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Folkehelse – svært multifaktorielt. Korleis då måle?





Folkehelsearbeid

• Godt folkehelsearbeid forutsetter løpende oversikt over 
befolkningens helse og sykdomsforhold, samt forskning og analyser
som kan avdekke hvordan sykdom kan forebygges og helse fremmes

Korleis måle effekt/utvikling?

1. Dødelegheit (samla og sjukdomsspesifikk) - mortalitet

2. Sjukelegheit – morbiditet

3. Subjektiv helse/velvære

Generelt har vi best kunnskap og datagrunnlag for å forstå dødelighet i 
befolkningen, mens datagrunnlaget for kunnskap om helsetap gjennom 
sykdommer vi lever med, er mer usikkert.



Samhandlingsbarometeret



Voldsomme dødsfall – utvikling over tid



OBS: Definisjonar ofte avgjerande
Eksempel: Voldsomme dødsfall

• Antall døde i aldersgruppen per 100 000 innbyggere per år, alders- og kjønnsstandardisert. 
Statistikken viser 10 års glidende gjennomsnitt (dvs. gjennomsnitt for overlappende 10-
årsperioder).   

• Per 100 000, standardisert= Antall per 100 000 innbyggere* per år (rate), angitt som gjennomsnitt 
over 10-årsperioder. Standardisert for alders- og kjønnssammensetning.  

• Omfatter innbyggere i det aktuelle alders- og kjønnssegmentet.  

• Følgende gruppe av dødsårsak (ICD-10) er presentert: Voldsomme dødsfall (V01-Y89), inkludert 
Ulykker (V01-X59). Omfatter senfølger i ICD-10-kodeverket.   

• Les hele definisjonen på Kommunehelsastatistikkbank: http://tinyurl.com/FH045-Voldsomme-
dodsfall 



Nasjonale mål

• Norge har tre overordnede mål for folkehelsearbeidet:

• 1. Norge skal være blant de tre landene i verden som har høyest 
levealder.

• 2. Befolkningen skal oppleve flere leveår med god helse og trivsel og 
reduserte sosiale helseforskjeller.

• 3. Vi skal skape et samfunn som fremmer helse i hele befolkningen.



Forventet levealder





Hjerte-karsjukdom og kreft



Sjukdomsbyrde i Norge



Folkehelsearbeide meir enn signifikans og
konfidensintervall

Ulike “mål” for bruk av statistikk:

a) Ny kunnskap med rimeleg grad av sikkerheit (typisk 95%) (men 
resultat frå studiar sprikar, og dei fleste blir ikkje replikerte. Ofte
basert på usikre, skeive utvalg og usikker kodekvalitet.

b) Befeste eigne meiningar/interesser. Legge vekt på små forskjellar, 
mange surrogatmål og få mange nok deltakarar (N).

c) Så tvil om problemstillingar som ikkje passer ein sjølv. 
Overlappande konfidensintervall betyr at det berre er
“pseudokunnskap”, og difor kan sjåast bort frå.

AIDS vart oppdaga basert på N=5, Meiningsmålingar ?, Er 90% eller
80% sikkerheit verdilaust når alternativet er synsing/gjetting?



Tvangstrøye?

95% KI

P<0,05

99% KI



Lancet: “Stereotactic ablative radiotherapy (SABR) was associated with 
improved overall survival vs standard of care palliative treatment, …”

• “Median overall survival was 28 
months (95% CI 19–33) in the 
control group versus 41 months 
(26–not reached) in the SABR 
group (hazard ratio 0·57, 95% CI 
0·30–1·10; p=0·090)”. 



Lokal variasjon (DRG-forbruk)



Kommunane enkeltvis har sentralt ansvar for 
folkehelsearbeidet og treng oversikt/kunnskap

• Kommunar i Noreg er ofte små og berre få ser ut til å bli større
framover

• N blir difor ofte liten, og kan ikkje aukast uansett ønske om det

• Slå saman fleire kommunar: Viskar ut lokale skilnader, og blir mindre
interessant.

