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Risikobegreper og folkehelse på to ulike måter – 
folkehelsemeldingen og WHOs årsrapport 3245–7

Folkehelsemeldingen Resept for 
et sunnere Norge har skapt en 
del debatt. Blant annet er synet 
på epidemiologiens rolle i folke-
helsearbeidet blitt kritisert. Artik-
kelen tar utgangspunkt i kunn-
skapsgrunnlaget i meldingen, 
med særlig vekt på risikobegre-
pet, og sammenlikner den med 
WHOs årsrapport, som også byg-
ger slik kunnskap inn i strate-
giene for bedring av folkehelsen. 
Mens folkehelsemeldingen blan-
der sammen individenes risiko for 
sykdom med befolkningens 
risiko, gjør WHOs årsrapport 
dette skillet til et hovedpoeng. 
Årsakene til sykdomsforekomst 
i en befolkning trenger ikke være 
identisk med årsakene til at et 
tenkt individ blir sykt.
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Stortingsmelding nr. 16 (2002–2003) 
Resept for et sunnere Norge har skapt mye 
debatt (1). Enkelte har ment at meldingen 
plasserer seg i en «epidemiologisk moralis-
tisk» tradisjon (2), andre at meldingen 
i altfor stor grad legger vekt på individenes 
ansvar for egen helse (3). Forsvarerne av 
meldingen mener den tvert imot søker å gi 
folkehelsearbeidet en ny giv.

Det er utfordrende å lese slike meldinger 
kritisk fordi de inneholder så mye positivt. 
Hvem ønsker ikke en god folkehelse og en 
folkehelsepolitikk som er kunnskapsbasert? 
Debatten rundt folkehelsemeldingen har 
hatt en generell tilnærming hvor det noen 
kaller en epidemiologisk modell for fore-
byggende helsearbeid særlig er blitt kriti-
sert. Dette kan være misvisende, fordi det er 
uklart hvilket risikobegrep det refereres 
til i en så generell kritikk av epidemiolo-
giens plass i folkehelsearbeidet. Dersom 
folkehelsemeldingen sammenliknes 
med Verdens helseorganisasjons (WHO) 
årsrapport for 2002, kommer dette tydelig 
frem (4).

Folkehelsemeldingen tar utgangspunkt 
i helsetilstanden i Norge og hvilke årsaker 
meldingen antar har betydning for denne. 
WHOs årsrapport har naturlig nok et videre 
perspektiv. Begge rapportene presenterer 
strategier for bedring av folkehelsen. Men 
faktorene man velger er avhengig av 
hvordan risiko forstås. Begrepet «risiko» 
kan forstås på flere måter avhengig av om 
man er interessert i individenes eller befolk-
ningens risiko (5). Det analytiske perspek-
tivet skiller de to rapportene på dette 
punktet. Folkehelsemeldingen favner bredt, 
men fremstår som utydelig fordi det er 
uklart hvilket kunnskapsgrunnlag som 
brukes for å vurdere betydningsfulle tiltak. 
WHOs årsrapport, derimot, legger stor vekt 
på å forklare hvordan risiko kan defineres 
i forhold til bedring av hele befolkningens 
helse, ikke bare bedring av individenes 
helse.

