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KLARINGSRAPPORT

FORORD

11998 publicerede en »International Task Force on Obesity«
(IOTF) under WHO rapporten: »Obesity: preventing and
managing the Global Epidemic« (1). Det erkendes her, at
fedme er en sygdom, som er en hastigt voksende trussel
mod sundheden i et stigende antal lande samt er pa vej til at
udggre det vaesentligste sundhedsproblem i verden. IOTF
0og WHO anbefaler verdensomspaendende indsatser pé fore-
byggelses og behandlingsomradet. IOTF finder, at arbejdet
for bedre forebyggelse og behandling af fedme er et felles
ansvar for de nationale samfund, iser for regering og myn-
digheder med ansvar for sundhed. Det anbefales, at alle
lande undersgger egne forhold og muligheder for at fore-
bygge og behandle overveegt og fedme, og at der udarbejdes
nationale strategier og vejledninger til forebyggelse og be-
handling af fedme. Dansk Selskab for Adipositasforskning
(DSAF) har, ligesom andre europeeiske nationale selskaber
for adipositasforskning, ved underskrift af Milano-Deklara-
tionen i 1999, forpligtet sig til at arbejde for en dansk national
strategi for forebyggelse og behandling af fedme (2). DSAF
nedsatte i 1998 en dansk national »Task Force on Obesity«
med Selskabets davaerende formand Berit L. Heitmann som
formand, og siden oktober 2000 med DSAF’s nuvarende for-
mand, Ole Lander Svendsen, som formand.

Der blev nedsat fire arbejdsgrupper, som hver skulle bi-
drage med et kapitel, nemlig

1) Forekomst af fedme i Danmark og sundhedsmassige
konsekvenser.

2) Omkostninger ved fedme i Danmark.

3) Forebyggelse af fedme.

4) Behandling af fedme.

Sammenfaldende hermed rettede Sundhedsstyrelsen hen-
vendelse til Berit Heitmann pé Institut for Sygdomsforebyg-
gelse, Kgbenhavn, med henblik p& udarbejdelse af rappor-
ten: »Befolkningens sundhed set i relation til den ggede
forekomst af fedme i Danmark« (3). Arbejdsgruppen vedr.
pkt. 1) i DSAF's regi blev derfor nedlagt, og Berit Heitmann
har i stedet skrevet kort om forekomst og udvikling af fedme
i Danmark til denne rapport.
Medlemmerne af de gvrige arbejdsgrupper er:

2) Kim Lyngby Mikkelsen (formand), Kjeld R. Ryttig, Thorkild
ILA. Sgrensen, Ole Lander Svendsen, Leif Breum og Ellis
Tauber-Lassen.

3) Anne Raben (formand), Gitte Laub Hansen, Lars Ovesen
og Thorkild I.A. Sgrensen.

4) Ole Lander Svendsen (formand), Bjgrn Richelsen, Karen
Sgndergaard og Sgren Toubro.

Til nerveaerende supplementum i Ugeskrift for Laeger er
arbejdsgruppernes kapitler blevet redigeret og forkortet
vaesentligt af Ole Lander Svendsen og Berit L. Heitmann. De
uforkortede kapitler vil senere kunne findes pd DSAF's hjem-
meside (www.dsaf.suite.dk).
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1. FOREKOMST OG UDVIKLING AF

FEDME | DANMARK

Fedme defineres som en tilstand, hvor maengden af fedt i
kroppen er forgget i en sddan grad, at det har konsekvenser
for helbredet. Den ngjagtige maengde eller andel af kropsfedt,
som medfgrer negative helbredsmaessige konsekvenser, ken-
des ikke, bl.a. fordi der kun findes ganske fa store befolk-
ningsundersggelser, hvor man har undersggt sammenhzan-
gen mellem kropssammensetning og sygelighed/dgdelig-
hed. Man anvender derfor i praksis ofte body mass index
(BMI) som mal for graden af overvaegt og fedme (Tabel 1)
.

Det ansl&s, at der inden for de seneste ti &r er blevet
100.000 flere fede voksne danskere (4, 5). Danske data over
udviklingen i overvagt blandt voksne findes publiceret fra
Statens Institut for Folkesundhed (SIF) (5) og fra Center for
Sygdomsforebyggelse (CfS) (4). Begge opgerelser viser, at
der har veeret en stigning i forekomsten af fedme pa ca. 30%
fra begyndelsen af 1980’erne til begyndelsen af 1990’erne.
Andelen af fede 30-60-arige maend steg saledes fra 10 til 13%,
mens andelen af fede kvinder steg fra ca. 9 til 11% (CfS) (4).
Opggrelser fra SIF viser en stigning i fedme fra 6% til 8% hos
voksne. Forskellen i andelen af fede mellem de to under-
sggelser kan formentlig tilskrives dels aldersforskel, dels for-
skel i undersggelsesperiode: 1982/1983 til 1992/1993 (ti ar)
for CfS, mod 1987 til 1994 (syv ar) for SIF, og dels at oplys-
ningerne om hgjde og vaegt fra SIF er baseret pa selvoplyste
data. Resultater baseret pd malte veegte og hgjder fra CfS vi-
ser fx at forekomsten af fedme hos 50- og 60-arige er 15-16%
mod kun 11-12% hos de 45-66-arige fra SIF.

Fede fraveelger i langt hgjere grad end normalvaegtige at
komme til helbredsundersggelser (6), og andelen af ikke-
deltagere var hgjere i 1992-1993 end i 1982-1983, ligesom an-
delen af ikke-deltagende 60-arige var hgjere i 1982-1983 end
i 1992-1993. Undersggelserne undervurderer formentlig
bade fedmeforekomst og udvikling i fedme blandt voksne
danskere. Bade i 1980'erne og 1990’erne var der flere over-
veegtige danske meend end kvinder (4, 5). Dog findes der
flere kvinder end maend med BMI>35 kg/m?, og iser hos
kvinder er der sket en ggning i forekomst af sveer fedme i 10-
ars-perioden. | alt ma det antages at ca. 350.000 danske
meend og kvinder i aldersgruppen lider af fedme, og ca.
60.000 kvinder og ca. 30.000 mand er sveert fede med
BMI>35 kg/m?. Stort set alle fra denne gruppe ma betragtes
som behandlingskreevende (1).

Stigningen er seerlig udtalt for de yngre aldersgrupper.
Undersggelsen fra CfS viste sdledes at andelen af fede 30-
arige kvinder steg med mere end 150%, nemlig fra 3,1% til
7,8%, mens andelen af fede 30-arige maend naesten fordoble-
des, sv.t. en stigning fra 5,0% til 9,4%. Tallene fra SIF viste stig-
ninger pa hhv. ca. 70% for kvinderne og 90% for meaendene for
aldersgruppen 16-24 ar (Tabel 2).

Iseer de lavt uddannede er blevet federe (5). For gruppen
med den korteste uddannelse steg andelen af fede med godt
60% for kvinder fra ca. 13% til 20%, og med godt 25% for maend
fra 15% til 21%. Disse resultater er i overensstemmelse med
resultater fra andre undersggelser, som har vist, at overvagt
forekommer hyppigere blandt personer fra lav end fra hgj so-

Tabel 1. Klassifika-
tion af overvaegt og
fedme pa basis af

BMI

Undervaegt ............. <18,5 kg/m?

BMI =kropsveegt/ Normalveegt ............ 18,5-25 kg/m?
hgjde? (kg/m?). Overvaegt .............. 25-30 kg/m?
Fedme ................. >30 kg/m?
Sveer fedme ........... >35 kg/m?
Ekstrem fedme ........ >40 kg/m?

Tabel 2. Udviklingen i fedme hos voksne danskere i forskellige alders-
grupper fra 1987 til 1994 (5).

Procent meend Procent kvinder

Alder i ar 1987 1994 AEndring 1987 1994

AEndring
16-24 ...... 0,7 13 +90% 1,2 19 +66%
2544 ... .. 49 7,6 +54% 3,2 4,0 +23%
4566 ...... 7,9 11,9 +51% 8,6 10,6 +23%
67+ ........ 8,9 10,1 +14% 8,3 10,8 +29%

cialklasse, at overveegt pavirker indplacering i socialklasse,
og at indplacering i socialklasse pavirker udviklingen af
overveagt (7).

Stigningen i andelen af fede i Danmark er af en starrel-
sesorden, der kan sammenlignes med udviklingen i resten af
verden, om end nogle data viser en hgjere forekomst savel
som stigning i Danmark sammenlignet med lande som fx
Sverige, Finland og Holland (1). | den vestlige verden er fore-
komsten af fedme generelt gget med 10-40% i lgbet af de se-
neste blot 5-15 &r. Fedme udger et alvorligt sundhedspro-
blem pa grund af fedmens mange alvorlige komplikationer.
Det drejer sig iseer om type 2-diabetes og hjerte-kar-syg-
domme, og pa laengere sigt kan det ikke afvises at en fortsat
ggning i forekomsten af fedme vil pavirke den gunstige ud-
vikling, der siden 1980’erne har veeret observeret i hjertedg-
deligheden, i en negativ retning. Den ggede forekomst af
fedme har derfor store konsekvenser for folkesundheden.

Det forventes at de kardiovaskulere fglgetilstande til
fedme (iseer type 2-diabetes, hyperlipideemi og hypertension)
kan forebygges, hvis fedme undgas, ligesom disse tilstande
forventes normaliseret ved behandling af fedme (1). Man har
anslaet, at langt de fleste tilfeelde af type 2-diabetes, op mod
40% af iskaemiske hjertesygdomme samt en veesentlig andel
af de invaliderende slidgigttilfeelde kan tilskrives fedme (1).

Der er ikke publiceret opgarelser over udviklingen i
fedme frem til i dag for danske bgrn. Fra skolehelbredsun-
dersggelserne ved vi, at det gennemsnitlige BMI blandt
drenge i alderen 7-13 ar fgdt mellem 1930 og 1975, har veeret
konstant i perioden (8), men der er blevet flere fede. Oplys-
ninger for drenge fadt inden for de seneste 25 ar er ikke pu-
bliceret. Tilsvarende oplysninger om udviklingen i forekom-
sten af fedme blandt piger og unge kvinder findes ikke.
Opggrelser fra andre lande viser vaesentlige stigninger i fo-
rekomst af overvaegt blandt bgrn. Flere undersggelser tyder
pa at en stigning i fedme i barnealderen holder sig ind i vok-
senalderen (9). Undersggelser af veernepligtige viser at 5% af
alle maend pa session i dag er fede (10). For blot 30 ar siden
var andelen 0,1-0,2% (11). Gennemsnitsalderen ved session
er 18 ar.



Konklusion: Der er mange og der bliver flere og flere fede
voksne i Danmark, svarende til at der i perioden fra begyn-
delsen af 1980’erne til 1990’erne er blevet 100.000 flere fede
voksne danskere. Desuden er antallet af overveaegtige og fede
danske bgrn og unge sandsynligvis steget.

2. OMKOSTNINGER FORBUNDET MED

FEDME | DANMARK

2.1. Indledning

Der er ikke foretaget en egentlig skonomisk analyse af de
faktiske omkostninger forbundet med overveegt og fedme.
Et skan over de danske nationale, gkonomiske omkostnin-
ger ved overveegt og fedme er udarbejdet ved en gennem-
gang af den eksisterende litteratur. Der er taget udgangs-
punkt i IOTF-rapporten (1). | denne bruges en gkonomisk
model, nemlig »cost-of-iliness, til beregning af udgifterne
forbundet med overvagt og fedme.

Kort fortalt inddeles omkostningerne ved »Cost-of-ill-
ness«-modellen i tre kategorier:

Direkte udgifter: Udgifter for samfundet betinget af de res-
sourcer der gar til behandling af overveegt og fedme direkte
(inkl. udgifterne til det dermed ngdvendige sundhedssy-
stem) samt til diagnosticering og behandling af sygdomme,
der er en falge af overvaegt og fedme.

Indirekte udgifter: Udgifter for gvrige medlemmer af sam-
fundet, som er betinget af det produktionstab, der er forbun-
det med overveegt eller fedme, dvs. reduktionen i den poten-
tielle produktion der ellers ville veere til radighed for
samfundet. Disse udgifter opggres seedvanligvis som pro-
duktion tabt som fglge af tabt arbejdsevne eller sygefraveer
og som fglge af for tidlig ded.

Uhé&ndgribelige udgifter: Udgifter for det enkelte individ,
som er betinget af overveegten eller fedmens indflydelse pa
livskvaliteten generelt, og pa helbredet specielt.

Ved »cost-of-iliness«-modellen fokuseres p& udgifterne
forbundet med en given sygdom. Selv om en sygdom er me-
get bekostelig for samfundet, skal forebyggelse og behand-
ling af sygdommen ikke ngdvendigvis have hgj prioritering,
hvis den eksisterende forebyggelse eller behandling af syg-
dommen er relativ ineffektiv.

2.2. Opggerelser fra andre lande

| opgerelsen er medtaget undersggelser fra lande (Sverige,
Holland, USA og Frankrig), som vi sedvanligvis sammenlig-
ner os med, og hvor generalisering til danske forhold synes
rimelig ud fra en sociogkonomisk, kulturel og/eller geogra-
fisk betragtning (Tabel 3).

