,782] Já 

Annar heilaskaði Samanburðarhópur [0,793;3,089] Nei 

 

Mynd 4.10 sýnir hlutfall slysa eftir aldri ökumanns.  Aldurshlutfallið er jafnast hjá 

einstaklingum með annan heilaskaða og ójafnast hjá Alzheimer sjúklingum.  Hæst hlutfall 

slysa hjá Alzheimer sjúklingum, einstaklingum með vitræna skerðingu og 

samanburðarhópi, er á aldrinum 75-84 ára.  Hjá einstaklingum með annan heilaskaða er 

hæst hlutfall slysa á aldrinum 70-89 ára. 
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Mynd 4.10 Hlutfall slysa flokkað eftir heilsuskerðingu ökumanna miðað við aldur 

ökumanna. 

Í slysum Alzheimer sjúklinganna reyndust allir allsgáðir og nánast allir í hinum hópunum 

eins og sýnt er á mynd 4.11.  Enginn reyndist undir áhrifum vímuefna, en flestir ölvaðir 

voru í hópi einstaklinga með vitræna skerðingu og annan heilaskaða. 

 

Mynd 4.11 Hlutfall slysa flokkað eftir ölvunarástandi ökumanns. 

4.3 Tegund árekstra og slys sem valda 

meiðslum 

Tegund umferðarslysa er skoðuð næst, svo sem á hvernig vegum þau gerast, við hvað 

áreksturinn er, hver akstursstefna ökutækisins er og hver umferðarstjórn á slysstað er. 
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Mynd 4.12 Hlutfall slysa flokkað eftir heilsuskerðingu ökumanna miðað við vegflokkun. 

Langflest slysanna gerast á götum innanbæjar eða öðrum vegum, eða um það bil 80%, þar 

á eftir koma þjóðvegir og að lokum hraðbrautir.  Slys Alzheimer sjúklinga gerast oftast á 

öðrum vegum en þau gerast oftast á götum innanbæjar hjá einstaklingum með annan 

heilaskaða og samanburðarhópnum.  Hlutfallið er jafnt milli gatna innanbæjar og annarra 

vega hjá einstaklingum með vitræna skerðingu.  Fæst slysanna gerast á hraðbrautum hjá 

Alzheimer sjúklingum, einstaklingum með vitræna skerðingu og samanburðarhópnum.  

Hjá einstaklingum með annan heilaskaða gerast fæst slys á hraðbrautum og þjóðvegum.  

Tölfræðipróf er gert þar sem götur innanbæjar eru teknar sér og skoðaðar á móti vegunum, 

það er hraðbrautum, þjóðvegum og öðrum vegum.  Eins og sést í töflu 4.10 þá er 

marktækur munur á öllum flokkunum nema tveimur.  Það eru marktækt færri Alzheimer 

sjúklingar sem lenda í slysi á götum innanbæjar heldur en einstaklingar með annan 

heilaskaða og einstaklingar í samanburðarhópi.  Einstaklingar með vitræna skerðingu lenda 

líka í marktækt færri slysum á götum innanbæjar heldur en einstaklingar með annan 

heilaskaða og einstaklingar í samanburðarhópi. 

Tafla 4.10  Niðurstöður tölfræðiprófs vegna vegflokkunar á slysstað.  Hlutfall slysa sem 

gerast á götum innanbæjar borið saman við hlutfall slysa sem gerast á hraðbrautum, 

þjóðvegum eða öðrum vegum. 

Hópur 1 Hópur 2 Öryggisbil Marktækur munur? 

Alzheimer  Vitræn skerðing [0,576;1,293] Nei 

Alzheimer Annar heilaskaði [0,357;0,943] Já 

Alzheimer Samanburðarhópur [0,456;0,982] Já 

Vitræn skerðing Annar heilaskaði [0,462;0,979] Já 

Vitræn skerðing Samanburðarhópur [0,617;0,975] Já 

Annar heilaskaði Samanburðarhópur [0,810;1,641] Nei 

 

Um og yfir 90% slysa allra hópanna gerast á beinum vegi en ekki í beygju og það fannst 

ekki marktækur munur á milli hópanna. 
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Í langflestum tilfellum lendir fólk í árekstri við annað vélknúið ökutæki, þar á eftir við 

einhvern fastan hlut og því næst við kyrrstætt ökutæki.  Samanburðarhópur og Alzheimer 

hópurinn haldast í hendur.  Hlutfall árekstra hjá einstaklingum með annan heilaskaða við 

annað vélknúið ökutæki er lægra en hjá hinum hópunum og þar eru aðrir árekstrar því með 

hærra hlutfall, svo sem við fastan hlut, kyrrstætt ökutæki og hjólreiðamann. 

