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Denne artikel er den første af to, som tilsammen 
beskriver grundlæggende begreber, metoder 
og associationsmål inden for epidemiologi. Den 
første artikel giver en kort indføring i de vigtigste 
begreber inden for epidemiologien, samt hvilke 
forskningsmetoder der traditionelt er knyttet til 
feltet. Den anden artikel beskriver associations-
målene relativ risiko (RR) og odds ratio (OR). 
Der tages udgangspunkt i eksempler om  be-
vægeapparatsbesvær. 

Epidemiologi stammer fra græsk (epi = hos, de-
mos = folk, logos = lære) og er studiet af hel-
bredsfænomener i befolkningsgrupper. Epidemi-
ologi er læren om sygdommes hyppighed og 
fordeling i en befolkning eller befolkningsgruppe, 
samt hvilke årsagsfaktorer eller determinanter, 
der er bestemmende for sygdommenes opståen 
og udvikling. Epidemiologisk forskning vedrører 
ikke kun sygdomme, der optræder i epidemier, 
men alle sygdomme og helbredstilstande.  Det 
kan være sygdomsforekomsten i den danske be-
folkning mellem 16 og 66 år eller det kan være 
forekomsten af en bestemt sygdom, f.eks. nakke/
skulderbesvær blandt en bestemt gruppe løn-
modtagere. Epidemiologi handler således pri-
mært om grupper af mennesker i samfundet og 
tidsperspektivet for udvikling af sygdom.

Epidemiologi giver grundlaget for at vurdere, 
hvilket omfang en sygdom har, hvorfor mange 
sundhedsvidenskabelige undersøgelser i deres 
baggrund henviser til epidemiologiske undersø-
gelser. Omfanget af en sygdom skal i denne 
sammenhæng forstås som, hvor mange perso-
ner, der har sygdommen, hvor mange nye tilfæl-
de der er om året, hvilke risikofaktorer der er for 
en sygdoms opståen, og eventuelt hvad der kan 

forudsige forløbet. Epidemiologi belyser endvi-
dere, hvor stor samfundsmæssig betydning en 
sygdom har, at belyse omfanget af sygdom-
mens følger i form af f.eks. sygefravær, tab af 
arbejde, lægekontakter og hospitalsindlæggel-
ser. 

En grundlæggende antagelse inden for epidemi-
ologi er, at sygdom ikke opstår tilfældigt, men 
skyldes nogle faktorer, som kan identifi ceres (8). 
Det afføder en anden grundlæggende antagelse, 
nemlig at sygdomme kan forebygges, derfor ud-
gør epidemiologi en væsentlig del af folkesund-
hedsvidenskaben (public health) og en del af 
grundlaget for sundhedsfremme og forebyggel-
se. Epidemiologi beskæftiger sig både med ætio-
logi (årsager til sygdom) og patogenese (udvik-
ling af sygdom) samt salutogenese (faktorer, som 
bevarer helbredet). Som en fælles funktion af dis-
se begreber ligger der en stor udfordring i at ud-
forske, hvorfor nogle bliver syge og andre ikke, 
selv om de udsættes for de samme risikofaktorer. 
I det følgende omtales de syge som cases.

Inden for epidemiologien anskues sygdommes 
opståen og udvikling som et samspil mellem le-
vekår, livsstil, arbejdsforhold, sårbarhed, sociale 
forhold og miljø. Deri ligger også, at epidemiolo-
gien kan erkende sammenhænge, som ikke 
umiddelbart kan forklares med patologiske vævs-
forandringer, derfor indgår epidemiologi som en 
del af grundlaget for det socialmedicinske felt.

I tilrettelæggelsen af undersøgelser kan bedøm-
melse af årsag og virkning foretages på forskel-
lig måde, men som hovedregel kan man sige, at 
undersøgelsen tilsigter at beskrive en associa-
tion eller forklare den.
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Deskriptiv epidemiologi
Deskriptiv epidemiologi er, som navnet siger, 
beskrivende undersøgelser og beskæftiger sig 
med bestemmelse af en sygdoms hyppighed, i 
hvilke befolkningsgrupper den optræder, samt 
hvad den medfører i form af morbiditet (syge-
lighed) og mortalitet (dødelighed). Her går man 
efter en kvantifi cering af nogle mønstre. Det vil 
sige, at man tilstræber at kunne sige noget om, 
hvem i en population, der bliver ramt, f.eks. al-
dersgrupper, køn, geografi sk område, social-
gruppe, jobtype og livsstil. Man kan også være 
interesseret i hvornår, man bliver ramt, f.eks. 
om der er sæsonudsving eller sygdommen 
først optræder efter lang tids påvirkning. Heri-
gennem får man et billede af et helbredsfæno-
mens omfang og mulighed for overvågning af 
udviklingen. 