Den svenske undersggelse (12) estimerer de indirekte om-
kostninger ved overveegt og fedme som merudgifter pa
grund af fraveer fra arbejdsmarkedet ved sygdom og fartids-
pension. Materialet er baseret pa 1.298 kvinder i alderen 30-
59 &r, med BMI>28 undersggt i perioden 1979-1990. Over-
vaegtige og fede kvinder havde feerre korttidssygedage, flere
langtids-sygeperioder af 6-12 méaneders varighed og 10% fra-
vaer sammenlignet med 4% i den generelle population. De
overvegtige og fede kvinder havde 55 sygedage arligt mod
30 sygedage i den generelle population. 8% af de fede kvin-
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Tabel 3. Direkte, indirekte og uhandgribelige omkostninger ved over-
veegt og fedme i sammenlignelige lande.

Direkte Indirekte ~ Uhand- Procent af

Vaegtgruppe Andel%*  Andel%! gribelige totale SU?
Sverige (12) Overveegt
Fedme x 3%
BMI>28
Holland (13)  Overveagt X 3%
25<BMI<30
Fedme X 1%
BMI1>30
Frankrig (14) Overvegt X X 1%
27<BMI<30 95% 5%
Fedme X X 1%
BMI>30 95% 5%
USA (15) Overveegt
Fedme X x 7,8%
BMI>29 67% 33%

1) Andelen i % af de totale omkostninger.
2) SU=Totale sundhedsudgifter for det pdgeeldende land.

der, mod 5% i den generelle population, var pa fertidspension.
Merudgifter til sygedagpenge udgjorde ca. 1,1 milliard SEK,
sv.t. ca. 3%, og til fertidspension ca. 2,5 milliarder SEK swv.t.
ca. 6%, sammenlagt i alt sv.t. 10% af de totale svenske udgifter
til sygedagpenge og fartidspension, og til ca. 3% af de totale
sundhedsudgifter i Sverige. Undersggelsen involverer mange
antagelser, som gar det sveert at gennemskue validiteten af
undersggelsen. Kun kvinder indgik i undersggelsen, de var
selekterede, og kun de indirekte udgifter i forbindelse med
produktionstab som fglge af sygedage beregnes, mens pro-
duktionstabet som fglge af tidlig ded ikke medtages. Om-
kostningerne ma derfor antages at udgare mere end 3% af de
samlede sundhedsudgifter.

Den hollandske undersagelse (13) omfatter 28.000 mand
0g 30.000 kvinder i perioden 1981 til 1989. Kun direkte ud-
gifter er beregnet for henholdsvis overvagtige og for fede
personer. | de direkte udgifter indgar »overforbrug« af egen
leege, speciallege og hospitalisering, samt merforbrug af
medicin. Det specificeres ikke ngjere, hvordan merforbru-
get er takseret. De direkte merudgifter er beregnet til ca. 4%
af de samlede udgifter i sundhedsvaesnet, heraf 3% til over-
veegtige og 1% til fede. Disse tal skgnnes at veere underesti-
mater, idet de er baseret pa selvrapporteret veegt og hgjde,
som vides at veere lavere end malte veerdier. Da praevalensen
af fedme i Danmark (3) ikke afviger veesentligt fra preeva-
lensen af fedme i Holland (13), og da adgangen til egen leege,
specialleege, hospitalisering og medicinering skgnnes at
veere sammenlignelige i de to lande i gvrigt, ma det antages
at de direkte udgifter beregnet pd samme made ogsa vil veere
geeldende for Danmark. Kun de direkte udgifter er inklude-
ret, hvorfor de totale udgifter er sterre.

Den franske undersggelse (14) estimerer de direkte og in-
direkte meromkostninger, der kan tilskrives hhv. overvaegt
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(BMI1>27) og fedme (BMI1>30) for franske maend og kvinder.
De direkte omkostninger baseres pé& »population attributable
fraction« (PAF) for sygdomme med sikker, veletableret as-
sociation til overveegt, samt pa et estimat over de totale ud-
gifter til disse sygdomme. PAF er igen baseret pa preeva-
lensen af hhv. overveegt og fedme i Frankrig i 1992 samt pa
de relative risici for hypertension, AMI, angina pectoris,
apoplexia cerebri, vengs tromboembolisme, type 2-diabetes,
artritis urica, osteoartrose, galdeblzeresygdomme, kolorek-
tal cancer, cancer mammae og urogenital cancer. Den ned-
satte risiko for hoftefraktur fratreekkes. Praevalensen for
BMI>27 var 17,7% og for BMI>30, 6,6% for franske mand og
kvinder, 18-49 ar. Den relative risiko (RR) for de ovenfor an-
givne sygdomme hentes fra den internationale litteratur, nar
RR pa basis af franske data ikke er publiceret. Desuden bru-
ges altid den laveste publicerede verdi for RR. Udgifter til
sygdommene er baseret pa forskellige franske kilder. De ud-
gifter, der inkluderes, er »personal health care«, ambulato-
rie-, leege-, hospitals- og medicinudgifter. De totale udgifter
for overveegts- og fedmeassocierede sygdomme var 66 milli-
arder FFR, svarende til 11% af »French Health Care System
Expenses« (FHCSE). Heraf kan ca. 12 milliarder FFR tilskri-
ves merudgiften for overveegt (BMI>27), svarende til 2% af
FHCSE, og heraf kan igen ca. 6 milliarder FFR tilskrives
fedme (BMI>30), svarende til 1% af FHCSE. Der er en lav
preevalens af overveegt og fedme i undersggelsen, som sam-
men med brug af den laveste fundne RR leder til at de direkte
merudgifter bliver for lave. Omkostninger (indirekte) ved
sygdomsfraveer pga overveegt og fedme skennes til 0,6 milli-
arder FFR.

Et overslag viser, at merudgifterne ved overvaegt/fedme
udger ca. 15% af de totale omkostninger til sygdomsfraveer.
Omseettes til procent af French Health Care System Ex-
penses fas ca. 0,1%, hvilket er et alt for lavt estimat. Omkost-
ninger (tabt produktion) som fglge af for tidlig ded er ikke
medtaget. Det fremgér ikke om omkostninger som falge af
fartidspensionering er medtaget. Preemisserne for beregnin-
gerne er ikke givet.

| den amerikanske undersggelse (15) undersgges de gko-
nomiske konsekvenser af fedme (BM1>29), dels som direkte
afledte udgifter ved fedmerelaterede sygdomme og dels som
indirekte omkostninger som fglge af tab af arbejdsdage og
produktivitet. Med baggrund i epidemiologiske »associa-
tionsstudier«, herunder iser Nurses Health Study, har for-
fatterne beregnet, at fedme er ansvarlig for en merforekomst
pa 57% af type 2-diabetes, p& 19% af kardiovaskulere lidelser,
pa 30% af galdeblaerelidelser, pa 2,3% af cancersygdomme og
pa 10% af lidelser i beveegeapparatet. Det samlede belgb for
merforekomsten af disse lidelser er vurderet til 45,8 milliar-
der US$ (1990).

Beregningen af de indirekte omkostninger er baseret pa
data fra en national interviewundersggelse fra 1988, der in-
kluderede informationer om sygefraveer. Belgbet er vurderet
til 4 milliarder US$. Herudover er tabet af produktivitet, som
felge af den ggede mortalitet fra de fedmerelaterede syg-
domme, beregnet til ca. 19 milliarder US$.

De samlede omkostninger udgar saledes ca. 70 milliarder
US$ i 1990 svarende til 7,8% af de samlede sundhedsudgifter

i USA. Dette tal ma betragtes som konservativt, idet ikke alle
fedmerelaterede lidelser er medtaget. Endvidere er personer
over 64 ar udeladt i beregningerne af de indirekte omkost-
ninger. Omvendt spiller det en rolle at andelen af overvaeg-
tige og fede personer er langt starre i USA end i Danmark
(endnu), og omkostningsniveauet er hgjere i det amerikan-
ske sundhedsvasen, herunder iszer udgiften til diabetesrela-
terede ydelser, der tegner sig for den stagrste enkeltpost
(CABG [Coronary Artery Bypass Graft], dialyse, fodpleje,
laserbehandling, optraening efter apoplexia cerebri etc.).

2.3. Uhandgribelige omkostninger
ved overvaegt og fedme
Ingen af ovenstdende undersggelser havde medtaget de
sékaldte, uhéndgribelige (engelsk: intangible) udgifter.
Disse kan defineres som omkostninger for livskvalitet og
sundhed ved fedme for det enkelte individ, som det ikke er
muligt at veerdifastseette materielt eller gkonomisk (1). Ek-
sempler p& uhandgribelige omkostninger er angivet i Fig. 1.
Det er usikkert, hvordan man skal opfatte individets fed-
merelaterede omkostninger. Ifglge IOTF under WHO er de
uhandgribelige omkostninger kun de umalelige, ikke veerdi-
fastsatte, individuelle omkostninger (1). Punkt 1 i Fig. 1 sy-
nes ikke at falde ind under de uhandgribelige omkostninger

1. Den overvaegtiges egne veerdifastsatte gkonomiske udgifter:
Fedme-relateret sygdom: Egenbetaling til medicin, hjeelpemid-
ler og transport.

Tabt arbejdsfortjeneste.

| forbindelse med veegttab: Legeordineret slankemedicin (fx
Letigen og Isomeride). Forbruget af receptpligtig medicin in-
den for anoreksika (ATC gruppe A08) var ifelge Legemid-
delstyrelsen i 1997 pa ca. 60 mio. kr. (16), heraf Letigen alene
for ca. 45 mio. kr. (personlig kommunikation). Omsatningen af
Letigen forventes at blive pa ca. 50 mio. kr. i 1998 (personlig
kommunikation). Herudover er nye produkter som orlistat
kommet pa markedet.

Ikke-receptpligtige slankeprodukter (skensmaessigt 200-250
mio. kr. rligt).

Dieetist/slankehold/vaegtvogtere m.m.Antallet af privat prakti-
serende Kkliniske diatister i Danmark er pé tre ar steget fra 4-
5 Klinikker til 23 klinikker (1999).

Kirurgi i privat regi:
Fedtsugning. Kosmetisk operation efter vaegttab
Indkab af motionscykler og lignende.

2. Den overvaegtiges umalelige, ikke vardifastsatte, individuelle om-
kostninger:
Manglende sundhed ifglge WHO-definitionen ved en fedme-
relateret sygdom.

Derudover
Psykosocialt stress og a&ngstelse, lavt selvvaerd
Social isolation, kedsomhed, treethed og depression
Ringe anseelse, despekt, fordomme og mobning fra andre
Hgjere arbejdslgshed og jobmaessig diskrimination
Lav socio-gkonomisk status
Lavere uddannelsesniveau
Lavere funktionsniveau
Ulykkeligt segteskab

Fig. 1. Uhandgribelige omkostninger ved overvegt og fedme.



int. cost-of-illness-modellen. P& den anden side falder punkt 1
heller ikke ind under samfundets direkte og indirekte om-
kostninger.

2.4. Sammenfatning og konklusion

Sammenfatning: Udgifterne i forbindelse med overvagt og
fedme i undersggelserne gennemgaet ovenfor er sggt ud-
trykt i procent af det pageeldende lands samlede sundheds-
udgifter. Der er imidlertid meget store forskelle i maden
hvorpa et lands sundhedsudgifter opggres. Som det fremgar
af »Sundhedssektoren i tal — 1997« fra Sundhedsministeriet
(17) var de samlede danske sundhedsudgifter i 1996 pa 64
mia. kr., hvoraf den offentlige andel udgjorde 82%. De private
udgifter bestar bl.a. af udgifter til medicin, vitaminer, tand-
leeger, briller, hgreapparater, lzeger, sanatorier samt syge- og
ulykkesforsikring. Andelen af egenbetaling inden for sund-
hedssektoren varierer fra land til land og indregnes i for-
skellig grad i de samlede sundhedsudgifter. De offentlige
sundhedsudgifter udgjorde i 1996 8,4% af Danmarks brutto-
nationalprodukt (BNP) (18). Af en international sammenlig-
ning fremgar det, at Danmark har de laveste sundhedsudgif-
teri%af BNP (19). Imidlertid har en hollandsk undersggelse
vist, at Danmark ligger blandt de lande, der bruger den
stgrste andel af BNP pé sygehuse og plejehjem (20).