 

Mynd 4.13 Hlutfall árekstra flokkað eftir heilsuskerðingu ökumanna miðað við tegund 

áreksturs. 

Tölfræðipróf var gert þar sem árekstrar við vélknúin og kyrrstæð ökutæki voru tekin saman 

og borin saman við allt hitt saman og má sjá niðurstöður þess í töflu 4.11.  Einungis 

reyndist marktækur munur á milli einstaklinga með vitræna skerðingu og samanburðarhóps 

annars vegar, og einstaklinga með annan heilaskaða og samanburðarhóps hins vegar.  

Samanburðarhópurinn reyndist lenda í marktækt fleiri árekstrum við vélknúin og kyrrstæð 

ökutæki en hinir tveir hóparnir. 

Tafla 4.11  Niðurstöður tölfræðiprófs vegna tegundar áreksturs.  Hlutfall slysa þar sem 

árekstur er við vélknúið eða kyrrstætt ökutæki borið saman við hlutfall slysa þar sem 

árekstur er við dýr, hjólreiðamann, fastan hlut, lausan hlut, gangandi vegfaranda, lest eða 

þar sem ökutæki veltir eða keyrir útaf. 

Hópur 1 Hópur 2 Öryggisbil Marktækur munur? 

Alzheimer  Vitræn skerðing [0,786;3,038] Nei 

Alzheimer Annar heilaskaði [0,788;3,735] Nei 

Alzheimer Samanburðarhópur [0,485;1,834] Nei 

Vitræn skerðing Annar heilaskaði [0,643;1,915] Nei 

Vitræn skerðing Samanburðarhópur [0,423;0,881] Já 

Annar heilaskaði Samanburðarhópur [0,323;0,936] Já 
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Tveggja bíla árekstrar eru skoðaðir nánar næst og þá hvernig þeir rekast saman.  Um 

helmingur allra tveggja bíla árekstra eru hliðarákeyrslur eins og sjá má á mynd 4.14.  Þar á 

eftir, eða í um 30% árekstra, er um aftanákeyrslu að ræða.  Dreifing hópanna er mjög lík en 

slys einstaklinga með annan heilaskaða eru aðeins frábrugðin þar sem þar eru aðeins færri 

hliðarákeyrslur og fleiri framúraksturs óhöpp þar sem strokist er við ökutækið sem tekið er 

framúr.  Slys samanburðarhóps eru frekar aftanákeyrsla heldur en hjá hinum hópunum.  

Samanlagður heildarfjöldi slysa, þar sem tveggja bíla árekstrar eru skoðaðir nánar, er 

töluvert lægri en fjöldi athugana því skráningu vantar í 165 tilfellum.  Tölfræðiprófin sem 

gerð voru, voru annars vegar aftanákeyrsla tekin sér og borin saman við aðrar tegundir 

ákeyrslna, og hinsvegar hliðarákeyrsla tekin sér og borin saman við restina (sjá töflu 4.12).  

Ekki reyndist marktækur munur á milli hópanna þegar kom að tegund tveggja bíla árekstra. 

 

Mynd 4.14 Hlutfall tveggja bíla árekstra flokkað eftir heilsuskerðingu ökumanna miðað við 

tegund áreksturs. 

Tafla 4.12  Niðurstöður tölfræðiprófs eftir tegund áreksturs. Hlutfall slysa þar sem 

árekstur er hliðarárekstur borið saman við hlutfall slysa þar sem árekstur er 

framanákeyrsla, aftanákeyrsla, ökutæki strjúkast þegar þeir mætast, strjúkast við 

framúrakstur eða ökutæki bakkar á. 

Hópur 1 Hópur 2 Öryggisbil Marktækur munur? 

Alzheimer  Vitræn skerðing [0,682;1,556] Nei 

Alzheimer Annar heilaskaði [0,757;2,088] Nei 

Alzheimer Samanburðarhópur [0,719;1,568] Nei 

Vitræn skerðing Annar heilaskaði [0,815;1,827] Nei 

Vitræn skerðing Samanburðarhópur [0,811;1,310] Nei 

Annar heilaskaði Samanburðarhópur [0,578;1,236] Nei 

 

Hraði er ekki þáttur í meirihluta slysanna eins og sjá má á mynd 4.15.  Það er þó helst í 

slysum samanburðarhóps sem svo er en samkvæmt tölfræðiprófi í töflu 4.13 er ekki 
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marktækur munur á milli hópanna.  Samanlagður heildarfjöldi hraðatengdra/ekki hraða-

tengdra slysa, er lægri en fjöldi athugana því skráningu vantar í 31 tilfelli.  

 

Mynd 4.15 Hlutfall slysa flokkað eftir heilsuskerðingu ökumanna eftir því hvort slys eru 

talin hraðatengd eða ekki. 

