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Forord  

Systematisk ulykkes- og skadeforebyggende arbeid over mange år har gjort Norge til et av 
verdens mest trafikksikre land, og de siste tiårene har det vært en betydelig nedgang i antall 
alvorlige trafikkulykker på tross av sterk trafikkvekst i samme periode. Denne nedgangen har 
begynt å flate ut. For å nå nullvisjonen om ingen drepte eller hardt skadde i vegtrafikken er det 
behov for mer kunnskap om sentrale samfunnstrender som kan påvirke trafikksikkerheten i 
fremtiden, slik som forventede demografiske endringer og følgene av disse. I løpet av de neste 
tiårene vil vi få en betydelig økning av antall og andel eldre i befolkningen. Dette vil igjen føre 
til en større andel eldre trafikanter, med flere eldre bilførere, passasjerer, syklister og 
fotgjengere.  
 
Denne rapporten er utarbeidet på oppdrag fra Statens vegvesen, og omhandler 
konsekvensene av en aldrende befolkning for fremtidens trafikksikkerhet. Hensikten er å 
frembringe kunnskap som kan danne grunnlag for effektive og målrettede 
trafikksikkerhetstiltak. Rapporten tar utgangspunkt i framskrivninger av befolkningen og 
omtaler forventet utvikling i helsetilstand og funksjonsevne blant eldre. På bakgrunn av dette 
drøftes sentrale problemstillinger knyttet til fremtidens eldre og trafikksikkerhet, og det 
påpekes områder der det er behov for mer kunnskap.  
 
Vi takker Statens vegvesen for oppdraget. En spesiell takk rettes til Eyvind Ohm og Anette 
Hylen Ranhoff for kvalitetssikring av rapporten.  
 

Oslo, juni 2026 

Dagfinn Mørkrid Thøgersen 

Områdedirektør 

Folkehelseinstituttet 
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Hovedbudskap 

Hovedbudskap 
• Levealderen i Norge vil fortsette å øke, og det vil bli flere eldre i fremtiden. Eldre er 

sprekere enn før og klarer seg selv lengre enn tidligere. Risikoen for kroniske 
sykdommer øker imidlertid med alderen, og den kraftige økningen i antall eldre de 
neste tiårene vil føre til betydelig økt sykdomsbyrde. I fremtiden vil flere eldre leve 
med sykdomstilstander og nedsatt funksjonsnivå. Dette kan medføre utfordringer 
innenfor trafikksikkerhetsarbeidet. 

 
• Eldre trafikanter har høyere risiko for alvorlige skader og dødsfall i trafikken enn yngre, 

både som fotgjengere, bilførere og bilpassasjerer. Blant eldre bidrar fysisk sårbarhet og 
skrøpelighet til at ulykkene får mer alvorlige konsekvenser.  

 
• Alders- og sykdomsrelaterte endringer i fysisk, sensorisk og kognitiv funksjon har 

betydning for eldre personers trafikksikkerhet og mobilitet. Dårligere gangfunksjon, 
nedsatt syn og hørsel, svekket oppmerksomhet og lengre reaksjonstid er eksempler på 
faktorer som kan påvirke trygg ferdsel i trafikken. En framtidig økning i antall eldre 
med funksjonsnedsettelser vil være viktig å ta hensyn til i planlegging og tilpasning av 
infrastruktur for samferdsel.  

 
• Fotgjengerulykker og fall er vanlig blant eldre, og fallskader vil være en av de viktigste 

årsakene til sykdomsbyrde i fremtiden. Kryssing av veier, krevende føreforhold med 
ujevnt, glatt og isete underlag og forsering av hindringer slik som fortauskanter er 
eksempler på situasjoner som innebærer økt risiko for fall og ulykker. Dette tyder på et 
uutnyttet forebyggingspotensial for fallskader blant eldre fotgjengere.  

 
• Antall personer med demens vil øke betydelig og utgjøre en stor del av fremtidig 

sykdomsbyrde. Multisykelighet og behandling med flere legemidler samtidig 
(polyfarmasi) blir mer vanlig med økende alder. Flere eldre vil leve med skrøpelighet i 
fremtiden, som innebærer økt risiko for funksjonssvikt i hverdagen. Det er behov for 
mer kunnskap om hvordan kognisjon, multisykelighet, polyfarmasi og skrøpelighet 
påvirker trafikkulykkesrisiko og kjøreevner.  

 
• Fysiske begrensninger hos eldre kan påvirke muligheten til å bevege seg utendørs eller 

benytte transportmidler slik som kollektivtransport. Tap av førerrett for bil fordi 
helsekravene ikke er oppfylt kan medføre praktiske, sosiale og psykiske utfordringer. 
Aldersvennlige og fleksible transportalternativer vil kunne få økt betydning i fremtiden.  

 
• Trafikksikkerhet for eldre rommer sammensatte problemstillinger. En tverrsektoriell 

tilnærming vil kunne bidra til helhetlige løsninger der mobilitet, trafikksikkerhet og 
helseeffekter sees i sammenheng.  
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Sammendrag 

Denne rapporten handler om konsekvensene av en aldrende befolkning for fremtidens 
trafikksikkerhetsarbeid, og er utarbeidet på oppdrag fra Statens vegvesen. Rapporten har tre 
hoveddeler og starter med befolkningsframskrivinger og forventede endringer i sykdomsbyrde 
for den eldre delen av befolkningen. Deretter omtales eldre personers trafikkulykkesrisiko, 
reisevaner og tap av førerrett.  Rapporten beskriver hvordan funksjonsevne, ulike 
sykdomstilstander og andre helserelaterte faktorer kan påvirke eldre som trafikanter, og 
hvordan utviklingstrekkene som belyses kan ha betydning for trafikksikkerhetsarbeidet i 
fremtiden. Til sist trekker vi fram områder med behov for mer kunnskap.  
 
De siste tiårene har det vært en betydelig reduksjon i alvorlige trafikkulykker i Norge, og denne 
positive utviklingen har foregått parallelt med økt trafikkmengde. Nedgangen i antall drepte og 
hardt skadde har imidlertid begynt å flate ut, og det er behov for ny kunnskap og forsterket 
innsats. Dette inkluderer kunnskap om sentrale samfunnstrender som kan påvirke 
trafikksikkerheten i fremtiden, slik som forventede demografiske endringer i befolkningen og 
følgene av disse.  
 
Fram mot 2050 forventes det en betydelig økning i både antall og andel eldre over 65 år i 
befolkningen. Det vil også bli flere personer i aldersgruppen som er 80 år og eldre. Bak denne 
økningen ligger forklaringer som økt levealder, at store fødselskull blir eldre og lavere 
fødselsrater. Samtidig som det forventes en fortsatt økning i levealderen i Norge, vil eldre også 
få flere funksjonsfriske leveår. Studier viser at eldre er sprekere enn før og klarer seg selv 
lengre enn tidligere, og denne trenden vil mest sannsynlig fortsette fremover. Risikoen for 
kroniske sykdommer øker imidlertid med alderen, og den store økningen av antall eldre de 
neste tiårene frem mot 2050 vil føre til flere eldre med redusert fysisk og kognitiv fungering.  
 
Sykdomsbyrden, definert som helsetap grunnet sykdommer og skader, er tett knyttet til 
aldring. En økning i andel eldre i befolkningen vil medføre en stor økning i sykdomsbyrden 
frem mot 2050. Det er forventet en 31 prosent økning i helsetapjusterte leveår fra 2021 til 
2050. Blant annet vil kroniske tilstander som demens, kreft og nedsatt hørsel og syn bidra til 
økt sykdomsbyrde blant eldre i fremtiden. Dette medfører også at et høyere antall eldre vil ha 
flere sykdomstilstander (multisykelighet), noe som ofte innebærer behandling med flere 
legemidler samtidig (polyfarmasi). Skrøpelighet blir mer vanlig med økende alder, og 
innebærer redusert fysiologisk kapasitet og økt risiko for funksjonssvikt i dagliglivet. 
Aldersrelatert funksjonstap kan være knyttet til blant annet syn og hørsel, kognitive evner og 
nedsatt psykomotorikk med reduksjon i muskelstyrke, koordinasjon og bevegelighet. I 
fremtiden forventes det flere eldre som lever med skrøpelighet og helsetilstander som kan 
svekke fysisk, sensorisk og kognitiv funksjon.  
 
Underliggende helsetilstander og reduserte fysiologiske reserver kan bidra til økt sårbarhet og 
mer alvorlige konsekvenser av trafikkulykker blant eldre. Selv om reduksjonen i antall døde og 
hardt skadde i trafikken også har vært stor for den eldre delen av befolkningen, er eldre en 
ekstra utsatt gruppe. Eldre trafikanter har høyere risiko for alvorlige skader og dødsfall i 
trafikken sammenlignet med yngre, særlig personer over 75 år. Eldre fotgjengere pådrar seg 
oftere alvorlige skader ved påkjørsel, og har høyere dødelighet ved sammenlignbare 
kollisjonshastigheter enn yngre. Eldre er også mer utsatte som bilførere og bilpassasjerer, med 
høyere ulykkesrisiko enn yngre når man tar høyde for antall kjørte kilometer.   

Reisevaneundersøkelser viser at eldre generelt gjennomfører færre og kortere turer, med bil 
som det foretrukne transportmiddelet. Eldre er også fotgjengere i større grad enn andre 
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voksne, og fotgjengere er mer utsatte i trafikken. Med alderen oppstår det ofte fysiske 
utfordringer knyttet til mobilitet, førerevner og til bruk av kollektivtransport. Omtrent en 
fjerdedel av personer som er 75 år og eldre oppgir å ha fysiske begrensninger som påvirker 
muligheten til å bevege seg utendørs eller bruke transportmidler. Førekortandelen avtar med 
økende alder, samtidig har det vært en stor økning i antall eldre med førerkort. Ved fylte 80 år 
er det krav til helseattest for å opprettholde førerretten. Tap av førerrett kan innebære 
utfordringer og ha praktiske, sosiale og psykiske konsekvenser for den enkelte. 
 
I forbindelse med vurdering av kjøreevne er tilstander som påvirker hjernefunksjon og 
kognitive evner spesielt viktige, slik som demenssykdommer og hjerneslag. Demens påvirker i 
betydelig grad evnen til å kjøre bil, og pasienten kan mangle innsikt i egne reduserte 
kjøreferdigheter. Mange av dem som lever med demens i Norge i dag er ikke diagnostisert. 
Med den forventede økningen i antallet med demens i fremtiden vil antallet med 
udiagnostisert demens også øke, noe som kan representere en utfordring i 
trafikksikkerhetsarbeidet. Andre helserelaterte faktorer slik som multisykelighet, polyfarmasi 
og skrøpelighet er også spesielt relevante for framtidens eldre befolkning. Det er imidlertid få 
studier som har kartlagt hvordan disse faktorene påvirker kjøreevne og ulykkesrisiko, og det er 
behov for mer kunnskap på dette området.  
 
Som en del av vridningen mot mer bærekraftig transport er det er et mål å få flere til å gå, også 
blant eldre. Dersom en større del av transportbehovet kan dekkes gjennom gange vil det gi en 
miljøgevinst og samtidig være helsefremmende gjennom økt fysisk aktivitet. Å ferdes som 
fotgjenger stiller imidlertid krav til både fysisk, kognitiv og sensorisk funksjon. Aldersrelaterte 
endringer, slik som dårligere gangfunksjon, redusert oppmerksomhet, økt reaksjonstid og 
nedsatt syn og hørsel kan få konsekvenser for eldre fotgjengeres sikkerhet og mobilitet. Eldre 
fotgjengere er spesielt utsatte i komplekse trafikksituasjoner som krever rask bedømmelse og 
hurtige reaksjoner for å tilpasse seg et skiftende trafikkbilde, slik som ved kryssing av veier. De 
fleste fotgjengerskader er imidlertid eneulykker og skjer som følge av at man faller fordi man 
sklir eller snubler. Fortauskanter, ujevnt underlag og krevende, glatte føreforhold med 
manglende brøyting er eksempler på utfordringer som innebærer økt fallrisiko. Fallskader er 
forventet å være en av de viktigste årsakene til sykdomsbyrde i fremtiden, og dette peker mot 
et uutnyttet forebyggingspotensial for fallskader blant eldre fotgjengere.  
 
Transport kan spille en avgjørende rolle for å skape et mer aldersvennlig samfunn, gjennom å 
opprettholde eldre personers mobilitet og selvstendighet. Aldersvennlige og fleksible 
transportalternativer vil kunne få økt betydning i fremtiden, fordi et høyere antall eldre vil leve 
med fysiske og kognitive funksjonsnedsettelser. Dette vil også være relevant å ta hensyn til i 
planlegging og utforming av infrastruktur for eldre fotgjengere, slik at trygg ferdsel kan sikres 
for denne utsatte trafikantgruppen. Implementering av trafikksikkerhetstiltak og 
transportordninger for eldre krever samarbeid mellom ulike sektorer og en helhetlig 
tilnærming til eldre trafikanters behov.  
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Key messages (English) 

• Life expectancy in Norway will continue to increase, and the number of older adults 
will grow in the future. Older individuals are healthier and remain independent longer 
than before, and this trend is likely to continue towards 2050. However, the risk of 
chronic diseases increases with age, and the substantial growth in the older population 
over the coming decades will lead to a marked increase in the burden of disease. In the 
future, more older adults will live with chronic diseases and functional impairments, 
which may pose challenges for road safety efforts. 
 

• Older road users have a higher risk of severe injury and death in road traffic compared 
to younger individuals, both as pedestrians, drivers and car passengers. Among older 
adults, physical vulnerability and frailty may lead to more severe outcomes of 
accidents. 

 
• Age- and disease-related changes in physical, sensory, and cognitive function are 

important for the road safety and mobility of older adults. Impaired gait, reduced 
vision and hearing, reduced attention, and increased reaction time are examples of 
factors that may affect safe participation in traffic. A future increase in the number of 
older individuals with functional impairments will be important to consider in the 
planning and design of transport infrastructure. 
 

• Pedestrian accidents and falls are common among older adults, and fall-related 
injuries are expected to be a major contributor to the future burden of disease. 
Crossing roads, challenging surface conditions such as uneven, slippery, or icy ground, 
and negotiating obstacles such as kerbs are examples of situations associated with 
increased risk of falls and accidents. This indicates a substantial, yet underutilised, 
potential for the prevention of fall-related injuries among older pedestrians. 
 

• The number of individuals with dementia will increase markedly and account for a 
large share of the future disease burden. Multimorbidity and the concurrent use of 
multiple medications (polypharmacy) becomes more common with increasing age. 
More older adults will live with frailty in the future, which entails an increased risk of 
functional decline in daily life. There is a need for more knowledge on how cognition, 
multimorbidity, polypharmacy, and frailty affect traffic accident risk and driving ability. 
 

• Physical limitations among older adults may affect their ability to move outdoors or to 
use transport modes such as public transport. Loss of driving privileges resulting from 
failure to meet health requirements may pose practical, social, and psychological 
challenges. Age-friendly and flexible transport options are therefore likely to become 
increasingly important in the future. 
 

• Road safety for older adults encompasses complex challenges. A cross-sectoral 
approach may contribute to comprehensive solutions in which mobility, road safety, 
and health outcomes are considered in an integrated manner. 
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Executive summary (English) 

This report addresses the implications of an ageing population for future road safety work and 
was commissioned by the Norwegian Public Roads Administration. The report comprises three 
main sections. It begins with population projections and expected changes in the burden of 
disease among older adults. This is followed by a review of older individuals’ traffic accident 
risk, travel behaviour, and loss of driving privileges. The report further discusses how 
functional ability, medical conditions, and other health-related factors may influence older 
road users, and how the trends identified may affect future road safety work. Finally, gaps in 
current knowledge are described. 
 
Over recent decades, there has been a substantial reduction in severe road traffic accidents in 
Norway despite increasing traffic volume. However, the decline in the number of fatalities and 
seriously injured individuals has begun to level off, indicating a need for new knowledge and 
intensified efforts. This includes understanding key societal trends that may influence road 
safety in the future, such as demographic changes and their consequences. 

By 2050, both the number and proportion of individuals aged 65 years and older is expected to 
increase considerably. The number of people aged 80 and above will also rise. This increase is 
driven by factors such as increased life expectancy, ageing of large birth cohorts, and declining 
birth rates. While life expectancy in Norway is projected to increase further, older adults are 
also expected to gain additional healthy life years. Studies indicate that older individuals are 
healthier and maintain independence longer than before, and this trend is likely to continue. 
Nonetheless, the risk of chronic disease increases with age, and the substantial growth in the 
older population towards 2050 will result in a larger number of older adults with reduced 
physical and cognitive functioning. 

The burden of disease, defined as health loss due to illness and injury, is closely linked to 
ageing. A higher proportion of older adults in the population will lead to a marked increase in 
the burden of disease by 2050. A 31 prosent increase in disability-adjusted life years (DALYs) is 
projected from 2021 to 2050. Chronic conditions such as dementia, cancer, and sensory 
impairments such as hearing and vision loss will contribute substantially to the future burden 
of disease among older adults. Consequently, more older individuals will experience 
multimorbidity, often requiring concurrent use of multiple medications (polypharmacy). Frailty 
is more common with advancing age and is characterised by reduced physiological reserves 
and increased risk of functional decline in daily life. Age-associated functional impairments 
may be related to reduced vision and hearing, cognitive abilities, and psychomotor function, 
including reduced muscle strength, coordination, and mobility. In the future, more older adults 
are expected to live with frailty and health conditions that may impair physical, sensory, and 
cognitive function. 

Underlying health conditions and reduced physiological reserves may increase vulnerability 
and lead to more severe outcomes of traffic accidents in older individuals. Although the 
number of fatalities and serious injuries has also declined markedly among older adults, they 
remain a particularly vulnerable group. Compared to younger individuals, older road users 
(particularly those over 75 years) have a higher risk of severe injury and death in traffic. Older 
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pedestrians more frequently sustain serious injuries when struck by vehicles and have higher 
mortality rates at comparable collision speeds than younger individuals. Older adults are also 
more vulnerable as drivers and car passengers, with a higher risk of accidents than younger 
individuals when accounting for distance travelled. 

Travel surveys indicate that older adults generally undertake fewer and shorter trips, with the 
car as the preferred mode of transport. Older individuals are also pedestrians to a greater 
extent than other adults, and pedestrians constitute a particularly vulnerable group in traffic. 
With increasing age, physical challenges related to mobility, driving ability, and use of public 
transport are common. Approximately one quarter of individuals aged 75 and older report 
physical limitations affecting their ability to move outdoors or use different modes of 
transport. The proportion of individuals holding a driver’s licence decreases with age, although 
there has been a substantial increase in the total number of older licence holders. At the age 
of 80, a medical certificate is required to retain a driver’s licence. Loss of driving privileges may 
pose practical, social, and psychological challenges for individuals. 

In assessments of driving ability, conditions affecting brain function and cognition such as 
dementia and stroke are particularly important. Dementia substantially impairs the ability to 
drive, and affected individuals may be unaware of their declining driving skills. Many people 
currently living with dementia in Norway remain undiagnosed. With the expected increase in 
dementia prevalence, the number of undiagnosed cases will also grow, which may pose 
challenges for road safety. Other health-related factors such as multimorbidity, polypharmacy, 
and frailty are also highly relevant for the future older population. However, there is limited 
research on how these factors influence driving ability and accident risk, highlighting a need 
for further knowledge. 