De svenske, hollandske og amerikanske beregninger kan
kun med forbehold overfgres til danske forhold. De franske
beregninger er baseret pa preevalenser af overveegt og
fedme, der ligger vaesentligt under de danske, ligesom de
franske tal er minimumsestimater. Det amerikanske studie
inkluderer bade de direkte og de indirekte udgifter, og for de
indirekte udgifter, badde omkostningerne som falge af ar-
bejdsfraveer og som fglge af for tidlig ded. Opgerelsen fra
denne undersggelse er derfor fuldsteendig, bortset fra at de
uhandgribelige udgifter mangler. | det amerikanske studie er
de samlede meromkostninger ved fedme pa 8% af de samlede
sundhedsudgifter. Resultaterne for det svenske og det hol-
landske studie ma anses for at veere komplementeere, idet
det svenske studie alene estimerer de indirekte meromkost-
ninger, og det hollandske studie alene de direkte merom-
kostninger. Direkte merudgifter ved BMI>30 svarer til ca. 1%
af de totale sundhedsudgifter i Holland, mens de indirekte
merudgifter ved BMI>28 svarer til 3% af de samlede sund-
hedsudgifter i Sverige, séledes at de samlede direkte og in-
direkte udgifter skensmaessigt udger 4% af de samlede sund-
hedsudgifter. Dette ma antages at veere et konser vativt sken,
idet resultaterne i det svenske studie ikke inkluderede om-
kostningerne (produktionstabet) forbundet med for tidlig
dad. | det amerikanske udgjorde disse alene 83% af de indi-
rekte omkostninger. Ligeledes ma det antages, at de direkte
udgifter pa 1% af de samlede sundhedsudgifter i det holland-
ske studie er underestimeret i betragtning af, at kun fedme
(BMI>30), men ikke overveegt, er medtaget.

Konklusion: Meromkostningerne forbundet med fedme i
Danmark anslas til at veere 4-8% af de samlede sundhedsud-
gifter. Hvis ogsd omkostningerne forbundet med overvaegt
inkluderes, anslas de samlede direkte og indirekte merom-
kostninger til over 8% af de samlede sundhedsudgifter. Det er
dog et usikkert sken, som er baseret p& udenlandske analy-
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ser. Med den globale fedmeepidemi ma det forventes, at
hyppigheden af de fedmerelaterede sygdomme vil stige og
dermed ogsad omkostningerne ved overvaegt og fedme. Der
ber udfares en tilbundsgéende, professionel sundhedsgko-
nomisk analyse af meromkostninger ved overvaegt og fedme
i Danmark.

3. FOREBYGGELSESSTRATEGIER

Dette kapitel omfatter strategier til forebyggelse af veegt-
ggning. Der er taget udgangspunkt i den internationale
Obesity Task Force-rapport under WHO (1), tilpasset dan-
ske forhold.

3.1. Grunde til at forebygge

som angivet af IOTF under WHO

Der er flere grunde til, at strategier til forebyggelse af veegt-
@ggning og fedme er nemmere, billigere samt kan veere mere
effektive end strategier, der har til formal at behandle fedme,
nar fedmen farst er fuldt udviklet.

— Fedme udvikles over tid, og nar den farst er fuldt udviklet,
er den sveer at behandle.

— En raekke undersggelser har vist, at behandling af fedme
ikke giver tilfredstillende resultater pa langt sigt (21-29).

— De helbredsmaessige konsekvenser, der er forbundet med
fedme, skyldes akkumuleret fysisk og metabolisk stress
pa grund af lang tids overveaegt, som maske ikke a&ndres
ved veegttab (30-31).

— Andelen af befolkningen, som er overveegtige eller fede, er
nu sa stor i mange vestlige lande, at der ikke er tilstraek-
kelige ressourcer til at kunne tilbyde alle behandling (32).

— Pagrund af begraensede reserver vil det ikke veere muligt
for udviklingslandene at benytte de forbedrede teknologi-
ske behandlingsformer for fedme og andre ikke-smit-
somme sygdomme.

Der findes kun begransede oplysninger om effektiviteten af
forskellige forebyggelsesstrategier. Saledes har kun to stu-
dier indtil nu haft det klare formal at forebygge veegtegning
hos voksne, og de kortsigtede resultater fra disse studier er
ikke tilstreekkelige til at gge troen pa, at fedme kan forebyg-
ges (33-34). Ydermere sér det faktum, at fedmeforekomsten
stiger hurtigt og ukontrolleret i de fleste dele af verden, tvivl
om, hvorvidt det overhovedet er muligt at forebygge fedme
pa langt sigt. Beviser for, at strategier til forbyggelse af fedme
kan medfare en nedsat udbredelse af fedme, er derfor seerlig
vigtige. En reekke iagttagelser tyder dog pa, at strategier til
forebyggelse af fedme spiller en rolle:

Forekomsten af fedme er stadig forholdsvis lille i en
reekke befolkninger i verden, og mange mennesker kan til-
syneladende med held kontrollere vaegten gennem lange pe-
rioder. Dertil kommer, at selvom der har veret en ensartet
stigning i fedmeforekomsten i de fleste lande, varierer gra-
den af en ggning i kropsvaegt ofte mellem ken og sociale klas-
ser. Dette antyder, at ydre forhold sével som genetiske fakto-
rer kan beskytte befolkninger og individer i befolkningen
mod kraftig veegtegning. For eksempel har analyser af
NHANES Ill-data fra USA vist, at maend samt personer i en
hgj socialklasse havde en meget mindre ggning i kropsveegt
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mellem 1976 og 1980 end kvinder samt personer i socialt lave
klasser (35). En tilsvarende analyse fra Finland viste ogsa en
mindre ggning i gennemsnitlig BMI fra 1972 til 1992 hos
gruppen af hgjt uddannede (36). I visse dele af Finland er det
gennemsnitlige BMI faktisk faldet siden 1987 hos de hgjest
og lavest uddannede meend, og stigningen i gennemsnitligt
BMI hos kvinder i hgjt- og mellemuddannede grupper synes
at veere jeevn. Hos de lavest uddannede kvinder er gennem-
snitligt BMI dog fortsat steerkt stigende. Disse data antyder,
at det maske er muligt at forebygge en videre ggning i gen-
nemsnitsvaegten hos finnerne, safremt de positive resultater
i de bedre uddannede grupper ogsa kan komme til at omfatte
resten af befolkningen.

Det er ligeledes interessant, at den eksplosive stigning i
forekomsten af fedme ikke afspejler samme stigninger inden
for andre ikke-smitsomme sygdomme, som fx hjerte-kar-syg-
domme. Forekomsten af hjerte-kar-sygdomme er nu mind-
sket i lande, hvor man har arbejdet méalrettet med deres fo-
rebyggelse. Omfattende fedmeforebyggelsesprogrammer er
for nylig blevet introduceret i Singapore og nogle fa andre
lande, men det er endnu for tidligt at sige noget om, hvorvidt
disse programmer har en positiv effekt pa leengere sigt.

Desuden har en raekke studier (37-40) vist, at en effektiv
behandling af og stette til overvaegtige og fede barn signifi-
kant kan reducere det antal, som i deres voksenliv fortsat vil
have veegtproblemer. | disse studier blev der opnaet en lang-
sigtet forebyggelse af veegtagning under den vanskelige
overgangsperiode fra barn til voksen, hvor veegtagning kan
veere et meget stort problem. Ydermere viste studier, hvor
bgrn blev behandlet sammen med deres forzldre, at det lyk-
kedes bgrnene at tabe sig og fortsatholde veegttabet, hvor-
imod de voksne efter en tid var tilbage pa den veegt, de havde
for studiets start (40).

Der er endvidere holdepunkter for, at vedligeholdelse af
veegten (veegtstabilitet) frem for en fortsat veegtagning har
en gunstig virkning pé risikofaktorer og dedelighed (41).
Veegtvedligeholdelse er derfor et vigtigt element i et hvilket
som helst interventionsprogram over for fedme. Eftersom
gennemsnitsvagten stiger i de fleste befolkninger i den vest-
lige verden, udger veegtvedligeholdelse et vaesentligt mal.

Der er ikke lavet egentlige beregninger af cost-effective-
ness ved forskellige forebyggelsesinitiativer. Der er imidler-
tid naeppe tvivl om, at det pa leengere sigt er mere lgnsomt for
samfundet at forebygge udviklingen af overvaegt og fedme
end at behandle fedme og dens konsekvenser, nar den farst
er opstéet. Som citeret ovenfor fra den internationale task
force-rapport argumenteres der for, at forebyggelse af fedme
er en billigere, lettere og muligvis mere effektiv strategi at
felge end behandling af selve fedmen. Dette skyldes bl.a.:

1. at man fra de fleste studier ved, at prognosen for vedlige-
holdelse af et vaegttab ikke er tilfredsstillende,

2. at endringer i de risikofaktorer, der falger med fedmen
(fx den aterogene profil) muligvis ikke er helt reversible
efter et veegttab, og

3. at andelen af overveegtige og fede i befolkningen nu er sa
stor, at det er en meget ressourcekraevende opgave at til-
byde behandling til alle.

A. Hele befolkningen
B. Selektiv forebyggelse
— Personer, der er i serlig hgj risiko for at udvikle fglgesyg-
domme, hvis de bliver fede, herunder personer med fami-
lier disposition for diabetes, forhgjet blodtryk, forhgjet ko-
lesteroltal eller hjertesygdom
— Personer, der gennemgér rygeafvaenning
— Inaktive bgrn
— Normalveegtige voksne/bgrn med fedme i familien
C. Malrettet forebyggelse
— Overvegtige bgrn
— Personer i medikamentel behandling med farmaka der bi-
drager til vaegtagning
— Personer med BMI 25-30 kg/m? eller med fedtophobning i
maveregionen (hgj taljeomkreds)

Fig. 2. Eksempler pa malgrupper for forebyggelse af fedme.

Derfor anbefales det, at der rettes forebyggelsestiltag og be-
handlingstilbud mod seerlige grupper (Fig. 2).

3.2. Typer af forebyggelse
Udviklingen af effektive strategier til forebyggelse af over-
veegt og fedme kreever handling pa tre niveauer:

A. Generel/offentlig forebyggelse: rettet mod hele befolk-
ningen

B. Primeer forebyggelse: rettet mod grupper i befolkningen
med en mere end gennemsnitlig risiko for udvikling af
fedme.

C. Sekunder forebyggelse: rettet mod hgjrisikopersoner,
som allerede har veegtproblemer, men som endnu ikke er
fede.

Den tertizere forebyggelse, der sigter pa at de fedmerelate-
rede sygdomme ikke udvikler sig yderligere, beskrives i ka-
pitlet om behandlingsstrategier. Der bgr gennemfares forsk-
ning for at dokumentere specifikke interventionsstrategiers
effekt og anvendelighed.

Den praktiske evaluering af fedmeforebyggelsesprogram-
mer bor baseres pa fastsaettelse af endringer i udbredelse af
overvaegt (BMI>25) kombineret med mal for aendringer i
kost og fysisk aktivitetsniveau. Fastseettelse af aendringer i
udbredelse af fedme (BMI>30) samt fglgesygdomme heraf
kan ogsa pa langt sigt veere nyttige. ZEndringer i fordeling og
gennemsnit af BMI i befolkningen er mal for endringer i ud-
bredelse af fedme og kan bruges til en detaljeret og ngjere
kontrolleret analyse.

Nuveerende initiativer til forebyggelse af fedme bar evalu-
eres, deres begraensninger skal bestemmes, og deres design
forbedres.

A. Generel/offentlig forebyggelse

Malet for en indsats over for hele befolkningen (masseinter-
vention) er at forhindre, at flere normalveegtige udvikler
overvaegt samt at forbedre mulighederne for, at tidligere
overvegtige og fede kan vedligeholde deres opnaede lavere
veegt. Den internationale task force-gruppe foreslar ogsé, at
fedmeforebyggelsen integreres i den gvrige forebyggelse af
livsstilssygdomme. Det skyldes bl.a., at fedme bidrager til ri-



sikoen for udvikling af disse sygdomme, ligesom kostinter-
vention og en forggelse af den fysiske aktivitet er ngglefak-
torer i indsatsen over for bade fedme og de gvrige livsstils-
sygdomme. Det geelder fx type 2-diabetes og hjerte-kar-
sygdomme.

Det er vigtigt, at masseintervention inddrager alle sociale,
kulturelle, politiske, fysiske og miljgmeessige forhold, som
kan have indflydelse pa befolkningens veegtstatus (1). | det
sundhedsfremmende og sygdomsforebyggende arbejde ret-
tet mod hele befolkningen kan man anvende bade oplys-
ning/pavirkning, treening og strukturelle tiltag med det for-
mal at opnd de @nskede adfeerdseendringer. Hidtil har
masseintervention primaert veeret fokuseret pa den individu-
elle adfeerdseendring opnaet ved oplysning igennem masse-
medierne, arbejdspladsinterventioner eller skoleprogram-
mer med anvendelse af undervisning og treening. Samtidig
har fedmeforebyggelsen ikke veeret det eneste og primare
mal for de fleste hidtidige forebyggelsesprojekter. | rappor-
ten fra IOTF/WHO anbefales, at man i hgjere grad end tidli-
gere benytter miljgintervention i fedmeforebyggelse med
det formal at nedseette befolkningens eksponering for fed-
mefremmende miljger. De vigtigste indsatsomrader i mil-
jgintervention er en integreret indsats med henblik pa at gge
den fysiske aktivitet og forbedre kostens kvalitet samt til-
gengeligheden af sund mad.

B. Primer forebyggelse blandt hgjrisikogrupper

Primeere forebyggelsesstrategier er rettet mod grupper i be-
folkningen, som har en hgj risiko for udvikling af fedme. Hgj-
risikogrupper kan veere genetisk eller biologisk disponeret
eller pavirket af andre faktorer, som giver en gget risiko for
fedme. Denne risiko kan veere starst i perioder, fx i visse ud-
viklingsstadier i livet og i forbindelse med graviditet, eller
den kan veere der hele livetigennem, som det er tilfeeldet ved
genetisk anlaeg til veegtagning.