Tafla 4.13  Niðurstöður tölfræðiprófs eftir því hvort slys er hraðatengt.  Samanburður 

hlutfalls slysa sem eru hraðatengd við hlutfall slysa sem eru ekki hraðatengd. 

Hópur 1 Hópur 2 Öryggisbil Marktækur munur? 

Alzheimer  Vitræn skerðing [0,363;2,271] Nei 

Alzheimer Annar heilaskaði [0,479;6,311] Nei 

Alzheimer Samanburðarhópur [0,273;1,526] Nei 

Vitræn skerðing Annar heilaskaði [0,654;5,620] Nei 

Vitræn skerðing Samanburðarhópur [0,437;1,157] Nei 

Annar heilaskaði Samanburðarhópur [0,133;1,037] Nei 
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Mynd 4.16 Hlutfall slysa flokkað eftir heilsuskerðingu ökumanna miðað við akstursstefnu. 

Akstursstefna allra hópanna þegar slys á sér stað er í meira en helmingi tilfella beint áfram.  

Þar á eftir kemur vinstri beygja og svo hægri beygja og stopp á vegi.  Samanlagður 

heildarfjöldi slysa, með tilliti til akstursstefnu, er lægri en fjöldi athugana því skráningu 

akstursstefnu vantar í 20 tilfellum. 

Nokkur munur er á skiptingu slysa eftir umferðarstjórn milli hópanna eins og sést á mynd 

4.17.  Slys Alzheimer sjúklinga gerast oftast á biðskyldu (30,9%), svo á umferðarljósum 

(21,8%) og við stöðvunarskyldu (20,0%).  Slys einstaklinga með vitræna skerðingu gerast 

flest þar sem lögregla sér um umferðarstjórn (28,1%), þar á eftir á biðskyldu (26,5%) og 

umferðarljósum (21,4%).  Slys einstaklingar með annan heilaskaða eru flest þar sem 

lögregla sér um umferðarstjórn (33,3%), þar á eftir á stöðvunarskyldu (22,2%), biðskyldu 

(20,4%) og umferðarljósum (18,5%).  Slys samanburðarhóps gerast flest á umferðarljósum 

(29,9%), svo þar sem lögregla sér um umferðarstjórn (20,9%), stöðvunarskyldu (19,6%) og 

biðskyldu (16,8%).  Samanlagður heildarfjöldi slysa, með tilliti til umferðarstjórnar, er 

töluvert lægri en fjöldi athugana því skráningu umferðarstjórnar vantar í 903 tilfellum. 
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Mynd 4.17 Hlutfall slysa flokkað eftir heilsuskerðingu ökumanna miðað við umferðar-

stjórn. 

Í töflu 4.14 sjást niðurstöður tölfræðiprófs sem gert var þar sem stöðvunarskylda og 

biðskylda voru teknar saman og bornar saman við hina möguleikana.  Ástæðan fyrir að 

stöðvunarskylda og biðskylda voru skoðaðar er af því að talað hefur verið um að 

einstaklingar með heilabilanir eigi oft í erfiðleikum með það (Silverstein, 2008).  Í ljós 

kom að marktækt fleiri slys Alzheimer sjúklinga urðu á biðskyldu og stöðvunarskyldu 

heldur en hjá samanburðarhópi. 

Tafla 4.14  Niðurstöður tölfræðiprófs um umferðarstjórn á slysstað.  Hlutfall slysa sem 

verða við biðskyldu eða stöðvunarskyldu borið saman við hlutfall slysa sem verða við 

umferðarljós, járnbrautarspor, þar sem lögregla stjórnar umferð, þar sem umferð er 

bönnuð, þar sem beygja er bönnuð eða þar sem er vegavinna. 

Hópur 1 Hópur 2 Öryggisbil Marktækur munur? 

Alzheimer  Vitræn skerðing [0,808;2,683] Nei 

Alzheimer Annar heilaskaði [0,657;2,975] Nei 

Alzheimer Samanburðarhópur [1,030;3,205] Já 

Vitræn skerðing Annar heilaskaði [0,516;1,747] Nei 

Vitræn skerðing Samanburðarhópur [0,868;1,754] Nei 

Annar heilaskaði Samanburðarhópur [0,729;2,316] Nei 

 

Kynjahlutföll þeirra sem lenda í slysi má sjá á mynd 4.18.  Þar er hins vegar ekki tekið tillit 

til þess að karlmenn voru í meirihluta í úrtakinu.  Til að sjá svart á hvítu hvort kynið lendir 

í fleiri slysum þarf að skoða bæði fjölda karla og kvenna í úrtakinu (sjá töflu 3.3) og svo 

fjölda karla og kvenna sem lenda í slysum (sjá töflu 3.4).  Hlutföllin þar á milli eru sýnd í 

töflu 4.15.  Þar má sjá að karlar eru með hærra slysahlutfall í öllum hópunum og þá 

sérstaklega í hópi einstaklinga með annan heilaskaða en rúm 39% karlmanna í úrtakinu 

með annan heilaskaða lenti í slysi á þriggja ára tímabili fyrir tilkynningu.  Það er að vísu 
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ekki tekið tillit til þess ef einstaklingur lendir í fleiri en einu slysi, kynið er þá skráð við 

hvert slys. 