Increasing walking, also among older adults, is a stated policy goal in the transition towards 
more sustainable transport. Shifting a greater share of transport needs to walking can yield 
environmental benefits while promoting health through increased physical activity. However, 
walking requires adequate physical, cognitive, and sensory functioning. Age-related changes 
such as impaired gait, reduced attention, increased reaction time, and diminished vision and 
hearing may affect older pedestrians’ safety and mobility. Older pedestrians are particularly 
vulnerable in complex traffic environments requiring rapid judgement and quick reactions, 
such as road crossings. Nevertheless, most pedestrian injuries are single-person accidents 
resulting from falls due to slipping or tripping. Kerbs, uneven surfaces, as well as ice, snow and 
slippery conditions underfoot increase the risk of falls. Fall injuries are expected to become a 
major contributor to the future burden of disease, indicating a considerable potential for fall 
injury prevention among older pedestrians. 

Transport plays a crucial role in creating an age-friendly society by supporting mobility and 
independence among older adults. Age-friendly and flexible transport solutions may become 
increasingly important, as a larger number of older individuals will live with physical and 
cognitive impairments in the future. This is also relevant in the planning and design of 
infrastructure for older pedestrians, to ensure safe mobility for this vulnerable group of road 
users. The implementation of road safety measures and transport services for older adults 
requires a comprehensive approach and cross-sectoral collaboration. 
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1 Innledning 

1.1 Bakgrunn  
Mange ulike trafikksikkerhetstiltak har bidratt til en betydelig nedgang i alvorlige trafikkulykker 
i Norge de siste tiårene (1). På begynnelsen av 1970-tallet omkom om lag 500 personer årlig i 
trafikken. De senere årene har tallet ligget rundt 100, noe som gjør Norge til landet i Europa 
med færrest drepte i veitrafikken per innbygger (2). Også for hardt skadde1 har det vært en 
svært positiv utvikling, viser offisiell statistikk basert på politiregistrerte ulykker (3). Denne 
nedgangen har skjedd i en periode med sterk trafikkvekst, slik at risikoen for å bli skadet i 
trafikken har gått mye mer ned enn det ulykkesstatistikken alene gir inntrykk av.  

Imidlertid har reduksjonen i antall drepte og hardt skadde begynt å flate ut, og det er behov 
for ny kunnskap og forsterket innsats om etappemålene i nullvisjonen2 skal nås. 
Samferdselsmyndighetene har blant annet behov for mer kunnskap om sentrale 
samfunnstrender som kan ha betydning for trafikksikkerheten i årene fremover, herunder 
effekten av demografiske endringer i befolkningen. Levealderen i Norge har økt over tid og 
forventes å øke også fremover, noe som vil føre til flere eldre personer i befolkningen og en 
større andel eldre trafikanter. Videre forventes det en økning i antall eldre med gyldig 
førerrett, og et økt behov for mobilitet og reiseaktivitet blant fremtidens eldre.   

Selv om risikoen for å bli skadet i trafikken over tid har blitt kraftig redusert også blant eldre 
personer, har eldre fortsatt en høyere ulykkesrisiko enn middelaldrende, både som 
fotgjengere, syklister, bilførere og passasjerer (1). Aldrings- og sykdomsrelaterte svekkelser i 
sensoriske, kognitive og psykomotoriske funksjoner antas å forklare noe av den forhøyede 
risikoen (4, 5). Et spørsmål er dermed hvorvidt en økende andel eldre i befolkningen vil kunne 
ha negativ påvirkning på utviklingen i ulykkesstatistikken og andre forhold ved 
trafikksikkerhetsarbeidet.  

Samtidig er det grunn til å tro at kommende generasjoner av eldre vil ha andre forutsetninger 
for å ferdes i trafikken enn tidligere. Eldre i dag har bedre iboende fysisk og kognitiv 
funksjonsevne enn før (6). Fremtidens eldre vil potensielt ha mer erfaring med bilkjøring fra 
tidligere i livet, og dermed kunne bli tryggere bilførere i alderdommen. Nye kohorter av eldre 
vil ha levd i et moderne velferdssamfunn i en tid med store medisinske fremskritt innenfor 
bl.a. diagnostikk og behandling, bedre kosthold og mindre belastende arbeidsmiljø, 
samfunnsforhold som vil bidra til mer aktive liv og en utsettelse av sykdom og funksjonstap. 
Slike utviklingstrekk vil kunne motvirke de negative effektene av en aldrende befolkning.    

 
 
1 Hardt skadde er en betegnelse brukt i samferdselssektoren som angir summen av 1) personer 
med skader av en slik art at personens liv en tid er truet eller med skader som fører til varig og 
alvorlig mén (meget alvorlig skadde) og 2) personer med større, men ikke livstruende skader 
(alvorlig skadde).  
2 Stortinget vedtok i 2001 en Nullvisjon for trafikkulykker, der målet er at ingen skal bli drept eller 
hardt skadd i veitrafikken. I 2025 var det 106 drepte og 645 hardt skadde i trafikken ifølge SSB. I 
Nasjonal transportplan for 2022-2033 er det formulert et etappemål om maksimalt 350 drepte og 
hardt skadde i 2030, hvorav maksimalt 50 drepte. Ingen skal omkomme i veitrafikken i 2050.  
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1.2 Formål 
Formålet med denne rapporten er å utrede konsekvensene av en endret 
befolkningssammensetning for fremtidens trafikksikkerhet. Med utgangspunkt i foreliggende 
framskrivinger av befolkningen fram mot 2050 og kunnskap om forventet utvikling i 
helsetilstand og funksjonsevne hos fremtidens eldre, belyses sentrale problemstillinger knyttet 
til trafikksikkerhet og ulykkesrisiko blant eldre trafikanter. Rapporten peker videre på områder 
hvor det er behov for ny kunnskap på dette feltet. I rapporten foreslås det ikke konkrete 
trafikksikkerhetstiltak, men den utgjør et kunnskapsgrunnlag for samferdselsmyndighetenes 
arbeid med trafikksikkerhet i en aldrende befolkning.   

1.3 Avgrensning og definisjon av begreper  
Denne rapporten vil i hovedsak omtale veitrafikksikkerhet, det vil si sikkerhet for mennesker 
som ferdes i trafikk på offentlig eller privat vei, gate eller plass åpen for alminnelig ferdsel, 
med vekt på eldre som fotgjengere eller førere av/passasjerer i bil. Denne avgrensningen 
medfører at transport på traktorvei, turvei, i skogen og andre friluftsområder, slik som med 
snøscooter og ATV, ikke inkluderes. Ulykker med tog og T-bane utenfor planovergang holdes 
også utenfor denne definisjonen. Derimot vil fotgjengere som faller på fortauet uten at et 
kjøretøy i bevegelse er involvert inkluderes, selv om slike eneulykker ikke defineres som 
veitrafikkulykker. Sjø- og lufttransport ekskluderes.  

Eldre defineres i denne rapporten oftest som personer 65 år eller eldre. Der det er 
hensiktsmessig vil populasjonen av eldre deles videre i aldersgruppene 65-79 år («yngre-
eldre») og 80 år eller eldre («eldre-eldre») (7). 

Enkelte relevante utviklingstrekk er ikke dekket i rapporten, slik som kunnskap om hvordan 
endringer i transportteknologi påvirker ulykkesrisiko. Migrasjon (innvandring og utvandring) er 
en viktig påvirkningsfaktor for befolkningsutviklingen, men rapporten belyser ikke hvordan 
endringer i omfang og sammensetning av den eldre innvandrerbefolkningen kan tenkes å 
påvirke trafikksikkerhet. 

1.4 Rapportens oppbygging/struktur 
Rapporten består av fire hovedkapitler. I kapittel 2 presenteres framskrivinger av den norske 
befolkningens alderssammensetning, forventet levealder og endringer i sykdomsbyrde for 
ulike sykdomsgrupper frem til 2050. Dette arbeidet er basert på modeller anvendt i det globale 
sykdomsbyrdeprosjektet (på engelsk: Global Burden of Disease, GBD), som gir estimater over 
dødelighet og helsetap for sykdommer, skader og risikofaktorer etter alder, kjønn og geografi, 
samt over tid. Kapittel 3 omhandler eldres skaderisiko i trafikken, reisevaner og førerrett blant 
eldre. Kapittel 4 beskriver ulike helserelaterte faktorer som kan påvirke eldre i trafikken, og 
hovedvekten er lagt på helsefaktorer som forventes å gi økt sykdomsbyrde blant eldre i 
fremtiden. Basert på dette vil kapittel 5 vurdere konsekvensene av utviklingstrekkene for det 
fremtidige trafikksikkerhetsarbeidet. Her vil kunnskap om forventet utvikling i helsetilstand og 
funksjonsevne blant eldre brukes til å identifisere mulige trafikksikkerhetsutfordringer for 
denne aldersgruppen i framtiden. Til slutt beskrives områder hvor det er behov for ny 
kunnskap på dette feltet.  



 
 

 
 

 Fremtidens eldre og trafikksikkerhet • Folkehelseinstituttet 

14 

2 Levealder, sykdomsbyrde og funksjonsfriske leveår  

2.1 Endret befolkningssammensetning  
Befolkningsstrukturen vil endre seg framover med en økning i antall og andel eldre. 
Befolkningsframskrivinger fra Statistisk sentralbyrå anslår en økning i Norges befolkning fra 
omtrent 5,55 millioner i 2024 til 6,3 millioner i 2050, med en markant økning i andelen 
innbyggere over 65 år og også andelen over 80 år (8). Økningen i andelen eldre har skjedd over 
tid, og vil fortsette i mange år fremover. Det henger både sammen med at de store 
etterkrigskullene nå har kommet inn i alderdommen, at fødselstallene har sunket gjennom en 
lang periode, og gradvis høyere levealder. I 2050 vil omtrent en av fem nordmenn være 70 år 
eller eldre. Ifølge SSBs befolkningsframskriving vil antall mennesker over 64 år omtrent dobles 
over de neste 60 årene sammenlignet med gruppen mellom 20 og 64 år, som i stor grad er i 
arbeid. Antallet under 20 år kommer til å endre seg lite. 

2.2 Sykdomsbyrde 
Sykdomsbyrde betyr det samlede helsetapet i en befolkning, både det som skyldes for tidlig 
død, og det som skyldes hvor lenge man lever med sykdommer og skader i løpet av livet.  

I Norge har vi god oversikt over hva folk dør av, siden alle dødsfall og tilhørende dødsårsak 
rapporteres til Dødsårsaksregisteret. Når vi kjenner forventet levealder og dødsårsak kan vi 
beregne det samlede helsetapet som skyldes for tidlig død i befolkningen. Å beregne hvor 
lenge man lever med sykdommer og skader er mer utfordrende. Datagrunnlaget for mange av 
sykdommene som er forbundet med år med tapt helse er ofte mangelfullt. 

Det globale sykdomsbyrdeprosjektet, Global Burden of Disease (GBD), er verdens største 
helseregnestykke. Dette prosjektet gir en verdensomfattende oversikt over dødelighet og 
helsetap fra sykdommer, skader og risikofaktorer etter alder, kjønn og geografi, over tid, og på 
ulike nivåer og detaljeringsgrad (9). I Norge ledes sykdomsbyrdearbeidet av Senter for 
sykdomsbyrde ved Folkehelseinstituttet. For Norge bruker sykdomsbyrdeprosjektet en rekke 
kilder, slik som registerdata, helseundersøkelser, publiserte rapporter og studier. Disse gir 
informasjon om insidens og prevalens av sykdommer i Norge, samt alvorlighetsgrad. For en del 
sykdommer er de norske dataene mangelfulle. I slike tilfeller bruker man informasjon om den 
aktuelle sykdommen eller skaden fra andre land som ligner på Norge. Alvorligheten til en 
sykdom eller en skade beregnes ved hjelp av helsetapsvekter som er lik for alle land. 

Hovedmålet på sykdomsbyrde i sykdomsbyrdeprosjektet er helsetapsjusterte leveår (på 
engelsk disability adjusted life years - DALY), som er et samlemål på det totale helsetapet 
forårsaket av sykdommer og skader i en befolkning. Helsetapsjusterte leveår er summen av 
antall tapte leveår og tapt helse gjennom år levd med sykdom og skade. Detaljerte beskrivelser 
av metoden finnes på nettsiden til Senter for sykdomsbyrde. 

Vi beskriver her resultater fra sykdomsbyrdeprosjektet på den nåværende sykdomsbyrden i 
Norge i aldersgruppene 65-79 år («yngre-eldre») og 80 år eller eldre («eldre-eldre») (6). I 
tillegg presenterer vi framskrivninger av den norske befolkningens alderssammensetning, 
forventet levealder, og endringer i sykdomsbyrden frem til 2050. Alle resultater fra 
sykdomsbyrdeprosjektet publiseres med punktestimat og 95 prosent usikkerhetsintervall, men 
her fokuserer vi på punktestimatet. Framskrivingene benytter historiske trender i viktige 
faktorer som påvirker folkehelsen som grunnlag for modellering av sannsynlig fremtidig 

https://www.fhi.no/op/dodsarsaksregisteret/
https://www.fhi.no/he/senter-sykdomsbyrde/hva-er-sykdomsbyrde/#ml-p-sykdomsbyrde
https://www.fhi.no/div/forskningssentre/senter-sykdomsbyrde/fire-hovedmal-for-sykdomsbyrde/
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utvikling (10, 11). Generelt når man sammenlikner på tvers av grupper over tid og geografi vil 
aldersstandardisering kunne gi et bilde av utviklingen i folkehelsen justert for endringer i 
befolkningsstørrelsen og alderssammensetningen. I denne rapporten ligger imidlertid fokuset 
på en forventet økning i andelen eldre i befolkningen. Vi viser derfor tall som ikke er 
aldersstandardisert, da dette gir et bedre bilde av omfanget av en folkehelseutfordring. 

2.2.1 Nå-situasjon 

Hovedårsakene til sykdomsbyrde i aldersgruppen 65-79 år i 2021 var kreft (28 prosent), hjerte- 
og karsykdommer (16 prosent), muskel- og skjelettlidelser (9 prosent) og kroniske 
luftveissykdommer (7 prosent). I tillegg til disse sykdomsgruppene ser vi at nevrologiske 
sykdommer (13 prosent) og utilsiktede skader (8 prosent) også var blant de viktigste årsakene 
til sykdomsbyrde hos dem som er 80 år eller eldre (figur 2.1). Dette kan hovedsakelig forklares 
med en stor økning i prevalensen av demens og flere fallulykker i gruppen 80 år og eldre. 

 
Figur 2.1. De ti største årsakene til helsetapsjusterte leveår (DALY) i aldersgruppene 65-79 år 
og 80+ år i Norge, 2021. Sykdomsbyrdeprosjektet 2021. 
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Figur 2.1 viser at det er forskjeller mellom sykdomsgrupper i hvorvidt tapte leveår eller år levd 
med helsetap utgjør den største andelen av de helsetapsjusterte leveårene. For 
kreftsykdommer, hjerte- og karsykdommer samt kroniske luftveissykdommer er det tapte 
leveår som utgjør den største andelen. For muskel- og skjelettlidelser, psykiske lidelser og 
sanseorgansykdommer er det år levd med helsetap som utgjør den største andelen. 

2.2.2 Fremskrevet situasjon – 2050 

Usikkerheten om framtidens folkehelse er stor og øker med tidshorisonten. Dette skyldes at 
utviklingen avhenger av mange svært ulike og uforutsigbare faktorer. Covid-19 pandemien er 
et eksempel på en uforutsigbar hendelse som påvirket hele verden, og som ikke kunne 
forutses i forrige versjon av sykdomsbyrdeprosjektet (GBD 2019). Direktoratet for 
samfunnssikkerhet og beredskap beregnet i 2019 at det var 75 prosent sannsynlig at en 
alvorlig pandemi ville inntreffe innen 100 år (12).  

Noen faktorer er langsomme og forutsigbare, og vitenskapelig dokumenterte. For eksempel 
kan vi beregne demografiske endringer, slik som økningen i antall eldre i befolkningen. Det er 
også betydelig vitenskapelig dokumentasjon om årsakssammenhenger, som de helseskadelige 
effektene av røyking (se for eksempel GBD Burden of Proof for flere detaljer). Framskrevne 
sykdomsbyrdeanalyser kombinerer slike etablerte årsakssammenhenger med antakelser om 
framtidig utvikling i andelen av befolkningen som er eksponert.  

Det finnes også forhold vi tror vil påvirke folkehelsen fremover, men som er vanskeligere å 
beregne virkningen av. Klimaendringer anses som den viktigste trusselen mot folkehelsen, men 
konsekvensene av endringer i klima og miljø er usikre (13). Teknologiske nyvinninger vil 
sannsynligvis påvirke samfunnet, noe vi har sett tydelige effekter av de siste årene. Det er 
samtidig utfordrende å forutsi hvilke produkter og konsekvenser disse vil få flere tiår fram i tid. 

Det er flere grunner til å forvente endringer i folkehelsen i årene som kommer. Levealderen i 
Norge har steget over lang tid, og vil sannsynligvis fortsette å øke. Det blir dermed flere eldre 
personer i befolkningen. Risikoen for kroniske sykdommer øker med alderen, og flere eldre vil 
føre til en høyere andel som lever med kroniske sykdommer. Framskrivingene til 
sykdomsbyrdeprosjektet viser at den norske befolkningen vil øke fra 5,4 til 6,3 millioner 
innbyggere fra 2021 til 2050. I samme periode vil den forventede levealderen øke med 1,1 år 
for kvinner (fra 84,9 til 86,0 år) og 2,1 år for menn (fra 81,7 til 83,8 år). Det forventes altså en 
fortsatt økning i levealderen i årene fremover, noe større for menn enn for kvinner. Dette er 
en trend vi ser tilbake til 1990 hvor differansen i levealder var 6,5 år i favør av kvinner. I 2021 
hadde denne differansen skrumpet til 3,2 år, og i 2050 forventes den å være redusert til 2,2 år.  

Befolkningsutviklingen i årene som kommer blir også påvirket av migrasjon og fertilitet. 
Prognosene til sykdomsbyrdeprosjektet tilsier at det vil være en forskyvning mot høyere andel 
eldre i befolkningen. Dette samsvarer med prognosene til SSB (hovedalternativet) (14). 
Andelen i befolkningen som er over 65 år forventes å øke fra 18 prosent i 2021 til 24 prosent i 
2050. For befolkningen som er 80 år eller eldre forventes det at andelen øker fra 5 prosent til 8 
prosent i samme periode (figur 2.2). 

https://www.healthdata.org/data-tools-practices/interactive-visuals/burden-proof
https://www.ssb.no/befolkning/befolkningsframskrivinger/statistikk/nasjonale-befolkningsframskrivinger
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Figur 2.2. Aldersfordeling i Norge i 2021 (blå) og den framskrevne aldersfordeling i 2050 (rød). 
Sykdomsbyrdeprosjektet 2021. 

 

Sykdomsbyrde er tett knyttet til aldring, og en økning i andelen eldre i befolkningen vil 
medføre en stor økning i sykdomsbyrden frem mot 2050. Antall DALY totalt er forventet å øke 
med 31 prosent fra 2021 til 2050. Det er framskrevet at 89 prosent av denne økningen i 
sykdomsbyrden vil finne sted i aldersgruppene over 65 år, og at 73 prosent av økningen vil skje 
i aldersgruppene over 80 år (figur 2.3).  