• Resultatet kan bli at desse kommunane berre må basere seg på
erfaringskunnskap lokalt og lokale enkeltpersonar sine “kjepphestar”.

• Kompensere med profilar, utvikling over tid (glidande gjennomsnitt), 
mange variablar samtidig (multivariatanalyse) etc.?



Samhandlingsbarometeret og korte nyhendesaker (meir
som avisartiklar enn forskningspublikasjonar)



Reaksjonar gjennom
lokalavis (Sogn Avis)



Kontakt mot FHI før publikasjon av nyhendesaka

• Forventet levealder: Metoden vi har brukt for å beregne forventet levealder er en som 
er blitt utredet og anbefalt av det engelske statistikkbyrået til bruk for små 
populasjoner*. 

• Det er også der en finner anbefalingen om en minimumseksponering på 5000 person-år. 

• Men de kan fremdeles være signifikant forskjellig dersom konfidensintervallene 
overlapper bare litt. 

• Metoden med å bruke konfidensintervall til å si noe om signifikante forskjeller har altså 
sine begrensninger. 

• Vet ikke hvordan en slik sammenligning kunne vært gjort rigorøst, men hvis jeg bruker en 
litt approksimativ metode er både forskjellen Lærdal-Aurland og forskjellen Lærdal-Årdal 
akkurat så vidt signifikante med p-verdier på mellom 0.02 og 0.03. 

• Etter min vurdering er det overveiende sannsynlig at det er en reell forskjell mellom 
Lærdal og nabokommunene mtp. forventet levealder og dødelighet. Kunne kanskje være 
fruktbart å se på hvilke dødsårsaker som skaper disse forskjellene.



https://www.researchgate.net/publication/241469911_Life_e
xpectancy_at_birth_methodological_options_for_small_popu
lations

https://www.researchgate.net/publication/241469911_Life_expectancy_at_birth_methodological_options_for_small_populations


Tabell Sogn og Fjordane 
                     Forventet Konfidensintervall | 
geo  aar      kjonn levealder lb        ub      | 
14   2002_2016 1    79.42264  79.13595  79.70933 
1401 2002_2016 1    78.00256  77.06116  78.94395 
1411 2002_2016 1    79.86342  78.15688  81.56996 
1412 2002_2016 1    79.96676  77.5845   82.34901 
1413 2002_2016 1    79.02625  76.69949  81.353 
1416 2002_2016 1    78.36806  76.81059  79.92553 
1417 2002_2016 1    79.33595  77.56333  81.10857 
1418 2002_2016 1    77.63683  74.53975  80.73392 
1419 2002_2016 1    79.07925  76.96343  81.19506 
1420 2002_2016 1    80.4775   79.38477  81.57024 
1421 2002_2016 1    77.58508  74.89929  80.27087 
1422 2002_2016 1    81.38289  79.4472   83.31857 
1424 2002_2016 1    78.0694   76.65594  79.48285 
1426 2002_2016 1    79.79179  78.51013  81.07344 
1428 2002_2016 1    79.90488  78.20649  81.60328 
1429 2002_2016 1    79.24788  77.53803  80.95773 
1430 2002_2016 1    79.54006  77.85147  81.22865 
1431 2002_2016 1    79.03285  77.2953   80.7704 
1432 2002_2016 1    80.08266  79.09908  81.06623 
1433 2002_2016 1    80.93415  79.24862  82.61968 
1438 2002_2016 1    78.84392  77.40459  80.28324 
1439 2002_2016 1    78.73227  77.54668  79.91786 
1441 2002_2016 1    79.78698  78.23956  81.3344 
1443 2002_2016 1    80.4235   79.21989  81.62711 
1444 2002_2016 1    80.98784  78.75225  83.22343 
1445 2002_2016 1    79.95386  78.71959  81.18813 
1449 2002_2016 1    80.35432  79.29131  81.41732 



Begrensingar

• For øvrig er folkehelseprofilene best egnet til sammenligning mellom 
én kommune og landstallet. Det er jo denne sammenligningen med 
resten av landet, med tanke på å kartlegge kommunens 
folkehelseutfordringer, som er hovedhensikten med 
folkehelseprofilene. 

