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FORORD

I 1998 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 på vej til at
udgøre det væsentligste sundhedsproblem  i verden. IOTF
og WHO anbefaler verdensomspændende indsatser på fore-
byggelses og behandlingsområdet. IOTF finder, at arbejdet
for  bedre forebyggelse og behandling af fedme er et fælles
ansvar for de nationale samfund, især for regering og myn-
digheder med ansvar for sundhed. Det anbefales, at alle
lande undersøger egne forhold og muligheder for at fore-
bygge og behandle overvægt 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 europæiske 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 daværende formand Berit L. Heitmann som
formand, og siden oktober 2000 med DSAF’s nuværende 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 sundhedsmæssige
konsekvenser. 

2) Omkostninger ved fedme i Danmark.
3) Forebyggelse af fedme.
4) Behandling af fedme.

Sammenfaldende hermed rettede Sundhedsstyrelsen hen-
vendelse til Berit Heitmann på Institut for Sygdomsforebyg-
gelse, København, med henblik på udarbejdelse af rappor-
ten: »Befolkningens sundhed set i relation til den øgede
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 øvrige arbejdsgrupper er:

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

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

4) Ole Lander Svendsen (formand), Bjørn Richelsen, Karen
Søndergaard og Søren Toubro.

Til nærværende supplementum  i Ugeskrift for Læger er
arbejdsgruppernes kapitler blevet redigeret og forkortet
væsentligt af Ole Lander Svendsen og Berit L. Heitmann. De
uforkortede kapitler vil senere kunne findes på DSAF’s hjem-
meside (www.dsaf.suite.dk).
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1. FOREKOMST OG UDVIKLING AF
FEDME I DANMARK
Fedme defineres som en tilstand, hvor mængden af fedt i
kroppen er forøget i en sådan grad, at det har konsekvenser
for helbredet. Den nøjagtige mængde eller andel af kropsfedt,
som medfører negative helbredsmæssige konsekvenser, ken-
des ikke, bl.a. fordi der kun findes ganske få store befolk-
ningsundersøgelser, hvor man har undersøgt sammenhæn-
gen mellem kropssammensætning og sygelighed/dødelig-
hed. Man anvender derfor i praksis ofte body mass index
(BMI) som mål for graden af overvægt og fedme (Tabel 1)
(1).

Det anslås, at der inden for de seneste ti år er blevet
100.000 flere fede voksne danskere (4, 5). Danske data over
udviklingen i overvægt blandt voksne findes publiceret fra
Statens Institut for Folkesundhed (SIF) (5) og fra Center for
Sygdomsforebyggelse (CfS) (4). Begge opgørelser viser, at
der har været en stigning i forekomsten af fedme på ca. 30%
fra begyndelsen af 1980’erne til begyndelsen af 1990’erne.
Andelen af fede 30-60-årige mænd steg således fra 10 til 13%,
mens andelen af fede kvinder steg fra ca. 9 til 11% (CfS) (4).
Opgørelser fra SIF viser en stigning i fedme fra 6% til 8% hos
voksne. Forskellen i andelen af fede mellem de to under-
søgelser kan formentlig tilskrives dels aldersforskel, dels for-
skel i undersøgelsesperiode: 1982/1983 til 1992/1993 (ti år)
for CfS, mod 1987 til 1994 (syv år) for SIF, og dels at oplys-
ningerne om højde og vægt fra SIF er baseret på selvoplyste
data. Resultater baseret på målte vægte og højder fra CfS vi-
ser fx at forekomsten af fedme hos 50- og 60-årige er 15-16%
mod kun 11-12% hos de 45-66-årige fra SIF. 

Fede fravælger i langt højere grad end normalvægtige at
komme til helbredsundersøgelser (6), og andelen af ikke-
deltagere var højere i 1992-1993 end i 1982-1983, ligesom an-
delen af ikke-deltagende 60-årige var højere i 1982-1983 end
i 1992-1993. Undersøgelserne undervurderer formentlig
både fedmeforekomst og udvikling i fedme blandt voksne
danskere. Både i 1980’erne og 1990’erne var der flere over-
vægtige danske mænd end kvinder (4, 5). Dog findes der
flere kvinder end mænd med BMI>35 kg/m2, og især hos
kvinder er der sket en øgning i forekomst af svær fedme i 10-
års-perioden. I alt må det antages at ca. 350.000 danske
mænd og kvinder i aldersgruppen lider af fedme, og ca.
60.000 kvinder og ca. 30.000 mænd er svært fede med
BMI>35 kg/m2. Stort set alle fra denne gruppe må betragtes
som behandlingskrævende (1).

Stigningen er særlig udtalt for de yngre aldersgrupper.
Undersøgelsen fra CfS viste således at andelen af fede 30-
årige kvinder steg med mere end 150%, nemlig fra 3,1% til
7,8%, mens andelen af fede 30-årige mænd næsten fordoble-
des, sv.t. en stigning fra 5,0% til 9,4%. Tallene fra SIF viste stig-
ninger på hhv. ca. 70% for kvinderne og 90% for mændene for
aldersgruppen 16-24 år (Tabel 2).

Især 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 mænd
fra 15% til 21%. Disse resultater er i overensstemmelse med
resultater fra andre undersøgelser, som har vist, at overvægt
forekommer hyppigere blandt personer fra lav end fra høj so-

cialklasse, at overvægt påvirker indplacering i socialklasse,
og at indplacering i socialklasse påvirker udviklingen af
overvægt (7).

Stigningen i andelen af fede i Danmark er af en størrel-
sesorden, der kan sammenlignes med udviklingen i resten af
verden, om end nogle data viser en højere forekomst såvel
som stigning i Danmark sammenlignet med lande som fx
Sverige, Finland og Holland (1). I den vestlige verden er fore-
komsten af fedme generelt øget med 10-40% i løbet af de se-
neste blot 5-15 år. Fedme udgør et alvorligt sundhedspro-
blem på grund af fedmens mange alvorlige komplikationer.
Det drejer sig især om type 2-diabetes og hjerte-kar-syg-
domme, og på længere sigt kan det ikke afvises at en fortsat
øgning i forekomsten af fedme vil påvirke den gunstige ud-
vikling, der siden 1980’erne har været observeret i hjertedø-
deligheden, i en negativ retning. Den øgede forekomst af
fedme har derfor store konsekvenser for folkesundheden.

Det forventes at de kardiovaskulære følgetilstande til
fedme (især type 2-diabetes, hyperlipidæmi og hypertension)
kan forebygges, hvis fedme undgås, ligesom disse tilstande
forventes normaliseret ved behandling af fedme (1). Man har
anslået, at langt de fleste tilfælde af type 2-diabetes, op mod
40% af iskæmiske hjertesygdomme samt en væsentlig andel
af de invaliderende slidgigttilfælde kan tilskrives fedme (1).