Som vist i figur 2.3 tilskrives økningen i sykdomsbyrde i befolkningen under 75 år en økning i år 
levd med helsetap, samtidig som det er framskrevet en reduksjon i tapte leveår i denne delen 
av befolkningen. Økningen i sykdomsbyrden over 75 år skyldes derimot en økning i både år 
levd med helsetap og tapte leveår.  

Endringen i sykdomsbyrden for de forskjellige aldersgruppene fordeler seg ulikt etter hvilke 
årsaker man ser på. Som vist i figur 2.4 er kreft, muskel- og skjelettlidelser, 
sanseorgansykdommer og nevrologiske sykdommer framskrevet til å være hovedårsakene til 
økt sykdomsbyrde mellom 2021 og 2050 i aldersgruppen 65-79 år, mens sykdomsbyrde fra 
hjerte- og karsykdommer og luftveissykdommer er forventet å falle. I aldersgruppen 80 år og 
eldre er det framskrevet en økning i sykdomsbyrde fra en rekke tilstander fram mot 2050, med 
kreft, hjerte- og karsykdommer, nevrologiske sykdommer, sanseorgansykdommer og 
utilsiktede skader som de mest dominerende. 
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Figur 2.3. Framskrevet forandring i tapte leveår og år levd med helsetap etter aldersgruppe, 
2021-2050. Sykdomsbyrdeprosjektet 2021. 

 

 

Figur 2.4. Framskrevet forandring i hovedårsakene til sykdomsbyrde (antall DALY) etter 
aldersgruppe i Norge, 2021-2050. Sykdomsbyrdeprosjektet 2021. 

 

  

Mens figur 2.4 viser de framskrevne forandringene i årsakene til sykdomsbyrde mellom 2021 
og 2050, viser figur 2.5 hva som vil være de ledende årsaker til sykdomsbyrde i 2050 for alle 
aldersgrupper. Figur 2.5 gir informasjon på et mer detaljert nivå for de ulike sykdomsgruppene. 
Alzheimers sykdom, fulgt av korsryggsmerter, fall, KOLS og iskemisk hjertesykdom er forventet 
å være de fem ledende årsaker til sykdomsbyrde i Norge i 2050.  
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Figur 2.5. De 20 største årsakene til sykdomsbyrde i Norge målt i antall DALY i 2022 og 2050 
med prosentvis endring i antall DALY, ujustert DALY-rate og aldersstandardisert DALY-rate per 
100 000 personer. Sykdomsbyrdeprosjektet 2021 (15). 

2.2.3 Sykdomsbyrde fra veitrafikkulykker  

Sykdomsbyrdeprosjektet 2021 gir også en oversikt over sykdomsbyrden for transportskader i 
befolkningen, inndelt etter veitrafikkskader og andre transportskader. For veitrafikkskader 
skiller det mellom skader hos fotgjengere, syklister, motorsyklister, motorkjøretøy, og andre 
veitrafikkskader. 

Befolkningen over 65 år representerer 18 prosent av den totale norske befolkningen, men står 
for 23 prosent av den totale sykdomsbyrden fra veitrafikkskader. Aldersgruppen 80 år og eldre 
representerer 5 prosent av befolkningen, og utgjør 6 prosent av den samlede sykdomsbyrden 
fra veitrafikkskader. Hovedårsakene til sykdomsbyrde fra veitrafikkskader blant eldre personer 
var motorkjøretøyskader og fotgjengerskader (figur 2.6).  
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Figur 2.6. Helsetapsjusterte leveår (DALY) for typer av veitrafikkskader etter aldersgruppene 
<65 år, 65-79 år og 80+ år i Norge, 2021. Sykdomsbyrdeprosjektet 2021. 

 

2.3 Forventet levealder og funksjonsfriske leveår  
Eldre lever i dag lengre med en eller flere kroniske sykdommer, men det er stor variasjon i hvor 
mye hver enkelt blir påvirket i det daglige av disse sykdommene. Mange sykdommer og 
funksjonsnedsettelser kan kontrolleres med medisiner og hjelpemidler, og den eldre kan være 
i stand til å leve selvstendig og med god livskvalitet. God helse er mer enn fravær av 
sykdommer - livskvalitet og fungering i hverdagen er viktig for sunn aldring (16, 17).  

Forventet levealder er et populasjonsmål på helse basert på dødelighetsrater, men flere 
populasjonsmål kombinerer dødelighet og helserelatert funksjonsevne. Disse 
kombinasjonsmålene brukes i økende grad innen folkehelse som et supplement til forventet 
levealder (18). Slike mål deler forventet levealder inn i år levd i forskjellige helse- og 
funksjonstilstander (19). Friske leveår, eller funksjonsfriske leveår (på engelsk: healthy life 
years (HLY) eller disability free life expectancy (DFLE)) er et slikt mål på forventet levetid uten 
aktivitetsbegrensning på grunn av helseproblemer (20).  

2.3.1 Tidstrender i funksjonsfriske leveår  

Forventet levealder har generelt økt i de fleste europeiske land, men trendene i 
funksjonsfriske leveår har ikke vært like entydige i alle land. Likevel tyder resultater fra en 
rekke studier på at eldre i vestlige land, inkludert Norge, fungerer bedre i hverdagen til høyere 
alder nå enn tidligere (21-23). Vi har god kunnskap fra våre nordiske naboer om flere 
funksjonsfriske leveår (24-26). I en studie basert på deltakere i alderen 60 år og eldre fra 
Sverige og Danmark fant man en bedring i funksjonsfriske leveår i perioden 2004-2017. Dette 
kunne i stor grad tilskrives bedret kognitiv funksjon og bedret syn (24). Dette er på linje med 
resultater fra Norge som viser en økning i antall funksjonsfriske leveår (22, 23). Tallene fra 
Norge (Trøndelag) omfatter selvrapportert fungering basert på flere aspekter, slik som evnen 
til å utføre grunnleggende aktiviteter i dagliglivet (ADL) som å bade, kle seg og spise. Evnen til å 
utføre komplekse funksjoner er dekket gjennom spørsmål om instrumentelle aktiviteter i 



 
 
 
 

 Fremtidens eldre og trafikksikkerhet • Folkehelseinstituttet 

21 

dagliglivet (IADL) som å lage mat, håndtere økonomi, medisiner og transport. Antall 
funksjonsfriske leveår etter fylte 70 år økte med om lag fire år i perioden 1995-2017, mens 
antall år med hjelpebehov gikk ned. Mange eldre fungerer godt i dagliglivet, og disse 
resultatene tyder på at eldre kan leve selvstendige liv ved stadig høyere alder.  

Mens ADL fokuserer på grunnleggende fysiske og kognitive evner, er IADL mer direkte knyttet 
til trafikkompetanse siden denne typen aktiviteter krever kompleks kognitiv prosessering, 
beslutningstaking og problemløsning, som er nødvendig for å kjøre bil. Vanskeligheter med 
IADL kan indikere svekkelser i utøvende funksjon, hukommelse og visuospatiale evner, som 
alle er kritiske for sikker kjøring. I en amerikansk studie hvor deltakerne ble sammenlignet 
basert på deres prestasjon i IADL og en kjøretest bak rattet ble det funnet en signifikant 
sammenheng (27). Forfatterne bak studien konkluderer med at IADL kan hjelpe til med å 
identifisere hvem som kan være en risikoutsatt sjåfør.  

Med økningen i antall eldre de neste tiårene er det estimert at antall 70+ åringer med IADL-
problemer vil øke fra om lag 120 000 i 2025 til om lag 170 000 i 2035 og 230 000 i 2050 (figur 
2.7). Framskrivingene forutsetter at alders- og kjønnsspesifikke andeler med ADL- og IADL-
problemer holdes konstante på nivået observert i HUNT4 (2017-2019). 

 

Figur 2.7. Estimert antall personer i Norge i alder 70+ med hjelpebehov frem mot år 2050 
(Betydelig hjelpebehov er ett eller flere ADL, i rød farge, og middels hjelpebehov er ett eller 
flere IADL, i gul farge). Egne beregninger basert på (22) og Statistisk sentralbyrås 
befolkningsframskrivinger, hovedalternativet. Antakelsen er at alders- og kjønnsspesifikk andel 
med ADL/IADL er låst på nivået som var i HUNT4 70+ i 2017-19 (inkludert hjemmebesøk og 
sykehjem).   
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2.3.2 Økt utdanningsnivå 

Utdanningsnivået har økt betydelig over de siste 40 årene, både blant yngre og eldre. De som 
er eldre i dag har høyere utdannelse enn forrige generasjons eldre, og neste generasjons eldre 
vil ha høyere utdannelse enn dagens eldre. Blant kvinner over 67 år var det 4 prosent med 
høyere utdanning i 1980, og i 2021 var det 23 prosent med høyere utdanning. For menn var 
tilsvarende andel 7 og 28 prosent (SSB Statistikkbanken). 

Høyere utdanningsnivå er assosiert med bedre helse og lengre liv (28-31). Sammenhengen 
mellom utdanningsnivå og helse er kompleks og hvorvidt sammenhengen er kausal diskuteres i 
forskningslitteraturen (32). Nærmest alle levekårsområder, levestandard, arbeidsforhold, 
tilgang til helsetjenester, livsstil, sosialt nettverk, ekteskapelig status, og psykososiale 
belastninger samvarierer med utdanning. Utdanning påvirker yrkesvalg og plassering i 
yrkeshierarkiet, som igjen påvirker inntektsnivået. Alle disse faktorene er assosiert med helse.  

Utdanning er blitt knyttet til en lavere forekomst av kognitiv svikt (33), og effekten tilskrives 
delvis at flere nå har høyere utdanning enn tidligere (34). Det er foreslått at utdanning er med 
på å bygge kognitive reserver som kan virke som buffer mot kognitiv svikt og demens (35). Økt 
utdanningsnivå i befolkningen pekes på som en mulig årsak til fallende demensrisiko de siste 
tiårene (36, 37). 

Utdanning, yrke og inntekt danner en årsakskjede gjennom livsløpet. Forhold under 
oppveksten og gjennom livsløpet har en direkte og indirekte effekt på helse og ulikhet i helse i 
voksen alder (38, 39). Hvis utdannelse er assosiert med bedret helse og fysisk funksjon, er det 
sannsynlig at de nye kohortene eldre vil kunne klare seg selv hjemme og stå i jobb lengre enn 
tidligere generasjoner. 

2.3.3 Utvikling i kognitiv funksjon 

Resultater fra Tromsøundersøkelsen viser en bedring i hukommelse og prosesseringshastighet 
i nyere generasjoner eldre (40). Hukommelsen var like god for 70-åringer i 2015 som for 60-
åringene i 2001. En betydelig del av denne bedringen kunne tilskrives høyere utdanningsnivå 
og sunnere livsstil i de nyeste kohortene av eldre. Tydelig forbedret kognisjon i nyere kohorter 
av eldre er også rapportert fra våre naboland Finland, Danmark og Sverige (24, 41, 42) 

2.3.4 Utvikling i muskelstyrke 

Enkle funksjonstester som ganghastighet, balanse og gripestyrke er gode indikatorer på helse, 
underliggende aldringsprosesser og overlevelsessannsynlighet (43, 44). Gripestyrke endrer seg 
med alderen, og er på topp i 30-40-årene (45). Sterkere gripestyrke fra ung voksen alder er 
relatert til lavere påfølgende risiko for funksjonsnedsettelser samt redusert risiko for 
sykelighet og tidlig død, noe som tyder på at gripestyrke kan fungere som en nyttig markør for 
sunn aldring (44).  

Resultater fra Tromsøundersøkelsen viser en tydelig positiv sammenheng mellom gripestyrke 
og levealder (46). Det er også vist at de nye kohortene eldre er sterkere ved at 70-åringer har 
bedret sin gripestyrke, og har samme gripestyrke som 65-åringer født 20 år tidligere (47). Økt 
utdanningsnivå er en av de viktigste faktorene som henger sammen med denne bedringen i 
styrke. Forhold i oppvekst og unge år er således viktig for fysisk fungering når man blir eldre. 
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3 Eldre i trafikken 

3.1 Skaderisiko  
Det har vært en kraftig reduksjon i ulykker i trafikken de siste tiårene, men fortsatt bidrar 
trafikkulykker til mange dødsfall og alvorlige skader. I perioden 2020-2024 omkom i 
gjennomsnitt 94 personer årlig i trafikkulykker, hvorav ca. 17 (21 prosent) var 75 år og eldre 
(48). Ser man på antall omkomne i forhold til befolkningsstørrelsen er det tydelig høyere 
dødelighetsrate for personer som er 75 år og eldre i forhold til dem som er yngre, både for 
menn og for kvinner (figur 3.1 og 3.2). Det har imidlertid vært en positiv utvikling for alle 
gruppene.  
 
Figur 3.1. Døde i trafikkulykker. 5 års glidende gjennomsnitt (dvs. gjennomsnitt for 
overlappende 5-årsperioder). 

Kilde: Folkehelsestatistikk (49) 
 
For å kunne si mer om hvor utsatte ulike grupper av trafikanter er kan man beregne 
kjørekilometer eller personkilometer som mål på eksponering. Det gir en bedre sammenligning 
av risiko mellom trafikantgrupper, kjønn og alder. Transportøkonomisk institutt (TØI) har gjort 
slike beregninger jevnlig og beskrevet det i rapporten «Risiko i veitrafikken 2021/22» (1). 
Grunnlaget for risikoberegningene er offisiell statistikk over veitrafikkulykker hentet fra 
Statistisk sentralbyrå og Statens vegvesen, og tall for trafikkomfang er hentet fra de nasjonale 
reisevaneundersøkelsene (RVU) og fra TØIs statistikk over transportytelser i Norge. I rapporten 
vises det til at uansett hvilket risikomål som benyttes er det en u-kurve over alder (figur 3.2). 
Risikoen for å bli skadet, uavhengig av alvorlighetsgrad, er høyest for de yngste og de eldste 
aldersgruppene, men de eldste bilførerne er mer utsatte for alvorlige skader. Samlet sett har 
skaderisikoen for personbilførere blitt kraftig redusert over tid, og selv om risikoen er høyest 
for de eldste og de yngste bilførerne, er det i disse aldersgruppene at risikoen har blitt særlig 
redusert (1). 
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Figur 3.2. Personbilførere drept eller hardt skadd per million personkilometer i 2021/22 fordelt 
på aldersgrupper og kjønn med 95 % konfidensintervall indikert. Offisielle ulykkesdata fra 
Statens vegvesen (TRULS-databasen), eksponeringsdata fra RVU 2021 og 2022. 

 
Kilde: Figur 4.2 i Risiko i veitrafikken 2021/22 (1) 
 
Også som fotgjengere har de eldste høyere risiko for å omkomme eller å bli skadet enn de som 
er yngre (figur 3.3). Som syklister har eldre også økt risiko, men ikke så høy risiko som ungdom. 
 
Figur 3.3. Fotgjengere drept eller skadd per million personkilometer i 2021/22 fordelt på 
aldersgrupper og kjønn med 95 % konfidensintervall indikert. Offisielle ulykkesdata fra Statens 
vegvesen (TRULS-databasen), eksponeringsdata fra RVU 2021 og 2022. 

 
Kilde: Figur 6.3 i Risiko i veitrafikken 2021/22 (1) 
 
Det vurderes at det er økt usikkerhet knyttet til de nasjonale risikoberegningene basert på 
reisevanedata fra 2021 og 2022, da de er basert på en annen sammensetning av utvalget enn 
tidligere RVU. Usikkerheten i risikoberegningene vurderes også å være større for små 
trafikantgrupper som syklister, men det ser ut til at utviklingstrekkene likevel er nokså stabile 
over tid (1). 

https://www.toi.no/getfile.php?mmfileid=77454
https://www.toi.no/getfile.php?mmfileid=77454
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3.1.1 Ulykkesårsaker 

I rapporten «Årsaker og skyld – Dødsulykker i trafikken 2022» fra Utrykningspolitiet 
oppsummeres det med at en overraskende høy andel av eldre (75 år+) var skyld i sin egen eller 
andres død (50). Ulykkesstatistikken fra 2022 viste 105 dødsulykker og 116 drepte på veiene. 
20 prosent av dødsfallene rammet personer 75 år eller eldre, og den samme aldersgruppen 
forårsaket 20 prosent av ulykkene. Sett i forhold til at denne gruppen eldre utgjør en liten 
andel av trafikkmengden pekes det på at målrettede tiltak mot denne aldersgruppen kan bidra 
til å redusere antall ulykker på vei.  
 
Det er ikke alltid man vet sikkert hva som er årsaken til dødsulykkene i trafikken. Ut fra 
tilgjengelig informasjon og en samlet vurdering av opplysningene, ble ulykkene fra 2022 
gruppert etter sannsynlig hovedårsak til at ulykkene oppsto (figur 3.4). Årsaker som svekket 
helse og illebefinnende var knyttet til høy alder. Også uoppmerksomhet og sovning bidro mer 
for dem som var 75 år og eldre enn i øvrige aldersgrupper. I de yngste aldersgruppene var 
risikoatferd, rus, hastighet og førerfeil mer fremtredende. Rapporten legger til at selv om 
vurderingen av ulykkesårsakene er grundig utført, er det usikkerhet knyttet til resultatet. 
 
Figur 3.4. Antall dødsulykker i trafikken 2022 fordelt på alder og antatt hovedårsak til 
ulykkene. 

Kilde: figur 5 i Årsaker og skyld - Dødsulykker i trafikken 2022. 

Resultatene fra Utrykningspolitiets rapport er i tråd med funn i dybdeanalyser fra Vegvesenets 
ulykkesanalysegruppe (UAG), selv om kategoriene ikke er helt identiske (51). Dødsulykker for 
bilførere 75 år og eldre var oftere knyttet til sykdom og i mindre grad til høy fart og teknisk 
kjøretøybehandling.  

3.2 Reisevaner 

3.2.1 Reisevaneundersøkelser 

Gjennom den nasjonale reisevaneundersøkelsen (RVU) undersøkes befolkningens reise- og 
transportvaner kontinuerlig gjennom året. I nøkkeltallsrapporten fra RVU 2024 (52), utarbeidet 
av Opinion på vegne av Statens vegvesen, er det lite informasjon om eldres reisevaner, men 
RVU fra 2018/2019 presenterer flere resultater etter alder (53). Hovedtrekk er at antall reiser 
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per dag går ned med økende alder, samt at reisene blir kortere. Aldersgruppen 60-84 år har i 
gjennomsnitt to reiser daglig, mot en daglig reise for dem over 85 år. Den yngre delen av 
befolkningen har i gjennomsnitt 3 reiser per dag. Majoriteten av reisene til eldre foretas med 
bil. Sammenlignet med resten av befolkningen gjennomfører eldre, spesielt 85 år og eldre, en 
mindre andel reiser som bilfører, en høyere andel som bilpassasjer og en høyere andel reiser 
som fotgjenger. Eldre bruker i liten grad sykkel som fremkomstmiddel. Om lag halvparten av 
respondentene over 60 år oppgir at de har godt eller svært godt kollektivtilbud i området hvor 
de bor. Med alderen kan det imidlertid komme fysiske utfordringer knyttet til å bevege seg 
eller å bruke transportmidler (figur 3.5 og 3.6). De to figurene nedenfor viser at i RVU 2020/21 
er det en mindre andel av dem som er 75 år og eldre som rapporterer om fysiske utfordringer 
med å bevege seg utendørs og bruke transportmidler sammenlignet med RVU 2018/19 (53, 
54). 
 