Primere forebyggelsesstrategier kan iveerksattes gen-
nem bgrnehaver, skoler, universiteter, arbejdspladser, fritids-
og kulturcentre og indkgbssteder eller i et hvilket som helst
miljg, hvor der findes hgjrisikogrupper. Primaer forebyg-
gelse kan have til formal at gge folks viden og evne til at
handle hensigtsmaessigt over for de faktorer, som giver dem
en hgj risiko for udvikling af fedme. Desuden kan det omgi-
vende miljg understgatte, at de sunde valg er de lette valg.

C. Sekundar forebyggelse blandt hgjrisikogrupper

Sekundeer forebyggelse beskeeftiger sig med individer, som
allerede er overveegtige, eller som viser biologiske tegn pa
udvikling af kraftige fedtdepoter, men som endnu ikke er
fede. Disse individer har en hgj risiko, og gares der ikke no-
get allerede pa dette stadium, vil mange af disse individer
blive fede pé et senere tidspunkt og fa et darligt helbred som
folge heraf. Det primaere formél med en malrettet forebyg-
gelse er begraenset til forebyggelsen af yderligere veegtag-
ning og en reduktion i antallet af mennesker, som udvikler
fedmerelaterede falgesygdomme. Patienter i sddanne fore-
byggelsesprogrammer vil allerede fra starten have nogle
vaegtrelaterede problemer og kraeve en intensiv individuel el-
ler gruppebaseret forebyggende intervention. Individer med
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hgj risiko for udvikling af falgesygdomme i forbindelse med
fedme bar prioriteres hgjt. At forhindre, at overvaegtige bgrn
og unge bliver fede som voksne, er ogsa en form for se-
kundeer indsats.

Malrettet forebyggelse bar vaere rettet mod sével det en-
kelte individ som de ngglepersoner, der omgiver personen
(familie eller selvhjeelpsgrupper), og indsatsen bgr inddrage
den primaere sundhedstjeneste, den sociale sektor samt psy-
kologer, paedagoger og andre professionelle.

3.3. Malgrupper

En effektiv forebyggelse af fedme bgr rettes mod at fore-
bygge en forggelse af det gennemsnitlige BMI i befolknin-
gen og mod seerligt udsatte grupper i befolkningen (Fig. 2).

Det er vigtigt at iverkseette indsatser over for hele be-
folkningen med det formal at forebygge veegtegning og pa
leengere sigt overvaegt og fedme, dvs. at reducere det gen-
nemsnitlige BMI. Fordelingen af BMI i befolkningen vil for-
skydes, nar det gennemsnitlige BMI andrer sig. Dette har
skabt bekymring for, om bestraebelserne pé at senke det
gennemsnitlige BMI kunne medfgre en stigning i antallet af
underveegtige og personer med spiseforstyrrelser. WHO
mener, at den bekymring er ubegrundet. Argumentet er, at
de lande, der har den storste forekomst af spiseforstyrrelser,
samtidig er de lande, der har det hgjeste gennemsnitlige
BMI. Desuden fremhaver WHO, at malet med en generelt
forebyggende indsats ikke er veegttab, men at forhindre
uhensigtsmaessig veegtagning. Utilsigtede virkninger af en
forebyggende indsats kan dog ikke helt afvises. Derfor bgr
en indsats over for hele befolkningen have til formal at
fremme gode og sunde kost- og motionsvaner gennem struk-
turelle tiltag sdvel som oplysning og treening af faerdigheder.
Det er vigtigt at undga en ensidig fokusering pa veegtidealer
og slankeadfaerd.

Herudover anbefales der specifikke mélrettede indsatser
over for seerlige risikogrupper for udvikling af fedme og dens
falgesygdomme. Det kan fx veere personer med type 2-dia-
betes, forhgjet blodtryk og serumkolesterol samt personer
med hjertesygdom i familien, da disse personer har gget ri-
siko for komplikationer i forbindelse med udvikling af fedme.
Desuden har isaer storrygere og unge mennesker vist sig at
veere i risiko for at tage pa ved rygeophgr (42). Det er derfor
relevant at malrette en kost- og motionsintervention til netop
disse grupper, sdledes at en eventuel veegtegning ikke an-
sporer til at genoptage rygningen.

Ved en tidlig livsstilsintervention over for inaktive bgrn,
overvagtige bgrn og bgrn med familieer disposition for
fedme, kan man nedseette disse personers risiko for at blive
overvagtige som voksne. Mht. forebyggelse af fedme har
man opnéet stgrst succes med varige &ndringer i kost- og
motionsvaner hos bgrn (1). Det er vigtigt ikke kun at iveerk-
seette en forbyggelsesindsats over for bagrn, der har risiko for
at blive overveegtige, men ogsa at forebygge, at overvaegtige
barn bliver overvaegtige som voksne. Ngdvendigheden af at
seette ind tidligt understreges af, at overveaegt i barnealderen
og i serdeleshed i puberteten og ungdommen, er en risiko-
faktor béde for overvaegt i voksenalderen og i sig selv er en
risikofaktor for sygelighed og tidlig ded (43). WHO fastslar
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endvidere, at etablering af en aktiv livsstil i barnealderen er
en god indikator for hgj fysisk aktivitet som voksen (1).

Ved intervention over for bgrn skal man sikre tilstreekke-
lig tilfgrsel af neeringsstoffer for at hindre veekst- og udvik-
lingsforstyrrelser. Det betyder ogsa, at man iszer hos mindre
bgrn sigter pa at undga yderligere veegtstigninger, lader den
almindelige hgjdevaekst udligne forskellene og derved opnar
normalveegt. Egentlig kostintervention skal ligeledes nedto-
nes for at forhindre udvikling af spiseforstyrrelser (44). Ved
valg af strategi for interventionen skal man forsgge at forhin-
dre, at en i forvejen udsat gruppe bliver yderligere stigmati-
seret (45). Det betyder, at intervention over for bgrn primaert
skal koncentreres om at gge den fysiske aktivitet under ind-
dragelse af de sociale og familiemaessige forhold. I relation til
den generelle sundhedsfremme og forebyggelsen rettet mod
barn, er der intet til hinder for, at man arbejder i retning af at
forbedre bgrns muligheder for at udvikle bade sunde kost-
og motionsvaner. | den forbindelse benyttes miljginterven-
tion i kombination med traening og oplysning.

3.4. Metoder til forebyggelse
Der er overordnet to strenge at spille p&, og begge bgr indga
med hensyn til forebyggelse af fedme pa populationsniveau:

— gget energiforbrug gennem et gget fysisk aktivitetsniveau,
0g

— nedsat energiindtagelse gennem andringer i kostens sam-
mensgtning.

@get fysisk aktivitet
En gget fysisk aktivitet generelt i befolkningen er vigtig ikke
alene for forebyggelse af fedme, men sandsynligvis ogsa for
en raekke andre livsstilssygdomme, primeert iskeemisk hjer-
tesygdom og diabetes mellitus. Det er vigtigt, at aktivitets-
ggningen indgar i den regelmaessige daglige rutine (bliver
en permanent livsstil), er af lav intensitet og leengerevarende
og gerne har et umiddelbart formal (morsomt, nyttigt, rart).
Interventionsindsats med henblik pa at gge den fysiske
aktivitet i et bredere udsnit af befolkningen har imidlertid
haft begreenset og kortvarig effekt (46). De fleste strategier
har haft et snaevert fokus, idet de seedvanligvis alene har om-
fattet simple motivations- og opmerksomhedsskabende ini-
tiativer. Andre forhold, som fx reguleringsmaessige, socio-
kulturelle og gkonomiske elementer (se Fig. 3), er kun
sjeeldent inddraget, forhold, som sandsynligvis har stor be-
tydning for at gge den fysiske aktivitet i hverdagen.
Anleeggelse af fx cykelstier er i hgjere grad sket af miljg-
og trafiksikkerhedshensyn eller af hensyn til behovet for fri-
luftsliv end af hensyn til befolkningens generelle fysiske ak-
tivitetsniveau. Trapper i bygninger med elevatorer er ligele-
des bygget af brandtekniske arsager og ikke med henblik pa
at sikre et gget aktivitetsniveau.

/Andringer i kostens sammensatning

En raekke kampagneaktiviteter pa nationalt og lokalt niveau,
med det formal bl.a. at forebygge udviklingen af fedme, har
gennem de seneste ar formentlig medvirket til en nedgang i
befolkningens indtagelse af fedt og ggning i indtagelse af kul-
hydrater (47).

Kampagneaktiviterne har haft oplysende karakter og har
givet simple anvisninger pa, hvordan fedtforbruget mest ef-
fektivt kunne nedsaettes. Andre initiativer, som fx bedre og
tydeligere mearkning af levnedsmidler, undervisning i sund
kost i de akademiske sundhedsuddannelser og tilskyndelser
til fadevarevirksomheder med henblik pa at udvikle og mar-
kedsfare velsmagende, sunde og praktiske lavfedtholdige
produkter, har ikke veeret forsggt i samme udstraekning.
Denne begransede tilgang til problemstillingen i et miljg,
som er karakteriseret ved en reekke forhold, der modvirker
hensigten med kostkampagner, har formentlig betydet, at de
opnadede kostendringer ikke har veeret tilstreekkelige til at
forhindre den tiltagende fedmeforekomst i den danske be-
folkning. Omvendt vides det ikke i hvilket omfang fedme
havde udviklet sig uden disse kampagner, ligesom fedme-
forebyggelse ikke har veeret eneste mal med kampagnerne.

Udviklingen

Teknologisk hgjt udviklede og rige samfund er karakterise-
ret ved overskud af energi i fadevaretilbuddet, og iseer i til-
buddet af billige fedtrige og energitaette — og velsmagende —
fadevarer, som ofte bliver markedsfart i tillokkende indpak-
ninger og gennem smarte og hyppige reklamefremsted. Det
drejer sig iseer om »convenience foods, »fast food« og andre
feerdigretter, som pa grund af andringer i familie- og ar-
bejdsmenstret ma forventes at vinde stigende indpas i den
danske madkultur. Samtidig vil det samlede daglige energi-
forbrug for store dele af befolkningen falde som falge af til-
tagende mekanisering pé arbejdspladserne, udvidede mulig-
heder for at tilbringe tid foran tv- og computerskaerm, samt
en by- og boligplanlaegning, der fremmer brug af mekanise-
ret transport.

Med en sadan kraftigt fedmefremmende pavirkning er det
ikke underligt, at strategier, der alene slar pa motivations- og
adfeerdsendringer i den generelle befolkning, har begran-
set effekt pa fadevarevalg, energi- og fedtindtag samt fysisk
aktivitet og dermed pa udviklingen af fedme. En indsats, der
omfatter og integrerer fysiske, politiske, gkonomiske og so-
ciokulturelle forhold i sével det naere miljg (skole, hgjere
leereanstalt, sygehus og praktiserende leger, restauranter
og kantiner, idreetsanleeg, arbejdsplads, bolig, fedevarefor-
retninger) som pa regionalt/nationalt plan (medier, fadeva-
reproduktion- og markedsfgring samt distribution, by-, tra-
fik- og boligplanleegning, transport, nationale kampagner,
regulering, undervisnings- og sundhedspolitik) er ngdven-
dig, hvis fedmeudviklingen skal vendes. Dertil kraeves, at
fedmeproblemet ikke kun overlades til den enkelte at lgse,
men at det politiske system i samarbejde med fgdevareindu-
stri, medier og samfundet aktivt engagerer sig i forebyggel-
sen. | Fig. 3 gives nogle eksempler p&, hvilke omrader en
sédan strategi kan omfatte.

3.5. Evaluering af forebyggelsesindsatser

Endnu er vores viden om effekten af forebyggelsen sa spar-
som, at det er ngdvendigt at gennemfgre evaluering af
denne. De forskellige tiltag, der er skitseret til forebyggelse
af overvaegt, bar derfor iveerkseettes pa en sddan méade, at der
samtidig kan udfgres en videnskabelig evaluering. Decide-
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Fig. 3. Mulige in-

. - Indsatsomrade
terventioner til fore-

Muligheder og eksempler

byggelse af overveegt By-, trafik- og boligplanleegning
og fedme.

Forbedre og udbygge fortove og Igbe- samt cykelstier; bycykler og flere gégader i byerne sa
beveegelse til fods og pa cykel anspores.

En bedre trafiksikkerhed gennem trafikregulering og hastighedsbegransning, som tilgodeser
gdende og cyklende og sikrer skoleveje, vil @ge mulighederne for at feerdes til fods eller pa
cykel.

Skole og arbejdspladser samt
fritids- og rekreations-
aktiviteter

Flere idratstimer i skolerne.
Motionspolitik og tiloud om fysisk aktivitet pa arbejdspladser. P4 linie med hvile-, ryge- og
kaffepauser indfgre pauser, hvor man kan fa rert sig.

Oprette tab i vaegt-kurser pa arbejdspladser og lokalt.

Etablere, udbygge og forbedre rekreative omréader og anleeg, herunder idretsanleeg, sports-
haller og motionsanlag.