Et eksempel på deskriptive epidemiologiske un-
dersøgelser er befolkningsundersøgelserne 
Sundhed og Sygelighed i Danmark, SUSY. Dis-
se undersøgelser foretages af Statens Institut for 
Folkesundhed (SIF) tidligere Dansk Institut for 
Klinisk Epidemiologi (DIKE). På baggrund af 
omfattende spørgeskemaundersøgelser foreta-
get i 1987, 1994 og senest i år 2000 belyses be-
folkningens sundhedstilstand. Deskriptiv epide-
miologi bidrager med værdifuld viden og 
lægger grunden til hypoteser (8), som mere 
dybdegående forskning må analysere nærmere. 
En måde at gå nærmere ind i problemstillinger-
ne er gennem analytisk epidemiologi.

Analytisk epidemiologi
Analytisk epidemiologi går mere i dybden og 
hører til den forklarende forskningstype. Her har 
man en hypotese om, hvorfor sygdom udvikler 
sig, og man sammenligner grupper i befolknin-
gen med henblik på at forklare forskelle. Der sø-
ges efter årsager til sygdom og død, og fore-
komsten og fravær af sygdom analyseres ud fra, 
hvad den enkelte har været udsat for eller ikke 
været udsat for af risikofaktorer, det vil sige eks-
ponering. Man søger gennem statistiske meto-
der at isolere en risikofaktors betydning og vur-
dere, hvor stor en del af sygdomsforekomsten, 
der kan tilskrives denne bestemte risikofaktor. 
Man afdækker mønstre og fællestræk ved case-
ne ud fra undersøgerens valg af hvilke variable, 
man anser for at være relevante for problemstil-
lingen. Selv om man i analytisk epidemiologi går 

detaljeret ned i de enkelte cases, undersøger 
hvilke risikofaktorer den enkelte har været udsat 
for og relaterer det til forekomsten af sygdom, er 
undersøgelserne stadig populationsbaserede. 
Analytiske undersøgelser kan være baseret på 
data fra kohorteundersøgelser og case-kontrol-
undersøgelser, som beskrives senere, men kan 
også være interventionsstudier.

En undersøgelse kan godt benytte sig af både 
deskriptive og analytiske metoder. Eksempelvis i 
Harrebys undersøgelse af risikofaktorer for læn-
desmerter blandt skoleelever (7). Her har man 
dels beskrevet problemets omfang, (prævalens, 
se nedenfor), men også indhentet oplysninger 
om risikofaktorer. Det har gjort det muligt nær-
mere at analysere, hvad der har betydning for at 
skoleeleverne udvikler lændesmerter.

Mål for hyppighed
Mål for, hvor hyppigt en sygdom forekommer, 
kan udtrykkes på fl ere måder, og i det følgende 
gennemgås de mest almindelige, nemlig rate, 
prævalens og incidens.

Rate
Overordnet udtrykkes hyppigheden af en syg-
dom (også kaldet frekvens) i procent eller i rate. 
Når sygdomsfrekvensen udtrykkes i procent er 
enheden i tæller og nævner den samme, nemlig 
mennesker, og tællerens antal cases er inde-
holdt i nævnerens tal for hele populationen. 

antal cases
hele populationen 

Når man benytter rate for sygdomsfrekvensen, 
har tæller og nævner forskellige enheder, nemlig 
henholdsvis personer og personår. Rate benyt-
tes, når man undersøger en befolkningsgruppe, 
hvor det ikke er alle, som hele tiden er i risiko for 
at få sygdommen. Man tager derfor ofte, hvor 
mange år hver observeret person bidrager med 
(persontid eller risikotid), og samlet får man så-
ledes et udtryk for sygdommens forekomst pr. 
f.eks. 1.000 eller 100.000 personår. Derved får 
man raten, som udtrykker antal syge i forhold til 
en bestemt dimension for eksempel antal per-
sonår.
 