Figur 3.5. Andel som har fysiske problemer som begrenser deres muligheter til å bevege seg 
utendørs eller bruke transportmidler (RVU 2018/2019). Feilmarginer: 95% konfidensintervall. 

Kilde: Den nasjonale reisevaneundersøkelsen – nøkkelrapport 2018/19 (53) 
 
Figur 3.6. Andel som har fysiske problemer som begrenser deres muligheter til å bevege seg 
utendørs eller bruke transportmidler (RVU 2021). 

Kilde: Den nasjonale reisevaneundersøkelsen 2021 (54)  
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3.2.2 Transport for eldre 

I strategien «Flere år flere muligheter – Strategi for et aldersvennlig samfunn» trekkes 
transportmuligheter for eldre frem som en viktig faktor i arbeidet med et aldersvennlig Norge 
(55). Som ledd i oppfølging av strategien ønsket Helsedirektoratet mer kunnskap om 
tilgjengelige transportløsninger for eldre, vurdering av hvordan de fungerer og forslag til 
løsninger som kan fungere i fremtiden. Rapporten «Kartlegging av transport for eldre» 
utarbeidet av Vista Analyse belyser dette (56). Rapporten omfatter også beskrivelse av eldre 
personers reisevaner. Kartleggingen av tilgjengelige transportløsninger fant at eldre i 
overveiende grad bruker egen bil til aktiviteter i hverdagen, som til butikken, sosiale aktiviteter 
og besøk til familie. Rapporten uttrykker at offentlig transport er lite tilrettelagt for de 
transportbehov som den eldre delen av befolkningen har, særlig i distriktene og der hvor 
passasjergrunnlaget er tynt. Når eldre oppgir at de likevel får utført daglige gjøremål (tabell 
3.1), er det fordi de har tilgang til bil eller kan gå, for eksempel til butikken.  
 
Tabell 3.1. «Hvor ofte er du forhindret fra å utføre dine hverdagslige gjøremål på grunn av at 
du ikke har transport?» (n=1000) 

 
Kilde: Vista Analyse (Tabell 5.5 i (56)) 
 
Kartleggingen viste at menn i større grad kjører bil for alle reiseformål. Andelen kvinner er 
høyere for gange og rutebuss, og det er en større andel kvinner som kjøres av 
familiemedlem/nabo/bekjent enn menn. Bruken av egen bil faller med alderen for alle 
reiseformål, særlig etter 80 år. I distriktene er det likevel over 50 prosent av dem som er 90 år 
som bruker bil når de skal handle dagligvarer (56).  
 
Rapporten viser til at selvstendighet, uavhengighet og fleksibilitet er viktige faktorer knyttet til 
transport. Egen bil dekker disse behovene godt, og tap av mulighet til å kunne kjøre bil vil 
begrense mobiliteten og medføre konsekvenser for eldre, spesielt i områder med svakt eller 
manglende kollektivtilbud. I spørreundersøkelsen vurderer mange kommuner at 
transporttilbudet i deres område i liten grad er tilrettelagt for at eldre kan utføre daglige 
gjøremål. Samtidig finnes lokale og regionale eksempler på transporttilbud som er tilpasset 
eldre, både i fylkeskommunal, kommunal og privat/frivillig regi, som gir verdifulle alternativer.  

3.2.3 Aldersvennlig transport 

Siden det er helsekrav knyttet til førerrett og bruk av bil avtar med alder, er det behov for gode 
transportalternativer til bil. Det betyr at blant annet kollektivtrafikk, gangfelt, og senior-
transporttilbud må gjøres reelt tilgjengelige for eldre, og at transporttilbud må tilrettelegges 
for eldres behov. Gode transportløsninger er viktig for at eldre personer skal kunne fortsette å 
være aktive og selvstendige, samt delta som en ressurs i samfunnet. Program for et 



 
 

 
 

 Fremtidens eldre og trafikksikkerhet • Folkehelseinstituttet 

28 

aldersvennlig Norge er en del av regjeringens Bo trygt hjemme-reform (57). Et av de fem 
overordnede temaene for programmet er aldersvennlig transport (58). Senter for et 
aldersvennlig Norge har en eksempelsamling på ni aldersvennlige tiltak som gjelder transport, 
og Kommunenes sentralforbund (KS) har utviklet en sjekkliste for aldersvennlig transport og en 
eksempelsamling for transport i aldersvennlige samfunn (59). 

Et eksempel er Ruter aldersvennlig transport (RAT), også kalt «Rosa buss», som er et fleksibelt 
transporttilbud tilgjengelig for kunder fra 67 år og oppover i Oslo (dør til dør 
bestillingstransport med fleksibilitet rundt reisetidspunkt). En minibuss henter deg hjemme og 
kjører deg frem og tilbake dit du ønsker, innenfor bydelene som har tilbudet. Prisen er det 
samme som en vanlig honnørbillett. Transportøkonomisk institutt har vurdert mulige 
helseeffekter av Ruter aldersvennlig transport, og tilbudet ble mest benyttet av dem som har 
fysiske problemer med å reise på egen hånd og som har utfordringer med å bruke ordinært 
kollektivtilbud (60). I tillegg oppgir brukerne at tilbudet bidro til at de kan leve mer 
selvstendige liv og kan klare seg i hverdagen, samt at det bidrar til mer sosialt liv og bedre 
helse. Tilbudet bidrar også til mer trygghet på reisen sammenlignet med kollektivtrafikk. Slike 
aldersvennlige transporttilbud er ikke tilgjengelig over alt, men det er tilsvarende tilbud også 
enkelte andre steder, eksempelvis AtB i Trondheim og Flexx i Østfold, Finnmark og Møre og 
Romsdal (59).  

I rapporten «Kartlegging av transport for eldre» er det samlet inn informasjon fra både 
fylkeskommuner og kommuner, og det tas opp i rapporten at ansvarsfordelingen framstår 
utydelig mellom kommune og fylkeskommune når det gjelder aldersvennlig transport (56). 
Oppfølging av strategien om et aldersvennlig samfunn ligger særlig til kommunene, mens 
fylkeskommunen har ansvar for kollektivtransporten. I rapporten påpekes det mulighet for 
videreutvikling av samarbeidet mellom kommune- og fylkesnivå, samt at eldres reisebehov, 
reisemønster og reisekjeden fra dør til dør vurderes. 

3.2.4 Gående 

Å gå er en billig og bærekraftig måte å komme seg fram på. Dersom en større del av 
transportbehovet kan dekkes gjennom gange vil det både gi en miljøgevinst og være 
helsefremmende gjennom økt fysisk aktivitet. Å gå er en ferdighet som tilsynelatende foretas 
uanstrengt, men som i realiteten er en kompleks aktivitet som avhenger av en rekke 
funksjoner. Selv om mange beholder en tilfredsstillende gangfunksjon når de blir eldre, kan 
aldersrelaterte endringer i kroppen påvirke evnen til å gå gjennom redusert ganghastighet, 
redusert skrittlengde og økt skrittbredde (61, 62), som igjen påvirker balansen og risikoen for 
fall. Sammen med andre aldersrelaterte endringer som svekket syn, hørsel, kognisjon, fysisk 
funksjon og skrøpelighet, har fotgjengerrollen også en risiko knyttet til seg som det bør rettes 
større oppmerksomhet mot.  

Eldre fotgjengere har gjennomgående høyere risiko for alvorlige skader og dødelig utfall i 
trafikken enn yngre fotgjengere, og risikoen øker markant fra rundt 65-75 års alder (63, 64). 
Internasjonale analyser viser at fotgjengere over 65 år har betydelig høyere fatalitetsrate per 
ulykke enn yngre voksne, noe som i stor grad forklares av økt sårbarhet for traumer og 
redusert fysiologisk reserve. Studier av skadeutfall viser at eldre fotgjengere oftere pådrar seg 
alvorlige skader ved påkjørsel, og har høyere dødelighet ved sammenlignbare 
kollisjonshastigheter enn yngre fotgjengere (65). 

Analyser av fotgjengerskader behandlet ved Oslo skadelegevakt i 2016 viste at 97 prosent av 
skadetilfellene var eneulykker, og de fleste skjedde på fortau som følge av at man faller fordi 
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man sklir eller snubler (66, 67). Middelaldrende og eldre kvinner var mest utsatt. Skadene 
hadde en rekke årsaker, men snubling i fortauskant pekte seg ut som vanlig årsak. 
Vinterforhold med glatte og ubrøytede fortau, mørke og dårlig sikt ble også løftet frem. Det 
var lav andel påkjørsler sammenlignet med eneulykker, noe som kan ha sammenheng med at 
påkjørsler med alvorlig skadegrad ble kjørt rett til sykehus. De fleste dødsulykker blant 
fotgjengere skjer imidlertid som påkjørsler ved kryssing av vei og ofte i gangfelt, og eldre 
fotgjengere er mest utsatte (66). 

I rapporten «Eldres mobilitet og velferd – utvikling, reisebehov og tiltak» fra 
Transportøkonomisk institutt trekkes det frem ulike tiltak som kan gjøre forhold og 
fremkommelighet bedre for eldre fotgjengere (68). Foreslåtte generelle tiltak er blant annet å 
skille fotgjengere fra syklister, bedre skilting, bedrede betingelser for å gå, redusert fartsgrense 
til 30 km/t i nærmiljø, flere benker, bedre snørydding, strøing og vedlikehold av fortau. Det 
foreslås også å gjøre infrastruktur for fotgjengere mindre kompleks, og det vises til at eldre 
foretrekker fotgjengerfelt og signalregulerte kryss, samt at fortausforhold er viktige.  

Norge fikk en nasjonal gåstrategi i 2012. Den ble vedtatt av Statens vegvesen og 
hovedprinsippene også av Regjering og Storting i forbindelse med behandlingen av Nasjonal 
transportplan (2018 - 2029). Strategien har to overordnede mål: det skal være attraktivt å gå 
for alle og flere skal gå mer. Det er særlig et mål å øke gangandelen for den eldre delen av 
befolkningen. Hensikten med gåstrategien var å dytte ansvarlige aktører som politikere og 
planleggere, men også befolkningen, i riktig retning. Det vises til behov for bedre kunnskap om 
gående, forhold for gående og hva som har effekt for å få flere til å gå mer (69). Det er relevant 
å se dette kunnskapsbehovet opp mot etappemålet i nullvisjonen for drepte og alvorlig skadde 
i trafikken.  
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3.3 Førerrett/førerkort  
Statistikk fra Statens vegvesen viser at antall førerkortinnehavere over 70 år nærmest har 
doblet seg fra 2015 til 2025, fra 331 000 til 630 000 personer (70). Økningen i antall er størst 
for aldersgruppen 70-79 år, men økningen er relativt størst for dem over 90 år med over en 
tredobling, mens de fra 80-89 år har en økning på ca to og en halv gang (figur 3.7). Totalt antall 
med førerkort i befolkningen økte fra 3,2 millioner til 3,7 millioner i perioden 2015-2025. 
Utviklingen for aldersgruppen 41-50 år er motsatt, med reduksjon i antall førerkort fra ca 
657 000 til 597 000 i samme periode. Denne aldersgruppen vil utgjøre en god andel av den 
eldre befolkningen i 2050. 
 
Med førerkortinnehavere menes de som er registrert med førerrett i førerkortregisteret, 
uavhengig av om det sist utstedte førerkortet er gyldig eller ikke. Det er korrigert for dem som 
ikke har fått fornyet førerrett etter aldersbestemt krav om helseattest, men ikke for øvrige 
årsaker til at førerkort er ugyldig eller midlertidig inndratt. Det betyr at antall 
førerkortinnehavere ikke er ensbetydende med antall med gyldig førerkort. 
 
Figur 3.7. Antall personer 70 år og eldre som har førerkort i 2015, 2020 og 2025. 

 
Kilde: Statistikk førerprøver og førerkort, Statens vegvesen (70) 
 
Selv om det har vært en betydelig økning i antall eldre med førerkort, avtar andelen som har 
førerkort betydelig med økende alder (figur 3.8).  
 
Figur 3.8. Andel (%) av befolkningen som har førerkort etter aldersgrupper, 2025. 

 
Kilde: Statistikk førerprøver og førerkort, Statens vegvesen (70), SSB: tabell 07459 Befolkning 
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Statens vegvesen beregner også førerkortandel fra reisevaneundersøkelsene, og resultater fra 
2024 viser at blant respondentene er det 90 prosent som har førerkort. Andelen har holdt seg 
stabil siden 2013/14 (52). Tilsvarende undersøkelse fra 2018/19 viste også førerkortandel etter 
aldersgrupper. Mens andelen lå på 92 prosent for aldersgruppen 67-74 år, var den på 74 
prosent i aldersgruppen 75 år og eldre (53). Reisevaneundersøkelsene har utfordring med 
svarprosent slik som mange andre spørreundersøkelser (1). 
 
Selvregulering av egen kjøreatferd 
Blant eldre personer er det flere som har gyldig førerkort enn som rapporterer at de kjører bil 
selv (71). Selvregulering eller tilpasning av egen kjøreatferd til trafikksituasjonen kan forklare 
noe. Det er funnet at selvreguleringen øker med alder og at den er høyere blant kvinner enn 
menn (72, 73). Den kan gi utslag som at kjøring begrenses til kjente omgivelser, at man unngår 
kjøring i mørket, lange turer og trafikktette områder, at den tilpasses værforhold og i noe grad 
også medikamentbruk. Selvregulering av kjøring blant eldre er sammensatt, og en ny 
systematisk oversikt oppsummerer med at det kan se ut som eldre kompenserer for reduserte 
kjøreevner ved å unngå spesifikke situasjoner. Samtidig er det også andre faktorer enn 
kjøreegenskaper som ser ut til å påvirke selvreguleringen (74, 75). I 
Trafikksikkerhetshåndboken nevnes program for eldre førere med fokus på selvregulering som 
tiltak for å endre førernes atferd, da deltakerne på et slikt program økte selvreguleringen og i 
større grad unngikk vanskelige kjøresituasjoner (76). 

3.3.1 Aldersbetinget krav om helseattest og tap av førerrett 

Det er knyttet helsekrav til førerretten som gjelder uavhengig av alder. Dersom førere ikke kan 
kjøre på trafikksikker måte på grunn av sykdom, bruk av midler som gir svekket kjøreevne eller 
annen helsesvekkelse er det grunnlag for å inndra førerkortet. Forhold som skal vurderes og 
prosessen rundt dette er beskrevet i Førerkortveilederen (77). Den er tydelig på mange 
forhold, likevel kan det være en vanskelig vurdering som fastlegen må ta. 

Fram til januar 2013 hadde førerkort i lette klasser gyldighet til 100-årsdagen, men fra fylte 70 
år var det krav om at fører hadde med gyldig helseattest ved kjøring (kalt «liten legeattest»)3. 
Fra 2013 fikk førerkort i lette klasser en administrativ gyldighet på 15 år, og det ble innført krav 
om godkjent helseattest og førerkortfornyelse fra fylte 75 år. Fra og med juni 2019 ble 
aldersgrensen for krav om helseattest økt fra 75 til 80 år (78). Innføring av krav om godkjent 
helseattest og førerkortfornyelse fra fylte 75 år i 2013 kan leses tydelig ut fra statistikken over 
antall personer 75 år og over som har førerkort (figur 3.9).  

 
 
3 Førerkortforskriften av 28. mars 1967 fastsatte at førerkort i lette klasser måtte fornyes med 
helseattest fra fylte 50 år. 2. april 1982 ble regelverket endret og førerkort i lette klasser fikk 
da gyldighet til innehaverens 100-årsdag, men fra fylte 70 år var det krav om at 
førerkortinnehaver medbrakte en gyldig helseattest ved kjøring («liten legeattest»). Endringen 
hang sammen med innføringen av EUs Tredje førerkortdirektiv – høring om nærmere 
gjennomføring  

 

 

https://eur04.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.vegvesen.no%2Fglobalassets%2Ffag%2Fhoringer%2F2010%2F2010162082-001-frist-20101115%2Fhoeringsdokument-3forerkortdirektiv13-08-2010.pdf%3Fv%3D498f90&data=05%7C02%7Ckari.alver%40fhi.no%7Ce0e418574be94506799d08de5e4c0ec0%7C54475f801baa4ea99185c0de5cc603fe%7C0%7C0%7C639051878236955895%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=nfHbUENPGUTVmNRePrcVlU0rILnIbehTKn%2FS%2B3W6fnY%3D&reserved=0
https://eur04.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.vegvesen.no%2Fglobalassets%2Ffag%2Fhoringer%2F2010%2F2010162082-001-frist-20101115%2Fhoeringsdokument-3forerkortdirektiv13-08-2010.pdf%3Fv%3D498f90&data=05%7C02%7Ckari.alver%40fhi.no%7Ce0e418574be94506799d08de5e4c0ec0%7C54475f801baa4ea99185c0de5cc603fe%7C0%7C0%7C639051878236955895%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=nfHbUENPGUTVmNRePrcVlU0rILnIbehTKn%2FS%2B3W6fnY%3D&reserved=0
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Figur 3.9. Antall innehavere av førerkort i aldersgruppen 75 år og eldre. 

Kilde: Statens vegvesen, statistikk førerkortinnehavere Statistikk førerprøver og førerkort | Statens vegvesen 
 

Dette aldersbetingete kravet til helseattest har vært debattert, og Stortinget vedtok i 2021 å 
oppheve kravet. Regjeringen var uenig ut fra trafikksikkerhetshensyn og fulgte ikke opp 
Stortingets vedtak, noe som ble behandlet i kontroll- og konstitusjonskomiteen (79, 80). 

Statens vegvesen gjennomførte en utredning knyttet til forslaget om opphevelse av krav om 
obligatorisk helseattest ved fylte 80 år, med vekt på potensielle konsekvenser og mulige 
alternative tiltak (51). Det ble vurdert som sannsynlig at de trafikksikkerhetsmessige 
konsekvensene ville øke dersom kravet ble fjernet. De vurderte også alternative tiltak som 
egenerklæring, kjørevurdering og økt informasjon om helsekrav og ansvar, men landet på at 
disse tiltakene i mindre grad ville fange opp dem som ikke oppfyller helsekravene. Samtidig ble 
det uttrykt at det er vanskelig å måle trafikksikkerhetseffekten av et tiltak som obligatorisk 
aldersbestemt helseattest. Det er tilsynelatende ikke gjennomført noen evaluering av innføring 
av aldersbestemt helseattest ved 75 år. Statistikken viser at antall drepte og skadde personer 
75 år og eldre faller i 2013 (figur 3.10), men uten en evaluering er det usikkert om det kan 
knyttes til innføringen av helseattesten. En grundig evaluering kunne muligens bidratt med 
kunnskap og nyansering av tiltakets mulige effekter. En tidligere litteraturgjennomgang av 
evalueringsstudier av aldersbestemte helsekrav for førerrett, hvor også effekter utover 
trafikksikkerhet ble inkludert, vurderte at fordelene ved denne typen screening trolig ikke var 
større enn ulempene (81).  