 

Mynd 4.18 Hlutfall slysa flokkað eftir heilsuskerðingu ökumanna miðað við kyn. 

Tafla 4.15  Hlutfall slysa eftir kyni. 

 
Alzheimer 

sjúkdómur 

Vitræn 

skerðing 

Annar 

heilaskaði 

Samanburðar-

hópur 

Karl 32,5% 36,3% 39,1% 8,1% 

Kona 26,1% 26,9% 20,5% 6,0% 

 

Tafla 4.16 sýnir niðurstöður tölfræðiprófs um hvort marktækur munur sé á kynja-

dreifingunni í slysum á milli hópa.  Í ljós kom að hlutföll karla og kvenna í slysum eru ekki 

marktækt frábrugðin á milli hópanna.   

Tafla 4.16  Niðurstöður tölfræðiprófs eftir kynjadreifingu í slysum.  Hlutfall þar sem 

karlmaður lendir í slysi borið saman við hlutfall þar sem kona lendir í slysi. 

Hópur 1 Hópur 2 Öryggisbil Marktækur munur? 

Alzheimer  Vitræn skerðing [0,451;1,890] Nei 

Alzheimer Annar heilaskaði [0,311;1,372] Nei 

Alzheimer Samanburðarhópur [0,285;2,986] Nei 

Vitræn skerðing Annar heilaskaði [0,341;1,470] Nei 

Vitræn skerðing Samanburðarhópur [0,311;3,213] Nei 

Annar heilaskaði Samanburðarhópur [0,433;4,613] Nei 

 

Sem betur fer var ekki mikið um það að ökumenn hafi kastast út úr bifreiðum sínum, en 

það gerðist í 0-0,7% tilfella að ökumaður hafi annars vegar kastast alveg eða að hluta til út 

úr bíl sínum.  Í einhverjum tilvikum var það ekki vitað en það var ekki marktækur munur á 

milli hópanna. 
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Flestir notuðu sem betur fer bílbelti.  Einstaklingar í samanburðarhópnum voru líklegastir 

hópanna til að vera í bílbelti þegar þeir lentu í slysi og Alzheimer sjúklingar síst.  Eitthvað 

vantar þó af upplýsingum og því vantar upp á samanlagðan heildarfjölda.  Tölfræðipróf í 

töflu 4.17 sýndi marktækt fleiri slys þar sem bílbelti var ekki notað hjá Alzheimer 

sjúklingum en hjá samanburðarhópi.  Einnig reyndust marktækt fleiri slys þar sem bílbelti 

var ekki notað hjá einstaklingum með vitræna skerðingu en hjá samanburðarhópi.  Á milli 

annarra hópa var ekki marktækur munur. 

Tafla 4.17  Niðurstöður tölfræðiprófs eftir því hvort einstaklingar voru í bílbelti þegar slys 

varð.  Hlutfall slysa þar sem bílbelti var ekki notað borið saman við hlutfall slysa þar sem 

bílbelti var notað. 

Hópur 1 Hópur 2 Öryggisbil Marktækur munur? 

Alzheimer  Vitræn skerðing [0,764;2,455] Nei 

Alzheimer Annar heilaskaði [0,644;2,888] Nei 

Alzheimer Samanburðarhópur [1,158;3,574] Já 

Vitræn skerðing Annar heilaskaði [0,529;1,874] Nei 

Vitræn skerðing Samanburðarhópur [1,003;2,200] Já 

Annar heilaskaði Samanburðarhópur [0,808;2,755] Nei 

 

Meiðslin sem slysin valda eru flokkuð eftir alvarleika; banaslys, alvarleg meiðsli sem valda 

örorku, alvarleg meiðsli sem valda ekki örorku, minniháttar meiðsli, engin meiðsli og 

meiðsli ekki þekkt.  Niðurstöður eru sýndar á mynd 4.19.  Þar sést að mikill meirihluti 

slysa hjá öllum hópunum olli engum meiðslum en samanburðarhópur og Alzheimer 

sjúklingar eru með hæst hlutfall engra meiðsla.  Ef alvarlegu slysin eru tekin saman, þ.e. 

banaslysin, meiðsli sem valda örorku og alvarlegu meiðsli sem valda ekki örorku, þá sést 

að slys samanburðarhóps valda ekki jafn alvarlegum meiðslum og hinir hóparnir, en slys 

einstaklinga með aðra heilabilun valda alvarlegustu meiðslunum.  Tölfræðipróf er sýnt í 

töflu 4.18 og samkvæmt því eru marktækt fleiri slys þar sem meiðsli eru alvarleg hjá 

einstaklingum með vitræna skerðingu heldur en hjá samanburðarhópi.  Einnig eru 

marktækt fleiri slys þar sem meiðsli eru alvarleg hjá einstaklingum með annan heilaskaða 

heldur en hjá samanburðarhópi. 