Stortingsmelding nr. 16 og WHOs 
årsrapport – en sammenlikning
Folkehelsemeldingen bruker begrep som 
«diagnose» og «resept» på henholdsvis 
truslene for folkehelsen og strategiene for 
å bekjempe disse, og foreslår refusjon til 
leger for å drive helseopplysning blant 
enkeltpasienter. Begrepene gir ikke uten 
videre samme mening i grupperettet arbeid 
som i individrettet praksis. Her avsløres 
manglende forståelse for et helt grunnleg-
gende perspektiv på forebyggende helse-
arbeid: Faktorene som påvirker enkeltindi-
videnes helse, er ikke uten videre de samme 
som gjelder for en hel befolkning. 
Meldingen får en slagside som åpner for 
allmenn og unyansert kritikk (2). 
Meldingen peker i «diagnosen» på faktorer 
som er urovekkende for den fremtidige 
folkehelsen, som fysisk inaktivitet og 
uheldig kosthold. Den foreslår utredninger 
og tiltak på mange samfunnsområder, ikke 
bare gjennom helsevesenet. Den har et 
bredt perspektiv for folkehelsearbeid og 
kaller dette den «store helsepolitikken». 
Men her ligger også et problem fordi 
meldingen ikke definerer et meningsfullt 
risikobegrep som kan omsettes i effektiv 
helsepolitikk. Hvis en slik politikk skal ta 
utgangspunkt i tiltak som betyr mye, er 
trolig ikke meldingen til særlig hjelp. 
I meldingen blandes årsaksfaktorer på ulike 
nivåer sammen, og det blir vanskelig 
å forstå hvordan sosial ulikhet i helse skal 
bekjempes samtidig som man ønsker 
å «skape gode forutsetninger for å kunne ta 
ansvar for egen helse».

Folkehelsemeldingen beskriver i liten grad 
skillet mellom høyrisiko- og populasjons- 
strategi og hvilken kunnskap slike tiltak 
eventuelt må hvile på (5). I avsnittet om 
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å Folkehelsemeldingen og WHOs års-
rapport har to ulike epidemiologiske 
tilnærminger til strategier for bedring 
av folkehelsen

å Folkehelsemeldingen blander sammen 
individenes risiko for sykdom med en 
befolknings risiko

å WHOs årsrapport presenterer ny forsk-
ning hvor dette skillet er et hoved-
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kunnskapsutvikling nevnes all epidemiolo-
gisk aktivitet i Norge, uten kritisk å vurdere 
valg av risikoperspektiv. Og selv om det 
etterlyses mer kunnskap om effekten av 
tiltak, gjøres det ikke rede for hva slags 
kunnskap dette i så fall skal være. Selv om 
meldingen anerkjenner betydningen av 
grupperettede tiltak, virker den uklar og 
ufarlig fordi den ikke forklarer hvordan 
risiko på befolkningsnivå kan forstås og 
evalueres når man skal utarbeide strategier 
for forebyggende helsearbeid. Derfor frem-
trer også de befolkningsrettede tiltak som 
meldingen velger, politisk og økonomisk 
uproblematiske, som for eksempel abonne-
mentsordning for frukt i skoler. Kanskje var 
ikke dette alvorlig ment likevel, vil en 
kritisk leser innvende.

Stortingsmelding nr. 16 (2002–2003) 
pakker kunnskapsgrunnlaget inn, mens 
WHO i sin årsrapport velger å fremheve det. 
Årsrapporten gjør det klart at befolknings-
rettede strategier har størst betydning, men 
at vi vet lite om hvilke disse er. Med dette 
utgangspunktet presenterer rapporten en 
forskningsbasert gjennomgang av hvilke 
befolkningsrisikoer som den mener har 
størst betydning globalt og til hvilken pris. 
I høyinntektsland rangerer årsrapporten 
røyking, høyt blodtrykk, alkohol, høyt kole-
sterolnivå og overvekt som de viktigste risi-
koene av betydning for sykdomsbyrden. I de 
fattigste utviklingslandene er undervekt, 
risikofylt seksuell omgang og dårlig 
hygiene blant de viktigste faktorene. Men 
i utviklingsland med lavere dødelighet betyr 
alkohol, høyt blodtrykk og røyking mer.