Organisering af firmaidret, dels %2 times motion i arbejdstiden og dels motionshold efter
arbejde.

Styrke arbejdet i frivillige idreetsklubber eventuelt gennem gkonomiske tilskud.

Lovinitiativer eller -regulering

Forbedre nzringsdeklarationer pa fedevarer.

Forbedre mulighederne for symbolmeerkning af fedt- og energifattige fadevarer (S-meerket,
Varefakta, Kend Varen o.l.).

Beskytte »svage« forbrugere (primert bgrn) over for reklamer for fede og energirige fo-
devarer i tv og andre medier samt skerpe reglerne for markedsfaring af disse produkter.

@konomisk regulering

Tilskud til producenter af fadevarer med lav energitaethed. Afgifter pa energiteette og fedt-
rige fgdevarer.

Lavere moms pa sunde fgdevarer i forhold til pa usunde fadevarer.
Tilskud til kantiner, skoleboder o.l.,, der opfylder kravet om et ernaringsrigtigt madtilbud.
Tilskud til konsultationer hos dietist.

@gede ressourcer til udvikling og forskning i metoder til forebyggelse af overveegt og fedme.

Kostpolitiske initiativer

Udarbejde kostpolitik med retningslinier for udbuddet af mad i skolen, spisepausernes
lengde og madens vilkér i skolen i gvrigt.

Udarbejde kostpolitik pa arbejdspladser med retningslinier for udbuddet i kantinen samt
spisepausernes lengde. LEGO-projektet er et eksempel pad en arbejdspladsintervention
med bl.a. kost og fysisk aktivitet som forebyggelsestema.

Udarbejde kostpolitik for idratsklubber.

Udarbejde kostpolitik for offentlige arbejdspladser, dggn- og daginstitutioner, feengsler og
forsvar.

Treening af feerdigheder

@get timetal i faget hjemkundskab med henblik pa at trene bgrnenes feerdigheder til at
veelge og tilberede en sund mad. Give bgrnene gode erfaringer med at kunne tilberede og
spise sund mad, der smager godt og gge viden om valg og sammensatning af sund kost.

Styrke voksenundervisning i madlavning med henblik pa at gge voksnes ferdigheder til at
lave sund mad, fx specielle kurser til overveegtige, enlige mv.

Uddannelse og undervisning

@get ernzringsundervisning i folkeskoler og pa ungdomsuddannelser samt til nggleperso-
ner i kontakt med bgrn og unge samt voksne. Ngglepersoner er idretsledere, butiksansatte,
sundhedspersonale, ansatte i daginstitutioner, sundheds- og forebyggelseskonsulenter, her-
under Sund By og amtslige forebyggelseskonsulenter.

Dget viden om forebyggelse af fedme i de pree- og postgraduate uddannelser af leger, syge-
plejersker, sundhedsplejersker, dietister og tandleger.

Oplysning

Generel oplysningsindsats om nytten af sund kost og motion i medier. Det kunne dreje sig
om underholdende tv-serier med et underliggende sundhedstema, debatprogrammer,
quizzer og konkurrencer i tv og radio samt forbrugerprogrammer.

@get information om sund mad i butikkerne.

Integrerede indsatser

Indsatser integreret i den gvrige sundhedsfremme og forebyggelse gennem involvering og
dialog med de lokale netveerk.

Inddragelse af det primare sundhedsvesen, fx praktiserende leeger, embedsleegeinstitutio-
ner, de forebyggende sundhedsordninger for bgrn og unge og den kommunale sundheds-
pleje og tandpleje.

Dget tveersektoriel indsats, fx inddragelse af levnedsmiddelerhvery, detailhandel, offentlige
myndigheder og de private sundhedsorganisationer.
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rede forskningsprojekter bgr indga. Her kan bl.a. foreslas al-
mindelige, randomiserede undersggelser og »community
trials«, hvor randomiseringsenheden er fra starre eller min-
dre grupper helt op til byer, kommuner, amter eller regioner.
Der kan ogsa veere tale om en familie, en leegepraksis, skole-
klasser eller hele skoler.

3.6. Konklusion

Til trods for sparsom videnskabelig dokumentation er det
sandsynligt, at en indsats med henblik pa forebyggelse af
fedme er mere effektiv og billigere end behandling af fuldt
udviklet fedme. Den internationale Task Force-rapport un-
der WHO (1) begrunder dette standpunkt med at:

1) prognosen for vedligeholdelse af veegttab er darlig,

2) @&ndringer af fedmeassocierede risikofaktorer ikke er helt
reversible efter vaegttab, og

3) andelen af overveegtige mange steder har naet en ster-
relse, sd behandling af ressourcemaessige grunde ikke
kan tilbydes alle.

Forebyggelsesprogrammer kan iveerksaettes pa tre niveauer,
dels malrettet mod hele befolkningen (masseintervention),
dels mere selektivt rettet mod grupper i befolkningen med
gget risiko for udvikling af fedme og fedmens fglgesyg-
domme, dels mod personer, der allerede har veegtproblemer,
men som endnu ikke er fede. Det kan dreje sig om personer
med sukkersyge, forhgjet blodtryk, hjertesygdom eller dis-
position for disse sygdomme, storrygere, som gennemgar
rygeafvaenning, bgrn med familizer disposition for fedme
samt allerede overveegtige bgrn og voksne. Den malrettede
forebyggelse bar prioriteres hagijt.

En masseintervention bgr have til formal at fremme gene-
relle sunde kost- og fysisk aktivitetsvaner uden fokusering pa
veegtidealer og slankeadfeaerd. Ved den selektive individ- eller
gruppebaserede forebyggelse er der tale om en intensiv, op-
sggende indsats. Det er vigtigt, at der samarbejdes pd mange
niveauer. Fedmeudviklingen kan formentlig kun vendes, hvis
fysiske, politiske, skonomiske og sociale og kulturelle strate-
gier integreres i sdvel det nere miljg som pa regionalt eller
nationalt plan. En kontinuerlig videnskabelig evaluering af
strategierne er ngdvendig. Dette kan ggres ved at tilrette-
leegge disse i et videnskabeligt/forskningsbaseret regi.

4. BEHANDLING AF FEDME

4.1. Indledning

Der er inden for de senere ar publiceret flere starre meta-
analyser og evidensbaserede retningslinier vedrgrende be-
handlingen af overvaegt og fedme (1, 48-51). Specielt omfat-
tende er »Clinical Guidelines on the Identification, Evalua-
tion, and Treatment of Overweight and Obesity in Adults —
The Evidence Report« fra National Institutes of Health i USA
(48, 49). | denne angives graden af videnskabelig dokumen-
tation for effekt af de forskellige former for behandling af
fedme. Den ferdige rapport, som er udarbejdet af National
Heart, Lung and Blood Institute, er inden udgivelsen blevet
leest og godkendt af 115 sundhedseksperter og er blevet til i
et samarbejde mellem flere amerikanske organisationer: Na-

tional Cholesterol Education Program, National High Blood
Pressure Education Program, the North American Associ-
ation for the Study of Obesity, National Institute of Diabetes
and Digestive and Kidney Diseases. Derudover har IOTF un-
der WHO publiceret strategier og anbefalinger til behand-
ling af fedme (1).

Hovedelementerne i behandling af fedme er livsstilseen-
dringer, primeert eendringer i kost og fysisk aktivitet. Supple-
rende kan farmakologisk og kirurgisk behandling bruges.
Hidtil har der veeret relativt begranset succes med veegt-
tabsvedligeholdelse ud over et ar. Samtidig har epidemiolo-
giske undersggelser fundet at personer, der har tabt i veegt,
har gget dedelighed (41). Der er dog en raekke forhold i
disse undersggelser der gar, at man ikke kan konkludere at
et tilstraebt vaegttab hos fede ikke fortsat skal anbefales, men
kombinationen med de darlige langtidsresultater for be-
handling af fedme har medfgrt diskussion om hvorvidt be-
handling af fedme i almindelighed bgr afvente at der forelig-
ger mere effektive behandlingsstrategier. Veegttab, der skal
bibeholdes, kraever leengere tids (livslang) a&ndringer i livs-
stil, specielt i relation til sunde kostvaner og gget fysisk akti-
vitet. Det er i den forbindelse vigtigt at understrege, at be-
handling af fedme aktuelt ikke drejer sig om, hvad de fleste
forstar ved traditionel medicinsk behandling, men mere om
en paedagogisk-psykologisk undervisning med det formal at
skabe livslang &ndring i livsstil.

4.2. Non-farmakologisk behandling:

dizet, fysisk aktivitet og adfeerdsmotivation

Det er klart vist, at selv mindre vaegttab hos en fed person
medfgrer bedring i stort set alle almindeligt anerkendte risi-
kofaktorer for sukkersyge og hjerte-kar-sygdom (glukose,
insulin, lipider, blodtryk etc.) (48, 52).

Ved diztbehandling af fedme anbefales saedvanligvis en
lavkalorisk dizet sv.t. et energiunderskud pa ca. 2-4 MJ per
dag. Ved god compliance resulterer diseten i et veegttab pa
0,5-1 kg per uge, og typisk 4-10 kg efter 3-4 méneder. Nogle
undersggelser har vist veegttab pa 6-12 kg inden for de farste
6 méaneder (1, 48-50). Starrelsen af det initiale veegttab under
dieetbehandling er afhaengig af mange faktorer sdsom den
initiale grad af overveegt, alder, kgn etc., samt eksperimen-
telle forhold: gruppeterapi vs. individuel terapi, fedtrestrik-
tion vs. energirestriktion og supplerende adfeerdsmodifika-
tion/terapi. Hvis der gnskes et hurtigt stgrre vaegttab initialt,
kan energiindtaget nedseaettes yderligere i en begranset pe-
riode pd maksimalt 8-12 uger. Til dette formal bruges bl.a.
VLCD (very low-calory diet), som bestér af pulver med et
energiindhold pa ca. 3,2 MJ/d, og som sgrger for tilstreekke-
ligt indtag af vitaminer, sporstoffer og proteiner (kaldes ogsé
proteinmodificeret faste). Pulveret indtages i stedet for mad.

Adferdsmodifikation/terapi bestar af flere komponenter,
sédsom selvmonitorering mht. kostmangde, sammensatning
og tilberedning af maden, stimuluskontrol, handtering af ri-
sikosituationer (fester, middage m.m.), bearbejdelse af psy-
kologiske og sociale forhold der kan medvirke til fedmen
m.m. | undersggelser, hvor der er anvendt kontrolleret inter-
ventionsdesign og en opfalgningstid pd mindst et &r, er der
ikke pévist faktorer, der entydigt synes at bedre veegttabet.



Dget fysisk aktivitet og motion bedrer hjerte- og lungefit-
ness og reducerer risiko for hjerte-kar-sygdom, uafheengigt
af om der samtidig har veeret et vaegttab. Imidlertid er en gg-
ning af fysisk aktivitet og motion generelt, og iseer hos den
allerede fede person, vanskeligt og fremkalder ofte i sig selv
hgjst et beskedent vaegttab. Kombineres gget fysisk aktivitet
og motion med diatbehandling fas et ekstra vaegttab i for-
hold til disetbehandling alene. @get fysisk aktivitet og motion
i kombination med dieetbehandling gger desuden sandsyn-
ligheden for vellykket vaegttab pé langt sigt.

Antallet af fede personer, der har tabt i veegt, men som far
»tilbagefald«, afhaenger af tiden. Saledes vil 50-60% veere til-
bage til, eller over, udgangsveegten efter 1-2 &r, mens dette vil
veere tilfeeldet for ca. 90% af personerne efter 4-5 ars opfalg-
ning (53). Der er sikkert flere forklaringer pa at veegttab ofte
er vanskeligt at opretholde: | de anfgrte studier drejer det sig
overvejende om hospitalsbaserede undersggelser, eller un-
dersggelser hvor den overvagtige selv har henvendt sig for
at indga i projektet. Det er sdledes en hgijt selekteret gruppe
af overvaegtige personer, der er indgéet i disse undersggel-
ser, og disse patienter kan muligvis betragtes som vaerende
seerlig behandlingsresistente overveegtige. Den gruppe af
overveegtige, for hvem det lykkes at tabe i veegt pa eget initi-
ativ, vil ikke indga i de store interventionsundersggelser
(54). En anden forklaring kan veere, at de fysiologiske-psy-
kologiske mekanismer, der traeder i kraft for at modvirke et
vaegttab, er af en sddan karakter, at de generelt ikke pa langt
sigt kan overvindes af de behandlinger af fedme, der eksi-
sterer aktuelt.