Einnig var gert tölfræðipróf þar sem allir sem tilkynntir voru með mögulega heilabilun 

voru settir saman í hóp og bornir saman við samanburðarhóp.  Það má sjá niðurstöður þess 

neðst í töflu 4.18.  Það reyndust marktækt fleiri alvarleg slys hjá tilkynntum einstaklingum 

heldur en einstaklingum í samanburðarhópi. 
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Mynd 4.19 Hlutfall slysa flokkað eftir heilsuskerðingu ökumanna miðað við meiðsli sem 

fólk fær vegna slyssins. 

Tafla 4.18  Niðurstöður tölfræðiprófs vegna meiðsla.  Hlutfall slysa þar sem afleiðing var 

banaslys, meiðsli sem olli örorku eða alvarleg meiðsli án örorku borið saman við hlutfall 

slysa þar sem afleiðing var minniháttar meiðsli, engin meiðsli eða meiðsli óþekkt. 

Hópur 1 Hópur 2 Öryggisbil Marktækur munur? 

Alzheimer  Vitræn skerðing [0,531;1,673] Nei 

Alzheimer Annar heilaskaði [0,374;1,422] Nei 

Alzheimer Samanburðarhópur [0,887;2,727] Nei 

Vitræn skerðing Annar heilaskaði [0,467;1,281] Nei 

Vitræn skerðing Samanburðarhópur [1,161;2,345] Já 

Annar heilaskaði Samanburðarhópur [1,306;3,485] Já 

Tilkynntir Samanburðarhópur [1,264;2,354] Já 
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5 Umfjöllun og ályktanir 

Hlutfall slysa hjá einstaklingum með einhvers konar heilabilun reyndist vera mun hærra en 

hjá samanburðarhópnum og eru þessar niðurstöður í samræmi við niðurstöður ýmissa 

rannsókna, svo sem rannsóknir Dubinsky o.fl. (1992), Drachman og Swearer (1993), Adler 

o.fl. (2000), Carr (1997) og Cooper o.fl. (1993).  Einnig voru þeir einstaklingar sem lentu í 

einhverju slysi á tímabilinu líklegri heldur en samanburðarhópurinn til að lenda í fleiri en 

einu slysi.  Þetta gefur til kynna að einhverju þurfi að breyta þegar kemur að veitingu 

ökuleyfis til einstaklinga með heilabilun þó ekki megi gleyma því að einhverjir tilkynntu 

einstaklinganna voru hugsanlega tilkynntir í kjölfar áreksturs eða glæfralegs aksturslags 

sem gæti ýkt niðurstöður að einhverju leyti. 

Marktækt fleiri slys urðu á þurrum vegi hjá öllum tilkynntu hópunum þremur miðað við 

samanburðarhópinn sem bendir til að einstaklingar með heilabilun takmarki akstur sinn við 

aðstæður þar sem vegskilyrði eru góð, sem sagt þegar vegir eru þurrir.  Einnig er áhugavert 

að það reyndust marktækt færri slys á götum innanbæjar hjá einstaklingum með Alzheimer 

og vitræna skerðingu heldur en hjá einstaklingum með annan heilaskaða og í 

samanburðarhópi.  Ólíklegt verður að teljast að Alzheimer sjúklingar og einstaklingar með 

vitræna skerðingu reyni að forðast það að keyra á götum innanbæjar heldur frekar að þeir 

séu öruggari á þeim götum þar sem hámarkshraði er lægri.  Síðan má vera að þeir séu 

kunnugri innanbæjar og gangi því betur að halda sig frá slysum í kunnuglegu umhverfi.  Í 

kaflanum um stöðu þekkingar var talað um að eldra fólk, sem oft telur sig ekki fullkomlega 

öruggt að keyra, takmarki akstur sinn við góð akstursskilyrði (Langford og Koppel, 2006; 

McGwin og Brown, 1999), meðal annars tíma dags þegar umferð er ekki í hámarki.  Því 

hefði hugsanlega mátt búast við lægri hlutföllum slysa hjá öllum hópunum fjórum á 

háannatímum, bæði á morgnana og síðdegis, en raun bar vitni.  Hins vegar gæti verið að 

áætlaður háannatími hafi verið hafður of langur og það haft áhrif á niðurstöður. 