antal cases
antal personår

Epidemiologi – Begreber og metoder
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Prævalens og incidens
Forekomsten eller hyppigheden af sygdommen 
på et givet tidspunkt udtrykkes som prævalens 
og angives i procent af en population. For ek-
sempel angives prævalensen af reumatoid artrit 
i befolkningen til 0,47 % (2), dvs. at der er 0,47 % 
af den danske befolkning har fået konstateret 
reumatoid artrit. Prævalens er et tværsnitsmål, 
men begrebet repræsenterer alligevel en vis dy-
namik, idet det indeholder en tilgang af nye ca-
ses lige så vel som en nedgang, fordi de syge 
(cases) bliver raske eller dør. Prævalensen af-
spejler således, sammenholdt med incidensen, 
om sygdommen er af lang varighed. Prævalen-
sen kan måles for en bestemt periode og kaldes 
så periodeprævalens, se i øvrigt faktaboks ne-
denfor. Et andet meget anvendt udtryk i forbin-
delse med bl.a. lænderygbesvær er livstidspræ-

valens, det vil sige, hvor mange der i løbet af 
livet får ondt i ryggen. 

Nye tilfælde af sygdommen udtrykkes som inci-
dens, det vil sige antal nye cases i en bestemt 
periode. Eksempelvis angives incidensen af 
reumatoid artrit til 0,04 % i MTV rapporten, hvil-
ket betyder at 0,04 % af befolkningen hvert år 
diagnosticeres til at have reumatoid artrit, sva-
rende til 4 ud af hver 10000 mennesker (2). Her 
er tidsperspektivet longitudinelt, idet man obser-
verer i en vis periode. Prævalensen af en syg-
dom er således både afhængig af incidensen 
og af hvor mange, der holder op med af at have 
sygdommen, enten fordi de bliver raske eller 
dør. Incidensen afspejler risikoen for at udvikle 
en sygdom, mens prævalensen afspejler risiko-
en for allerede at have den. Hvis der for eksem-

Epidemiologi – Begreber og metoder

Faktaboks 1. Forskellige udtryk for mål for hyppighed

Prævalens (P) Forekomsten på et 
bestemt tidspunkt

                      antal cases
P=

  antal mennesker i en population

Periodeprævalens Forekomsten i løbet af 
en bestemt periode

                      antal cases
P=

  antal mennesker i en population 
inden for et år

 

Punktprævalens Forekomsten på et el-
ler fl ere helt fastlagte 
kalendertidspunkter, 
eller et bestemt tids-
punkt i den enkeltes 
liv.

Incidens (I) Antal nye cases i po-
pulationen i løbet af 
en given periode 

Cumuleret incidens 
(CI), også kaldet cu-
muleret incidens pro-
portion

Opsummeret antal 
nye cases blandt per-
soner i risiko

       antal nye cases gennem en given periode
P=

                totale population i risiko 

Incidens rate (IR) el-
ler på engelsk inci-
dence density (ID)

Antal nye cases pr. 
personår i risiko (risi-
kotid)

       antal nye cases gennem en given periode
P=

         totale antal observerede personår  

Cumulativ incidens 
proportion

Antal cases opsum-
meret over fl ere del-
perioder
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pel er 20 % af en befolkningsgruppe, der har en 
sygdom er risikoen for at få sygdommen betyde-
lig, under forudsætning af at alle i en gruppe har 
samme risiko for at få sygdommen. Ved incidens 
er det særlig relevant at forholde sig til begrebet 
risikotid, for hvis man tager en procentdel af be-
folkningen, er det ikke alle, som overhovedet er i 
risiko for at udvikle sygdommen. Det tager ud-
trykket incidensrate højde for, idet incidensen 
her kun er ud af personer, som er i risiko for at få 
sygdommen og altså ikke hele populationen. 
Man medregner blandt andet ikke dem, som al-
lerede har sygdommen eller dem som af én eller 
anden grund ikke kan få den. Personerne indgår 
derfor med forskellig risikotid. Se i øvrigt fakta-
boks side 3.