Der er ikke publiceret opgørelser over udviklingen i
fedme frem til i dag for danske børn. Fra skolehelbredsun-
dersøgelserne ved vi, at det gennemsnitlige BMI blandt
drenge i alderen 7-13 år født mellem 1930 og 1975, har været
konstant i perioden (8), men der er blevet flere fede. Oplys-
ninger for drenge født inden for de seneste 25 år er ikke pu-
bliceret. Tilsvarende oplysninger om udviklingen i forekom-
sten af fedme blandt piger og unge kvinder findes ikke.
Opgørelser fra andre lande viser væsentlige stigninger i fo-
rekomst af overvægt blandt børn. Flere undersøgelser tyder
på at en stigning i fedme i barnealderen holder sig ind i vok-
senalderen (9). Undersøgelser af værnepligtige viser at 5% af
alle mænd på session i dag er fede (10). For blot 30 år siden
var andelen 0,1-0,2% (11). Gennemsnitsalderen ved session
er 18 år.
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BMI

Undervægt  . . . . . . . . . . . . . <18,5 kg/m2

Normalvægt  . . . . . . . . . . . . 18,5-25 kg/m2

Overvægt  . . . . . . . . . . . . . . 25-30 kg/m2

Fedme  . . . . . . . . . . . . . . . . . >30 kg/m2

Svær fedme . . . . . . . . . . . >35 kg/m2

Ekstrem fedme . . . . . . . . >40 kg/m2

Tabel 1. Klassifika-
tion af overvægt og
fedme på basis af
BMI =kropsvægt/
højde2 (kg/m2).

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

Procent mænd Procent kvinder

Alder i år 1987 1994 Ændring 1987 1994 Ændring

16-24  . . . . . . 0,7 1,3 +90% 1,2 1,9 +66%
25-44  . . . . . . 4,9 7,6 +54% 3,2 4,0 +23%
45-66  . . . . . . 7,9 11,9 +51% 8,6 10,6 +23%
67+  . . . . . . . . 8,9 10,1 +14% 8,3 10,8 +29%



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 overvægtige og fede
danske børn og unge sandsynligvis steget.

2. OMKOSTNINGER FORBUNDET MED
FEDME I DANMARK
2.1. Indledning
Der er ikke foretaget en egentlig økonomisk analyse af de
faktiske omkostninger forbundet med overvægt og fedme.
Et skøn over de danske nationale, økonomiske omkostnin-
ger ved overvægt og fedme er udarbejdet ved en gennem-
gang af den eksisterende litteratur. Der er taget udgangs-
punkt i IOTF-rapporten (1). I denne bruges en økonomisk
model, nemlig »cost-of-illness«, til beregning af udgifterne
forbundet med overvægt 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 går til behandling af overvægt og fedme direkte
(inkl. udgifterne til det dermed nødvendige sundhedssy-
stem) samt til diagnosticering og behandling af sygdomme,
der er en følge af overvægt og fedme.

Indirekte udgifter: Udgifter for øvrige medlemmer af sam-
fundet, som er betinget af det produktionstab, der er forbun-
det med overvægt eller fedme, dvs. reduktionen i den poten-
tielle produktion der ellers ville være til rådighed for
samfundet. Disse udgifter opgøres sædvanligvis som pro-
duktion tabt som følge af tabt arbejdsevne eller sygefravær
og som følge af for tidlig død. 

Uhåndgribelige udgifter: Udgifter for det enkelte individ,
som er betinget af overvægten eller fedmens indflydelse på
livskvaliteten generelt, og på helbredet specielt.

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

2.2. Opgørelser fra andre lande
I opgørelsen er medtaget undersøgelser fra lande (Sverige,
Holland, USA og Frankrig), som vi sædvanligvis sammenlig-
ner os med, og hvor generalisering til danske forhold synes
rimelig ud fra en socioøkonomisk, kulturel og/eller geogra-
fisk betragtning (Tabel 3).

Den svenske undersøgelse (12) estimerer de indirekte om-
kostninger ved overvægt og fedme som merudgifter på
grund af fravær fra arbejdsmarkedet ved sygdom og førtids-
pension. Materialet er baseret på 1.298 kvinder i alderen 30-
59 år, med BMI>28 undersøgt i perioden 1979-1990. Over-
vægtige og fede kvinder havde færre korttidssygedage, flere
langtids-sygeperioder af 6-12 måneders varighed og 10% fra-
vær sammenlignet med 4% i den generelle population. De
overvægtige og fede kvinder havde 55 sygedage årligt mod
30 sygedage i den generelle population. 8% af de fede kvin-

der, mod 5% i den generelle population, var på førtidspension.
Merudgifter til sygedagpenge udgjorde ca. 1,1 milliard SEK,
sv.t. ca. 3%, og til førtidspension ca. 2,5 milliarder SEK sv.t.
ca. 6%, sammenlagt i alt sv.t. 10% af de totale svenske udgifter
til sygedagpenge og førtidspension, og til ca. 3% af de totale
sundhedsudgifter i Sverige. Undersøgelsen involverer mange
antagelser, som gør det svært at gennemskue validiteten af
undersøgelsen. Kun kvinder indgik i undersøgelsen, de var
selekterede, og kun de indirekte udgifter i forbindelse med
produktionstab som følge af sygedage beregnes, mens pro-
duktionstabet som følge af tidlig død ikke medtages. Om-
kostningerne må derfor antages at udgøre mere end 3% af de
samlede sundhedsudgifter. 

Den hollandske undersøgelse (13) omfatter 28.000 mænd
og 30.000 kvinder i perioden 1981 til 1989. Kun direkte ud-
gifter er beregnet for henholdsvis overvægtige og for fede
personer. I de direkte udgifter indgår »overforbrug« af egen
læge, speciallæge og hospitalisering, samt merforbrug af
medicin. Det specificeres ikke nøjere, hvordan merforbru-
get er takseret. De direkte merudgifter er beregnet til ca. 4%
af de samlede udgifter i sundhedsvæsnet, heraf 3% til over-
vægtige og 1% til fede. Disse tal skønnes at være underesti-
mater, idet de er baseret på selvrapporteret vægt og højde,
som vides at være lavere end målte værdier. Da prævalensen
af fedme i Danmark (3) ikke afviger væsentligt fra præva-
lensen af fedme i Holland (13), og da adgangen til egen læge,
speciallæge, hospitalisering og medicinering skønnes at
være sammenlignelige i de to lande i øvrigt, må det antages
at de direkte udgifter beregnet på samme måde også vil være
gældende for Danmark. Kun de direkte udgifter er inklude-
ret, hvorfor de totale udgifter er større.

Den franske undersøgelse (14) estimerer de direkte og in-
direkte meromkostninger, der kan tilskrives hhv. overvægt
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Tabel 3. Direkte, indirekte og uhåndgribelige omkostninger ved over-
vægt  og fedme i sammenlignelige lande.

Direkte Indirekte Uhånd- Procent af
Vægtgruppe Andel%1 Andel%1 gribelige totale SU2

Sverige (12) Overvægt

Fedme � 3%
BMI�28

Holland (13) Overvægt � 3 %
25�BMI<30

Fedme � 1%
BMI�30

Frankrig (14) Overvægt � � 1%
27�BMI<30 95% 5%

Fedme � � 1%
BMI>30 95% 5%

USA (15) Overvægt

Fedme � � 7,8%
BMI>29 67% 33%

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



(BMI>27) og fedme (BMI>30) for franske mænd og kvinder.
De direkte omkostninger baseres på »population attributable
fraction« (PAF) for sygdomme med sikker, veletableret as-
sociation til overvægt, samt på et estimat over de totale ud-
gifter til disse sygdomme. PAF er igen baseret på præva-
lensen af hhv. overvægt og fedme i Frankrig i 1992 samt på
de relative risici for hypertension, AMI, angina pectoris,
apoplexia cerebri, venøs tromboembolisme, type 2-diabetes,
artritis urica, osteoartrose, galdeblæresygdomme, kolorek-
tal cancer, cancer mammae og urogenital cancer. Den ned-
satte risiko for hoftefraktur fratrækkes. Prævalensen for
BMI>27 var 17,7% og for BMI>30, 6,6% for franske mænd og
kvinder, 18-49 år. Den relative risiko (RR) for de ovenfor an-
givne sygdomme hentes fra den internationale litteratur, når
RR på basis af franske data ikke er publiceret. Desuden bru-
ges altid den laveste publicerede værdi for RR. Udgifter til
sygdommene er baseret på forskellige franske kilder. De ud-
gifter, der inkluderes, er »personal health care«, ambulato-
rie-, læge-, hospitals- og medicinudgifter. De totale udgifter
for overvægts- 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 overvægt (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
prævalens af overvægt og fedme i undersøgelsen, som sam-
men med brug af den laveste fundne RR leder til at de direkte
merudgifter bliver for lave. Omkostninger (indirekte) ved
sygdomsfravær pga overvægt og fedme skønnes til 0,6 milli-
arder FFR.