Karlar reyndust með hærra slysahlutfall í öllum hópunum og þá sérstaklega í hópi 

einstaklinga með annan heilaskaða en rúm 39% karlmanna í úrtakinu með annan 

heilaskaða lenti í slysi á þriggja ára tímabili fyrir tilkynningu.  Konur eru í meirihluta 

einstaklinga, 65 ára og eldri, með ökuréttindi í Bandaríkjunum (United States Census 

Bureau, 2011) en þrátt fyrir það reyndust karlar vera í meirihluta í öllum tilkynntu 

hópunum.  Hver ástæðan fyrir því er óljós.  Eru karlar í meirihluta tilkynntra einstaklinga 

því að þeir eru líklegri til að keyra gáleysislega?  Líklegra verður að teljast að karlar keyri 

oftar og meira en konur á efri árum og séu því sjáanlegri í umferðinni, en það er í samræmi 

við niðurstöður rannsóknar Massie o.fl. (1995).  Einnig getur verið að konur hætti frekar að 

keyra af sjálfsdáðum sökum aldurs eða sjúkdóma þó þær haldi ökuleyfinu áfram.  Samt 

sem áður er mögulegt að það sé fjöldinn allur af konum með heilabilun sem hafa lent í 

slysi en ekki verið tilkynntar þannig að þær sjást ekki í þessum tölum.  Það er því 

mikilvægt að líta á þessar sem og aðrar tölur með gagnrýnum augum og alhæfa ekki of 

mikið. 

Einn helsti kostur rannsóknarinnar eru hversu stórt gagnasafn er notað í rannsókninni auk 

þess sem tilkynningar koma frá mismunandi hópum sem kemur í veg fyrir að það sé of 

einsleitur hópur einstaklinga sem er tilkynntur.  Hins vegar er ekki vitað hversu mikið hver 
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og einn einstaklingur keyrir eða hvort hann keyrir yfir höfuð eitthvað á tímabilinu sem 

verið er að kanna.  Ef einstaklingur keyrir mjög lítið eða ekkert á tímabilinu, þá eru ekki 

miklar líkur á að hann lendi í slysi.  Einnig er spurning hvort tilkynntir einstaklingar séu of 

langt leiddir af sjúkdómi sínum því að samkvæmt Meuser o.fl. (2008) var meira en 

þriðjungur þeirra einstaklinga sem tilkynntir voru upphaflega með einhvers konar sjúkdóm 

látinn ári eftir að þeir voru tilkynntir.  Sú staðreynd að margir þessara einstaklinga hafi enn 

verið að keyra og að niðurstöður þessarar rannsóknar hafi leitt í ljós að þeir einstaklingar 

sem tilkynntir voru með mögulega heilabilun voru 4,0-4,5 sinnum líklegri til að lenda í 

slysi á þessu tímabili hlýtur að vera hvetjandi fyrir alla hlutaðeigandi að sjá hvað megi 

betur gera.  Það er vonandi að þessi rannsókn leiði til þess að einstaklingar séu tilkynntir 

fyrr en hingað til hefur verið gert, áður en meiri hætta fer að stafa af þeim.  Það er helst 

gert með aukinni fræðslu og þá sérstaklega til heilbrigðistarfsfólks. 

Í þessari rannsókn voru skoðuð slys sem einstaklingarnir lentu í, hvort sem þeir voru valdar 

að þeim eða ekki.  Það væri mjög áhugavert að skoða þessi sömu gögn nánar með það fyrir 

augum hver var valdur að slysinu.  Eru einstaklingar með heilabilun líklegri til þess að 

valda slysi en samanburðarhópur? 

Ekkert er vitað um hversu mikið einstaklingarnir eru vanir að keyra, einhverjir unnu 

hugsanlega allt sitt líf við að keyra á meðan aðrir keyrðu lítið eftir að þeir fengu ökuréttindi 

sín.  Annað áhugavert rannsóknarefni væri að skoða hvort einhver munur væri á ökuhæfni 

slíkra einstaklinga ef þeir greinast með heilabilun. 