Den relativt begraensede succes med henblik pa at opna
store blivende vaegttab blandt personer med fedme har sat
mere fokus p& de helbredsmeessige konsekvenser af be-
greenset veegttab. 10TF péapeger sdledes, at kropsvaegten
saedvanligvis gges med alderen, og blot det at vedligeholde
en stationaer veegt og undgé ggning i veegten med alder og tid
er en relativ succes, som kan medfgre forebyggelse af de fed-
meassocierede sygdomme (1). En reduktion i helbredsrisi-
koen er generelt proportional med vaegttabets starrelse hen
imod et niveau svarende til idealvaegten. Det er dog vist, at
selv relativt begraensede veegttab som en reduktion pé 5-10%
af kropsvaegten, giver en bedring i stort set alle de over-
vaegtsrelaterede risikofaktorer (52). P4 den baggrund ber de
aktuelle mal i behandlingen af fedme veere at opnd mindre,
men mere realistiske, veegttab, der formentlig lettere kan bi-
beholdes over lengere tid. Hvis den nye, lavere kropsvaegt
kan opretholdes over flere ar, kan man derefter satte nye
mal for veegttabet. Behandlingen af overvaegt bliver séledes
en trinvis proces, der vil forega over en lang periode, hvilket
et i overensstemmelse med opfattelse af fedme som en kro-
nisk sygdom.

Konklusion: Hjagrnestenen i behandling af fedme er a&n-
dring af kost og motionsvaner. Patienterne bgr vejledes i en
energireduceret diset pé et energitrin pa 2-4 MJ/dag under
saedvanligt energiforbrug, hvilket kan reducere kropsveeg-
ten 5-10% over 3-12 méneder. Det er hensigtsmaessigt at re-
ducere det totale fedtindhold i kosten til et niveau under 30
energi%, idet dette kan veere en praktisk made at fa reduceret
det totale energiindtag. Desuden anbefales det at gge den
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daglige fysiske aktivitet og/eller motion til mindst % time
dagligt. Det er vigtigt at understrege for patienten, at det ikke
drejer sig om en kortvarig kur, men om en livslang eendring
af livsstilen.

4.3. Farmakologisk behandling
Farmakologisk behandling kan aktuelt ikke sta alene, men
skal ses som et supplement til livsstilseendringer.

Forskellige medikamenter har veeret anvendt gennem ti-
den med henblik pa at gge veegttabet eller for at gge den fede
persons forbliven i veegttabsprogrammet. De farmakologi-
ske stoffer, der har veeret anvendt, har haft meget forskellige
angrebspunkter, sdsom appetitnedseettende, gget energiom-
seetning eller nedsat optagelse af naeringsstoffer fra tarmen.

I modsaetning til andre kroniske sygdomme, som fx dia-
betes eller forhgjet blodtryk, foreligger der kun undersggel-
ser af op til to ars varighed af farmakologisk behandling af
fedme. Den overordnede virkning af behandlingen skal ikke
alene vurderes pa veegttabet, men ogsa pa udviklingen af fal-
gesygdomme, og disse effekter skal vurderes i relation til de
eventuelle negative virkninger af stoffet (bivirkningerne).
Vel vidende at farmakologisk behandling er et omrade i ha-
stig udvikling gennemgas aktuelt publicerede randomise-
rede interventionsundersggelser, der er af mindst % é&rs
varighed.

Dexfenfluramin: Dexfenfluramin (dF) (Isomeride) er en
serotonin-reuptake-hammer og synes herigennem at have
en appetitdeempende virkning. Efter 12 maneders behand-
ling er der fundet et signifikant gget vaegttab pa 2,6 kg af dF
og dieet sammelignet med dizet alene (55). dF blev i septem-
ber 1997 trukket tilbage fra handelen globalt, idet der var be-
skrevet tilfzelde med forhgjet blodtryk i lungekredslgbet (en
tilstand med hgj dgdelighed) og beskadigede hjerteklapper
hos nogle amerikanske patienter, der havde modtaget be-
handling med en kombination af dF og phentermin.

Amfepramon: Amfepramon (Dobesin, Regenon) er et cen-
tralvirkende adrenergt anoreksikum. Der foreligger ikke
randomiserede placebokontrolerede interventionsundersg-
gelser af over % ars varighed.

Orlistat: Orlistat (Xenical) er en pancreaslipaseha&mmer,
der virker ved at nedsatte fedtoptagelsen i tarmen med ca.
30%. Orlistat kom pa det danske marked i 1998. Der forelig-
ger nu tre starre placebokontrollerede undersggelser ved-
rgrende virkningen af orlistat, som supplement til dizetbe-
handling, med langtidsopfglgning, dvs. 1-2 ar. Sjéstrém et al
(56) har i en multicenterundersggelse med 743 patienter
med fedme fundet, at efter et &r havde patienterne, der fik or-
listat (120 mgx 3) tabt signifikant mere i vaegt, nemlig 10,2 %
eller 10,3 kg, end placebogruppen, som havde tabt 6,1% eller
6,1 kg. Efter et ar blev b&de orlistat- og placebogruppen pa ny
opdelt, sdledes at halvdelen i hver gruppe fortsatte med en-
ten orlistat eller placebo. Efter to ar havde de, der fortsatte
med orlistat, kun taget halvt s meget pa i veegt fra farste til
andet ar, som de, der fortsatte med placebo det andet ar. Ef-
ter ophgr med orlistat steg vaegten sv.t. placeboniveau. En
amerikansk undersggelse af orlistat gav tilsvarende resulta-
ter (57). | en undersggelse over et &r med 391 overvaegtige
personer med type 2-diabetes tabte orlistatgruppen to kg
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mere end placebogruppen (58). P& grund af en mulig nedsat
absorption af fedtoplgselige vitaminer, anbefales at behand-
lingen suppleres med en vitaminpille (48).

Sibutramin: Sibutramin er en serotonin- og noradrenalin-
reuptake-haemmer, der virker ved at reducere appetitten og
gge termogenesen. Der foreligger endnu kun meget fa pu-
blicerede undersggelser over sibutramins vaegtreducerende
virkning. 1 en 1-drs-undersggelse blev der fundet et signifi-
kant gget vaegttab pa 2,8 kg i sibutramin-gruppen i forhold til
placebogruppen. Vagttabet synes at vaere afhaengig af dosis,
op til 30 mg dagligt, over et halvt ar (59). En bivirkning af si-
butramin har veeret en mindre, men signifikant, ggning af
blodtryk og puls (60), hvorfor forsigtighed med sibutramin
til patienter med ukontrolleret forhgjet BT og hjerte-kar-syg-
dom indtil videre ma tilrades (48, 58). Der er sggt om regi-
streringstilladelse for sibutramin i Danmark.

Kombination af ephedrin og caffein (Letigen) virker pri-
meert anorektisk og sekundeert ved at gge termogenesen.
Ephedrin og caffein er velkendte stoffer, som bade under
navnet Helsinggr-pillen sdvel som Letigen er vist at give et
ekstra veegttab i forbindelse med behandling af overveegtige
personer. | en undersggelse over 24 uger gav Letigen et ek-
stra veegttab i forhold til placebo pé 3,5 kg (61). Med henblik
pa at vurdere Letigens reelle potentiale i behandling af
fedme, mangler der sterre, leengerevarende, randomiserede,
placebokontrollerede undersggelser. Der er for nylig fra
USA rapporteret tilfeelde af hjerte-kar-sygdom og degd hos
personer der havde indtaget forskellige former for hand-
kabspreeparater, som indeholdt ephedrin (62). Betydningen
af dette er endnu uafklaret (63).

Bivirkninger: Alle hidtil anvendte leegemidler til behand-
ling af fedme har veeret og er forbundet med signifikant flere
bivirkninger end placebo. Nogle leegemidler, som fx det tidli-
gere meget anvendte dexfenfluramin (Isomeride), har haft
sé alvorlige bivirkninger, at de er blevet er trukket tilbage fra
markedet og ikke leengere kan bruges til behandling af
fedme.

Bivirkningerne er forskellige afhaengig af leegemidlet og
dets virkningsprofil. Indtil nu er de rapporterede bivirknin-
ger for orlistat og sibutramin lette og kan forudses ud fra stof-
fernes virkning. Fremtidige overraskelser kan dog ikke ude-
lukkes. Forholdene vedrgrende bivirkningerne, béde de
kendte og usikkerheden om de ukendte, skal tages med i
overvejelserne ved vurdering af indikationen for og varighe-
den af farmakologisk behandling af fedme. Det er derfor vig-
tigt at anvendelse af supplerende farmakologisk behandling
af fedme sker med omtanke, og at der kun anvendes midler,
der er velgennemtestede i videnskabelige undersggelser.

Konklusion
Flere af undersggelserne har vist signifikant starre vaegttab
ved farmakologisk behandling som supplement til dizet-
behandling. Det ekstra veegttab p& 2-4 kg over et &r, som
farmakologisk behandling har medfert som supplement til
dieetbehandling, er dog beskedent i forhold til den typiske
udgangsvaegt pa 90-100 kg. | alle undersggelserne stiger
veaegten igen nar den farmakologiske behandling ophagrer.
Fedme bgr betragtes som en kronisk sygdom, og be-

handlingen bgr indrettes derefter. Derfor skal den farmako-
logiske behandling kunne veere langvarig, muligvis livslang,
og uden risiko. Farmakologisk behandling kan anvendes
som supplement til non-farmakologisk behandling af fedme i
kortere perioder, specielt hvis der er behov for hurtigt veegt-
tab. Fremtidens farmakologiske interventionsundersggelser
ber streekke sig over laengere tid end 1-2 ar for at give en
mere reel information om hvorvidt supplerende farmakolo-
gisk behandling har nogen klinisk betydning i behandling af
fedme. Farst nér sddanne undersggelse foreligger, kan der
gives anbefalinger vedrgrende langvarig farmakologisk be-
handling i den kliniske hverdag. Indtil langtidsundersagel-
ser foreligger, ma man konkludere, at dokumentationen af
fordelene ved de aktuelt tilgeengelige laegemidler (Letigen
og Xenical) til behandling af fedme er begrzaensede, hvorfor
der heller ikke eksisterer nogle absolutte indikationer for at
anvende disse midler. Der foreligger ingen undersggelse,
der aktuelt kan afggre om et middel skal foretraekkes i for-
hold til et andet i behandlingen af fedme. Fremtidsperspekti-
vet i behandlingen af fedme er, at den ggede viden, der i disse
ar akkumuleres vedrgrende faktorer, som har indflydelse pa
appetitregulationen hos dyr og mennesker, kan resultere i
udvikling af lsegemidler, der ger langtidsbehandling af fedme
effektiv.

Der er fra forskellig side foreslaet retningslinier til hjeelp
for de laeger, som péateenker at anvende leegemidler til be-
handling af fedme. Retningsliniernes funktion er blandt an-
det at nedsaette forkert brug af leegemidlerne. | Danmark gi-
ves der kun tilskud til leegemidler, hvis den fede person
forinden har tabt sig 2,5 kg over en maned pé diset. Rationa-
let for dette er, at det antages at personer, der ikke taber sig
pa en forudgdende non-farmakologisk behandling, heller
ikke vil tabe sig i veegt ved brug af l&egemidlet. Nye opgarel-
ser fra de randomiserede placebokontrolerede undersggel-
ser (56) tyder dog pé&, at mange af de fede personer, der ikke
taber sig ved non-farmakologisk behandling, vil tabe i veegt
ved farmakologisk behandling. Vores forslag til retnings-
linier for behandling af fedme aktuelt findes senere i kapitlet.

4.4. Kirurgisk behandling
I 1995 udkom en artikel med titlen: »Who would have
thought it? An operation proves to be the most effective ther-
apy for adult-onset diabetes mellitus« (64). Seks hundrede og
otte sveert fede personer havde faet foretaget en tarmopera-
tion (gastrisk bypass) for at tabe i veegt; 165 havde type 2-di-
abetes og 165 nedsat glukosetolerance. Den gennemsnitlige
legemsvaegt var 138 kg far og 93-94 kg efter operationen. Ef-
ter en gennemsnitlig opfalgning pé& 7,6 &r havde 83% af de
opererede type 2 DM-patienter faet normale plasmaglukose-
veerdier og glykosyleret h&moglobin, dvs. deres sukkersyge
var reelt forsvundet. 99% af patienterne med nedsat glukose-
tolerance havde faet normal glukosetolerance. Blandt sveert
fede patienter med type 2-diabetes faldt forbrug af antidiabe-
tisk medicin markant, og dgdeligheden blev reduceret 3-4
gange blandt dem, der gennemgik fedmekirurgi i forhold til
dem, der ikke blev opereret (65).