Begrepet «risiko» er problematisk blant 
annet fordi det avhenger av hvilke deler av 
årsakskjeden man velger ut (6). Det er høyst 
diskutabelt om det er holdbart i rapporten 
bare å definere risiko innenfor samfunns-
medisinens tradisjonelle virkefelt. 
Rapporten kan godt kritiseres for å utelate 
faktorer som fattigdom. Tiltak mot sosial 
ulikhet i helse kan antas å være omfattende 
og ha store politiske konsekvenser (7). Det 
er vanskelig å se mellomliggende risikofak-
torer som røyking og ernæring uavhengig 
av sosiale forhold, fordi disse og andre 
ukjente faktorer av betydning for folke-
helsen hovedsakelig er sosialt bestemt (8). 
Hvorvidt endring av sosiale faktorer har 
større betydning enn endring av mellomlig-
gende risikofaktorer i årsakskjeden, blir 
derfor et viktig spørsmål. WHO har tidli-
gere anslått at vi bare kan knytte halvparten 
av den globale sykdomsbyrde til kjente 
mellomliggende risikofaktorer (9). Dette 
har vært en inspirasjonskilde for en del 
epidemiologer til å lete etter flere risikofak-
torer, som for eksempel psykososialt stress, 
som årsak til hjerte- og karsykdommer (10). 
Andre hevder at målefeil gjør at vi sannsyn-
ligvis kan forklare hjerteinfarkt med de fem 
risikofaktorene vi allerede har identifisert: 

høyt blodtrykk, høyt kolesterolnivå, fysisk 
inaktivitet, overvekt og røyking (11). 
Årsrapporten til WHO gjør tydelig rede for 
hvilke antakelser de har gjort om dette. 
Folkehelsemeldingen nevner tiltak mot 
sosial ulikhet i helse, men siden man ikke 
peker på hvilket kunnskapsgrunnlag som 
finnes eller ikke finnes, viser den også hvor 
luftig denne ambisjonen fremstår.

Hvordan kan 
befolkningsrisiko forstås?
Den tradisjonelle måten å regne befolk-
ningsrisiko på har vært å ta hensyn til hvor 
stor andel av befolkningen som utsettes for 
en spesiell type risiko og slik regne ut 
befolkningstilskrivbar risiko (6). Dette gir 
et viktig, men urealistisk bilde for helsepo-
litiske beslutninger, fordi sammenliknings-
grunnlaget er totalt fravær av en risiko. Det 
gir liten mening å fjerne høyt blodtrykk 
som risiko for hjerte- og karsykdommer 
helt fra en befolkning. WHOs årsrapport tar 
utgangspunkt i Geoffrey Roses teori om at 
årsakene til enkelttilfeller (risiko på individ-
nivå) er forskjellig fra årsakene til insidens 
(risiko på gruppenivå) (12). Ifølge Rose er 
det vesentlig å tenke på risiko som en konti-
nuerlig størrelse, fordi en liten endring 
i fordeling av risiko på befolkningsnivå kan 
ha mye større betydning enn å satse på fore-
byggende tiltak for dem som har høy risiko. 
Derfor har WHO regnet ut hvor stor betyd-
ning det vil få å endre noe på risikoforde-
lingen i en befolkning, som for eksempel at 
fordelingen av kolesterolverdier etter 
målinger i Skottland nærmer seg forde-
lingen i Japan.

Unngåelig sykdomsbyrde
Denne måten å regne befolkningsrisiko på 
kaller WHO «unngåelig sykdomsbelast-
ning» og den er helt ny. Det innebærer at 
istedenfor å regne ut betydningen av én risi-
kofaktor ved å fjerne den helt, sammen-
liknes fordelingen i befolkningen i dag mot 
ulike hypotetiske prosentvise reduksjoner. 
For eksempel kan dagens fordeling av 
røykeandel i befolkningen sammenliknes 
med en reduksjon på 10 % eller 20 %. Hva 
betyr en slik tenkt gjennomsnittlig reduk-
sjon i befolkningen for forekomsten av 
sykdom, og hva koster tiltakene for å få det 
til? Utgangspunktet er å lage en kunnskaps-
basert folkehelsepolitikk for alle land i en 
verden som har begrensede økonomiske 
midler og markedsføre de beste tiltakene av 
betydning for folkehelsen. WHOs rapport 
forsøker å knytte all sykdomsbyrde i verden 
til noen globalt definerte risikofaktorer og 
sammenlikne disse ved hjelp av DALY 
(disability adjusted life years). På den 
måten kan ulike risikoreduksjoner i befolk-
ningen vurderes systematisk, og de mest 
kostnadseffektive tiltakene kan identifi-
seres. Blant de tiltakene rapporten peker på 
som særlig effektive, er reduksjon av salt-
innholdet i industrifremstilte matvarer. 