Þrátt fyrir að rannsóknin sé byggð á bandarískum gögnum má álykta að niðurstöður hennar 

geti nýst mönnum til að öðlast skilning á vandamálum sem tengjast einstaklingum með 

heilabilun í íslenskri umferð.  Þannig er fjöldi bifreiða á Íslandi og í Bandaríkjunum á 

hverja 1000 íbúa svipaður (The World Bank, e.d.) og umferðarmenning keimlík, það er að 

segja í báðum löndum er einkabíllinn mikið notaður (Shoup, 2005; Skipulags- og 

byggingarsvið Reykjavíkurborgar, 2006, Umhverfis- og samgöngusvið Reykjavíkurborgar, 

2009) og hlutfall vega og annarra umferðarmannvirkja í borgum er hátt (Akbari o.fl., 2003; 

Skipulags- og byggingarsvið Reykjavíkurborgar, 2004).  Einstaklingar í flestum ríkjum 

Bandaríkjanna þurfa að endurnýja ökuskírteini sín á nokkurra ára fresti með nokkrum 

undantekningum eins og segir í kafla 3.1.  Á Íslandi þurfa einstaklingar hins vegar ekki að 

endurnýja ökuskírteini sitt fyrr en þeir verða sjötugir (Samgöngustofa, 2011) sem þýðir að 

starfsfólk ökuleyfaskrifstofa getur ekki haft áhrif fyrr en þeim aldri er náð.  Því er enn 

mikilvægara á Íslandi að heilbrigðisstarfsfólk, lögregla og aðstandendur láti vita ef þeir 

telji líkur á að einstaklingur sé ekki ökufær vegna heilabilunar eða annars sjúkdóms en 

lagabreytingu þyrfti til þess að gera það mögulegt.  Þá er spurning hvort það ætti að vera 

tilkynningarskylda eða val.  
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6 Lokaorð 

Slys eru fylgifiskar umferðar og í allri umferð, hverju nafni sem hún nefnist, verða slys.  

Eitt af því sem samfélög siðmenntaðra manna hafa á stefnuskrá sinni er að fækka slysum 

og helst að koma alveg í veg fyrir þau.  Því er sjónum beint að þeim hópum sem helst 

verða fyrir slysum.  Þessi rannsókn fæst við fjölda slysa hjá einstaklingum með heilabilun. 

Hlutfall slysa hjá einstaklingum sem tilkynntir voru vegna hugsanlegrar heilabilunar, 

Alzheimer sjúkdóms, vitrænnar skerðingar eða annars heilaskaða, var á bilinu 4,0 til 4,5 

sinnum hærra en hjá einstaklingum í samanburðarhópi.  Þeir einstaklingar sem tilkynntir 

voru með hugsanlega heilabilun og lentu í slysi á tímabilinu voru einnig líklegri en 

samanburðarhópurinn til þess að lenda í fleiri en einu slysi, og þá sérstaklega hópur 

einstaklinga með annan heilaskaða.  Karlar voru með hærra slysahlutfall heldur en 

konurnar í öllum hópunum og þá sérstaklega í hópi einstaklinga með annan heilaskaða en 

rúm 39% karlmanna í úrtakinu með annan heilaskaða lenti í slysi á þriggja ára tímabili 

fyrir tilkynningu, sem er næstum tvöfalt slysahlutfall kvenna í sama hóp. 

Flestir þeir Alzheimer sjúklingar, einstaklingar með vitræna skerðingu og einstaklingar í 

samanburðarhópi sem lentu í slysi voru á aldrinum 75-84 ára þó margir væru einnig á 

bilinu 70-74 og 85-89 ára.  Slysahlutfallið var mun jafnara hjá einstaklingum með annan 

heilaskaða heldur en hinum hópunum og voru flest slysin hjá aldurshópnum 70-89 en stór 

hluti var einnig á aldrinum 50-54 ára.  Þetta styður þá kenningu að ekki megi einblína 

eingöngu á aldur þegar ákvarða þarf hvort einstaklingar fái að halda ökuleyfi sínu.  Bílbelti 

voru marktækt oftar notað í slysum samanburðarhóps heldur en í slysum Alzheimer 

sjúklinga og einstaklinga með vitræna skerðingu.  Sú staðreynd vekur grunsemdir um að 

einstaklingar með heilabilun séu líklegri til að fara frjálslega með lög og reglur. 

Einstaklingar með annan heilaskaða skáru sig einnig svolítið úr á þann veg að þeir lentu í 

færri tveggja bíla árekstrum en hinir hóparnir auk þess sem hlutfall árekstra þar sem 

einungis eitt ökutæki kom við sögu var hærra hjá þeim en hjá hinum hópunum.  Langflest 

slys allra hópanna voru árekstur við annað vélknúið ökutæki, því næst einhvern fastan hlut 

og svo kyrrstætt ökutæki.  Samanburðarhópurinn lenti í marktækt fleiri árekstrum við 

ökutæki (vélknúin og kyrrstæð) heldur en bæði einstaklingar með vitræna skerðingu og 

einstaklingar með annan heilaskaða.  Akstursstefna ökutækis þegar slys verður var oftast 

beint áfram en slys þegar tekin var vinstri beygja var einnig með hátt hlutfall.  Tilkynntu 

hóparnir lentu í færri slysum á umferðarljósum heldur en samanburðarhópurinn og fleiri 

slysum á biðskyldu en þetta var hins vegar ekki marktækur munur. 