For ca. ti ar siden blev der i Sverige pabegyndt en starre
videnskabelig undersggelse af kirurgisk behandling af sveer



fedme (Swedish Obese Subjects — SOS), hvor den primeere
hensigt var at undersgge virkningen af veegttab pa sygelig-
hed og dgdelighed blandt sveert fede personer (BMI1>34 for
meend og BMI>38 for kvinder). Projektet er planlagt til at
omfatte 2.000 personer, der har gennemgéet kirurgisk be-
handling, og 2.000 matchede kontroller med samme grad af
fedme, der ikke opereres (66). Der foreligger allerede nu en
del data fra denne svenske undersggelse. Det maksimale
vaegttab efter den kirurgiske intervention blev opnaet efter
to ars opfelgning, hvor interventionsgruppen havde tabt 23%
(sv.t. veegttab pé ca. 28 kg) af initialveegten. Efter seks ars op-
fglgning var vaegttabet pa 17-19% i den kirurgiske interven-
tionsgruppe mod 1% veegttab i kontrolgruppen. Den storste
virkning af veegttabet ses pa nedsat forekomst af type 2-dia-
betes, samt i bedring i diabetesregulationen hos dem, der al-
lerede havde diabetes ved undersggelsens start. I relation til
diabetesudvikling blev forskellen mellem dem, der blev ope-
reret for deres fedme, og kontrolgruppen starre og sterre jo
leengere observationstiden var. Blandt dem med type 2-dia-
betes blev diabetestilstanden bedre eller helt normaliseret
hos 68% efter fedmekirurgi. Desuden kunne kirurgi fore-
bygge, at type 2-diabetes udviklede sig; 0,2 % i kirurgigrup-
pen fik type 2-diabetes mod 6% i kontrolgruppen efter seks
ars opfelgning (67, 68), dvs. en reduktion i udviklingen af
type 2-diabetes pa 30 gange efter opnaelse af et gennemsnit-
lig veegttab pa 25-28 kg. Der er fundet bedring i falgende
komplikationer: dyslipideemi, hypertension, hjerteinsuffi-
ciens, gdemer, respirationsinsufficiens, sgvnapng, asthma,
esophagitis, osteoarthrose, operationsrisiko, lever fibrose og
-cirrose, tromboembolisme, menstruationsforstyrrelser, in-
fertilitet, fadselsproblemer, urininkontinens samt livskvalitet
(69). Specielt er det vigtigt, at patientens generelle livskvali-
tet bedres i arene efter det operative indgreb.

De nyere operative metoder involverer alle en reduktion
af maveszkkens volumen; ved forskellige kirurgiske prin-
cipper konstrueres en mindre mavesak. Virkningsmekanis-
men er en tidligt indsaettende maethedsfelelse, der resulterer
i mindre fadeindtagelse og dermed i et starre veegttab. De
operationer, der anvendes mest i dag, og som er anvendt i
den svenske SOS-undersggelse er gastrisk bypass (GB), ver-
tikal gastrisk banding (VGB) og justerbar gastrisk banding
(ASGB). Alle procedurerne kan udfgres laparoskopisk, men
kun ASGB udfgares aktuelt rutinemaessigt laparoskopisk. Ved
ASGB kan indsnaevring af bandet omkring mavesakken ju-
steres via et subkutant reservoir samt en ballon pa bandets
ventrikelside. ASGB betragtes som en eksperimentel proce-
dure, mens GB og VBG er mere konventionelle indgreb.

Kirurgisk behandling tilbydes normalt kun personer med
sveer fedme, det vil saedvanligvis sige personer med BMI
over 40 kg/m?; men i nyere interventionsundersggelser ind-
gar ogsé patienter med BMI ned til 34 kg/m?. Hvis der kom-
mer flere resultater om den gavnlige virkning af kirurgi pa
komplikationerne til fedmen og bedring af livskvalitet, vil
disse BMI-graenser formentlig blive rykket nedad med tiden.

Konklusion: Kirurgi synes lovende i behandling af sveer
fedme. | Danmark er der aktuelt nedsat en arbejdsgruppe af
Dansk Selskab for Adipositasforskning og Dansk Kirurgisk
Selskab til at vurdere den foreliggende litteratur, samt til at
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komme med forslag til retningslinierne ved (gen)indfarsel af
kirurgiske behandlingstilbud for de sveert fede patienter her-
hjemme. Der henvises til arbejdsgruppens rapport (70) for
yderligere deltaljer.

4.5. Vedligeholdelse af veegttab

Der foreligger kun meget fa undersggelser vedrgrende ved-
ligeholdelse af et opnaet vaegttab, og undgaelse af en ny gg-
ning i veegt/recidiv til tidligere grad af fedme.

Forskellige fysiologiske og hormonelle mekanismer, som
fald i energiomseetning, thyroideahormon og katekolamin-
sekretionen ved veegttab, synes at modvirke et blivende
veegttab. Ligeledes har genetisk disposition og spiseadfzerd
hos fede personer vaeret naevnt som érsager til tiloagefald
(71, 72). Vedligeholdelse af et vaegttab kan opnas ved mani-
pulering af henholdsvis energiindtaget, makronaringsstof-
sammensatningen eller energiforbruget, der alle har veaeret
forsggt i leengerevarende interventionsundersggelser. Séle-
des har en lav-fedt/hgj-kulhydrat-dieet i en enkelt 2-ars op-
felgningsundersggelse vist sig effektiv med en veegttabs-
bevarelse pad 60% af et initialt veegttab pa 13,5 kg (73).
Undersggelser af substitution af kulhydrater med andre ikke
energiholdige eller energireducerede sgdemidler, som fx
aspartam, har vist sig effektiv med bevarelse af halvdelen af
et ti kg veegttab ved tre ars opfglgning (74). Andre midler til
nedseettelse af energiteetheden og ggning af volumen af ma-
den ved hjeelp af tilssetning af fibre til den daglige kost har
veeret uden effekt (75). Det samme geelder erstatning af mal-
tider med lavenergipulver (VLCD), som ikke havde effekt pa
veegttabsvedligeholdelse over to ar (76). Behandling med en
energireduceret kost kombineret med fysisk aktivitet har
veeret brugt i flere forsgg med en vis succes (77). | en 42-
maneders opfalgningsundersggelse efter et initialt veegttab
pa ca. 15 kg, bevarede den gruppe, som dyrkede motion, 5 kg
af det oprindelige vaegttab, mod 1 kg i den gruppe, som ikke
dyrkede motion (78). Der synes efterhanden at veere kon-
sensus om at selv en s& beskeden daglig indsats som ca. 30
minutters moderat intensiv fysisk aktivitet daglig kan vedli-
geholde et vaegttab over laengere tid (79).

Der foreligger et par undersggelser af laegemidlers virk-
ning pa vedligeholdelse af veegttab, og kun én varer leengere
end ét ar. For kombinationen caffein/ephedrin (Letigen) er
den veegttabsvedligeholdende effekt dokumenteret i op til et
ar med bevarelse af det initiale halve ars veegttab (80). Pan-
creaslipaseha&mmeren orlistat synes ligeledes at kunne bi-
drage til vedligeholdelse af veegttab. Séledes medfarte diset
og orlistat en 1-ars vaegttabsvedligeholdelse, der var 2,4 kg
stegrre end placebogruppens ca. 6 kg (56). Sibutramin har
medfart en vedligeholdelse af et vaegttab der var hhv. 5 kg
starre efter 12 maneders behandling (81) og 5,5 kg sterre ef-
ter 18 maneders behandling i forhold til en placebogruppe
(82). 1 18-maneders undersggelsen er resultatet angivet for
de ca. 50% der fuldferte undersggelsen (82).

Konklusion: Der mangler undersggelser og data ved-
rerende effekt af forskellige behandlinger pa veegttabsvedli-
geholdelse. Aktuelt anbefales vedvarende livsstilseendringer
i form af en fedt- og energifattig kost i kombination med mi-
nimum 30 minutters fysisk aktivitet dagligt. Selvom der ikke
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er dokumentation for effekten, anbefales desuden livslang
opfalgning og kontrol, sa der ved vaegtegning kan saettes ind
med fornyet statte, vejledning og evt. supplerende kortvarig
(hgjst 1-2 &r) farmakologisk behandling. Effekten af disse til-
tag bar evalueres videnskabeligt. Se i gvrigt nedenstaende
forslag til kliniske retningslinier for behandling.

4.6. Forslag til kliniske retningslinier

for behandling af fedme

Retningslinierne svarer til de anbefalede i »Clinical Guide-
lines on the Identification, Evaluation, and Treatment of
Overweight and Obesity in Adults — The Evidence Report«
fra National Institutes of Health i USA (48, 49).

Indikation for videre udredning
Hvis
BMI>25 kg/m? eller taljeomkreds >102 cm for maend,

>88 cm for kvinder,

udredes der for evt. fglgesygdomme til overveegt/fedme
samt for risikofaktorer for hjerte-kar-sygdom og diabetes.

Indikation for behandling

1) BMI=30 kg/m?

eller

2) BMI>25 kg/m? eller taljeomkreds >102 cm for meend,
>88 cm for kvinder,

samtidig med forekomst af a) eller b):

a) komplikation til overveegt (slidgigt, galdesten, hjerte-kar-
sygdom, diabetes, sgvnapng, m.fl.)

b) >2 risikofaktorer for hjerte-kar-sygdom og/eller diabetes
(mand, ryger, fysisk inaktiv, forhgjet blodtryk [>140/90
mmHg], forhgijet total og LDL-kolesterol [>4,2 mmol/I],
triglycerid [>2,3 mmol/I], nedsat HDL-kolesterol [<0,9
mmol/I] i blodet, faste-plasma-glukose >6,1 mmol/I, ned-
sat glukosetolerance, familier forekomst af hjerte-kar-
sygdom eller diabetes).

Motivation
Patienten skal vaere motiveret for veegttabsbehandling og
helst for varige livsstilseendringer.

Sperg til arsager og motivation for veegttabet, tidligere
forsgg pa veegttab, stgtte i familie, venner, arbejde, kender
patienten arsag til fedme, forstar patienten risikoen for kom-
plikationer, attituder til dieet, fysisk aktivitet-preeferencer?

Kan patienten ikke motiveres for vaegttab, bar der radgi-
ves mht. forebyggelse af veegtaggning.

Behandling
Indgé en kontrakt. Seet et rimeligt mal, som fx initialt veegttab
pa ca. 10% af udgangsvaegten over seks maneder, hvilket for
de fleste betyder et veegttab pé ca. ¥2-1 kg per uge. Kontrol 1-
4 gange per maned.

Initial behandling er primeert:

— Nedszttelse af det totale indtag af energi (typisk med 2-4
MJ/dg) og fedt i kosten. Henvis til klinisk dieetist eller evt.

til offentlig eller privat vaegttabsgruppe, som har et offent-
ligt godkendt program og personale.

— @gning i fysisk aktivitet/motion: gradvis ggning til mindst
30-45 min om dagen, 5-7 dage per uge. Diskuter formen,
undga skader.

— Adferdsmodifikationer.

Vaegttabsvedligeholdelseshehandling

Efter 3-6 maneder, eller evt. inden, tages stilling til om yder-
ligere veegttab er indiceret, og om patienten er motiveret her-
for. Alternativt om acceptabel vaegt er opnaet, og patienten
skal overga til vedligeholdelsesbehandling (af den opnaede
lavere veaegt). Fedme er en kronisk tilstand, og som andre
kroniske tilstande kan fedmen recidivere ved ophgr af be-
handling. Det anbefales derfor at fglge og kontrollere patien-
ten fortsat, initialt med 1-2 maneders intervaller og siden
med 3-6 maneders intervaller. Alternativt kan patienterne fgl-
ges i offentlig eller privat selvhjeelpsgruppe, og derfor ses
mindre hyppigt af leege.

Har patienten ikke tabt sig tilfredsstillende efter 3-6 mane-
der pé ovenstdende behandling, overvejes pa ny henvisning
til klinisk dieetist, evt. henvisning til specialleege eller hospi-
talsafdeling med ekspertise i behandling af fedme. Derefter
kan farmakologisk behandling eller en kortvarig VLCD-kur
forsgges som supplement hos den motiverede patient med
BMI>30 kg/m? eller med BMI>27 kg/m? med samtidig fo-
rekomst af komplikationer og/eller >2 risikofaktorer. VLCD
og/eller farmakologisk behandling er ogsa indiceret ved an-
ske om hurtigt veegttab, fx far operation. Taber patienten sig
ikke tilfredsstillende pa den farmakologiske behandling, dvs.
<5% veegttab efter 12 uger, seponeres denne. Et andet leege-
middel kan forsgges. Taber patienten sig tilfredsstillende,
fortsaettes behandlingen indtil et realistisk veegttabsmal, fx
10% af udgangsvaegten, er ndet, og det overvejes om patien-
ten skal fortseette med lzegemidlet som veegtvedligeholdel-
sesbehandling. Det kan dog ikke anbefales at fortseette be-
handling med lazegemidlet ud over 1-2 ar aktuelt, da der ikke
foreligger dokumentation ud over denne tidshorisont. Ved
recidiv kan farmakologisk behandling evt. forsgges igen.

Kirurgisk behandling:
Vedrgrende kirurgisk behandling af sveer fedme i Danmark
henvises til den nyudkommne rapport (70).