• Vi skjønner at det er fristende å sammenligne nabokommuner, men 
dette er som regel vanskelig med enkelt-indikatorer (som du er inne 
på) og er ikke noe tallene egner seg så godt til. Derimot kan 
helhetsinntrykket noen ganger være interessant å sammenligne 
mellom kommuner.



Ikkje tilrådeleg å vise fordi N er for liten?



Mulige forklaringar?

• Tilfeldigheiter (forskjellen vil endre seg over tid)? 

• Forskjell i genar?

• Forskjell i hjerte-kar sjukdom?

• Forskjell kreft?

• Forskjell i voldsomme dødsårsaker?

• Forskjell i yrkessamansetning?

• Forskjell i utdanning og inntekt?

• Forskjell i livsstil (røyking, kosthold, fysisk aktivitet etc)

• Andre?



Fra FHI: Spesielle “small area”-hensyn (mtp. 
små tall)

• Små tall
• Slå sammen tall over år (glatting) (Se figurer på egne lysbilder)
• Statistisk testing

• Unngå brudd i tidsserier
• Hvordan? Tilbakeberegne kommunesammenslåinger (tidsserier tilbake til 1990 også for helt nye

kommuner).
• Hvorfor?  1) Unngå at kommunesammenslåinger ødelegger kommunenes mulighet til å sammenligne seg

med seg selv over tid. 
2) Unngå at nye kommuner blir stående uten tall i flere år. Eksempel: Små tall gjør at forventet

levealder beregnes som 15-årige glidende gjennomsnitt. Viktig å unngå at de nye kommune i 2020 
ikke må vente i 15 år før de får sitt første tall på forventet levealder. 

• Justere for kommunevariasjon i alders- og kjønnssammensetning
• alders- og kjønnsstandardisering («direkte» eller «indirekte», avhengig av mengden data).
• Indirekte standardisering mest brukt for små befolkningsstørrelser.
• Utfordring: Indirekte standardiserte rater for kommuner er, teknisk sett, kun sammenlignbare med 

referansebefolkningen (hele landet), ikke med andre kommuner. 
• Det savnes en analyse av hvor stor feil man introduserer når man sammenligner Indirekte standardiserte 

rater; -kan den være stor (og i så fall under hvilke forhold), eller er den neglisjerbar?



Nye krefttilfeller 1994-2010
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Nye krefttilfeller 1994-2010
(5 års  gjennomsnitts tall)
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Statistisk testing – signifikant forskjell?

• Formål
• I et datamateriale vil det alltid være variasjoner som skyldes tilfeldigheter. Målet med å 

beregne statistisk signifikans er å finne ut om et ”funn” er framkommet ved tilfeldigheter.

• Tolkning
• Signifikant: det er rimelig sikkert at forskjellen mellom kommune og land ikke skyldes 

tilfeldigheter
• Ikke signifikant: ”usikkert” om det er forskjell mellom kommune og land

• Metode
• Fem prosent signifikansnivå er benyttet, dvs. mindre enn fem prosent skyldes tilfeldigheter 

(færre en ett av 20 tilfeller)



• Lardal kommune

• 2420 innbyggere

• Forholdstall (Norge=100): 139

• Statistikkbanken

Eksempel: Lav fødselsvekt

i folkehelseprofilen i folkehelseprofilen
• Stavanger kommune

• 126021 innbyggere

• Forholdstall (Norge=100): 112

• Statistikkbanken





Takk for merksemda!