Et overslag viser, at merudgifterne ved overvægt/fedme
udgør ca. 15% af de totale omkostninger til sygdomsfravær.
Omsættes til procent af French Health Care System Ex-
penses fås ca. 0,1%, hvilket er et alt for lavt estimat. Omkost-
ninger (tabt produktion) som følge af for tidlig død er ikke
medtaget. Det fremgår ikke om omkostninger som følge af
førtidspensionering er medtaget. Præmisserne for beregnin-
gerne er ikke givet.

I den amerikanske undersøgelse (15) undersøges de øko-
nomiske konsekvenser af fedme (BMI>29), dels som direkte
afledte udgifter ved fedmerelaterede sygdomme og dels som
indirekte omkostninger som følge af tab af arbejdsdage og
produktivitet. Med baggrund i epidemiologiske »associa-
tionsstudier«, herunder især Nurses Health Study, har for-
fatterne beregnet, at fedme er ansvarlig for en merforekomst
på 57% af type 2-diabetes, på 19% af kardiovaskulære lidelser,
på 30% af galdeblærelidelser, på 2,3% af cancersygdomme og
på 10% af lidelser i bevægeapparatet. Det samlede beløb for
merforekomsten af disse lidelser er vurderet til 45,8 milliar-
der US$ (1990). 

Beregningen af de indirekte omkostninger er baseret på
data fra en national interviewundersøgelse fra 1988, der in-
kluderede informationer om sygefravær. Beløbet er vurderet
til 4 milliarder US$. Herudover er tabet af produktivitet, som
følge af den øgede mortalitet fra de fedmerelaterede syg-
domme, beregnet til ca. 19 milliarder US$.

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

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

2.3. Uhåndgribelige omkostninger
ved overvægt og fedme
Ingen af ovenstående undersøgelser havde medtaget de
såkaldte, uhåndgribelige (engelsk: intangible) udgifter.
Disse kan defineres som omkostninger for livskvalitet og
sundhed ved fedme for det enkelte individ, som det ikke er
muligt at værdifastsætte materielt eller økonomisk (1). Ek-
sempler på uhåndgribelige omkostninger er angivet i Fig. 1.

Det er usikkert, hvordan man skal opfatte individets fed-
merelaterede omkostninger. Ifølge IOTF under WHO er de
uhåndgribelige omkostninger kun de umålelige, ikke værdi-
fastsatte, individuelle omkostninger (1). Punkt 1 i Fig. 1 sy-
nes ikke at falde ind under de uhåndgribelige omkostninger
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1. Den overvægtiges egne værdifastsatte økonomiske udgifter:
Fedme-relateret sygdom: Egenbetaling til medicin, hjælpemid-
ler og transport.
Tabt arbejdsfortjeneste.

I forbindelse med vægttab: Lægeordineret slankemedicin (fx
Letigen og Isomeride). Forbruget af receptpligtig medicin in-
den for anoreksika (ATC gruppe A08) var ifølge Lægemid-
delstyrelsen i 1997 på ca. 60 mio. kr. (16), heraf Letigen alene
for ca. 45 mio. kr. (personlig kommunikation).Omsætningen af
Letigen forventes at blive på ca. 50 mio. kr. i 1998 (personlig
kommunikation). Herudover er nye produkter som orlistat
kommet på markedet.

Ikke-receptpligtige slankeprodukter (skønsmæssigt 200-250
mio. kr. årligt).

Diætist/slankehold/vægtvogtere m.m.Antallet af privat prakti-
serende kliniske diætister i Danmark er på tre år steget fra 4-
5 klinikker til 23 klinikker (1999).

Kirurgi i privat regi:
Fedtsugning. Kosmetisk operation efter vægttab
Indkøb af motionscykler og lignende.

2. Den overvægtiges umålelige, ikke værdifastsatte, individuelle om-
kostninger:
Manglende sundhed ifølge WHO-definitionen ved en fedme-
relateret sygdom.

Derudover
Psykosocialt stress og ængstelse, lavt selvværd
Social isolation, kedsomhed, træthed og depression
Ringe anseelse, despekt, fordomme og mobning fra andre
Højere arbejdsløshed og jobmæssig diskrimination
Lav socio-økonomisk status
Lavere uddannelsesniveau
Lavere funktionsniveau
Ulykkeligt ægteskab

Fig. 1. Uhåndgribelige omkostninger ved overvægt og fedme.



iht. cost-of-illness-modellen. På 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 overvægt og
fedme i undersøgelserne gennemgået ovenfor er søgt ud-
trykt i procent af det pågældende lands samlede sundheds-
udgifter. Der er imidlertid meget store forskelle i måden
hvorpå et lands sundhedsudgifter opgøres. Som det fremgår
af »Sundhedssektoren i tal – 1997« fra Sundhedsministeriet
(17) var de samlede danske sundhedsudgifter i 1996 på 64
mia. kr., hvoraf den offentlige andel udgjorde 82%. De private
udgifter består bl.a. af udgifter til medicin, vitaminer, tand-
læger, briller, høreapparater, læger, 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 fremgår det, at Danmark har de laveste sundhedsudgif-
ter i % af BNP (19). Imidlertid har en hollandsk undersøgelse
vist, at Danmark ligger blandt de lande, der bruger den
største andel af BNP på sygehuse og plejehjem (20). 

De svenske, hollandske og amerikanske beregninger kan
kun med forbehold overføres til danske forhold. De franske
beregninger er baseret på prævalenser af overvægt og
fedme, der ligger væsentligt under de danske, ligesom de
franske tal er minimumsestimater. Det amerikanske studie
inkluderer både de direkte og de indirekte udgifter, og for de
indirekte udgifter, både omkostningerne som følge af ar-
bejdsfravær og som følge af for tidlig død. Opgørelsen fra
denne undersøgelse er derfor fuldstændig, bortset fra at de
uhåndgribelige udgifter mangler. I det amerikanske studie er
de samlede meromkostninger ved fedme på 8% af de samlede
sundhedsudgifter. Resultaterne for det svenske og det hol-
landske studie må anses for at være komplementære, 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, således at de samlede direkte og in-
direkte udgifter skønsmæssigt udgør 4% af de samlede sund-
hedsudgifter. Dette må antages at være et konservativt skøn,
idet resultaterne i det svenske studie ikke inkluderede om-
kostningerne (produktionstabet) forbundet med for tidlig
død. I det amerikanske udgjorde disse alene 83% af de indi-
rekte omkostninger. Ligeledes må det antages, at de direkte
udgifter på 1% af de samlede sundhedsudgifter i det holland-
ske studie er underestimeret i betragtning af, at kun fedme
(BMI>30), men ikke overvægt, er medtaget.