  

https://www.vegvesen.no/fag/trafikk/godkjenning-og-tilsyn-med-trafikkopplaring/statistikk-forerprover/
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Figur 3.10. Antall personer drept eller skadd i trafikkulykker i aldersgruppen 75+ år i perioden 
1999-2025.  

Kilde: Statistisk sentralbyrå, statistikkbanken tabell 09000: Drepte eller skadde i trafikkulykker, etter alder, kjønn, 
skadegrad, trafikantgruppe og ulykkestype 1999-2025 

Som en oppfølging av hevet aldersgrense til 80 år, utarbeidet TØI på vegne av 
Samferdselsdepartementet en rapport i 2022 ut fra et ønske om å få mer kunnskap om 
førerrett og helse blant eldre bilførere (hovedsakelig de over 80 år) (71). Rapporten baserer 
seg på intervjuer med fastleger og registerdata, og det viser seg vanskelig å få nøyaktige tall. 
Det anslås at det hvert år er mellom 1,1 og 2,2 prosent av førere over 80 år som søker, men 
som ikke får fornyet helseattest. I tillegg får 1,6 prosent av førere over 80 år inndratt førerkort 
på grunn av helsekrav, men ikke knyttet til helseattestordningen. Det anslås også at andelen 
som frivillig avstår fra å søke om helseattest trolig er større enn andelen som søker og får 
avslag. Kognitiv svikt er dominerende årsak både blant dem som ikke får godkjent helseattest 
og også for dem som får inndratt førerkort av helsemessige årsaker. Andre viktige årsaker er 
svekket syn, nevrologiske sykdommer (Parkinsons sykdom, multippel sklerose o.l.), 
legemiddelbruk som ikke er forenlig med kjøring og generelt nedsatt somatisk funksjonsevne.  

De to viktige synskravene for å kjøre bil handler om skarpsynet og sidesynet. En ny norsk 
studie har sett på testen som brukes for å måle sidesynet og funnet at testen bidrar med en 
dobbeltfeil. De som består testen er ikke nødvendigvis gode sjåfører, men beholder 
førerkortet, og de som fratas førerkortet er ikke nødvendigvis dårlige sjåfører. Slik kan det bli 
noe tilfeldig hvem som mister eller beholder førerkortet (82). Som en følge av studiens 
resultater skal myndighetene vurdere om det er behov for å endre helsekravene til 
synsfeltutfall (83). Statistikk fra årene 2018–2021 viser at omtrent 550 personer har mistet 
førerretten årlig fordi de ikke oppfylte helsekrav til syn. Denne kategorien omfatter alle krav til 
synsfunksjon, ikke bare synsfelt. Det er ingen klare anbefalinger i EU om hvordan synsfelt skal 
måles, og ulike land praktiserer regelverk forskjellig. 

I et tilsyn Statsforvalteren i Trøndelag gjorde i 2022 var temaet «Pasienters bruk av alkohol og 
legemidler – fastleges meldeplikt i førerkortsaker – en områdekartlegging» (84). Formålet var 
kartlegging av fastlegenes håndtering av meldeplikten jf. helsepersonelloven § 34 ved 
rekvirering av legemidler, og i saker som omhandlet et skadelig forbruk av alkohol. Tilsynet 
omfattet 362 fastleger. Tilsynet avdekket at pasienter med langvarig skadelig legemiddelbruk, 
og/eller pasienter med helseskadelig alkoholforbruk urettmessig hadde fått beholde 
førerretten. Av 640 pasienter som regelmessig mottok legemidler på resept fra sine fastleger, 
mottok to tredjedeler medisiner som medførte at de ikke burde kjøre bil, likevel ble det ikke 

https://www.ssb.no/statbank/table/09000
https://www.ssb.no/statbank/table/09000
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utført vurdering av hvorvidt de skulle beholde førerkortet. Tilsynet viste også at en betydelig 
andel av pasienter med antatt helseskadelig alkoholbruk ikke hadde fått sitt alkoholbruk 
tilstrekkelig kartlagt før det ble konkludert med at helsekravene ikke var oppfylt. Et muntlig 
kjøreforbud, tatt på feilaktig grunnlag, kan få uheldige konsekvenser for pasienten, både privat 
og i jobbsammenheng. Vurdering av førerrett er en omfattende, detaljert og krevende øvelse, 
slik at det er behov for skriftlige rutiner for å sikre at det blir gjennomført på en god måte. 
Tilsynet var ikke begrenset til eldre pasienter, men problemstillinger knyttet til førerkort og 
legemidler er spesielt aktuelt for eldre pasienter siden de oftere har mer omfattende 
legemiddelbruk.  

3.3.2 Konsekvenser av tapt førerrett  

Når funksjonsevne reduseres og det er få eller vanskelig tilgjengelige offentlige 
transportmidler, kan bilen bli viktigere som kommunikasjonsmiddel samtidig som førerevnene 
avtar. Mobilitet har stor betydning for menneskers liv, med målbare gevinster av mobilitet i 
alderdommen når det gjelder psykologiske, fysiske og samfunnsmessige fordeler (85). Tap av 
førerkort kan gi redusert mobilitet og fleksibilitet, samt tap av selvstendighet. For noen 
innebærer det redusert kontakt med omverdenen (86, 87) og økning i psykiske helseproblemer 
(88). I en systematisk oversikt og meta-analyse fra 2025 vises det blant annet til økning i 
symptomer på depresjon og angst, og negativt stress. Samtidig fant de at virkningen av bortfall 
av førerkort på den psykiske helsen ser ut til å variere med personrelaterte faktorer, sosialt 
nettverk, ressurssituasjon og annen tilgang til transport. Meta-analysen hadde imidlertid 
begrenset mulighet til å sammenfatte funn på en meningsfull måte på tvers av studier på 
grunn av ulike utfallsmål, og det var også begrensninger i måling av psykiske helseutfall. For 
personer uten tilgang til bil er det vanlig å være avhengig av hjelp fra andre, som familie eller 
venner, eller drosje for å dekke transportbehov (89, 90). Samtidig rapporterer mange eldre at 
det oppleves belastende å være avhengig av andre for transport, blant annet fordi de føler seg 
som en byrde eller opplever dette som et tegn på aldring (68, 91). Mange oppgir at de heller 
hadde foretrukket et tilgjengelig offentlig transporttilbud.  

Når transport blir en utfordring dekkes nødvendige behov først, deretter sosiale behov. 
Manglende transportmuligheter kan fort utelukkende bli vurdert ut fra behov for å få dekket 
praktiske ærend, slik at man ser bort fra de øvrige dimensjonene ved bortfall av transport (88). 
Det er behov for å vektlegge og vurdere transportsystemenes rolle utover selve 
transportlogistikken. Siden det ikke kan bli et mål at ingen skal miste førerrett ut fra 
trafikksikkerhetshensyn, fremhever den ovennevnte systematiske oversikten at 
konsekvensene av opphør av førerrett ikke er forstått fullt ut, og at tiltak for å bidra til en 
naturlig, men skånsom overgang bør belyses i fremtidig forskning (88).  
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4 Helserelaterte faktorer som kan påvirke eldre trafikanter 

Den enkeltes helse kan påvirke atferd i trafikken, ulykkesrisiko, skadegrad og kjøreferdigheter 
(76). Risikoen vil variere med den medisinske tilstandens alvorlighetsgrad og 
behandlingsmuligheter. Også medikamentell behandling kan påvirke risikoen for 
trafikkulykker. Dessuten vil det ikke alltid være sykdommen i seg selv som er avgjørende for 
ulykkesrisiko og kjøreferdigheter, men snarere graden av funksjonsnedsettelse knyttet til 
sykdomstilstanden og om individet klarer å kompensere for dette på andre måter (92). For 
bilførere fremgår det av Førerkortveilederen at det er krav til både helse, førlighet og 
funksjoner som syn, hørsel og kognisjon (77). Videre er det spesifikke krav knyttet til en rekke 
sykdommer og helsetilstander som kan påvirke førligheten, slik som demens, hjerte- 
karsykdommer, hjerneslag og diabetes.  

I dette kapittelet vil vi gjennomgå ulike helsetilstander som kan ha betydning for 
trafikksikkerheten, sett i lys av forventet sykdomsbyrde blant eldre i fremtiden. Vi vil fokusere 
på enkelttilstander eller grupper av helsetilstander som er blant de viktigste årsakene til 
sykdomsbyrde i framskrivningene presentert i kapittel 2. I tillegg vil vi omtale funksjonsevne, 
skrøpelighet og multisykelighet blant eldre, samt alkohol- og legemiddelbruk. 

Metodiske begrensninger 
I Trafikksikkerhetshåndboken er det diskutert hvorvidt ulike diagnoser og helsetilstander hos 
bilførere er forbundet med høyere trafikkulykkesrisiko. Studier på dette feltet er ofte 
begrenset av at 1) personer som ikke har førerkort på grunn av en helsetilstand er utelatt fra 
studiene og disse utgjør sannsynligvis en gruppe som har høyere ulykkesrisiko enn andre, og 2) 
personer med alvorlige sykdommer kjører oftest mindre enn andre, kjører kun under forhold 
med lav risiko eller avstår fra bilkjøring. Mange studier tar imidlertid ikke hensyn til 
kjørelengden. Av disse grunnene kan man risikere en underestimering av trafikkulykkesrisikoen 
knyttet til helseproblemer (76). I tillegg varierer aldersgrupper mellom studier, og variasjoner i 
alvorlighetsgrad for en gitt helsetilstand er sjelden tatt hensyn til. Det varierer også om 
studiene har inkludert andre variabler i analysen som kan påvirke sammenhengen mellom en 
helsetilstand og trafikkulykkesrisiko (slik som alder, kjønn, legemiddelbruk, andre kroniske 
sykdommer), og om de er prospektive eller retrospektive (92).  
Omtalen av trafikksikkerhetsrisiko forbundet med ulike helsetilstander er basert på 
eksisterende kunnskapsoppsummeringer, systematiske oversikter og metaanalyser der dette 
er tilgjengelig; disse er identifisert gjennom avgrensede søk etter relevant litteratur. En 
systematisk gjennomgang og oppsummering av litteraturen på dette feltet ligger utenfor 
rammene av denne rapporten.  

Eldre og fremtidens transportteknologi 
Både nye behandlingsmuligheter og teknologisk utvikling kan påvirke sammenhengen mellom 
ulike helsetilstander og trafikksikkerhetsrisiko, og risikoestimater basert på tidligere studier 
gjenspeiler derfor ikke nødvendigvis fremtidig situasjon. For eksempel er det forventet at økt 
bruk av automatiserte kjøretøy vil redusere risikoen for ulykker sammenlignet med biler med 
menneskelig førere, noe som kan tenkes å være spesielt relevant for eldre personer med 
funksjonsnedsettelser. På den annen side kan kognitive forandringer gjøre det vanskeligere for 
en del eldre personer å forstå og ta i bruk ny teknologi. Det er også usikkert hvordan økt bruk 
av automatiserte kjøretøy vil påvirke atferd blant syklister og fotgjengere, og det er per i dag 
uklart om automatiserte kjøretøy vil samhandle sikrere med disse trafikantgruppene enn 
førerstyrte biler (76).  Betydningen av ny transportteknologi for trafikksikkerhet blant eldre er 
ikke videre omtalt i denne rapporten.  
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4.1 Funksjonsevne og skrøpelighet 
Skrøpelighet er en betegnelse på redusert fysiologisk kapasitet og beskriver risiko for 
funksjonssvikt i dagliglivet. Skrøpelighet blir mer vanlig med økende alder og er knyttet til 
aldersforandringer, ugunstig livsstil, sykdom og skader. De fleste metoder for å vurdere 
skrøpelighet inkluderer vurdering av fysisk og kognitiv funksjon. Skrøpelighet kan ikke alene 
brukes til å vurdere om en person er helsemessig skikket til å ha førerkort, men skrøpelighet 
kan brukes i en screening for å vurdere hvem som skal gjennomgå en helsemessig 
førerkortvurdering som inkluderer kognitiv og fysisk funksjon, sanser, legemiddelbruk og 
spesifikke sykdommers risiko (93). I 2040 er det forventet en dobling i antall eldre i Norge som 
lever med skrøpelighet (94). Skrøpelighet er assosiert med kortere årlig kjørelengde (som igjen 
er forbundet med økt ulykkesrisiko per kjørte kilometer) og økt sannsynlighet for å slutte med 
bilkjøring (93, 95). Det er ikke vist en entydig sammenheng mellom skrøpelighet og risiko for 
bilulykker, men det synes å være en mangel på prospektive studier på dette området (96, 97). 
Fysisk sårbarhet hos eldre øker også risikoen for mer alvorlige skader og komplikasjoner (98). 

Med økende alder vil de fleste oppleve et visst funksjonstap knyttet til sanseorganer, kognitive 
evner (f.eks. relatert til arbeidsminne, romlig orienteringsevne, reaksjonstid, delt 
oppmerksomhet) og nedsatt psykomotorikk med reduksjon i muskelstyrke, koordinasjon og 
leddbevegelighet. Et slikt funksjonstap kan medføre økt trafikksikkerhetsrisiko for eldre, både 
som gående, syklende og som bilførere. Imidlertid kan kjøreerfaring, kompensatorisk endring i 
atferd og innsikt i egne begrensninger motvirke noe av den økte risikoen (5). For eksempel kan 
eldre velge å kjøre i trygge og kjente omgivelser og unngå mer risikofylt kjøring slik som 
mørkekjøring og tidspunkter med mye trafikk. Tabell 4.1 gir en oversikt over aldersrelaterte 
funksjonsnedsettelser og mulige utfordringer knyttet til bilkjøring. 

Tabell 4.1. Aldersrelaterte funksjonsnedsettelser og mulige utfordringer knyttet til bilkjøring. 
Basert på Suen & Mitchell, 1998, referert i Langford & Koppel, 2006, s. 310 og Polders et al., 
2015, s. 49 (5).  

Aldersrelaterte funksjonsnedsettelser Utfordringer knyttet til bilkjøring 
Økt reaksjonstid. Vansker med delt 
oppmerksomhet 

Vansker med å kjøre i ukjente eller 
trafikkerte områder 

Nedsatt syn, spesielt om natten Vansker med å se fotgjengere og andre 
objekter i mørke og å lese skilt. Vansker med 
å kjøre i dårlig vær. 

Vansker med å bedømme fart og avstand Manglende evne til å oppfatte/vurdere 
motgående kjøretøy. Ulykker i kryss 

Vansker med å oppfatte og analysere 
situasjoner 

Vansker med å følge vikepliktskilt, trafikklys 
og varselsignaler ved jernbaneoverganger. 
Oppfatter farer langsomt.  

Vansker med å snu hodet, redusert sidesyn Vansker med å oppdage hindringer ved 
manøvrering. Vansker med å se trafikken 
bak bilen ved skifte av kjørefelt og fletting 

Økt trettbarhet Blir trøtt på lange kjøreturer, utforkjøringer 

Generelle aldersforandringer Bekymring for ikke å kunne håndtere 
motorstopp, bekymring for kjøring i ukjente 
områder, i mørket eller i tett trafikk 
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4.1.1 Utfordringer blant eldre fotgjengere 

Fysisk aktivitet, inkludert gange, har svært mange positive helseeffekter for eldre, og er den 
billigste, mest tilgjengelige og mest bærekraftige måten å ta seg fram på (99, 100). Å ferdes 
som fotgjenger stiller krav til fysisk, kognitiv og sensorisk funksjon. Aldersrelaterte endringer 
slik som redusert oppmerksomhet, dårligere gangfunksjon og nedsatt syn og hørsel kan ha 
konsekvenser for eldre fotgjengeres sikkerhet og mobilitet. Eldre fotgjengere har høyere risiko 
for ulykker og for alvorlig skade sammenlignet med yngre (101).  

Gangfunksjon og ganghastighet 
Ganghastigheten faller ofte med alderen, og det samme gjelder evnen til å endre hastighet og 
akselerere ved behov. Redusert muskelstyrke og balanse, kortere skrittlengde, en mer 
framoverlent positur og at det tar lengre tid å starte og stoppe er andre eksempler på 
aldersrelaterte endringer i gangfunksjon. Fortauskanter, ujevnt underlag og andre fysiske 
hindringer kan representere utfordringer for eldre fotgjengere og innebære økt fallrisiko. 
Studier har vist at eldre tilpasser seg blant annet ved å senke farten, minske skrittlengden og 
se ned mot bakken for å unngå hindringer i veien, i større grad enn yngre fotgjengere gjør 
(100, 101). Fortauskanter, som gjerne innebærer å ta et skritt opp eller ned til et annet nivå, 
kan være spesielt utfordrende. Hos mange eldre er gange derfor i mindre grad automatisert 
enn hos yngre. I stedet blir gangaktiviteten en kompleks øvelse som krever økt fokus, noe som 
kan ta oppmerksomheten vekk fra omgivelsene og trafikkbildet for øvrig.   
Ganghastighet fungerer som en markør for aldring og er assosiert med en rekke funksjons- og 
helseutfall slik som funksjonstap, kognitiv svikt, og hjerte- og karsykdommer. Videre er 
ganghastighet en prediktor for IADL-funksjon (se kap. 2.3), fall og død (102-105).  

Figur 4.1. Normalverdier for ganghastighet innsamlet i Tromsøundersøkelsen (Tromsø 7) for 
7467 personer i alderen 40-84 år, basert på Bergland & Strand 2019 (106). SPPB = Short 
Performance Physical Battery; m/sek=meter per sekund. 

I trafikken kan redusert ganghastighet medføre utfordringer for eldre fotgjengere. For å rekke 
over et gangfelt på grønn mann-signal kreves en viss ganghastighet. I ordinære gangfelt 
beregnes tømmingstiden for gående ut fra en ganghastighet på 1,2 m/s, og regnes fra 
kantstein til kantstein (107).  
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Normalverdier for ganghastighet ble innsamlet i Tromsøundersøkelsen for 7467 personer i 
alderen 40-84 år. Blant disse var det 68 prosent av de over 65 år som hadde en ganghastighet 
lavere enn 1,2 m/s (figur 4.1) (106). For høyere aldersgrupper var det flere som ikke rakk over 
på grønn mann i sin vanlige ganghastighet. Blant personer i alderen 75-79 år var det hele 80 
prosent som ikke klarte dette, og blant dem i alderen 80-84 år var andelen 87 prosent. For kort 
tid til å komme over gangfeltet kan dermed utgjøre en potensiell trafikksikkerhetsrisiko og et 
mulig stresselement blant eldre fotgjengere i Norge.  