4.7. Forslag til national strategi/organisering af
behandling af fedme

»International Task Force on Obesity« (IOTF) under WHO
(1) kommer med omfattende anbefalinger til fremtidig be-
handling af fedme, som er skennet ngdvendige for at
deemme op for den ekspanderende globale forekomst af
fedme. IOTF efterlyser nationale strategier til behandling af
fedme. IOTF finder at kun fa lande har et sundhedsvaesen or-
ganiseret til, eller en national strategi for, behandling af
fedme. Ansatte i sundhedsvaesenet har ofte negative hold-
ninger til fedme og behandling heraf, ligesom de har man-
gelfuld viden og trzening i behandling af fedme. Dette kan
skyldes, at der fx ikke eksisterer nogen prz- eller postgra-
duat undervisning af leeger og andet sundhedspersonale i



behandling af fedme. Selv lseger med viden og interesse i fed-
mebehandling kan ikke tage sig af dette pa grund af mang-
lende tid, opbakning, ressourcer og organisation. IOTF fin-
der at arbejdet for en bedre behandling af fedme er et feelles
ansvar for de nationale samfund, men iseer for regering og
myndigheder med ansvar for sundhedsvesen, sdsom sund-
hedsministerium og sundhedsstyrelse. Andre relevante mi-
nisterier (fadevareministerium, forskningsministerium, un-
dervisningsministerium) har ogsd et medansvar. Det
anbefales at der udarbejdes nationale strategier og vejled-
ninger i behandling af fedme til brug ved veegttab og veegt-
tabsvedligeholdelse, samt til behandling af de fedmeassocie-
rede lidelser, og at disse strategier/vejledninger evalueres
efter 2-5 ar. | Tjekkiet har man for eksempel udarbejdet en 5-
ars national strategi for behandling af fedme (83). En bred
vifte af behandlinger, inklusive diget, motion, adfeerdsterapi,
farmakologisk behandling og kirurgi, bruges aktuelt. Over-
vaegtige behandles i veegttabsklubber i primersektoren,
mens lettere til moderat fedme behandles i fedmeambulato-
rier, i stil med diabetesambulatorier. Sveert fede patienter
henvises til fedme-specialistoehandling pa nogle fa universi-
tetshopitalers fedmeklinikker. Specialleeger i intern medicin
modtager postgraduat undervisning og klinisk traening i be-
handling af fedme. Samtidig er der udgivet skriftlige vejled-
ninger til patienter samt en national handbog i behandling af
fedme til relevante professionelle behandlere og sundheds-
personale. Fedmespecialisterne underviser og superviserer
instruktgrerne i veegttabsklubberne i primarsektoren samt
sygeplejersker, praktiserende leeger og andre relevante per-
sonalegrupper. Effekten af disse tiltag i Tjekkiet kendes dog
ikke aktuelt.

IOTF/WHO anbefaler bedre undervisning og traening af
sundhedpersonale, der er involveret i fedmebehandling,
samt en holdningseendring veek fra den fremherskende ne-
gative holdning over for den overveegtige patient. P& grund
af antallet af fede patienter bgr det primare sundhedsvaesen
varetage den dominerende rolle, men der bgr veere hospitals-
/specialistbehandling tilgengelig for sveere tilfelde af
fedme, tilfelde med et mere subakut behandlingsbehov og
til behandlingsresistente personer, samt til fortsat udvikling,
forskning og evaluering. Der anbefales »shared care«; en in-
tegration af almen praksis i primarsektor og specialleegeser-
vice pé hospitaler, som det kendes fra behandling af andre
kroniske sygdomme, som fx type 2-diabetes. IOTF/WHO
papeger vedr. fedmebehandlingsprogrammer inden for pri-
maersektoren, at det er dokumenteret at specialuddannelse i
fedmebehandling af sundhedspersonale, som fx leeger, klini-
ske disetister og sygeplejersker, eller legmandspersoner,
medfgrer bedre resultater. Kontrolbesgg bar veere hyppi-
gere end bare én gang per méned. Der opnas oftest de bed-
ste resultater ved behandling/kontrol i grupper, ligesom det
er vigtigt at sgrge for at patienten har opbakning og hjelp i
sit naere netveerk, specielt i familien.

Der findes mange kommercielle/private veegttabsgrup-
per, som styres af personer uden en egentlig offentlig aner-
kendt sundhedsuddannelse. Vagttabsgrupper udger et po-
sitivt potentiale. | Danmark drejer det sig aktuelt om fx
Livsstilcentret i Breedstrup, Mannagrupperne, slankehold i
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Sund By-projekter og aftenskoler m.m. Det anbefales, at der
udarbejdes strategier for saddanne veegttabsgrupper i pri-
marsektoren med uddannelse af kursusledere, supervision,
og evaluering af kvalitet/effektivitet over leengere tid, samt at
der finder en koordinering sted pa flere niveauer, sa behand-
lingen altid udfares pa baggrund af de nyeste erfaringer og
viden pa omréadet.

Behandling af fedme er ikke god nok. Heller ikke i Dan-
mark (84-86). Det skal ggres bedre. Aktuelt findes ingen cen-
trale retningslinier for behandling af fedme eller organise-
ringen af denne. En opggrelse fra 1987 viste at mange
forskellige hospitalsafdelinger, dog primeert endokrinologi-
ske, modtog henvisninger pa og behandlede, fede personer
(87). Arbejdsgruppen har ikke det fulde overblik, men har
det indtryk, at fraset ganske fa hospitalsafdelinger, hvor der
foregar fedmeforskning, har behandling af fedme lav priori-
tet. Der foreligger ofte ikke instrukser for behandling af
fedme. Patienterne taler primaert med en klinisk dieetist.
Som systemet er i dag, kan fede patienter kun i visse amter
henvises direkte, uden egenbetaling, af deres praktiserende
leege til kostvejledning hos en Klinisk dizetist. Oftest ma den
praktiserende laege henvise patienten til sygehus, og ofte til
et endokrinologisk ambulatorium.

Der bar etableres helt eller delvist offentligt finansierede
veegttabsgrupper, superviserede af en klinisk diztist og/el-
ler leege med ekspertise i behandling af fedme, samt adipo-
sitasklinikker, hvor fede personer kan komme mhp. veegttab
samt kan ga til livslang veegtkontrol, saledes at der kan saet-
tes ind med behandling af tilbagefald, nér det matte veere
ngdvendigt. Desuden bar der i offentligt regi og til dels for of-
fentlige midler laves motionsmuligheder, -hold, -klubber og
-steder for fede personer som led i deres behandling, steder
hvor motionsprogrammer er designet specielt til overvaeg-
tige og fede personer. Det bgr vaere muligt for den praktise-
rende lzeege at henvise direkte til vaegttabsgrupper, til mo-
tionshold for fede personer, til klinisk disetist samt til
offentlige fedmeklinikker.

Der er behov for fortsat forskning og evaluering af be-
handling af fedme. Denne forskning vil styrkes ved opret-
telse af nogle fa offentlige adipositascentre i Danmark. Disse
centre skal, ud over klinisk forskning i behandling af fedme,
ogsé varetage udredning og behandling af sveer fedme, se-
kundaer fedme, samt behandlingsresistent fedme. Disse cen-
tre skal desuden forestd undervisning, referenceprogram-
mer og bearbejdning af holdninger hos sundhedspersonale
vedrgrende fedme. Nar og hvis kirurgisk behandling af
fedme indfgres i Danmark, bgr denne centraliseres, bl.a. af
hensyn til evaluering og forskning, og det vil veere oplagt at
oprette ovennaevnte adipositascentre p& universitetshospita-
ler med kirurgisk behandling af fedme. Selektion af patienter
til evt. kirurgisk behandling ber ske i samarbejde med medi-
cinsk fedmespecialist og fedmekirurg med vurdering samt
for- og efterbehandling i adipositascentrets klinik.

4.8. Konklusion og rekommandationer

Der findes videnskabeligt dokumenterede, effektive behand-
linger til induktion af veegttab hos fede personer. Den viden-
skabelige dokumentation for vaegtvedligeholdende behand-
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ling, der forhindrer recidiv/veegtagning, er endnu mangel-
fuld og tillader ingen sikre konklusioner. Selv om vores viden
er mangelfuld, ngdvendigger den hastigt ekspanderende
globale fedmeforekomst/-epidemi initiativer til optimering af
behandling af fedme og organiseringen af denne. Vores for-
slag til aktuelle kliniske retningslinier for behandling af
fedme er angivet. Fedme er en kronisk tilstand og skal be-
handles som en sédan. Det vil sige med livslang behandling
og kontrol af vaegt og livsstil for at undga recidiv — ved hvil-
ken der sa kan szttes ind med behandling, inden det maske
er for sent. Det bgr vaere muligt for alle fede personer, som
ikke selv kan tabe sig, at fa hjeelp til dette samt hjeelp til at
holde vaegttabet, i offentligt kontrolleret regi. Dette ogsa for
at undga, at fede personer skader sig selv ved at ga pa under-
ladige slankekure (88).

Dansk Selskab for Adipositasforskning (DSAF) har, lige-
som andre europziske nationale selskaber for adipositas-
forskning, ved underskrift af Milano-Deklarationen, forplig-
tet sig til at arbejde for en dansk national strategi for
forebyggelse og behandling af fedme (2). DSAF kan imidler-
tid ikke lgfte denne opgave alene. Det anbefales kraftigt, at
der i offentligt regi, fx i Sundhedsstyrelsen, afsettes res-
sourcer til udarbejdelse af en national strategi for organise-
ring, undervisning og forskning i behandling af fedme. Det
foreslas at der nedseettes en arbejdsgruppe som tildeles de
forngdne ressourcer. Arbejdsgruppen skal have som kom-
missorium at udarbejde en dansk national strategi for be-
handling af fedme, fastleegge den aktuelle status for behand-
ling af fedme i Danmark (hvor? hvem? hvordan?), samt at
udarbejde et referenceprogram for behandling af fedme.
Medlemmer af arbejdsgruppen skal komme fra bevilgende
myndigheder, dvs. Amtradsforeningen, samt relevante mini-
sterier, dvs. Sundhedsministerium, Undervisningsministe-
rium, Forskningsministerium og Fedevareministerium. Des-
uden fra Sundhedsstyrelsen og fra de videnskabelige
selskaber: Dansk Selskab for Adipositas-forskning, Dansk
selskab for almen medicin, Dansk Endokrinologisk Selskab
og fra Danske Kliniske Dietister.

5. RESUME

Over 10% af voksne danskere er fede, og endnu flere er over-
veegtige. Inden for de sidste ti ar er der blevet 100.000 flere
fede danskere. Fedmeproblemets omfang er nu af en sadan
starrelse, at fedme er én af de veesentligste arsager til for tid-
lig dad, der kunne veere forebygget.

Meromkostningerne forbundet med fedme i Danmark
skgnnes til 4-8% af de samlede sundhedsudgifter. Hvis over-
vaegt ogsa inkluderes, skgnnes de samlede meromkostnin-
ger at veere mere end 8% af de samlede sundhedsudgifter.
Med det stigende antal overvagtige og fede vil dette tal efter
al sandsynlighed blive stgrre i fremtiden, medmindre der
seettes ind med effektiv forebyggelse og behandling.

Til trods for sparsom videnskabelig dokumentation er det
sandsynligt, at forebyggelse af fedme er mere effektiv og bil-
ligere end behandling af fuldt udviklet fedme. Forebyggel-
sesprogrammer kan iveerksaettes pa tre niveauer, dels mal-
rettet mod hele befolkningen (masseintervention), dels

mere selektivt rettet mod grupper i befolkningen med gget
risiko for udvikling af fedme og fedmens fglgesygdomme,
dels mod personer, der allerede har veaegtproblemer, men
som endnu ikke er fede. Den malrettede forebyggelse bar
prioriteres hgit.

En masseintervention bgr have til formal at fremme ge-
nerelle vaner mht. sund kost og fysisk aktivitet uden fokuse-
ring pé veegtidealer og slankeadfeerd. Ved den selektive indi-
vid- eller gruppebaserede forebyggelse er der tale om en
intensiv, opsggende indsats. Det er vigtigt, at der samarbej-
des pad mange niveauer. Fedmeudviklingen kan formentlig
kun vendes, hvis fysiske, politiske, gkonomiske, sociale og
kulturelle strategier integreres i sdvel det naere miljg som pa
regionalt eller nationalt plan. En kontinuerlig evaluering af
forebyggelsesstrategierne er ngdvendig. Dette kan gares
ved at tilretteleegge disse i et videnskabeligt/forskningsba-
seret regi.

Der findes videnskabeligt dokumenterede, effektive be-
handlinger til vaegttab hos fede personer. Den videnskabe-
lige dokumentation for vaegtvedligeholdende behandling,
der forhindrer recidiv/veegtagning, er mangelfuld og tillader
ingen sikre konklusioner. Selv om vores viden er mangelfuld,
ngdvendigger den hastigt ekspanderende globale fedme-
forekomst/-epidemi initiativer til optimering af behandling af
fedme og organiseringen af denne. Aktuelle kliniske ret-
ningslinier for behandling af fedme er angivet. Fedme er en
kronisk tilstand og skal behandles som en sadan. Det vil sige
med livslang behandling og kontrol af vaegt og livsstil for at
undgé recidiv — ved hvilken der sa kan settes ind med be-
handling, inden det méske er for sent. Det bgr vaere muligt
for alle fede personer at fa hjeelp til dette samt til at holde
veegttabet, i offentlig kontrolleret regi. Det anbefales kraftigt,
at der i offentligt regi, fx i Sundhedsstyrelsen, afszttes res-
sourcer til udarbejdelse af en national strategi for organise-
ring, undervisning og forskning i behandling af fedme. Det
foreslas at der nedseettes en arbejdsgruppe som tildeles de
forngdne ressourcer. Arbejdsgruppen skal have som kom-
missorium at udarbejde en dansk national strategi for be-
handling af fedme, fastleegge den aktuelle status for behand-
ling af fedme i Danmark, samt at udarbejde et reference-
program for behandling af fedme.
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