Konklusion: Meromkostningerne forbundet med fedme i
Danmark anslås til at være 4-8% af de samlede sundhedsud-
gifter. Hvis også omkostningerne forbundet med overvægt
inkluderes, anslås de samlede direkte og indirekte merom-
kostninger til over 8% af de samlede sundhedsudgifter. Det er
dog et usikkert skøn, som er baseret på udenlandske analy-

ser. Med den globale fedmeepidemi må det forventes, at
hyppigheden af de fedmerelaterede sygdomme vil stige og
dermed også omkostningerne ved overvægt og fedme. Der
bør udføres en tilbundsgående, professionel sundhedsøko-
nomisk analyse af meromkostninger ved overvægt og fedme
i Danmark.

3. FOREBYGGELSESSTRATEGIER
Dette kapitel omfatter strategier til forebyggelse af vægt-
øgning. 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 vægt-
øgning og fedme er nemmere, billigere samt kan være mere
effektive end strategier, der har til formål at behandle fedme,
når fedmen først er fuldt udviklet.

– Fedme udvikles over tid, og når den først er fuldt udviklet,
er den svær at behandle.

– En række undersøgelser har vist, at behandling af fedme
ikke giver tilfredstillende resultater på langt sigt (21-29).

– De helbredsmæssige konsekvenser, der er forbundet med
fedme, skyldes akkumuleret fysisk og metabolisk stress
på grund af lang tids overvægt, som måske ikke ændres
ved vægttab (30-31).

– Andelen af befolkningen, som er overvægtige eller fede, er
nu så stor i mange vestlige lande, at der ikke er tilstræk-
kelige ressourcer til at kunne tilbyde alle behandling (32).

– På grund af begrænsede reserver vil det ikke være muligt
for udviklingslandene at benytte de forbedrede teknologi-
ske behandlingsformer for fedme og andre ikke-smit-
somme sygdomme.

Der findes kun begrænsede oplysninger om effektiviteten af
forskellige forebyggelsesstrategier. Således har kun to stu-
dier indtil nu haft det klare formål at forebygge vægtøgning
hos voksne, og de kortsigtede resultater fra disse studier er
ikke tilstrækkelige til at øge troen på, at fedme kan forebyg-
ges (33-34). Ydermere sår det faktum, at fedmeforekomsten
stiger hurtigt og ukontrolleret i de fleste dele af verden, tvivl
om, hvorvidt det overhovedet er muligt at forebygge fedme
på langt sigt. Beviser for, at strategier til forbyggelse af fedme
kan medføre en nedsat udbredelse af fedme, er derfor særlig
vigtige. En række iagttagelser tyder dog på, at strategier til
forebyggelse af fedme spiller en rolle: 

Forekomsten af fedme er stadig forholdsvis lille i en
række befolkninger i verden, og mange mennesker kan til-
syneladende med held kontrollere vægten gennem lange pe-
rioder. Dertil kommer, at selvom der har været en ensartet
stigning i fedmeforekomsten i de fleste lande, varierer gra-
den af en øgning i kropsvægt ofte mellem køn og sociale klas-
ser. Dette antyder, at ydre forhold såvel som genetiske fakto-
rer kan beskytte befolkninger og individer i befolkningen
mod kraftig vægtøgning. For eksempel har analyser af
NHANES II-data fra USA vist, at mænd samt personer i en
høj socialklasse havde en meget mindre øgning i kropsvægt
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mellem 1976 og 1980 end kvinder samt personer i socialt lave
klasser (35). En tilsvarende analyse fra Finland viste også en
mindre øgning i gennemsnitlig BMI fra 1972 til 1992 hos
gruppen af højt uddannede (36). I visse dele af Finland er det
gennemsnitlige BMI faktisk faldet siden 1987 hos de højest
og lavest uddannede mænd, og stigningen i gennemsnitligt
BMI hos kvinder i højt- og mellemuddannede grupper synes
at være jævn. Hos de lavest uddannede kvinder er gennem-
snitligt BMI dog fortsat stærkt stigende. Disse data antyder,
at det måske er muligt at forebygge en videre øgning i gen-
nemsnitsvægten hos finnerne, såfremt de positive resultater
i de bedre uddannede grupper også 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 målrettet med deres fo-
rebyggelse. Omfattende fedmeforebyggelsesprogrammer er
for nylig blevet introduceret i Singapore og nogle få andre
lande, men det er endnu for tidligt at sige noget om, hvorvidt
disse programmer har en positiv effekt på længere sigt.

Desuden har en række studier (37-40) vist, at en effektiv
behandling af og støtte til overvægtige og fede børn signifi-
kant kan reducere det antal, som i deres voksenliv fortsat vil
have vægtproblemer. I disse studier blev der opnået en lang-
sigtet forebyggelse af vægtøgning under den vanskelige
overgangsperiode fra barn til voksen, hvor vægtøgning kan
være et meget stort problem. Ydermere viste studier, hvor
børn blev behandlet sammen med deres forældre, at det lyk-
kedes børnene at tabe sig og fortsatholde vægttabet, hvor-
imod de voksne efter en tid var tilbage på den vægt, de havde
før studiets start (40).

Der er endvidere holdepunkter for, at vedligeholdelse af
vægten (vægtstabilitet) frem for en fortsat vægtøgning har
en gunstig virkning på risikofaktorer og dødelighed (41).
Vægtvedligeholdelse er derfor et vigtigt element i et hvilket
som helst interventionsprogram over for fedme. Eftersom
gennemsnitsvægten stiger i de fleste befolkninger i den vest-
lige verden, udgør vægtvedligeholdelse et væsentligt mål.

Der er ikke lavet egentlige beregninger af cost-effective-
ness ved forskellige forebyggelsesinitiativer. Der er imidler-
tid næppe tvivl om, at det på længere sigt er mere lønsomt for
samfundet at forebygge udviklingen af overvægt og fedme
end at behandle fedme og dens konsekvenser, når den først
er opstået. 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
følge end behandling af selve fedmen. Dette skyldes bl.a.:

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

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

3. at andelen af overvægtige og fede i befolkningen nu er så
stor, at det er en meget ressourcekrævende opgave at til-
byde behandling til alle.

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

3.2. Typer af forebyggelse
Udviklingen af effektive strategier til forebyggelse af over-
vægt og fedme kræver handling på tre niveauer:

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

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

C. Sekundær forebyggelse: rettet mod højrisikopersoner,
som allerede har vægtproblemer, men som endnu ikke er
fede.

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

Den praktiske evaluering af fedmeforebyggelsesprogram-
mer bør baseres på fastsættelse af ændringer i udbredelse af
overvægt (BMI>25) kombineret med mål for ændringer i
kost og fysisk aktivitetsniveau. Fastsættelse af ændringer i
udbredelse af fedme (BMI>30) samt følgesygdomme heraf
kan også på langt sigt være nyttige. Ændringer i fordeling og
gennemsnit af BMI i befolkningen er mål for ændringer i ud-
bredelse af fedme og kan bruges til en detaljeret og nøjere
kontrolleret analyse.

Nuværende initiativer til forebyggelse af fedme bør evalu-
eres, deres begrænsninger skal bestemmes, og deres design
forbedres.