Undersøgelsestyper
Da det er en grundlæggende antagelse, at syg-
domme ikke fordeles tilfældigt, må epidemiolo-
giske undersøgelser tilrettelægges på en sådan 
måde, at tilfældigheder udelukkes eller kontrol-
leres. Inden for epidemiologi benytter man sig af 
mange forskellige måder at designe undersø-
gelser på, afhængig af hvilken type viden man 
ønsker. I det følgende omtales aspekterne ved 
tværsnitundersøgelser, kohorteundersøgelse, 
korrelationsundersøgelser samt case-kontrolun-
dersøgelser.

Tidsperspektivet er af stor betydning inden for 
epidemiologien. Hvornår en sygdom kommer i 
udbrud i forhold til, hvornår man har været udsat 
for en risikofaktor, er et centralt spørgsmål, når 
man vil sige noget om en sammenhæng – også 
kaldet association. Jo længere tid, der går mel-
lem eksponering (dvs. udsættelse for en risiko-
faktor) og sygdommens optræden, jo sværere er 
det med stor sikkerhed at bestemme, hvor me-
get og hvor længe, man skal være udsat for en 
risikofaktor for at udvikle sygdommen. Det gør 
det vanskeligt at sætte effektivt ind med fore-
byggelse. Samtidig kan der inden for et langt 
tidsperspektiv ske ændringer både i defi nitionen 
af sygdommen og den enkeltes eksponering, 
hvilket yderligere vanskeliggør sammenligning.

En undersøgelses tidsperspektiv kan være lon-
gitudinelt, det vil sige længdegående, hvor man 
følger en gruppe mennesker og bedømmer hver 
person mindst to gange med et vist tidsrum 
imellem, og således tidsmæssigt følger årsag 

og virkning. Det kan gøres prospektivt (fremad-
skuende) eller retrospektivt (bagudskuende). 
Tidsperspektivet kan også være som tværsnit, 
idet man her tager et øjebliksbillede at situatio-
nen. 

Tværsnitsundersøgelser
Det kan give et godt overblik over helbredstil-
standen at undersøge en befolkningsgruppe 
ved en tværsnitsundersøgelse. Metoderne kan 
være både kliniske undersøgelser og spørge-
skema eller kombinationer heraf. Hvad man væl-
ger afhænger af, hvad man vil vide. Tværsnits-
undersøgelser er velegnede til at sige noget om 
hyppigheden af både årsag og virkning og gen-
tagne tværsnitsundersøgelser som SUSY (15) 
kan, netop fordi de omfatter store populationer, 
give et fi ngerpeg om udviklingen af sygdom i en 
stor befolkningsgruppe i løbet af en årrække. 

Ved tværsnitsundersøgelser måles årsag (risiko-
faktor) og virkning (sygdom) samtidig, og delta-
gerne vælges enten efter risikofaktoren (årsa-
gen) eller virkningen (sygdommen). Det gør det 
imidlertid vanskeligt at udlede noget om en as-
sociation, dvs. om der er en sammenhæng, idet 
der kan være andre forhold, som har haft betyd-
ning. Eksempelvis har man inden for forskning i 
arbejdsmiljø begrebet healthy-worker effect, 
hvilket betyder, at dem, der arbejder på det tids-
punkt tværsnitsundersøgelsen gennemføres, er 
de raske arbejdere (5). De arbejdere, som blev 
syge af arbejdsmiljøet, har søgt væk fra det be-
stemte job, som undersøges og er enten gået til 
andre erhverv eller er udstødt fra arbejdsmarke-
det netop på grund af sygdom. 

Kohorteundersøgelser
Kohorteundersøgelsen anses for at være et me-
get stærkt design inden for epidemiologien og 
betegner en undersøgelsestype, hvor man føl-
ger en stor gruppe mennesker over en længere 
periode. Man sammenligner sygdomsforekom-
sten alt efter udsættelsen for én eller fl ere risiko-
faktorer. Udtrykket kohorte stammer fra romerti-
den og betegner en hærenhed. Når soldaten 
indgik i kohorten, vedblev han at være der, og 
kohorten blev ikke suppleret med nye soldater, 
når nogen blev dræbt eller af anden årsag måt-
te forlade hæren. Der kan således godt ske et 
vist frafald fra kohorten, men der bliver ikke sup-
pleret med nye deltagere. 