Krav til kognitiv funksjon hos eldre fotgjengere 
Å krysse en vei stiller ikke bare krav til gangfunksjon, men er en sammensatt oppgave som 
også krever sensorisk og kognitiv kapasitet. Fotgjengere må velge sted for kryssing, forholde 
seg til eventuelle trafikklyssignaler, vurdere trafikk i en eller begge retninger inkludert farten 
på kjøretøy som nærmer seg, tilpasse start og ganghastighet til luken i trafikken og være 
forberedt på å gjøre justeringer underveis basert på endringer i trafikkbildet. Studier har vist at 
eldre foretrekker lysregulerte fotgjengeroverganger. Hvis trygge krysningsfasiliteter innebærer 
en omvei med større gangavstand kan de imidlertid velge mer utrygge steder for kryssing av 
vei, spesielt hvis gangfunksjonen er redusert (100, 101, 108). 
Det kan være utfordrende å forholde seg til trafikk som kommer fra begge retninger, spesielt 
kjøretøy som kommer i feltet på motsatt side. Der det ikke er lysregulering bruker gjerne eldre 
lengre tid på å observere trafikken og bestemme seg for tidspunkt for kryssing. Eldre kan ha 
større vansker med å bedømme fart på kjøretøy og luker i trafikken, samtidig som de ofte 
bruker lengre tid på selve kryssingen. Det kan også være utfordrende å oppfatte endringer i 
trafikkbildet og tilpasse seg dette. Prosessering av informasjon fra sansene (syn, hørsel, se kap. 
4.5) tar lengre tid, reaksjonstiden er økt, og ved nedsatt motorisk funksjon kan de ha 
begrenset mulighet til å øke ganghastigheten. Generelt er eldre fotgjengere spesielt utsatte i 
komplekse trafikksituasjoner som krever rask bedømmelse og hurtige reaksjoner. Nedsatt 
evne til å skifte fokus og tilpasse seg endringer i trafikkbildet kan innebære økt ulykkesrisiko. 
Økt alder medfører redusert prosesseringshastighet samt nedsatt selektiv og delt 
oppmerksomhet, kognitive faktorer som er av betydning for trygg ferdsel i trafikken. Evnen til 
å navigere og å orientere seg i omgivelsene reduseres også ved aldring, spesielt i ukjente 
omgivelser, og kan legge ytterligere beslag på kognitiv kapasitet (100, 101, 108).  

Selvregulering av atferd i trafikken kan bidra til å kompensere for aldersrelaterte 
funksjonsnedsettelser. Eldre fotgjengere kan ha en tendens til å utvise større forsiktighet i 
trafikken, unngå situasjoner som oppleves utrygge (slik som komplekse trafikkbilder eller dårlig 
belysning), bruke hjelpemidler eller være ekstra fokuserte på underlag og mulige hindringer 
mens de går (100, 101).  

I fremtiden forventes et høyere antall skrøpelige eldre med redusert fysisk og kognitiv 
kapasitet. Slike funksjonsnedsettelser kan medføre økt ulykkesrisiko og vil være viktige å ta 
hensyn til i planlegging og tilpasning av infrastruktur for eldre fotgjengere, slik at trygg ferdsel 
kan sikres for denne utsatte trafikantgruppen.  

4.2 Multisykelighet 
Begrepet multisykelighet brukes gjerne når et individ har to eller flere kroniske 
sykdomstilstander samtidig, og forekomsten øker med alder (109). Multisykelighet kombinert 
med skrøpelighet er vanlig i aldersgruppen 65 år og eldre. I en studie basert på data fra 
Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag hadde nesten halvparten av deltagerne i aldersgruppen 
65-74 år minst to selvrapporterte kroniske tilstander og samtidig en indikasjon på skrøpelighet 
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(målt ved selvrapportert nedsettelse i fysisk, psykisk eller sosial funksjon eller dårligere 
generell selvrapportert helse). Andelen med multisykelighet kombinert med skrøpelighet økte 
til rundt 60 prosent i aldersgruppen 75-100 år (109). En nyere studie fra Storbritannia viser at 
man kan forvente betydelig økning i antall personer med multisykelighet i fremtiden, mens 
andelen som lever uten kronisk sykdom vil bli nesten halvert (110). Dette er også relevant for 
den norske befolkningen, med en forventet økning i levealder og endring i 
befolkningsstrukturen med en høyere andel eldre i fremtiden. I henhold til førerkortforskriften 
er helsekrav ikke oppfylt dersom generell helsesvekkelse eller flere sykdommer sammen utgjør 
en risiko for trafikksikkerheten (77).  

I sin litteraturgjennomgang fra 2022 påpekte Charlton og medforfattere at det var behov for 
økt fokus på og mer kunnskap om multisykelighet i trafikksikkerhetssammenheng. Relativt få 
studier har sett på sammenhengen mellom trafikksikkerhet og multisykelighet, men det virker 
sannsynlig at flere kroniske tilstander samtidig vil ha større negativ effekt på ulykkesrisikoen 
enn risikoen forbundet med hver tilstand for seg. I tillegg er multisykelighet ofte forbundet 
med skrøpelighet og nedsatt fysisk, sensorisk eller kognitiv funksjon, noe som kompliserer 
bildet ytterligere (92). En kanadisk studie tyder på at ulykkesrisikoen øker gradvis med antall 
sykdomstilstander hos et individ (111). Det er imidlertid få studier som spesifikt har undersøkt 
slike problemstillinger, og disse er av varierende kvalitet. Det er derfor vanskelig å tallfeste 
betydningen av multisykelighet for trafikkulykkesrisiko, både på generell basis og for spesifikke 
kombinasjoner av diagnoser. Dette indikerer et kunnskapshull i litteraturen (92).  

4.3 Demens 
Demens omfatter flere kroniske sykdommer som rammer hjernen (112, 113). Sykdommene 
påvirker evnen til å fungere i hverdagen. Redusert hukommelse er det viktigste symptomet, og 
ferdigheter man tidligere mestret kan bli vanskelig å anvende. Både språk, oppmerksomhet, 
orienteringsevne, reaksjonstid, og kommunikasjonsevner rammes. Demens forverres over tid 
og følges av flere symptomer. 

Den vanligste formen for demens, Alzheimers sykdom (som utgjør ca. 60 prosent av 
demenstilfellene), er forventet å være den viktigste årsaken til sykdomsbyrde i Norge i 2050 
(figur 2.5). Det estimeres at antall personer 65 år og eldre i Norge med demens vil øke fra om 
lag 110 000 til 220 000 personer i perioden 2025-2050 (114, 115). Estimatene inkluderer både 
hjemmeboende og sykehjemsbeboere. Det er store mørketall når det gjelder demens, og 
mange av dem som lever med demens i Norge i dag er ikke diagnostisert. I en kartlegging i 
Helseundersøkelsen i Trøndelag i 2017-19 fant man at kun om lag hver tredje av de som ble 
kategorisert med demens i studien hadde en registerbasert demensdiagnose (116). Det er ikke 
kartlagt hvor mange av disse uten registerbasert demensdiagnose som har førerkort og er 
aktive i trafikken, men sannsynligvis er det en vesentlig andel. Med den sterke forventede 
økningen i antall med demens de kommende tiårene vil også antall personer med 
udiagnostisert demens øke. Det er i demensplanen vist et anslag på antall personer med 
demens som er over dobbelt så høyt som antall med diagnostisert demens (117) .   

Studier har vist at demens påvirker evnen til å kjøre og navigere sikkert i trafikken (118). I en 
systematisk oversikt fra 2017 var personer med demens mer tilbøyelige til å stryke på en 
kjørevurdering, og de hadde en firedoblet risiko for bilulykker, sammenliknet med friske 
kontrollpersoner (119). Selv personer i tidlige stadier av demens hadde nedsatte 
kjøreferdigheter og høyere risiko for å stryke på en kjøretest. Likevel fortsetter mange 
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personer med demens å kjøre bil for å opprettholde sin uavhengighet og aktive deltagelse i 
samfunnet.  

Det er ikke automatikk i at en demensdiagnose medfører tap av førerkortet, men det vil være 
behov for jevnlig oppfølging hos lege da sykdommen med tiden vil redusere kjøreferdighetene. 
Personer med demens kan mangle innsikt i egne reduserte kjøreferdigheter, og dette kan 
medføre at de i mindre grad gjør kompensatoriske atferdsendringer der dette er påkrevd. For 
å bli fulgt opp med hensyn til førerevne er det viktig at personer med demens diagnostiseres. 
Aldersbestemt helseundersøkelse ved fylte 80 år har betydning for å identifisere personer som 
på grunn av kognitiv svikt eller demens ikke er helsemessig skikket til å ha førerkort.  

Personer med demens har også økte utfordringer når de ferdes som fotgjengere. Fallrisikoen 
er betydelig økt på grunn av nedsatt koordinasjon og balanse, de har vansker med å navigere 
og har økt risiko for å bli skadet i forbindelse med kryssing av vei (100, 120) (se også kapittel 
4.1.1. om krav til kognitiv funksjon blant fotgjengere). Siden et betydelig høyere antall 
personer vil leve med demens i fremtiden vil dette være relevante momenter å ta hensyn til i 
planlegging av infrastruktur for eldre fotgjengere.   

4.4 Fall 
Fall er den vanligste ulykkestypen som rammer eldre mennesker, og risikoen øker med 
alderen. Fall hos eldre har sammensatte årsaker og skyldes ofte underliggende faktorer slik 
som svekket balanse og muskelstyrke, ulike sykdomstilstander, legemiddelbruk eller rusmidler 
(121). Forekomsten av benskjørhet (osteoporose) øker med alderen, og gir redusert 
skjelettstyrke med økt risiko for brudd (122).  

Et fall kan få store konsekvenser for den enkelte i form av skader, nedsatt funksjon, redusert 
livskvalitet, immobilitet og engstelse for nye fall. Fall regnes i dag som en av de viktigste 
årsakene til sykdomsbyrde i Norge (figur 2.1 og 2.5), og det antas at nærmere 30 prosent av 
eldre over 65 år faller årlig (6). Sykdomsbyrden som tilskrives fall vil øke videre de kommende 
år grunnet en større andel eldre i befolkningen, og det er forventet at fall vil være den tredje 
største årsaken til sykdomsbyrde i Norge i 2050 (figur 2.5).  

4.4.1 Fall hos eldre og risiko for trafikkulykker med motorkjøretøy 

Flere av årsaksfaktorene knyttet til fall har også sammenheng med høyere risiko for 
trafikkulykker. På denne måten kan et fall fungere som en indirekte markør for nedsatte 
kjøreferdigheter og/eller økt trafikkulykkesrisiko. Eksempler på slike delte risikofaktorer kan 
være bruk av benzodiazepiner (123, 124), kognitiv svikt (119, 120) eller tilstander som påvirker 
synet slik som glaukom (125).  

Imidlertid kan en fallhendelse i seg selv også få direkte konsekvenser for kjøreferdigheter og 
ulykkesrisiko. Skader som følge av fall kan gi redusert fysisk funksjonsnivå og påvirke 
kjøreferdigheter negativt. I tillegg kan frykt for nye fall føre til større forsiktighet og redusert 
aktivitetsnivå, som igjen kan føre til dårligere fysisk funksjon. En metaanalyse har vist at eldre 
med fallhistorikk hadde 40 prosent økt risiko for å havne i en motorkjøretøyulykke 
sammenlignet med eldre som ikke hadde falt (126).  
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Figur 4.2. Antall og andel overarmsbrudd per måned hos kvinner ≥60 år hovedsakelig 
behandlet ved Skadelegevakten i Oslo i perioden 2012-2022. Andelen brudd som skjedde på 
vei, gate, fortau, gang- eller sykkelveg er vist på innsiden av hver søyle (representert ved rød 
markering). Andelen brudd per måned er vist på toppen av søylene. Egne beregninger basert 
på data fra Norsk Pasientregister i prosjektet “Forebygging av den neste fallskaden hos eldre 
over 65 år” støttet av Norges Forskningsråd 

 
 

 

4.4.2 Sesongvariasjon i fallskader blant eldre fotgjengere 

Den dominerende skademekanismen blant eldre pasienter er lavenergi-fallskader, viser tall fra 
Nasjonalt Traumeregister (127).  Studier fra Norge og Sverige har vist en sesongvariasjon i 
forekomsten av flere typer skader hos eldre. Det er blant annet høyere risiko for 
underarmsbrudd, hoftebrudd og overarmsbrudd om vinteren enn om sommeren (128-130). En 
norsk studie basert på nasjonale data har vist at risikoen for underarmsbrudd er størst når 
temperaturen ligger rundt 0°C, typisk for vær- og føreforhold med raske skifter i temperatur, 
nedbør og glatte, isete forhold på fortau og gangveger (131).  

Figur 4.2 viser antall og andel overarmsbrudd blant kvinner 60 år og eldre behandlet ved 
Skadelegevakten i Oslo i perioden 2012-2022. Som det fremgår av figuren varierer skadested 
med sesong. En betydelig høyere andel av overarmsbruddene skjedde på vei, gate, fortau, 
gang- eller sykkelveg om vinteren enn om sommeren, flest i januar (45 prosent) og færrest i juli 
(11 prosent). Dette er i tråd med en rapport fra TØI om fotgjengerskader i Oslo, hvor det 
rapporteres om mer enn dobbelt så mange fotgjengerskader om vinteren som om sommeren. 
En stor del av skadene i vinterhalvåret skjedde på områder som var dårlig strødd eller ikke 
strødd i det hele tatt, og hovedårsaken til skader om vinteren var at personen skled på glatt 
underlag. Blant eneulykker skjedde de fleste på fortau, og i tilfeller der strøing var relevant 
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oppga 84 prosent av de skadde i eneulykker at det manglet strøing eller var for dårlig strødd 
(132). Vær- og føreforhold med glatte, isete veier og fortau ser dermed ut til å spille en stor 
rolle for sesongvariasjonen i skadested vist i figur 4.2. Dette peker mot et uutnyttet 
forebyggingspotensial for fallskader blant eldre fotgjengere.  

4.5 Sykdommer i sanseorganene – syn og hørsel 
Både syns- og hørselstap av ulik grad kan ramme alle aldersgrupper, men forekomsten øker 
sterkt med alder. Hørsel- og synssvekkelse kan korrigeres helt eller delvis ved høreapparat og 
briller/linser, eller ved medisinske tiltak. Det er ventet at sykdommer i sanseorganer vil bidra 
betydelig til økning i sykdomsbyrde i den eldre delen av befolkningen fram mot 2050 (figur 
2.4).  

Godt syn er viktig for trygg ferdsel i trafikken, og det er krav til både synsstyrke og synsfelt i 
Førerkortforskriften (77). Det antas at over 320 000 personer i Norge levde med synstap i 
2018, hvorav ca. 9300 var blinde eller praktisk blinde. Antall eldre med synstap forventes å øke 
framover mot 2050 på grunn av en aldrende befolkning (133). I tillegg til lav synsstyrke kan det 
være utfordringer med å se objekter klart, skille farger eller tilpasse seg lysforhold. Grå stær 
(katarakt) er en vanlig sykdom, spesielt hos eldre, som fører til at synet blir uskarpt. Ved 
behandling vil imidlertid de aller fleste se godt nok til å kjøre bil (76).  

Internasjonal forskning på dette feltet har brukt ulike tilnærminger og viser ikke entydige 
resultater. En litteraturgjennomgang av J. Charlton mfl. i 2022 fant støtte for at redusert 
synsfelt var assosiert med økt ulykkesrisiko, men at det ut fra studiekvalitet var usikkert om 
det også kunne gjelde for andre typer nedsatt synsfunksjon (92). En systematisk oversikt og 
meta-analyse fra 2023 fant at flere ulike mål for synssvekkelse, som synsfelt, synsskarphet og 
tap av kontrastsensitivitet kan øke ulykkesrisikoen, men at det ikke kan trekkes konklusjoner 
om sammenheng når det gjelder grønn og grå stær (134). Opphør av bilkjøring er assosiert 
med øyesykdommer som grå stær (katarakt), aldersrelatert makuladegenerasjon 
(skarpsynsvekkelse) og redusert kontrastsensitivitet. Behandling av øyesykdommer slik som 
grå stær (kataraktkirurgi) ser ut til å redusere risiko for trafikkulykker (134).  

Hørselstap kan variere fra mildt og ensidig, til tosidig og invalidiserende. Mens over halvparten 
(58 prosent) av dem som er 65 år og eldre har en eller annen grad av hørselstap, har 23 
prosent det som omtales som invalidiserende hørselstap (135). Det er ikke krav til hørsel i 
Førerkortforskriften for å kjøre bil klasse 1. De siste 20 årene har det vært en reduksjon i 
andelen eldre som rammes av invalidiserende hørselstap. En slik positiv utvikling har bakgrunn 
blant annet i mindre støyende arbeidsplasser, færre gjentatte ørebetennelser og mindre 
røyking. Det er likevel sannsynlig at antallet med hørselstap bortimot dobles i løpet av de neste 
20 årene på grunn av den demografiske utviklingen med at antall eldre i befolkningen øker 
(135).  

For sammenheng mellom hørselstap og trafikkulykkesrisiko er evidensgrunnlaget begrenset og 
funnene er ikke konsistente (92, 136). En litteraturgjennomgang av Dow i 2022 konkluderer 
med at det ikke er sammenheng med ulykkesrisiko (137). Denne konklusjonen ble utfordret i 
en kommentar som viser til at resultatene i tre av studiene trekker i retning av en 
sammenheng, og at en meta-analyse av resultatene viser en liten, men signifikant økt risiko 
(138). I Trafikksikkerhetshåndboken til TØI knyttes hørselssvekkelse til mulig økt 
trafikkulykkesrisiko, mens den systematiske oversikten til Charlton fra 2022 ikke finner støtte 
for at hørselstap har sammenheng med motorkjøretøyulykker (76, 92). 
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Det er noen studier som tyder på at kombinerte syns- og hørselsproblemer gir høyere risiko for 
trafikkulykker enn én enkelt sensorisk svekkelse alene. I en befolkningsbasert studie av førere 
≥70 år fant de at eldre med både syns- og hørselssvekkelse hadde signifikant høyere rate av 
motorvognkollisjoner sammenlignet med dem uten sensoriske svekkelser, og høyere enn for 
en enkelt svekkelse (139).  

Godt syn og god hørsel er viktig også for eldre fotgjengere. Fallrisiko øker med svekket syn 
(100). Både skarpsyn, synsfelt, kontrastfølsomhet og evne til å se i mørket har betydning for 
fallrisiko. Sykdommer som grønn stær, grå stær og makuladegenerasjon gir økt fallrisiko, og 
det er uklart om kataraktkirurgi bidrar til redusert fallrisiko. Når det gjelder hørsel er det 
begrenset litteratur om konsekvenser for fotgjengerskader. Hørselstap knyttes imidlertid til 
mulig økt fallrisiko i en nyere systematisk oversikt og meta-analyse (140). Det er også norske 
studier som ser på virkning av hørselstap på balanse og gange, og som knytter dette opp mot 
fallrisiko (141).  

Ettersom antallet eldre med nedsatt syn og hørsel forventes å øke betydelig fram mot 2050, vil 
sensorisk funksjon være et viktig hensyn i framtidig trafikksikkerhetsarbeid. Teknologisk 
utvikling som selvgående kjøretøy og lignende kan muligens endre betydningen av sensorisk 
svikt for trafikksikkerhet over tid.   

FHI utarbeidet i 2025 et forskningskart over faktorer som er relatert til helsen til personer med 
svekket syn og hørsel (142). Forskningskartet ga en oversikt over norske studier fra 1990-2025 
og avdekket at det er mange forskningshull knyttet til det å leve med svekket hørsel og syn. 