A. Generel/offentlig forebyggelse
Målet for en indsats over for hele befolkningen (masseinter-
vention) er at forhindre, at flere normalvægtige udvikler
overvægt samt at forbedre mulighederne for, at tidligere
overvægtige og fede kan vedligeholde deres opnåede lavere
vægt. Den internationale task force-gruppe foreslår også, at
fedmeforebyggelsen integreres i den øvrige forebyggelse af
livsstilssygdomme. Det skyldes bl.a., at fedme bidrager til ri-
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A. Hele befolkningen
B. Selektiv forebyggelse

– Personer, der er i særlig høj risiko for at udvikle følgesyg-
domme, hvis de bliver fede, herunder personer med fami-
liær disposition for diabetes, forhøjet blodtryk, forhøjet ko-
lesteroltal eller hjertesygdom

– Personer, der gennemgår rygeafvænning
– Inaktive børn
– Normalvægtige voksne/børn med fedme i familien

C. Målrettet forebyggelse
– Overvægtige børn
– Personer i medikamentel behandling med farmaka der bi-

drager til vægtøgning
– Personer med BMI 25-30 kg/m2 eller med fedtophobning i

maveregionen (høj taljeomkreds)

Fig. 2. Eksempler på målgrupper for forebyggelse af fedme.



sikoen for udvikling af disse sygdomme, ligesom kostinter-
vention og en forøgelse af den fysiske aktivitet er nøglefak-
torer i indsatsen over for både fedme og de øvrige livsstils-
sygdomme. Det gælder fx type 2-diabetes og hjerte-kar-
sygdomme.

Det er vigtigt, at masseintervention inddrager alle sociale,
kulturelle, politiske, fysiske og miljømæssige forhold, som
kan have indflydelse på befolkningens vægtstatus (1). I det
sundhedsfremmende og sygdomsforebyggende arbejde ret-
tet mod hele befolkningen kan man anvende både oplys-
ning/påvirkning, træning og strukturelle tiltag med det for-
mål at opnå de ønskede adfærdsændringer. Hidtil har
masseintervention primært været fokuseret på den individu-
elle adfærdsændring opnået ved oplysning igennem masse-
medierne, arbejdspladsinterventioner eller skoleprogram-
mer med anvendelse af undervisning og træning. Samtidig
har fedmeforebyggelsen ikke været det eneste og primære
mål for de fleste hidtidige forebyggelsesprojekter. I rappor-
ten fra IOTF/WHO anbefales, at man i højere grad end tidli-
gere benytter miljøintervention i fedmeforebyggelse med
det formål at nedsætte befolkningens eksponering for fed-
mefremmende miljøer. De vigtigste indsatsområder i mil-
jøintervention er en integreret indsats med henblik på at øge
den fysiske aktivitet og forbedre kostens kvalitet samt til-
gængeligheden af sund mad.

B. Primær forebyggelse blandt højrisikogrupper
Primære forebyggelsesstrategier er rettet mod grupper i be-
folkningen, som har en høj risiko for udvikling af fedme. Høj-
risikogrupper kan være genetisk eller biologisk disponeret
eller påvirket af andre faktorer, som giver en øget risiko for
fedme. Denne risiko kan være størst i perioder, fx i visse ud-
viklingsstadier i livet og i forbindelse med graviditet, eller
den kan være der hele livet igennem, som det er tilfældet ved
genetisk anlæg til vægtøgning.

Primære forebyggelsesstrategier kan iværksættes gen-
nem børnehaver, skoler, universiteter, arbejdspladser, fritids-
og kulturcentre og indkøbssteder eller i et hvilket som helst
miljø, hvor der findes højrisikogrupper. Primær forebyg-
gelse kan have til formål at øge folks viden og evne til at
handle hensigtsmæssigt over for de faktorer, som giver dem
en høj risiko for udvikling af fedme. Desuden kan det omgi-
vende miljø understøtte, at de sunde valg er de lette valg.

C. Sekundær forebyggelse blandt højrisikogrupper
Sekundær forebyggelse beskæftiger sig med individer, som
allerede er overvægtige, eller som viser biologiske tegn på
udvikling af kraftige fedtdepoter, men som endnu ikke er
fede. Disse individer har en høj risiko, og gøres der ikke no-
get allerede på dette stadium, vil mange af disse individer
blive fede på et senere tidspunkt og få et dårligt helbred som
følge heraf. Det primære formål med en målrettet forebyg-
gelse er begrænset til forebyggelsen af yderligere vægtøg-
ning og en reduktion i antallet af mennesker, som udvikler
fedmerelaterede følgesygdomme. Patienter i sådanne fore-
byggelsesprogrammer vil allerede fra starten have nogle
vægtrelaterede problemer og kræve en intensiv individuel el-
ler gruppebaseret forebyggende intervention. Individer med

høj risiko for udvikling af følgesygdomme i forbindelse med
fedme bør prioriteres højt. At forhindre, at overvægtige børn
og unge bliver fede som voksne, er også en form for se-
kundær indsats.

Målrettet forebyggelse bør være rettet mod såvel det en-
kelte individ som de nøglepersoner, der omgiver personen
(familie eller selvhjælpsgrupper), og indsatsen bør inddrage
den primære sundhedstjeneste, den sociale sektor samt psy-
kologer, pædagoger og andre professionelle.

3.3. Målgrupper
En effektiv forebyggelse af fedme bør rettes mod at fore-
bygge en forøgelse af det gennemsnitlige BMI i befolknin-
gen og mod særligt udsatte grupper i befolkningen (Fig. 2).

Det er vigtigt at iværksætte indsatser over for hele be-
folkningen med det formål at forebygge vægtøgning og på
længere sigt overvægt og fedme, dvs. at reducere det gen-
nemsnitlige BMI. Fordelingen af BMI i befolkningen vil for-
skydes, når det gennemsnitlige BMI ændrer sig. Dette har
skabt bekymring for, om bestræbelserne på at sænke det
gennemsnitlige BMI kunne medføre en stigning i antallet af
undervægtige og personer med spiseforstyrrelser. WHO
mener, at den bekymring er ubegrundet. Argumentet er, at
de lande, der har den største forekomst af spiseforstyrrelser,
samtidig er de lande, der har det højeste gennemsnitlige
BMI. Desuden fremhæver WHO, at målet med en generelt
forebyggende indsats ikke er vægttab, men at forhindre
uhensigtsmæssig vægtøgning. Utilsigtede virkninger af en
forebyggende indsats kan dog ikke helt afvises. Derfor bør
en indsats over for hele befolkningen have til formål at
fremme gode og sunde kost- og motionsvaner gennem struk-
turelle tiltag såvel som oplysning og træning af færdigheder.
Det er vigtigt at undgå en ensidig fokusering på vægtidealer
og slankeadfærd.

Herudover anbefales der specifikke målrettede indsatser
over for særlige risikogrupper for udvikling af fedme og dens
følgesygdomme. Det kan fx være personer med type 2-dia-
betes, forhøjet blodtryk og serumkolesterol samt personer
med hjertesygdom i familien, da disse personer har øget ri-
siko for komplikationer i forbindelse med udvikling af fedme.
Desuden har især storrygere og unge mennesker vist sig at
være i risiko for at tage på ved rygeophør (42). Det er derfor
relevant at målrette en kost- og motionsintervention til netop
disse grupper, således at en eventuel vægtøgning ikke an-
sporer til at genoptage rygningen.