Epidemiologi – Begreber og metoder
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Afgørende for kohorteundersøgelsen er, at delta-
gerne ved undersøgelsens start ikke har den på-
gældende sygdom, men godt kan have en eller 
fl ere risikofaktorer for sygdom. Deltagerne under-
søges måske klinisk og udspørges desuden om 
alle relevante faktorer, herunder de risikofaktorer, 
som forskeren interesserer sig for. Undersøgel-
sestypen er longitudinel, også kaldet follow-up, 
og såvel den kliniske undersøgelse som spørge-
skemaundersøgelsen (evt. kun det sidste) genta-
ges fl ere gange i perioden, men under alle om-
stændigheder mindst to gange – nemlig ved 
baseline og ved undersøgelsens slutning. Perso-
nerne, som indgår i kohorten, skal være udvalgt 
ved en tilfældig stikprøve, som afspejler den be-
folkningsgruppe, de skal repræsentere eksem-
pelvis befolkningsundersøgelserne i Glostrup, 
hvor befolkningen i Glostrup i vid udstrækning er 
repræsentativ for den danske befolkning.
 
Undersøgeren har besluttet, hvilke risikofaktorer, 
der skal medtages og skal også beslutte, hvilke 
faktorer, som ellers kan have indfl ydelse og på-
virke resultatet. Ved undersøgelsens start (base-
line) undersøges den udvalgte kohorte for ek-
sempel ved en klinisk undersøgelse og/eller 
spørgeskema. Her afdækkes demografi ske data 
(alder, køn, ægteskabelig status, antal børn, ar-
bejde osv.) helbredsstatus, og desuden hvilke 
risikofaktorer, man er udsat for. Efter baselineun-
dersøgelsen venter man en længere periode, 
hvorefter man undersøger, hvordan det er gået 
kohorten. Det kan igen være klinisk undersøgel-
se og/eller spørgeskema. 

Nogle kohorteundersøgelser forløber over tem-
melig mange år, hvor kohortens deltagere med 
års mellemrum undersøges. En stor dansk ko-
horteundersøgelse er f.eks. Østerbroundersø-
gelsen, hvor man siden 1976 har fulgt ca. 
14.000 mennesker i København (11,13). Ved at 
sammenholde forskellige variable har man for 
eksempel belyst, hvilken betydning fysisk aktivi-
tet har for dødeligheden i populationen, og man 
fandt, at dødeligheden blev reduceret  ved et 
vist fysisk aktivitetsniveau. Det vil sige, at man 
har anvendt data til en analytisk undersøgelse 
ved at sammenholde forskellige faktorer (11). 

Ud over at fi nde ud af hvem der bliver syge i en 
kohorte, kan en kohorteundersøgelse også tage 
udgangspunkt i en gruppe syge. Her vil det så 

være undersøgelsens formål at følge disse syge 
og se, hvordan de klarer sig, således at det bliver 
muligt at sige, hvem der klarer sig godt og hurtigt 
vender tilbage til normal funktion. Eksempelvis er 
der inden for rygområdet lavet en del undersø-
gelser af, hvilke faktorer der har betydning for, 
om lænderygbesvær udvikler sig til en kronisk til-
stand (14). I Danmark har man dog enestående 
gode muligheder for gennem registerdata at fi n-
de ud af, hvordan det er gået folk for eksempel 
gennem cpr.-registeret, Dødsårsagsregisteret, 
Cancerregisteret og Landspatientregisteret.

En epidemiologisk undersøgelse kan også være 
en interventionsundersøgelse med kontrolgrup-
pe (8). Det vil sige, at man randomiserer delta-
gerne i to eller fl ere grupper, som får forskellige 
former for intervention  Der laves baselinemåling 
inden randomiseringen, og der måles igen efter 
en passende periode i forhold til  at interventio-
nen skal kunne have haft effekt på de variable, 
der måles på. Når man intervenerer i epidemio-
logiske undersøgelser, er man særlig interesse-
ret i outcomemål i form af sygelighed og døde-
lighed over en længere periode. Det er derfor 
en kvalitet, hvis der laves follow-up efter for ek-
sempel 6-12 måneder  eller 2-5 år. Et eksempel 
på intervention med 5 års follow-up er Indahls 
store undersøgelse af intervention overfor pa-
tienter med lænderygbesvær (9).