4.6 Hjerte-og karsykdommer  
De vanligste hjerte-karsykdommene er angina pectoris (hjertekrampe), hjerteinfarkt, 
atrieflimmer og hjertesvikt, samt hjerneslag (143). I 2021 var hjerte-karsykdom den viktigste 
årsaken til helsetapsjusterte leveår for eldre over 80 år i Norge og den nest viktigste årsaken 
for eldre i aldersgruppen 65-79 år (figur 2.1). Sykdomsbyrden som tilskrives hjerte- og 
karsykdommer er forventet å falle i fremtiden, men disse sykdommene vil likevel være en 
viktig årsak til helsetapsjusterte leveår i 2050 (figur 2.4 og 2.5). Ulykkesrisikoen knyttet til 
hjerte- og karsykdommer vil være avhengig av den spesifikke tilstanden, symptomer, 
alvorlighetsgrad og behandling. Helsekravene til førerkort ved hjertesykdommer er ikke 
oppfylt dersom det er risiko for plutselig innsettende bevissthetspåvirkning, farlige 
hjerterytmeforstyrrelser, angina (hjertekrampe) i hvile eller ved emosjonell belastning, eller 
det foreligger alvorlig hjertesvikt (77).  

En omfattende litteraturstudie oppsummerte i 2010 sammenhengen mellom hjerte-karsykdom 
og ulykkesrisiko blant bilførere. Samlet sett fant forfatterne ingen konsistent sammenheng 
mellom hjerte-karsykdom (hjerneslag ikke inkludert) og bilulykker, men etterlyste flere studier 
som tar hensyn til blant annet kjørelengde og kjørevaner (144). En oppdatert versjon av denne 
studien inkluderte ikke hjerte-karsykdom (92). En meta-analyse har tidligere vist 23 prosent 
økning i risiko for å bli involvert i trafikkulykker blant førere med hjerte-karsykdom (hjerneslag 
ikke inkludert) sammenlignet med førere uten (136), mens en stor kasus-kontrollstudie fra 
Canada ikke fant noen slik sammenheng (111). Ingen av disse studiene er avgrenset til eldre 
bilførere, noe som indikerer et kunnskapshull i litteraturen. 
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4.7 Hjerneslag 
Hjerneslag, som skyldes karsykdom i hjernen (tilstoppet blodkar eller blødning fra sprukket 
kar), står i en særstilling og kan påvirke både kognitiv og fysisk funksjon. Graden av 
funksjonsnedsettelse etter et hjerneslag kommer an på hvor i hjernen skaden inntreffer og 
hvor omfattende den er. Blant de vanligste funksjonsutfallene er halvsidige lammelser, språk- 
og talevansker, nedsatt kognitiv funksjon, synsfeltutfall, uoppmerksomhet til en side, svekket 
balanse, følelsestap, svelgvansker, psykiske plager, smerter, og forstyrrelser i blære og tarm 
(145). Om lag halvparten av hjerneslagpasienter har symptomer på utmattelse (fatigue), med 
redusert fysisk og mental kapasitet, mangel på energi og økt tretthet som kan påvirke 
aktiviteter i dagliglivet (146, 147).  

Både fysiske og kognitive funksjonsutfall etter hjerneslag kan påvirke evnen til å kjøre bil. 
Kognitive utfall og synsforstyrrelser kan være vanskelige å oppdage uten spesifikk testing. Før 
utskrivning til hjemmet bør alle som har hatt hjerneslag eller transitorisk iskemisk anfall (TIA 
/“drypp”) spørres om de har og fortsatt ønsker å ha førerkort. For alle som har hatt hjerneslag 
eller TIA og ønsker å ha førerkort, skal kjøreevne vurderes (148).  

En systematisk oversikt fra 2019 undersøkte om hjerneslag og/eller TIA var forbundet med økt 
risiko for ulykker med motorkjøretøy, men mangelen på relevante studier ble trukket fram 
som en begrensning. Forfatterne trakk ingen definitive konklusjoner, men understreket 
individuelle forskjeller mellom pasienter når det gjaldt kjøreevne etter gjennomgått slag eller 
TIA (149). Det er stor variasjon i alvorlighetsgrad av hjerneslag og følgetilstander etter dette, 
og personer med betydelig svekket fysisk og kognitiv funksjon som følge av hjerneslag kjører 
sannsynligvis langt mindre bil enn friske førere. Den reelle trafikkulykkesrisikoen forbundet 
med gjennomgått hjerneslag kan derfor være vanskelig å estimere.  

4.8 Diabetes 
Diabetes er en tilstand som karakteriseres ved for høye blodsukkernivåer og er forbundet med 
alvorlige komplikasjoner (150). Unormalt blodsukker kan påvirke bevissthet og 
allmenntilstand, men er også en risikofaktor for kognitiv svikt, demens, hjerte-karsykdom 
inkludert hjerneslag, kronisk nyresykdom, skader på netthinnens blodkar (diabetisk retinopati) 
med synsnedsettelse som følge, samt polynevropati som kan gi redusert førlighet. Diabetes er 
blant de ti største årsakene til sykdomsbyrde blant eldre i Norge i dag (figur 2.1) og antall 
helsetapsjusterte leveår som følge av diabetes er forventet å øke fram mot 2050 (figur 2.4 og 
2.5). Helsekravene i Førerkortveilederen ved diabetes er knyttet både til behandling med 
legemidler som kan gi for lavt blodsukker (hypoglykemi) med påfølgende redusert 
oppmerksomhet og bevissthet, og til risiko for at sykdommen fører til funksjonssvikt i andre 
organer (77).  

En nyere systematisk oversikt omfattet studier som undersøkte sammenhengen mellom 
diabetes og risiko for ulykker med motorkjøretøy (151).  Kun sju studier oppfylte 
inklusjonskriteriene, hvorav fem fant en økt ulykkesrisiko hos førere med diabetes 
sammenlignet med førere uten. Den relative risikoen varierte mellom 1.14 og 1.4 
(yrkessjåfører hadde noe høyere risiko). Oversikten inkluderte en norsk registerbasert 
kohortstudie fra 2009 som brukte data fra Reseptregisteret, Folkeregisteret og 
Trafikkulykkeregisteret (152). Sistnevnte studie viste en økt risiko for veitrafikkulykker blant 
insulinbrukere, men ikke blant dem som brukte andre typer antidiabetiske legemidler. En 
tidligere systematisk oversikt tyder på at en økt ulykkesrisiko ved diabetes også gjelder eldre 
bilførere (153). Imidlertid har det skjedd betydelige endringer i diabetesbehandlingen som har 
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gitt bedre sykdomskontroll og lavere risiko for hypoglykemi, men det mangler nyere studier på 
hvordan dette kan ha påvirket risikoen for trafikkulykker blant personer med diabetes (151) .  

4.9 Kreftsykdommer 
Kreft kan oppstå i alle kroppens celler og organer, og er en samlebetegnelse på mange ulike 
kreftsykdommer. Det er stor variasjon i sykdomsforløp, behandling og overlevelse mellom de 
ulike kreftsykdommene (154). Kreft er i dag den viktigste årsaken til helsetapsjusterte leveår i 
aldersgruppen 65-79 år, og den nest viktigste årsaken for dem over 80 år (figur 2.1). Videre er 
kreft forventet å være hovedårsaken til økt sykdomsbyrde hos eldre i 2050 (figur 2.4). Med 
bedret kreftbehandling kan man forvente flere som overlever kreft og flere personer som lever 
med kronisk kreftsykdom over tid. En stor svensk registerbasert studie har undersøkt risikoen 
for alle typer skader i forbindelse med diagnostisering av kreftsykdom. Blant de over 700 000 
inkluderte pasientene var skaderisiko generelt økt rundt diagnosetidspunkt (16 uker før og 
etter diagnose) sammenlignet med tilsvarende periode for samme individer ett år før. For 
spesifikke skademekanismer var risikoen for fallskader doblet, mens det ikke ble funnet noen 
økning i risikoen for transportrelaterte skader (155). Dette er i tråd med resultatene fra en 
finsk registerbasert kohortstudie som ikke fant noen økt risiko for veitrafikkulykker blant 
kreftpasienter fulgt fra diagnosetidspunkt sammenlignet med en kontrollgruppe. En rekke 
krefttyper ble undersøkt (inkludert kreft i bryst, prostata, tykk- og endetarm, lunge, hode og 
hals, blod, samt primær hjernetumor, melanom og gynekologisk kreft), og veitrafikkulykker 
både med og uten skade til følge ble undersøkt (156). Høy alder, opioidbruk, komorbiditet, 
fatigue og psykisk stress i forbindelse med en kreftdiagnose (som igjen kan påvirke 
oppmerksomhet og konsentrasjon) har blitt trukket fram som mulige risikofaktorer for skader 
blant kreftpasienter (155, 156). 

4.10 Kronisk obstruktiv lungesykdom 
Kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) fører til nedsatt lungefunksjon, hvor 
hovedsymptomene er kortpustethet og hoste (157). Blant de ti viktigste årsakene til helsetap 
blant eldre ligger kroniske luftveissykdommer (inkludert KOLS) på fjerdeplass i aldersgruppen 
65-79 år og på femteplass blant dem som er 80 år og eldre (figur 2.1). En stor andel av 
sykdomsbyrden i Norge kan tilskrives KOLS også i fremtiden (Figur 2.5). Kravene til førerkort 
ved KOLS er knyttet til om det foreligger respirasjonssvikt (definert ved en nedre grense for 
oksygeninnhold og en øvre grense for CO2-innhold i blodet), kognitiv svekkelse eller 
utilstrekkelig muskelkraft for sikker kjøring (77). De fleste med KOLS har milde symptomer 
(158). Lavere oksygeninnhold i blodet enn de tillatte verdiene for førerkort sees ved alvorlig 
KOLS, og det er dermed disse pasientene som risikerer kjøreforbud på grunn av sykdommen. 
Dow et al. rapporterer i en kanadisk studie blant bilførere over 18 år at førere med 
luftveislidelser hadde økt risiko for bilulykker som resulterer i skade eller død sammenlignet 
med førere uten luftveislidelser (oddsratio 1.21, 95 % KI 1.19-1.24), men KOLS er ikke spesifikt 
nevnt (111). En liten dansk studie fant dårligere kjøreferdigheter hos KOLS-pasienter 
sammenlignet med en kontrollgruppe uten KOLS, undersøkt ved hjelp av simulator (159).  Vi 
har ikke funnet studier som spesifikt har undersøkt sammenhengen mellom KOLS og risiko for 
trafikkulykker hos eldre bilførere.  
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4.11 Muskel-og skjelettlidelser 
Muskel- og skjelettlidelser omfatter en rekke ulike tilstander som i stor grad er forbundet med 
funksjonstap og smerte (160), som igjen kan påvirke evnen til å føre motorvogn. Det er den 
tredje største årsaken til sykdomsbyrde blant individer i alderen 65-79 år, og også blant de ti 
største årsakene hos dem over 80 år (figur 2.1). Sykdomsbyrden fra muskel-skjelettlidelser er 
forventet å øke i fremtiden, men i størst grad hos dem under 65 år (figur 2.4 og 2.5). I en stor 
litteraturoppsummering beskrives det kun en lett økning i trafikkulykkesrisiko forbundet med 
muskel-skjelettlidelser (92).  Vaa et al. fant en 17 prosent økt risiko for å bli involvert i en 
trafikkulykke blant personer med artritt eller bevegelseshemning sammenlignet med personer 
uten slike tilstander (136), og resultater i samme størrelsesorden er rapportert også i en 
senere studie (111). Det er videre vist at selvrapporterte muskel- og skjelettilstander er en 
vanlig årsak til at eldre reduserer bilkjøring (161).   

4.12 Psykiske lidelser 
Psykiske lidelser omfatter en rekke ulike diagnoser, for eksempel angst, depresjon, ADHD, 
schizofreni og bipolar lidelse (162). Psykiske lidelser er den tiende viktigste årsaken til år levd 
med helsetap blant personer i aldersgruppen 65-79 år (figur 2.1), og de psykiske lidelsene som 
vil bidra mest til sykdomsbyrde i 2050 er angstlidelser og depressive lidelser (på henholdsvis 
niende og ellevte plass over årsaker til sykdomsbyrde i 2050, se figur 2.5). Data fra 
Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag (HUNT4) viser en forekomst av depresjon på 11,5 
prosent blant hjemmeboende ≥70 år, høyere blant menn og hos de eldste som var 85 år og 
eldre. Fram mot 2050 er det forventet at antallet med depresjon i denne aldersgruppen nesten 
vil dobles grunnet en aldrende befolkning (163). Når det gjelder symptomer på angst varierte 
forekomsten mellom 8 prosent (menn) og 16 prosent (kvinner) i aldersgruppen 70-79 år i 
HUNT4 (164).  

I henhold til Førerkortveilederen er det generelle helsekravet ved psykiske lidelser og 
svekkelser ikke oppfylt dersom liten sykdomsinnsikt, avvikende atferd, svikt i impulskontroll 
eller sviktende vurderings- og tilpasningsevne medfører trafikksikkerhetsrisiko. I tillegg er det 
stilt krav ved enkeltlidelser, blant annet knyttet til om tilstanden er stabil, etterlevelse av 
behandling, kognitiv funksjonsevne, sykdomsinnsikt og om det foreligger 
legemiddelbivirkninger som kan påvirke trafikksikkerheten (77). Depressive tilstander og/eller 
angstlidelser kan blant annet påvirke konsentrasjonsevne, oppmerksomhet, reaksjonstid, 
prosessering av informasjon, bedømmelsesevne, være forbundet med suicidale tanker og 
atferd, og gi søvnforstyrrelser og utmattelse, som igjen kan påvirke evnen til å kjøre bil (144).  

Vaa et al. fant i en metaanalyse 67 prosent økt risiko for bilulykker blant personer med 
depresjon eller depressive symptomer sammenlignet med personer uten dette. 
Ulykkesrisikoen for psykiske lidelser sett under ett var i samme størrelsesorden (136), mens en 
senere kasus-kontrollstudie viste noe lavere risikoestimater (111). En nyere systematisk 
oversikt fra 2023 konkluderte med at studier på området er av varierende kvalitet og design, 
og med til dels motstridende resultater. Blant de fire inkluderte studiene som ble vurdert til å 
være av god kvalitet varierte risikoestimatene fra 1.32 til 1.50 for ulike psykiske lidelser 
(depresjon, personlighetsforstyrrelser og psykiske lidelser generelt).  Det var ingen konsekvent 
sammenheng mellom spesifikke kategorier av psykiske lidelser og trafikkulykkesrisiko, og få av 
studiene tok hensyn til kjørelengde, alkohol eller legemiddelbruk (165).  
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4.13 Legemidler og alkohol  
Bruk av rusmidler påvirker sentralnervesystemet og reduserer kjøreferdighetene. For alkohol 
har det siden 1930-tallet vært en lovfestet promillegrense, og fra 2012 og med revisjon i 2016 
og 2022, har Stortinget vedtatt faste konsentrasjonsgrenser også for en rekke illegale 
narkotiske stoffer og rusgivende legemidler (166). Veitrafikkloven fastsetter at ingen må føre 
motorvogn påvirket av alkohol eller annet berusende eller bedøvende middel. Grensen for 
alkoholkonsentrasjon i blodet er 0,2 promille. Grenser for konsentrasjonen av legemidler og 
narkotika er fastsatt slik at de, så vidt mulig, skal tilsvare påvirkning lik 0,2 promille alkohol. 
Grensene gjelder benzodiazepiner og lignende legemidler (beroligende legemidler og 
sovemedisiner). Det er unntak fra grensene for legemiddelbruk som er i henhold til 
forskrivning fra lege eller tannlege. 

Det generelle helsekravet i Førerkortveilederen (§ 35) (77) gjelder ved all bruk av midler som 
kan påvirke kjøreevnen, og i tillegg gjelder egne helsekrav ved bruk av noen spesifikke midler 
(167). Vegvesenets ulykkesanalysegruppe finner at ruspåvirkning har vært en sannsynlig 
medvirkende faktor i gjennomsnittlig 23 prosent av dødsulykkene i perioden 2015 - 2024 (168), 
men rus ser ut til å være en større medvirkende faktor for yngre aldersgrupper enn for eldre 
personer (50, 51).  

Det er flere eldre som drikker alkohol nå sammenlignet med tidligere. Utviklingen de siste 40 
årene gjelder særlig for eldre kvinner, som nærmer seg menns nivå i drikkefrekvens (6, 169). I 
2024 oppga 79 prosent av kvinnene og 85 prosent av menn i aldersgruppen 65-79 år at de 
hadde drukket alkohol i løpet av det siste året (170). Mens gjennomsnittlig drikkefrekvens øker 
med alder, avtar gjennomsnittlig frekvens for høykonsumsituasjoner (6+ enheter på en gang) 
med økende alder (169, 171). Når vi blir eldre endres kroppens håndtering av alkohol. Samme 
mengde alkohol gir høyere promille og nedbrytningen blir mindre effektiv. Samtidig bruk av 
legemidler kan også ha betydning for hvordan alkohol virker på kroppen.  

Legemiddelbruken øker med alderen (6). I 2020 fikk 91 prosent av alle over 65 år minst ett 
legemiddel på resept, sammenliknet med 65 prosent av dem under 65 år. Ut fra statistikk fra 
Legemiddelregisteret (tidligere Reseptregisteret) ser det ut til at andelen er minst like høy i 
2024 (172). Tallene fra 2020 viste i tillegg at 67 prosent av legemiddelbrukerne over 65 år 
brukte 5 eller flere legemidler. Evnen til å kjøre bil påvirkes ikke bare av type legemiddel, men 
også av dose, bilførerens helsetilstand og samtidig bruk av andre legemidler (polyfarmasi), slik 
at det ikke er helt enkelt å skille trafikkfarlige og trafikktrygge legemidler fra hverandre.  

I Trafikksikkerhetshåndboken framgår det at trafikkulykkesrisikoen er mer undersøkt for 
illegale rusmidler enn for legemidler (76). Det oppsummeres med at påvirkning av legemidler 
eller narkotika øker ulykkesrisikoen, både for dødsulykker, personskader og materiellskader. 
Økningen er større ved påvirkning av illegale rusmidler enn ved bruk eller påvirkning av 
legemidler. Ved illegalt rusmiddelbruk er risikoen høyest ved påvirkning av amfetamin, men 
også bruk av kokain, opiater og cannabis viser økning i risiko. For legemidler øker risikoen 
generelt mindre enn for illegale rusmidler. Metadon, smertestillende (særlig opioider), 
beroligende (benzodiazepiner) og sovemidler (zopiklon og zolpidem) var blant legemidlene 
som ga økt risiko. Det trekkes fram ulike feilkilder for denne typen studier, blant annet at 
studier som ikke finner en sammenheng mellom påvirkning av legemidler og ulykkesrisiko blir 
publisert i mindre grad.  

En kanadisk studie fant at førere som bruker benzodiazepiner eller sterke opioider har økt 
risiko for å forårsake trafikkulykker (173). Den økte risikoen består selv om man har brukt 
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legemidlene over tid. Andre legemidler var også forbundet med økt risiko, men de kunne 
muligens forklares med førerrelaterte faktorer som ikke henger sammen med legemidlenes 
effekt. En nyere systematisk oversikt (2025), også fra Canada, undersøkte hvilke spesifikke 
legemidler som var forbundet med økt risiko for trafikkulykker (174). Flertallet av legemidlene 
de undersøkte var ikke signifikant assosiert med økt risiko. Noen legemidler var knyttet til økt 
risiko og enkelte legemidler hadde større negativ effekt på kjøreevne enn andre. 
Sammenhenger mellom bruk av spesifikke legemidler og økt risiko for trafikkulykker eller 
reduserte førerevner er komplekse og ikke alltid tydelige. Når befolkningen blir eldre og det 
blir flere eldre trafikanter, kan sammenheng mellom legemiddelbruk og trafikksikkerhet få 
økende aktualitet. Spesielt den forventede utviklingen i bruk av flere legemidler samtidig 
(polyfarmasi) kan være relevant i trafikksikkerhetssammenheng. 