Ved en tidlig livsstilsintervention over for inaktive børn,
overvægtige børn og børn med familiær disposition for
fedme, kan man nedsætte disse personers risiko for at blive
overvægtige som voksne. Mht. forebyggelse af fedme har
man opnået størst succes med varige ændringer i kost- og
motionsvaner hos børn (1). Det er vigtigt ikke kun at iværk-
sætte en forbyggelsesindsats over for børn, der har risiko for
at blive overvægtige, men også at forebygge, at overvægtige
børn bliver overvægtige som voksne. Nødvendigheden af at
sætte ind tidligt understreges af, at overvægt i barnealderen
og i særdeleshed i puberteten og ungdommen, er en risiko-
faktor både for overvægt i voksenalderen og i sig selv er en
risikofaktor for sygelighed og tidlig død (43). WHO fastslår
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endvidere, at etablering af en aktiv livsstil i barnealderen er
en god indikator for høj fysisk aktivitet som voksen (1).

Ved intervention over for børn skal man sikre tilstrække-
lig tilførsel af næringsstoffer for at hindre vækst- og udvik-
lingsforstyrrelser. Det betyder også, at man især hos mindre
børn sigter på at undgå yderligere vægtstigninger, lader den
almindelige højdevækst udligne forskellene og derved opnår
normalvægt. Egentlig kostintervention skal ligeledes nedto-
nes for at forhindre udvikling af spiseforstyrrelser (44). Ved
valg af strategi for interventionen skal man forsøge at forhin-
dre, at en i forvejen udsat gruppe bliver yderligere stigmati-
seret (45). Det betyder, at intervention over for børn primært
skal koncentreres om at øge den fysiske aktivitet under ind-
dragelse af de sociale og familiemæssige forhold. I relation til
den generelle sundhedsfremme og forebyggelsen rettet mod
børn, er der intet til hinder for, at man arbejder i retning af at
forbedre børns muligheder for at udvikle både sunde kost-
og motionsvaner. I den forbindelse benyttes miljøinterven-
tion i kombination med træning og oplysning.

3.4. Metoder til forebyggelse
Der er overordnet to strenge at spille på, og begge bør indgå
med hensyn til forebyggelse af fedme på populationsniveau:

– øget energiforbrug gennem et øget fysisk aktivitetsniveau,
og

– nedsat energiindtagelse gennem ændringer i kostens sam-
mensætning.

Øget fysisk aktivitet
En øget fysisk aktivitet generelt i befolkningen er vigtig ikke
alene for forebyggelse af fedme, men sandsynligvis også for
en række andre livsstilssygdomme, primært iskæmisk hjer-
tesygdom og diabetes mellitus. Det er vigtigt, at aktivitets-
øgningen indgår i den regelmæssige daglige rutine (bliver
en permanent livsstil), er af lav intensitet og længerevarende
og gerne har et umiddelbart formål (morsomt, nyttigt, rart).

Interventionsindsats med henblik på at øge den fysiske
aktivitet i et bredere udsnit af befolkningen har imidlertid
haft begrænset og kortvarig effekt (46). De fleste strategier
har haft et snævert fokus, idet de sædvanligvis alene har om-
fattet simple motivations- og opmærksomhedsskabende ini-
tiativer. Andre forhold, som fx reguleringsmæssige, socio-
kulturelle og økonomiske elementer (se Fig. 3), er kun
sjældent inddraget, forhold, som sandsynligvis har stor be-
tydning for at øge den fysiske aktivitet i hverdagen. 

Anlæggelse af fx cykelstier er i højere grad sket af miljø-
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 årsager og ikke med henblik på
at sikre et øget aktivitetsniveau.

Ændringer i kostens sammensætning
En række kampagneaktiviteter på nationalt og lokalt niveau,
med det formål bl.a. at forebygge udviklingen af fedme, har
gennem de seneste år formentlig medvirket til en nedgang i
befolkningens indtagelse af fedt og øgning i indtagelse af kul-
hydrater (47).

Kampagneaktiviterne har haft oplysende karakter og har
givet simple anvisninger på, hvordan fedtforbruget mest ef-
fektivt kunne nedsættes. Andre initiativer, som fx bedre og
tydeligere mærkning af levnedsmidler, undervisning i sund
kost i de akademiske sundhedsuddannelser og tilskyndelser
til fødevarevirksomheder med henblik på at udvikle og mar-
kedsføre velsmagende, sunde og praktiske lavfedtholdige
produkter, har ikke været forsøgt i samme udstrækning.
Denne begrænsede tilgang til problemstillingen i et miljø,
som er karakteriseret ved en række forhold, der modvirker
hensigten med kostkampagner, har formentlig betydet, at de
opnåede kostændringer ikke har været tilstrækkelige 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 været eneste mål med kampagnerne.

Udviklingen
Teknologisk højt udviklede og rige samfund er karakterise-
ret ved overskud af energi i fødevaretilbuddet, og især i til-
buddet af billige fedtrige og energitætte – og velsmagende –
fødevarer, som ofte bliver markedsført i tillokkende indpak-
ninger og gennem smarte og hyppige reklamefremstød. Det
drejer sig især om »convenience foods«, »fast food« og andre
færdigretter, som på grund af ændringer i familie- og ar-
bejdsmønstret må forventes at vinde stigende indpas i den
danske madkultur. Samtidig vil det samlede daglige energi-
forbrug for store dele af befolkningen falde som følge af til-
tagende mekanisering på arbejdspladserne, udvidede mulig-
heder for at tilbringe tid foran tv- og computerskærm, samt
en by- og boligplanlægning, der fremmer brug af mekanise-
ret transport.

Med en sådan kraftigt fedmefremmende påvirkning er det
ikke underligt, at strategier, der alene slår på motivations- og
adfærdsændringer i den generelle befolkning, har begræn-
set effekt på fødevarevalg, energi- og fedtindtag samt fysisk
aktivitet og dermed på udviklingen af fedme. En indsats, der
omfatter og integrerer fysiske, politiske, økonomiske og so-
ciokulturelle forhold i såvel det nære miljø (skole, højere
læreanstalt, sygehus og praktiserende læger, restauranter
og kantiner, idrætsanlæg, arbejdsplads, bolig, fødevarefor-
retninger) som på regionalt/nationalt plan (medier, fødeva-
reproduktion- og markedsføring samt distribution, by-, tra-
fik- og boligplanlægning, transport, nationale kampagner,
regulering, undervisnings- og sundhedspolitik) er nødven-
dig, hvis fedmeudviklingen skal vendes. Dertil kræves, at
fedmeproblemet ikke kun overlades til den enkelte at løse,
men at det politiske system i samarbejde med fødevareindu-
stri, medier og samfundet aktivt engagerer sig i forebyggel-
sen. I Fig. 3 gives nogle eksempler på, hvilke områder en
sådan strategi kan omfatte.

3.5. Evaluering af forebyggelsesindsatser
Endnu er vores viden om effekten af forebyggelsen så spar-
som, at det er nødvendigt at gennemføre evaluering af
denne. De forskellige tiltag, der er skitseret til forebyggelse
af overvægt, bør derfor iværksættes på en sådan måde, at der
samtidig kan udføres en videnskabelig evaluering. Decide-
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Indsatsområde Muligheder og eksempler

By-, trafik- og boligplanlægning Forbedre og udbygge fortove og løbe- samt cykelstier; bycykler og flere gågader i byerne så
bevægelse til fods og på cykel anspores.

En bedre trafiksikkerhed gennem trafikregulering og hastighedsbegrænsning, som tilgodeser
gående og cyklende og sikrer skoleveje, vil øge mulighederne for at færdes til fods eller på
cykel.

Skole og arbejdspladser samt Flere idrætstimer i skolerne.
fritids- og rekreations- Motionspolitik og tilbud om fysisk aktivitet på arbejdspladser. På linie med hvile-, ryge- og
aktiviteter kaffepauser indføre pauser, hvor man kan få rørt sig.