Korrelationsundersøgelser
Ofte er det ikke muligt at tilrettelægge en under-
søgelse med det stærkeste design, som helt sik-
kert giver svaret på, om en bestemt risikofaktor er 
årsag til en bestemt sygdom. Det kan være en 
langvarig proces at gennemføre en prospektiv 
kohorteundersøgelse, så derfor nøjes man ofte i 
første omgang med at undersøge, om der er en 
korrelation mellem risikofaktoren og sygdommen.

Det, man hermed er interesseret i, er i hvor høj 
grad, der er samvariation mellem to variable. 
Korrelation er et deskriptivt mål for association, 
hvor man ikke ser på de enkelte individer i po-
pulationen, men udelukkende på variationen in-
den for grupper. Det kan eksempelvis være, om 
der er korrelation mellem selvrapporterede 
smerter i bevægeapparatet og antal sygefra-
værsdage. Det vil sige, at jo større den ene va-
riabel er (smerterne), jo større er også den an-
den variabel (sygefraværsdagene). 

Epidemiologi – Begreber og metoder
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Selv om man fi nder en stærk korrelation, er det 
imidlertid ikke alene på den baggrund muligt at 
slutte kausalt, dvs. at smerter i bevægeappara-
tet er årsag til højt sygefravær. Korrelation be-
regnes statistisk, således at der fremkommer en 
korrelationskoeffi cient, som kan ligge mellem –1 
og +1. Hvis korrelationskoeffi cienten er –1 viser 
beregningen, at der er en perfekt negativ korre-
lation, dvs. at når den ene variabel bliver større 
(f.eks. funktionsevnen) bliver den anden mindre 
(f.eks. smerterne). ) Hvis korrelationskoeffi cien-
ten er 0, betyder det, at der absolut ikke er no-
gen korrelation, men hvis den er +1 indikerer 
det en perfekt positiv korrelation (fi gur 1 side 7).  
Det vil sige, at når den ene variabel bliver større 
(f.eks. graden af fysisk aktivitet, bliver den an-
den også større (f.eks. graden af funktionsevne). 

Hvis vi vil være sikre på, at den fremkomne kor-
relation ikke er udtryk for tilfældigheder, bereg-
nes også en p-værdi. Den beregnede p-værdi 
tester hypotesen y = 0, altså om den ene varia-
bel giver en vis del af forklaringen på den anden. 
Hvis man f.eks. har en korrelationskoeffi cient på 
0,7, udtrykker tallet korrelationen mellem de to 
variable. Hvis man sætter 0,7 i 2. potens får man 
0,49, som er udtryk for, hvor stor en del af varia-
tionen af den ene variabel, der kan forklares med 
variationen af den anden variabel. Dette kaldes 
også forklaringskoeffi cienten.

Ofte anvendes et Bland Altman plot til at vurdere 
sammenhængen mellem to variable. Ud af x-ak-
sen i et koordinatsystem afsættes gennemsnittet 
af de to variable og ud  af y-aksen afsættes for-
skellen mellem de to variable.  Herved kan det 
ses, om der er en systematisk forskel mellem de 
to variable. For eksempel om forskellen mellem 
de to bliver større ved høje værdier af de to varia-
ble (data kommer til at ligne en trompet), eller det 
kan være, at den ene variabel systematisk scorer 
højere en den anden (alle data ligger på samme 
side linien y = 0 ) og at den forskel bliver større 
ved høje værdier af de to variable (alle data lig-
ger på samme side af aksen y = 0.  og afstanden 
til aksen stiger med stigende værdier). 

Case-kontrolundersøgelser
Det er ikke altid, at man kan eller har mulighed 
for at vente på resultaterne fra en longitudinel 
kohorteundersøgelse. Hvis der for eksempel er 
tale om en sjælden lidelse, kan man komme til 

at vente meget længe og skal inddrage en me-
get stor befolkningsgruppe for at kunne sige no-
get om en association. Her er case-kontrolun-
dersøgelsen et godt alternativ.. 

Case-kontrolundersøgelsen kan være både re-
trospektiv og prospektiv. Udgangspunktet for en 
retrospektiv case-kontrolundersøgelse er, at un-
dersøgeren ser tilbage på, hvad folk blev syge 
af. Man udvælger tilfældigt en række cases, det 
vil sige mennesker som har den pågældende 
sygdom. Herefter fi nder man nogle mennesker, 
der ligner de syge på alle væsentlige områder 
(f.eks. alder, køn, arbejde), men ikke har syg-
dommen. Undersøgelsen afdækker dernæst 
hvem i de to grupper, der har været udsat for 
pågældende risikofaktor. Kontrolgruppen kan 
være væsentligt større end casegruppen, op til 
fi re gange så stor. Alligevel kan analysen ikke 
sige noget om sygdommens hyppighed i en po-
pulation, man har jo selv på forhånd bestemt det 
procentvise forhold mellem syge og raske.