Það voru marktækt fleiri slys á þurrum vegi hjá öllum tilkynntu hópunum þremur miðað 

við samanburðarhópinn sem gefur til kynna að einstaklingar með heilabilun takmarki 

akstur sinn við aðstæður þar sem vegskilyrði eru góð, sem sagt þegar vegir eru þurrir.  Það 

voru marktækt færri slys á götum innanbæjar hjá bæði Alzheimer sjúklingum og einstakl-

ingum með vitræna skerðingu heldur en hjá einstaklingum með annan heilaskaða og í 

samanburðarhópi.  Ólíklegt verður að teljast að Alzheimer sjúklingar og einstaklingar með 

vitræna skerðingu reyni að forðast það að keyra á götum innanbæjar heldur frekar að þeir 

séu öruggari á þeim götum þar sem hámarkshraði er lægri.  Síðan má vera að þeir séu 
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kunnugri innanbæjar og gangi því betur að halda sig frá slysum í kunnuglegu umhverfi.  

Það er erfitt að segja til um þetta en væri áhugavert að skoða nánar. 

Meiðsli sem hlutust af slysum voru flokkuð í banaslys, meiðsli sem valda örorku, alvarleg 

meiðsli sem ekki valda örorku, minniháttar meiðsli og engin meiðsli.  Alvarlegu slysin 

voru tekin saman, það er banaslys, meiðsli sem valda örorku og svo alvarleg meiðsli sem 

ekki valda örorku.  Slys samanburðarhópsins voru líklegust til að valda engum meiðslum 

og slys einstaklinga með annan heilaskaða voru líklegust til að valda alvarlegustu meiðsl-

unum.  Tölfræðipróf sýndi marktækan mun á milli hópanna og ollu slys samanburðarhóps 

ekki jafn alvarlegum meiðslum og slys hinna hópanna. 

Þetta er í samræmi við niðurstöður margra annarra rannsókna sem sýna fram á mikilvægi 

þess að hafa góðar gætur á einstaklingum með heilabilun því þeir eru samkvæmt þessum 

niðurstöðum í áhættuhópi.  Einstaklingar með annan heilaskaða eru í sérstakri áhættu með 

bæði hærra slysahlutfalli og alvarlegri meiðslum auk þess sem þeir gætu „gleymst“ því að 

margir þeirra eru yngri en þessir dæmigerðu heilabilunarsjúklingar.  „Efla þarf alla 

hagsmunaaðila og tengja saman svo að ökumaður sem er í áhættuhópi verði ekki 

ósýnilegur þar til hörmulegur atburður gerist.“ (Silverstein, 2008, bls. 78).  Þessir 

hagsmunaaðilar eru t.d. heilsugæsla, löggæsla, ökuleyfastofa, fjölskyldumeðlimir og í raun 

samfélagið allt (Silverstein, 2008). 

Þótt það sé vitaskuld dálítið harkalegt, og kann að virðast skerðing á frelsi einstaklingsins, 

að meina mönnum að aka þegar akstursgeta minnkar verður ekki horft framhjá því að frelsi 

eins má aldrei takmarka frelsi annars.  Það er mikilvægt að fólk sem starfar í 

heilbrigðisgeiranum sé kynnt almennilega fyrir sjúkdómseinkennum heilabilunar því eins 

og Connolly o.fl. (2011) skrifuðu þá gerist það alltof oft að heilabilun sé ruglað saman við 

eðlilegt aldursferli og einstaklingur því greindur of seint.  Einnig er mikilvægt að 

slysaskráning sé sem nákvæmust og aðgengileg fyrir heilbrigðisstarfsfólk, lögreglu og þá 

sem sjá um að gefa út ökuleyfi svo ákvörðunaraðilar geti verið meðvitaðir um hugsanleg 

vandamál.  Vanda þeirra sem síðan reynast óhæfir til þess að aka verður síðan að leysa 

með efldum almenningssamgöngum.  Maður sem einangrast á heimili sínu vegna þess að 

hann kemst ekki lengur út fyrir hússins dyr, vegna þess að hann hvorki getur né má aka, 

verður fljótlega byrði á samfélaginu; hann þarf á félagslegri þjónustu að halda og er 

líklegur til að færast inn á sjúkrastofnun sem veldur margföldum kostnaði miðað við ef 

hann gæti dvalið heima og bjargað sér sjálfur.  Svíar hafa staðið sig vel í málefnum 

aldraðra og eru með sérstakar almenningssamgöngur fyrir þá sem geta ekki notað 

hefðbundnu strætisvagnana (Sweden, 2013).  Þannig er áfallið af því að leggja 

ökuskírteininu minnkað. 
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