Oprette tab i vægt-kurser på arbejdspladser og lokalt.

Etablere, udbygge og forbedre rekreative områder og anlæg, herunder idrætsanlæg, sports-
haller og motionsanlæg.

Organisering af firmaidræt, dels ½ times motion i arbejdstiden og dels motionshold efter
arbejde.

Styrke arbejdet i frivillige idrætsklubber eventuelt gennem økonomiske tilskud.

Lovinitiativer eller -regulering Forbedre næringsdeklarationer på fødevarer.

Forbedre mulighederne for symbolmærkning af fedt- og energifattige fødevarer (S-mærket,
Varefakta, Kend Varen o.l.).

Beskytte »svage« forbrugere (primært børn) over for reklamer for fede og energirige fø-
devarer i tv og andre medier samt skærpe reglerne for markedsføring af disse produkter.

Økonomisk regulering Tilskud til producenter af fødevarer med lav energitæthed.Afgifter på energitætte og fedt-
rige fødevarer.

Lavere moms på sunde fødevarer i forhold til på usunde fødevarer.

Tilskud til kantiner, skoleboder o.l., der opfylder kravet om et ernæringsrigtigt madtilbud.

Tilskud til konsultationer hos diætist.

Øgede ressourcer til udvikling og forskning i metoder til forebyggelse af overvægt og fedme.

Kostpolitiske initiativer Udarbejde kostpolitik med retningslinier for udbuddet af mad i skolen, spisepausernes
længde og madens vilkår i skolen i øvrigt.

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

Udarbejde kostpolitik for idrætsklubber.

Udarbejde kostpolitik for offentlige arbejdspladser, døgn- og daginstitutioner, fængsler og
forsvar.

Træning af færdigheder Øget timetal i faget hjemkundskab med henblik på at træne børnenes færdigheder til at
vælge og tilberede en sund mad. Give børnene gode erfaringer med at kunne tilberede og
spise sund mad, der smager godt og øge viden om valg og sammensætning af sund kost.

Styrke voksenundervisning i madlavning med henblik på at øge voksnes færdigheder til at
lave sund mad, fx specielle kurser til overvægtige, enlige mv.

Uddannelse og undervisning Øget ernæringsundervisning i folkeskoler og på ungdomsuddannelser samt til nøgleperso-
ner i kontakt med børn og unge samt voksne.Nøglepersoner er idrætsledere,butiksansatte,
sundhedspersonale, ansatte i daginstitutioner, sundheds- og forebyggelseskonsulenter, her-
under Sund By og amtslige forebyggelseskonsulenter.

Øget viden om forebyggelse af fedme i de præ- og postgraduate uddannelser af læger, syge-
plejersker, sundhedsplejersker, diætister og tandlæger.

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.

Øget information om sund mad i butikkerne.

Integrerede indsatser Indsatser integreret i den øvrige sundhedsfremme og forebyggelse gennem involvering og
dialog med de lokale netværk.

Inddragelse af det primære sundhedsvæsen, fx praktiserende læger, embedslægeinstitutio-
ner, de forebyggende sundhedsordninger for børn og unge og den kommunale sundheds-
pleje og tandpleje.

Øget tværsektoriel indsats, fx inddragelse af levnedsmiddelerhverv, detailhandel, offentlige
myndigheder og de private sundhedsorganisationer.

Fig. 3. Mulige in-
terventioner til fore-
byggelse af overvægt
og fedme.



rede forskningsprojekter bør indgå. Her kan bl.a. foreslås al-
mindelige, randomiserede undersøgelser og »community
trials«, hvor randomiseringsenheden er fra større eller min-
dre grupper helt op til byer, kommuner, amter eller regioner.
Der kan også være tale om en familie, en lægepraksis, skole-
klasser eller hele skoler.

3.6. Konklusion
Til trods for sparsom videnskabelig dokumentation er det
sandsynligt, at en indsats med henblik på 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 vægttab er dårlig, 
2) ændringer af fedmeassocierede risikofaktorer ikke er helt

reversible efter vægttab, og
3) andelen af overvægtige mange steder har nået en stør-

relse, så behandling af ressourcemæssige grunde ikke
kan tilbydes alle.

Forebyggelsesprogrammer kan iværksættes på tre niveauer,
dels målrettet mod hele befolkningen (masseintervention),
dels mere selektivt rettet mod grupper i befolkningen med
øget risiko for udvikling af fedme og fedmens følgesyg-
domme, dels mod personer, der allerede har vægtproblemer,
men som endnu ikke er fede. Det kan dreje sig om personer
med sukkersyge, forhøjet blodtryk, hjertesygdom eller dis-
position for disse sygdomme, storrygere, som gennemgår
rygeafvænning, børn med familiær disposition for fedme
samt allerede overvægtige børn og voksne. Den målrettede
forebyggelse bør prioriteres højt.

En masseintervention bør have til formål at fremme gene-
relle sunde kost- og fysisk aktivitetsvaner uden fokusering på
vægtidealer og slankeadfærd. Ved den selektive individ- eller
gruppebaserede forebyggelse er der tale om en intensiv, op-
søgende indsats. Det er vigtigt, at der samarbejdes på mange
niveauer. Fedmeudviklingen kan formentlig kun vendes, hvis
fysiske, politiske, økonomiske og sociale og kulturelle strate-
gier integreres i såvel det nære miljø som på regionalt eller
nationalt plan. En kontinuerlig videnskabelig evaluering af
strategierne er nødvendig. Dette kan gøres ved at tilrette-
lægge disse i et videnskabeligt/forskningsbaseret regi.

4. BEHANDLING AF FEDME
4.1. Indledning
Der er inden for de senere år publiceret flere større meta-
analyser og evidensbaserede retningslinier vedrørende be-
handlingen af overvægt 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). I denne angives graden af videnskabelig dokumen-
tation for effekt af de forskellige former for behandling af
fedme. Den færdige rapport, som er udarbejdet af National
Heart, Lung and Blood Institute, er inden udgivelsen blevet
læst 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 livsstilsæn-
dringer, primært ændringer i kost og fysisk aktivitet. Supple-
rende kan farmakologisk og kirurgisk behandling bruges.
Hidtil har der været relativt begrænset succes med vægt-
tabsvedligeholdelse ud over et år. Samtidig har epidemiolo-
giske undersøgelser fundet at personer, der har tabt i vægt,
har øget dødelighed (41). Der er dog en række forhold i
disse undersøgelser der gør, at man ikke kan konkludere at
et tilstræbt vægttab hos fede ikke fortsat skal anbefales, men
kombinationen med de dårlige langtidsresultater for be-
handling af fedme har medført diskussion om hvorvidt be-
handling af fedme i almindelighed bør afvente at der forelig-
ger mere effektive behandlingsstrategier. Vægttab, der skal
bibeholdes, kræver længere tids (livslang) ændringer i livs-
stil, specielt i relation til sunde kostvaner og øget fysisk akti-
vitet. Det er i den forbindelse vigtigt at understrege, at be-
handling af fedme aktuelt ikke drejer sig om, hvad de fleste
forstår ved traditionel medicinsk behandling, men mere om
en pædagogisk-psykologisk undervisning med det formål at
skabe livslang ændring i livsstil.