Fordelen ved case-kontroldesignet er, at det er 
forholdsvis nemt og hurtigt at indsamle oplysnin-
gerne, idet især casene som regel er nemme at 
fi nde. Ulempen er, at det kan være vanskeligt at 
sige noget om tidsperspektivet mellem udsæt-
telse for risikofaktoren og udvikling af sygdom-
men. Derudover er det vanskeligt helt præcist at 
defi nere kontrolgruppen.

En væsentlig problemstilling ved de retrospek-
tive case-kontrolundersøgelser er, at når menne-
sker bliver syge, vil de som regel spekulere på 
årsagen, og hvis de indgår i en undersøgelse, 
der skal afdække risikofaktorer, vil deres hukom-
melse, for hvad de har været udsat for igennem 
nogle år, sandsynligvis være betydelig bedre 
end hos de raske kontroller. Det kaldes recall-
bias eller informationsbias.

Variable
Variable er de faktorer, der antages at have be-
tydning for sygdommen og de kendetegn, man 
beslutter at undersøge ved sygdommen. Man 
deler op i afhængige og uafhængige variable, 
og forskellige benævnelser er beskrevet i fakta-
boks 2 på side 7. Inden for epidemiologi er det 
særligt udtrykkene determinanter eller prædikto-
rer, som har interesse. Udfaldet (sygdommen) 
kaldes outcome og måles i én eller fl ere såkaldt 
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afhængige variable; det vil sige, at det at få syg-
dommen er afhængigt af noget. Det er de uaf-
hængige variable, som inden for epidemiologi 
er årsagsfaktorer og andre faktorer, som kan 
have betydning for udfaldet. I interventionsun-
dersøgelser er interventionen en uafhængig va-
riabel på linie med andre forhold, som kan have 
betydning, f.eks. alder, køn. Sidstnævnte kaldes 
ofte baggrundsvariable og er demografi ske op-
lysninger.

Betegnelserne bruges lidt i fl æng, men man kan 
inden for epidemiologi sige, at en determinant 
er et svagere udtryk end prædiktor og indikator, 
som igen er svagere end risikofaktor og årsag.  
Outcome måles jo på forskellig måde alt afhæn-

gig af, hvad man vil undersøge, og der fi ndes 
utallige helbredsmål, som udtrykker forskellige 
variationer og grader af sundhed og sygelighed. 

Det store problem i tilrettelæggelsen af epide-
miologiske undersøgelser er, hvor mange og 
hvilke variable man skal inddrage. For nogle 
sygdomme er sammenhængen forholdsvis en-
kel, men inden for bevægeapparatsbesvær er 
det ofte meget vanskeligt entydigt at pege på 
nogle få variable. Et eksempel er inden for læn-
derygbesvær, hvor der er lavet utallige under-
søgelser af, hvad der øger risikoen for lænde-
rygbesvær, og hvilke prædiktorer der er for at 
udvikle en kronisk tilstand. Det afspejles i MTV-
rapporten Ondt i Ryggen (14), hvor man kan 
pege på nogle risikofaktorer som påviste, men 
lige så mange som mulige. Det skyldes ikke 
mangel på undersøgelser inden for området, 
men derimod den kompleksitet der ligger bag 
problemet, og som er vanskeligt at indfange i 
én undersøgelse. Et andet eksempel er Bigos 
et al.’s store longitudinelle, prospektive under-
søgelse af risikofaktorer for udvikling lænderyg-
besvær. Den er foretaget på over 3.000 ansatte 
på Boeing fabrikkerne, og der indgår mere end 
60 variable inden for antropometri, klinisk un-
dersøgelse, funktion, medicinsk historie, ar-
bejdspladsfaktorer (fysiske og psykosociale) 
samt psykologiske faktorer (4). Hver variabel 
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Faktaboks 2 viser betegnelser for variable

Uafhængige variable Afhængige variable

Determinant 
Prædiktorer
Indikator
Eksposition 
Risikofaktor
Årsag
Forklarende variable

Outcome
Udfald
Effekt
Sygdom

Figur 1 viser eksempler på korrelationskoeffi cienter. 
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dækker over fl ere spørgsmål/oplysninger, som 
indgår i datamaterialet. I en dansk undersøgelse 
af risikofaktorer og udvikling af lænderygbesvær 
indgår 58 variable og der er ikke megen overlap-
ning i de to undersøgelsers valg af variable (3).