WHOs rapport gir med andre ord risikobe-
grepet nytt liv. Dessverre unnlater rapporten 
å være like kritisk i forhold til global bruk 
av verktøyet «DALY» som er blitt mye 
kritisert for å være skjønnsmessige vurde-
ringer hos noen få personer (13).

Hva vet vi om befolkningsrisiko?
Selv om vi vet mye om risiko for enkeltindi-
vider, viser WHO-rapporten hvor lite vi vet 
om befolkningsrisiko. Epidemiologisk 
forskning har etter den annen verdenskrig 
hovedsakelig dreid seg om sykdomsrisiko 
relatert til individenes levevaner (14). 
Senere har flere påpekt begrensninger ved 
dette perspektivet. Dersom epidemiologisk 
forskning ikke bare skal identifisere biolo-
giske sykdomsårsaker på individnivå, men 
også identifisere faktorer av betydning for 
folkehelsen, blir valg av risikoperspektiv 
vesentlig. Avgjørende for faktorenes betyd-
ning for folkehelsen er at de har stor utbre-
delse i en befolkning. Selv ukjente faktorer 
som det er vanskelig å påvise, kan ha betyd-
ning av denne grunn, også faktorer med liten 
relativ risiko (15). Og det er det sosiale og 
fysiske miljø som betinger denne utbre-
delsen. Overvekt har økt dramatisk de siste 
årene i mange vestlige land (16). Det 
skyldes ikke en plutselig genetisk endring 
fra én generasjon til neste, men summen av 
strukturelle faktorer i arbeidsliv og fritid 
som har endret forholdet mellom energi-
inntak og -forbruk. Vi vet mye om for 
eksempel effekten av å røyke eller av å være 
overvektig for et individs fremtidige helseut-
sikter, derimot vet vi mindre om hvilke 
faktorer i det sosiale og fysiske miljø som 
styrer forekomsten av disse faktorene på 
befolkningsnivå. Hvilke miljøfaktorer har 
betydning for at røykevanene blant unge 
endrer seg over tid eller varierer mellom 
ulike land? Mange vil hevde at dersom vi 
klarer å identifisere disse faktorene, får vi et 
helt annet utgangspunkt for å velge effektive 
forebyggende tiltak. Noen tiltak er langt mer 
effektive enn andre. For eksempel kan man 
tenke seg at en reduksjon av saltinnholdet 
i maten kan gi liten reduksjon for hvert 
enkeltindivid men stor reduksjon for en hel 
befolkning og påvirke sykdomsbyrden, slik 
WHO viser. De grupperettede tiltakene 
i Folkehelsemeldingen virker derimot 
usystematisk utvalgt og politisk uproblema-
tiske. Hovedmålet for WHOs årsrapport er 
å sammenlikne endringer av ulike risikoer 
på befolkningsnivå, med utgangspunkt i de 
risikofaktorene som bidrar mest til en 
«unngåelig sykdomsbyrde».