I studier basert på data fra norske traumemottak fant man at alkohol og legemiddelpåvirkning 
var lavere hos personer med transportskader enn for fallskader og vold, og at færre pasienter 
over 61 år var påvirket sammenlignet med yngre voksne. Blant alle pasientene hadde totalt 10 
prosent av pasientene blodverdier som samsvarte med alkoholavhengighet, og ca. 8 prosent 
hadde verdier som tilsa høyt alkoholinntak over lengre tid (175). En annen publikasjon basert 
på samme datagrunnlag fant psykoaktive stoffer hos 35 prosent av traumepasientene ved 
innleggelse (176).  

Noen studier har sett på sammenheng mellom fotgjengerulykker og ruspåvirkning, men ikke 
gjort analyser separat for eldre (67, 177). Som fotgjengere blir eldre ekstra sårbare for 
påvirkning av alkohol og andre midler gjennom virkning på oppmerksomhet, orienteringsevne, 
balanse og falltendens (100). Siden en betydelig del av fotgjengerulykkene skyldes eneulykker 
og fall, er virkningen av rus på fall viktig for trafikksikkerheten. For legemidler finnes det et 
screeningverktøy for legemidler som øker fallrisiko. Det er kalt STOPPFall og gir råd om 
legemiddelgjennomgang og avmedisinering, og er beskrevet i Norsk legemiddelhåndbok (167).  
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5 Konsekvenser av utviklingstrekkene for 
trafikksikkerhetsarbeidet 

5.1 Fremtidige trafikksikkerhetsutfordringer 
Den aldrende befolkningen vil være en utfordring for myndigheter over hele verden i lang tid 
fremover. De vil måtte balansere økt press på helsetjenester med behovet for å sikre 
livskvalitet for eldre. Transport kan spille en avgjørende rolle for å skape et mer aldersvennlig 
samfunn med et inkluderende, tilgjengelig miljø som fremmer aktiv aldring og livskvalitet.  

Det forventes en fortsatt økning i levealderen i Norge, og det vil bli flere eldre i fremtiden. 
Risikoen for kroniske sykdommer øker med alderen. I fremtiden vil derfor et høyere antall 
personer leve med ulike sykdomstilstander, slik som demens, kreft, nedsatt syn og hørsel, 
diabetes, KOLS, muskel-skjelettlidelser og andre ikke-smittsomme sykdommer. Dette medfører 
også at et høyere antall personer vil ha flere sykdomstilstander samtidig (multisykelighet).   

Eldre er imidlertid sprekere enn før og klarer seg selv lengre enn tidligere, og mest sannsynlig 
vil denne trenden også fortsette fremover mot 2050. Likevel vil den sterke økningen av antall 
eldre de neste tiårene føre til flere eldre med helseutfordringer, redusert fysisk funksjon og 
nedsatt kognitiv fungering. Dette kan medføre at et større antall trafikanter vil ha utfordringer 
både som sjåfører og som fotgjengere. I dette kapittelet vil kunnskap om forventet utvikling i 
helsetilstand og funksjonsevne blant eldre brukes til å identifisere mulige 
trafikksikkerhetsutfordringer for denne aldersgruppen i framtiden. 

5.1.1 Skaderisiko, førerkort og behov for aldersvennlig transport 

Frem mot 2050 vil det bli langt flere eldre som ferdes i trafikken, og et viktig spørsmål er 
hvordan dette kan påvirke omfanget av transportrelaterte skader og behov for tilpassede 
transportløsninger. Eldre trafikanter har høyere risiko for alvorlige skader og dødsfall i 
trafikken enn yngre, særlig personer over 75 år. Omfanget av trafikkulykker har gått betydelig 
ned de siste tiårene for alle aldersgrupper, men utgjør fortsatt en viktig årsak til dødsfall og 
alvorlige skader. Når man tar høyde for at eldre personer ferdes mindre i trafikken enn resten 
av befolkningen, ser man at risikoen for alvorlig skade og dødsfall følger en u-kurve med 
høyest skaderisiko blant de yngre og eldre aldersgruppene. Som fotgjengere har eldre 
personer klart høyere risiko enn yngre, men de er også mer utsatte som bilførere og 
bilpassasjerer. Blant eldre bidrar skrøpelighet til at ulykkene får mer alvorlige konsekvenser.  

Ulykkesanalyser viser at eldre (75 år+) i større grad er involvert i dødsulykker hvor helse, 
sykdom, illebefinnende, uoppmerksomhet og søvn spiller en rolle, mens risikofylt atferd som 
høy fart og rus er mindre fremtredende enn blant yngre. Undersøkelser av tap av førerrett 
blant eldre personer viser at kognitiv svikt er den dominerende årsaken til at ny helseattest for 
førerkort ikke utstedes. Også synssvekkelse, nevrologiske sykdommer, legemiddelbruk, hjerte-
karsykdommer, samt generelt svekket helse er vanlige årsaker. 

Ulike undersøkelser om reisevaner viser at eldre reiser sjeldnere og kortere enn yngre, og at de 
i stor grad bruker bil til daglige gjøremål som til butikken, sosiale aktiviteter og besøk til 
familie. Omtrent en fjerdedel av personer 75 år og over oppgir å ha fysiske begrensninger som 
påvirker mulighet til å bevege seg utendørs eller bruke transportmidler. Kollektivtilbudet 
oppleves ofte som lite tilrettelagt for den eldre delen av befolkningen, særlig i distriktene. For 
mange blir bilen avgjørende for å opprettholde selvstendighet, hverdagsaktiviteter og sosial 



 
 

 
 

 Fremtidens eldre og trafikksikkerhet • Folkehelseinstituttet 

50 

deltakelse. Antallet eldre med førerkort har økt kraftig de siste ti årene, særlig blant personer 
over 80 og 90 år. Ordningen med krav om helseattest ved 80 år for å beholde førerkortet er 
begrunnet med trafikksikkerhetshensyn. Ordningen ser ikke ut til å ha blitt omfattende 
evaluert da den ble innført i 2013, den gang ved 75-årsalder. Det har imidlertid vært 
utarbeidet vurderinger av hvilke virkninger det ville hatt dersom ordningen ble avviklet. Det 
har blitt vist til sannsynlig økning i skaderisiko om ordningen ble fjernet, og at ordningen bidrar 
til færre førere som utgjør en fare i trafikken. Uavhengig av alder er det krav til helsetilstand 
for å inneha førerkort. Undersøkelser viser at en god del av dem som ikke tilfredsstiller 
helsekravene likevel ikke mister førerretten. Problemstillinger rundt førerrett vil være svært 
aktuelle i en aldrende befolkning der flere lever med kroniske sykdommer. 

Tap av førerrett har potensielt betydelige konsekvenser for eldre, blant annet redusert 
mobilitet og selvstendighet, nedsatt livskvalitet og økt risiko for sosial isolasjon og depressive 
symptomer. Når alternative transporttilbud er mangelfulle, prioriteres nødvendige gjøremål 
fremfor sosiale aktiviteter. Dette peker på et behov for aldersvennlige transportløsninger, som 
tilrettelagt kollektivtransport og fleksible transportordninger, for å sikre både trafikksikkerhet, 
folkehelse og sosial deltakelse i en aldrende befolkning. 

5.1.2 Betydningen av kognisjon, multisykelighet, polyfarmasi og skrøpelighet 

Som følge av en aldrende befolkning forventes det at antall personer med redusert fysisk, 
sensorisk og kognitiv fungering vil øke i tiårene framover, noe som vil bli viktig å ta hensyn til i 
framtidens trafikksikkerhetsarbeid. Ulike sykdomstilstander og helseutfordringer er i 
varierende grad forbundet med risiko for trafikkulykker. Tilstandens alvorlighetsgrad, 
symptomenes art, komplikasjoner, legemiddelbruk, andre sykdomstilstander, kjørelengde og 
kjøreforhold er eksempler på faktorer som også kan spille inn på individuell risiko, men som 
ofte ikke er tatt hensyn til i studier. Et eventuelt funksjonstap forbundet med en 
sykdomstilstand er kanskje viktigere med tanke på trafikksikkerhet enn tilstanden i seg selv, 
men metoder for å kartlegge funksjonstap er ikke nødvendigvis standardiserte.  

Tilstander som påvirker hjernefunksjon og dermed kognitive evner er spesielt viktige, slik som 
demenssykdommer og hjerneslag. Alzheimers sykdom, den vanligste formen for demens, er 
forventet å være den ledende årsaken til sykdomsbyrde i Norge i 2050. Mange av dem som 
lever med demens i Norge i dag er ikke diagnostisert. Med den forventede økningen i antallet 
med demens i fremtiden vil antallet med udiagnostisert demens også øke. Demens påvirker i 
betydelig grad evnen til å kjøre bil, og pasienten kan mangle innsikt i egne reduserte 
kjøreferdigheter. Økningen i både diagnostisert og udiagnostisert demens kan dermed 
representere en utfordring i fremtidens trafikksikkerhetsarbeid. 

Andre helserelaterte faktorer er også spesielt relevante for den eldre befolkningen. 
Multisykelighet, at et individ har flere sykdomstilstander samtidig, blir mer vanlig med økende 
alder. Sammensatte sykdomsbilder medfører ofte behandling med flere legemidler samtidig 
(polyfarmasi). I fremtiden forventes flere å ha helsetilstander og legemiddelbruk som kan 
svekke funksjoner som syn, reaksjonsevne, kognisjon og motorikk, og gi utfordringer i 
trafikksikkerhetsarbeidet for eldre. For eksempel kan multisykelighet og polyfarmasi gjøre det 
utfordrende å vurdere kjøreevne. Likevel gir ikke antall sykdomstilstander eller legemiddelbruk 
et fullstendig bilde av individets funksjonsevne. I denne forbindelse kan vurdering av 
skrøpelighet gi nyttig tilleggsinformasjon. Skrøpelighet betegner redusert fysiologisk 
reservekapasitet og medfører økt risiko for funksjonssvikt i hverdagen. De fleste metoder for å 
vurdere skrøpelighet innebærer vurdering av fysisk og kognitiv funksjon, og kan gi en 
indikasjon på hvilke individer som har behov for en mer omfattende vurdering av kjøreevne. 
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Både multisykelighet og skrøpelighet har vært knyttet til økt risiko for trafikkulykker, men det 
er få studier som har undersøkt dette spesifikt og det synes å være en mangel på prospektive 
studier på feltet. Hvordan multisykelighet, polyfarmasi og skrøpelighet til sammen påvirker 
kjøreevne og ulykkesrisiko er dermed lite kartlagt. Dette vil være en økende aktuell 
problematikk blant fremtidens eldre, og det er behov for mer forskning på dette området.  

5.1.3 Framtidens eldre fotgjengere 

Fysisk aktivitet har svært mange positive helseeffekter for eldre, og gange er ofte den mest 
tilgjengelige og bærekraftige måten å ta seg fram på. Med flere eldre i befolkningen vil deres 
rolle som fotgjengere bli viktig for fremtidens trafikksikkerhetsarbeid. Aldersrelaterte 
endringer i fysisk, kognitiv og sensorisk funksjon kan påvirke eldres sikkerhet og mobilitet også 
som fotgjengere. Nedsatt syn, dårligere gangfunksjon, svekket oppmerksomhet, redusert 
prosesseringshastighet, økt reaksjonstid og dårligere orienteringsevne er eksempler på 
faktorer som kan påvirke trygg ferdsel. Eldre fotgjengere er spesielt utsatte i komplekse 
trafikksituasjoner som krever rask bedømmelse og hurtige reaksjoner for å tilpasse seg et 
skiftende trafikkbilde. Kryssing av veier, ujevnt underlag og forsering av hindringer slik som 
fortauskanter innebærer økt risiko for fall og ulykker. Det er for eksempel vist i norske data at 
nesten 70 prosent av personer over 65 år ikke rekker over på grønn mann-signal i sin vanlige 
ganghastighet, og andelen øker med høyere alder.  

Videre er fallskader forventet å være den tredje største årsaken til sykdomsbyrde i Norge i 
2050. Bruddskader er blant de mest alvorlige konsekvensene av et fall, og kan få betydelige 
følger for funksjon og livskvalitet. Det kan også medføre økt frykt for nye fall med nedsatt 
aktivitetsnivå og dårligere fysisk funksjon som følge. En rekke ulike typer bruddskader viser en 
sesongvariasjon i forekomst, med flest brudd i vintermånedene. Data fra Oslo har vist at en 
betydelig større andel av overarmsbruddene blant eldre kvinner skjer på vei, gater, fortau, 
gang- og sykkelveger om vinteren sammenlignet med om sommeren. Et lignende mønster er 
også sett for fotgjengerskader generelt i Oslo, og utfordrende føreforhold kombinert med 
utilstrekkelig vinterdrift av gangarealer om vinteren er pekt på som viktige årsaksfaktorer. 
Dette tyder på et uutnyttet forebyggingspotensial for fallskader blant eldre fotgjengere.  

Det er forventet at antallet eldre som lever med fysiske og kognitive funksjonsnedsettelser vil 
øke i fremtiden. Dette vil være viktig å ta hensyn til i planlegging og tilpasning av infrastruktur 
for eldre fotgjengere, slik at trygg ferdsel kan sikres for denne utsatte trafikantgruppen.  

5.2 Kunnskapsbehov og grunnlag for tiltak 

5.2.1 Behov for et mer utfyllende kunnskapsgrunnlag 

Kunnskapsgrunnlaget som danner basis for denne rapporten omfatter statistikk og forskning 
på trafikkulykkesrisiko, hovedsakelig fra et samferdselsperspektiv. Helsetilstand er 
sannsynligvis en større faktor for trafikksikkerheten blant eldre enn blant yngre, både når det 
gjelder ulykkesforebygging og reduksjon av skadekonsekvenser. Det er en mangel på 
befolkningsbaserte, prospektive studier som omhandler eldres helse og trafikksikkerhet i 
Norge. Resultater fra studier i utlandet er ikke nødvendigvis overførbare til norske forhold. 
Studiepopulasjonene er ikke alltid direkte sammenlignbare med norske eldre, og lover og 
regelverk knyttet til førerrett kan variere. Kjøreforhold slik som vinterføre og glatte veier 
skaper dessuten ekstra utfordringer her til lands. På den annen side har vi lavere trafikkvolum 
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enn andre land med større befolkningstetthet, og kanskje en annen sikkerhetskultur for ferdsel 
i trafikken.  

Eventuelle prospektive kohortstudier innen trafikksikkerhet bør inkludere temaer som 
kognisjon, multisykelighet, skrøpelighet og polyfarmasi og deres innvirkning på 
kjøreferdigheter og ulykkesrisiko. På dette feltet er kunnskapsgrunnlaget begrenset. Relevante 
faktorer som kan påvirke ulykkesrisiko bør tas hensyn til, inkludert kjørelengde, 
sosiodemografi og informasjon om deltagernes helsetilstand.  

5.2.2 Grunnlag for tiltak 

Basert på funn fra rapporten vil vi løfte frem fokusområder som kan være med på å danne 
grunnlag for trafikksikkerhetsarbeidet blant fremtidens eldre, og peke på felt der det er behov 
for mer kunnskap. Listen er avgrenset til temaer som er omtalt i rapporten og er ikke 
uttømmende.  

• Det er et behov for studier som omhandler eldre og trafikksikkerhet i Norge. Dette kan 
frembringe mer kunnskap om hvordan forhold knyttet til eldres helse, spesielt kognisjon, 
multisykelighet, polyfarmasi og skrøpelighet, påvirker trafikkulykkesrisiko og kjøreevner.  

• Relevant datagrunnlag og statistikk om eldre trafikanter og deres ulykkesrisiko er viktig for 
forebyggende arbeid. Det er behov for detaljert kunnskap om ulykker hos eldre trafikanter, 
inkludert omfang, informasjon om skadested, omstendigheter og skademekanismer. 
Statistikk bør presenteres spesifikt for eldre aldersgrupper der det er mulig.  

• Det vil bli flere eldre i fremtiden, og et høyere antall personer vil derfor leve med 
sykdomstilstander og helseutfordringer som kan gi nedsatt fysisk, sensorisk og kognitiv 
funksjon. Dette vil være viktige faktorer å ta hensyn til i fremtidens trafikksikkerhetsarbeid 
og i planlegging og tilpasning av infrastruktur for eldre fotgjengere, slik at trygg ferdsel kan 
sikres. 

• Antall personer med demens vil øke betydelig i framtiden og utgjør en stor og voksende 
del av sykdomsbyrden. Det er behov for mer kunnskap om hvilken innvirkning dette vil ha 
på trafikksikkerheten.  

• Med kommende endringer i befolkningsutvikling, økt levealder, bedre helse og flere friske 
leveår blir det viktig å utvikle og tilpasse vurderingsverktøy for kjøreevne. Bruk av 
skrøpelighetsskalaer og andre former for kartlegging av funksjonstap kan være aktuelle 
områder å se nærmere på.  

• Tap av førerkort kan komme brått og medføre praktiske, sosiale og psykiske utfordringer 
for den enkelte. Muligens kan tiltak og veiledningsmuligheter bidra til et bedre forberedt 
tap av førerrett, slik at uønskede konsekvenser kan forebygges. Dette kan også omfatte 
støtte, informasjon og tilbud om alternativ og tilpasset transport.  

• Aldersvennlig transport vil kunne få økt betydning i fremtiden, fordi et høyere antall eldre 
vil leve med fysiske og kognitive funksjonsnedsettelser. I denne sammenheng vil det være 
relevant å kartlegge fremtidens behov for aldersvennlige transportalternativer. Dette må 
også sees i lys av teknologisk utvikling og framtidens transportteknologi. 

• Fotgjengerulykker og fall er vanlig blant eldre, og kan ha store konsekvenser både på 
individ- og samfunnsnivå. Det er tydelige sesongvariasjoner i skadeforekomst, og flere 
fallulykker skjer på vei, gate, fortau, gang- eller sykkelveg om vinteren enn om sommeren. 
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Vanskelige føreforhold med glatte, isete veier og fortau bidrar til sesongvariasjonen og gjør 
framkommelighet vanskeligere om vinteren. Dette tyder på et uutnyttet 
forebyggingspotensial for fallskader blant eldre fotgjengere.  

• Systematiske evalueringer av iverksatte trafikksikkerhetstiltak som angår eldre vil kunne ha 
stor nytteverdi for videre arbeid med eldre og trafikksikkerhet.  

• Trafikksikkerhet for eldre rommer sammensatte problemstillinger. Selv om 
samferdselssektoren har ansvar for trafikksikkerhet, er det også av direkte relevans for 
helsesektoren. Trafikkskader krever ofte kostbar medisinsk behandling, redusert mobilitet 
kan medføre fysiske og psykiske helseutfordringer, og helsetilstand kan få direkte 
konsekvens for trafikantrolle og rett til førerkort. En tverrsektoriell tilnærming vil kunne 
bidra til helhetlige løsninger der mobilitet, trafikksikkerhet og effekter på helse ses i 
sammenheng. 
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