Standardisering
Når man sammenligner befolkningsgruppers sy-
gelighed eller dødelighed, skal man sikre, at 
sammenligningen er fair. Det vil sige, at man 
skal f.eks. ikke sammenligne forekomsten af 
osteoporose blandt 60+-årige kvinder i X-købing 
amt med 60+-årige kvinder i Y-købing amt, hvis 
der er fl ere meget gamle blandt gruppen af 
kvinder i Y-købing amt. Man vil sandsynligvis få 
det resultat, at forekomsten af osteoporose er 
større i Y-købing amt, men sammenligningen er 
ikke fair på grund af forskellig aldersfordeling i 
populationerne. Her foretager man så det, det 
hedder standardisering dvs. en statistisk proce-
dure, hvor man tager højde for aldersforskellen. 

Standardisering kan være direkte eller indirekte. 
I direkte standardisering sammenholdes antallet 
og sygeligheden i de forskellige aldersgrupper i 
de to byer med antal og fordeling af sygelighe-
den i en standardpopulation, f.eks. den danske 
befolkning. Ved indirekte standardisering er ud-
gangspunktet, at man vil undersøge forekom-
sten i X-købing, og sammenligner så med Y-kø-
bing som såkaldt referencepopulation. Så 
tælles, hvor meget hver aldersgruppe procent-
vis vægter i X-købing og sammenlignes med re-
ferencepopulationens fordeling. Man beregner 
derefter den forventede sygelighed ud fra refe-
rencepopulationen.
Kort sagt, når man i en epidemiologisk undersø-
gelse læser, at der er standardiseret for f.eks. al-
der, betyder det, at man har taget højde for al-
dersforskelle i de grupper, der sammenlignes for 
dermed at opnå en fair sammenligning. For yder-
ligere gennemgang henvises til litteraturen (6,10). 

Hyppigt anvendte udtryk inden for epidemiolo-
gien er standard mortality rate (SMR). Rate bety-
der som tidligere nævnt (side 2), at man tager 
højde for den tid personerne gennemsnitligt er 
fulgt, det vil sige antal personår. SMR udtrykker 
forholdet mellem det forventede antal dødsfald 
og det observerede antal, og i ordet standardi-
seret ligger som ovenfor nævnt, at man har ju-
steret for noget. I forbindelse med SMR betyder 
det som regel, at man har justeret for alder, og 
altså taget det procentvise antal dødsfald i hver 
aldersgruppering og opsummeret dem. Dette tal 
(det forventede procentvise antal) sammenlig-
nes med tallet for den gruppe, som man obser-
verer (det observerede procentvise antal). 

De observerede kan for eksempel være en 
gruppe lønmodtagere i et bestemt udsat er-
hverv, der sammenlignes med andre lønmodta-
gere. SMR udtrykker således forholdet mellem 
de to grupper. SMR på 140 % for den observe-
rede gruppe betyder således en overdødelig-
hed på 40 %. 

Tæt knyttet til SMR er middellevetid, som har 
fået meget opmærksomhed i Danmark, fordi det 
ses som udtryk for befolkningens generelle hel-
bredstilstand. Middellevetid sammenlignes ofte 
på tværs af landegrænser og særligt i lande, vi 
normalt sammenligner os med, er middelleveti-
den interessant. Middellevetiden forklares, som 
den tid en nyfødt kan forventes at leve med ud-
gangspunkt i dødeligheden i de forskellige al-
dersgrupper (10). Et andet hyppigt anvendt mål 
er standard hospitality rate, som udtrykker antal 
hospitalsindlæggelser i populationen. Det an-
vendes for eksempel til sammenligning af løn-
modtagergrupper, og giver et direkte, men 
uspecifi kt, mål for den mere alvorlige sygelig-
hed. Det giver imidlertid kun mening, hvis man 
justerer for alder og køn.
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