Kunnskapsbasert folkehelsearbeid
Hvor store krav skal man stille til kunnskap 
om befolkningsrisiko før ulike tiltak kan 
vurderes? Det å sammenlikne de to rappor-
tene illustrerer hvor lite vi egentlig vet om 
risiko på befolkningsnivå. Det blir også 
tydelig at kunnskap om risiko på individ-
nivå ikke uten videre kan overføres til 
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befolkningsnivå. Å gjøre dette er av flere 
blitt beskrevet som en statistisk og metodisk 
feilslutning (såkalt type 3-feil) (17). Vi 
finner antakelig ikke årsaken til overvekts-
epidemien ved bare å studere individuelle 
egenskaper hos overvektige. Slike faktorer 
identifiserer vi formodentlig best hvis vi 
leter i det sosiale og fysiske miljøet. Det er 
et alvorlig problem dersom metodene innen 
kunnskapsbasert medisin ukritisk anvendes 
på gruppenivå. Derfor er det uklart hva 
meldingen legger i sitt ønske om kunn-
skapsbasert folkehelsearbeid. Archie Coch-
rane pekte i sin tid på at vi trenger mer enn 
fysiologisk kunnskap for å vurdere nytte 
og eventuelt skade ved ulike helsetjenester 
(18). Det gav støtet til kunnskapsbasert 
medisin som har utviklet et system for 
hvordan kunnskap om behandling av indi-
vider skal evalueres. Men å behandle indi-
vider er ikke det samme som å behandle 
systemer (hele befolkninger, sykehus osv.). 
Vil vi om noen år se en tilsvarende utvikling 
av kunnskapsbasert folkehelsearbeid? 
Sannsynligheten for det er liten. Å vurdere 
kunnskap om tiltak på gruppenivå vil anta-
kelig fortsatt innebære store forbehold og 
aldri få den status som kunnskapsbasert 
medisin berettiget eller uberettiget har. Det 
vi imidlertid kan håpe på, er at premissene 
for kunnskapsgrunnlaget kommer tydeli-
gere frem enn det gjør i dag.

Lav allmenn oppslutning 
om folkehelsearbeid
Folkehelsearbeid har i de senere år kommet 
i miskreditt, blant annet fordi modellen for 
forebygging i hovedsak har dreid seg om 
endring av livsstil hos enkeltindivider. 
Studier har vist at for mange viktige folke-
sykdommer har slike tiltak liten effekt (19). 
Folkehelsemeldingen og WHOs årsrapport 
viser hvordan folkehelsepolitikk kan basere 
seg på to ulike kunnskapsgrunnlag. 
I Stortingsmelding nr.16 (2002–2003) fore-
slås det tiltak på mange samfunnsområder, 
som skole, arbeidsliv og transport, men man 
unnlater å beskrive hvordan tiltak mot 
risiko på disse områdene kan få betydning 
for hele folkets helse. Sånn sett fremstår 
meldingen som tannløs. I WHOs årsrapport 
er det en hovedsak å definere denne risi-
koen, men her velger man samtidig å utelate 
faktorer som hører til i andre samfunnssek-
torer, kanskje med den konsekvens at de 
viktigste faktorene ikke identifiseres. Det 
finnes utallige eksempler på at befolknin-
gens helse i hovedsak blir bestemt av ulike 
samfunnsforhold. Et fall på nærmere ti år 
i gjennomsnittlig forventet levealder for 
menn i Russland i 1990-årene er ett 
eksempel på dette. Den nære forbindelsen 
mellom folkehelse og politikk er en utford-
ring og et dilemma. Hvis politikken skal 
bygges opp rundt bedring av folkehelsen, 
får vi et totalitært samfunn. Men hvis tilta-
kene som foreslås er ubetydelige, kan folke-
helsesaken lett bli useriøs og miste oppslut-

ning. De mest effektive tiltakene kan gå på 
tvers av de rådende ideologiske linjene 
i samfunnet. Verken folkehelsemeldingen 
eller WHOs årsrapport gir svar på hvordan 
disse problemstillingene bør håndteres.

Jeg takker Magne Nylenna og Bjørgulf Claus-
sen for kommentarer til artikkelen.
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