4.2. Non-farmakologisk behandling:
diæt, fysisk aktivitet og adfærdsmotivation
Det er klart vist, at selv mindre vægttab hos en fed person
medfører bedring i stort set alle almindeligt anerkendte risi-
kofaktorer for sukkersyge og hjerte-kar-sygdom (glukose,
insulin, lipider, blodtryk etc.) (48, 52).

Ved diætbehandling af fedme anbefales sædvanligvis en
lavkalorisk diæt sv.t. et energiunderskud på ca. 2-4 MJ per
dag. Ved god compliance resulterer diæten i et vægttab på
0,5-1 kg per uge, og typisk 4-10 kg efter 3-4 måneder. Nogle
undersøgelser har vist vægttab på 6-12 kg inden for de første
6 måneder (1, 48-50). Størrelsen af det initiale vægttab under
diætbehandling er afhængig af mange faktorer såsom den
initiale grad af overvægt, alder, køn etc., samt eksperimen-
telle forhold: gruppeterapi vs. individuel terapi, fedtrestrik-
tion vs. energirestriktion og supplerende adfærdsmodifika-
tion/terapi. Hvis der ønskes et hurtigt større vægttab initialt,
kan energiindtaget nedsættes yderligere i en begrænset pe-
riode på maksimalt 8-12 uger. Til dette formål bruges bl.a.
VLCD (very low-calory diet), som består af pulver med et
energiindhold på ca. 3,2 MJ/d, og som sørger for tilstrække-
ligt indtag af vitaminer, sporstoffer og proteiner (kaldes også
proteinmodificeret faste). Pulveret indtages i stedet for mad.

Adfærdsmodifikation/terapi består af flere komponenter,
såsom selvmonitorering mht. kostmængde, sammensætning
og tilberedning af maden, stimuluskontrol, håndtering af ri-
sikosituationer (fester, middage m.m.), bearbejdelse af psy-
kologiske og sociale forhold der kan medvirke til fedmen
m.m. I undersøgelser, hvor der er anvendt kontrolleret inter-
ventionsdesign og en opfølgningstid på mindst et år, er der
ikke påvist faktorer, der entydigt synes at bedre vægttabet. 
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Øget fysisk aktivitet og motion bedrer hjerte- og lungefit-
ness og reducerer risiko for hjerte-kar-sygdom, uafhængigt
af om der samtidig har været et vægttab. Imidlertid er en øg-
ning af fysisk aktivitet og motion generelt, og især hos den
allerede fede person, vanskeligt og fremkalder ofte i sig selv
højst et beskedent vægttab. Kombineres øget fysisk aktivitet
og motion med diætbehandling fås et ekstra vægttab i for-
hold til diætbehandling alene. Øget fysisk aktivitet og motion
i kombination med diætbehandling øger desuden sandsyn-
ligheden for vellykket vægttab på langt sigt.

Antallet af fede personer, der har tabt i vægt, men som får
»tilbagefald«, afhænger af tiden. Således vil 50-60% være til-
bage til, eller over, udgangsvægten efter 1-2 år, mens dette vil
være tilfældet for ca. 90% af personerne efter 4-5 års opfølg-
ning (53). Der er sikkert flere forklaringer på at vægttab ofte
er vanskeligt at opretholde: I de anførte studier drejer det sig
overvejende om hospitalsbaserede undersøgelser, eller un-
dersøgelser hvor den overvægtige selv har henvendt sig for
at indgå i projektet. Det er således en højt selekteret gruppe
af overvægtige personer, der er indgået i disse undersøgel-
ser, og disse patienter kan muligvis betragtes som værende
særlig behandlingsresistente overvægtige. Den gruppe af
overvægtige, for hvem det lykkes at tabe i vægt på eget initi-
ativ, vil ikke indgå i de store interventionsundersøgelser
(54). En anden forklaring kan være, at de fysiologiske-psy-
kologiske mekanismer, der træder i kraft for at modvirke et
vægttab, er af en sådan karakter, at de generelt ikke på langt
sigt kan overvindes af de behandlinger af fedme, der eksi-
sterer aktuelt.

Den relativt begrænsede succes med henblik på at opnå
store blivende vægttab blandt personer med fedme har sat
mere fokus på de helbredsmæssige konsekvenser af be-
grænset vægttab. IOTF påpeger således, at kropsvægten
sædvanligvis øges med alderen, og blot det at vedligeholde
en stationær vægt og undgå øgning i vægten med alder og tid
er en relativ succes, som kan medføre forebyggelse af de fed-
meassocierede sygdomme (1). En reduktion i helbredsrisi-
koen er generelt proportional med vægttabets størrelse hen
imod et niveau svarende til idealvægten. Det er dog vist, at
selv relativt begrænsede vægttab som en reduktion på 5-10%
af kropsvægten, giver en bedring i stort set alle de over-
vægtsrelaterede risikofaktorer (52). På den baggrund bør de
aktuelle mål i behandlingen af fedme være at opnå mindre,
men mere realistiske, vægttab, der formentlig lettere kan bi-
beholdes over længere tid. Hvis den nye, lavere kropsvægt
kan opretholdes over flere år, kan man derefter sætte nye
mål for vægttabet. Behandlingen af overvægt bliver således
en trinvis proces, der vil foregå over en lang periode, hvilket
et i overensstemmelse med opfattelse af fedme som en kro-
nisk sygdom. 

Konklusion: Hjørnestenen i behandling af fedme er æn-
dring af kost og motionsvaner. Patienterne bør vejledes i en
energireduceret diæt på et energitrin på 2-4 MJ/dag under
sædvanligt energiforbrug, hvilket kan reducere kropsvæg-
ten 5-10% over 3-12 måneder. Det er hensigtsmæssigt at re-
ducere det totale fedtindhold i kosten til et niveau under 30
energi%, idet dette kan være en praktisk måde at få reduceret
det totale energiindtag. Desuden anbefales det at øge den

daglige fysiske aktivitet og/eller motion til mindst ½ time
dagligt. Det er vigtigt at understrege for patienten, at det ikke
drejer sig om en kortvarig kur, men om en livslang ændring
af livsstilen.

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

Forskellige medikamenter har været anvendt gennem ti-
den med henblik på at øge vægttabet eller for at øge den fede
persons forbliven i vægttabsprogrammet. De farmakologi-
ske stoffer, der har været anvendt, har haft meget forskellige
angrebspunkter, såsom appetitnedsættende, øget energiom-
sætning eller nedsat optagelse af næringsstoffer fra tarmen.

I modsætning til andre kroniske sygdomme, som fx dia-
betes eller forhøjet blodtryk, foreligger der kun undersøgel-
ser af op til to års varighed af farmakologisk behandling af
fedme. Den overordnede virkning af behandlingen skal ikke
alene vurderes på vægttabet, men også på udviklingen af føl-
gesygdomme, og disse effekter skal vurderes i relation til de
eventuelle negative virkninger af stoffet (bivirkningerne).
Vel vidende at farmakologisk behandling er et område i ha-
stig udvikling gennemgås aktuelt publicerede randomise-
rede interventionsundersøgelser, der er af mindst ½ års
varighed.

Dexfenfluramin: Dexfenfluramin (dF) (Isomeride) er en
serotonin-reuptake-hæmmer og synes herigennem at have
en appetitdæmpende virkning. Efter 12 måneders behand-
ling er der fundet et signifikant øget vægttab på 2,6 kg af dF
og diæt sammelignet med diæt alene (55). dF blev i septem-
ber 1997 trukket tilbage fra handelen globalt, idet der var be-
skrevet tilfælde med forhøjet blodtryk i lungekredsløbet (en
tilstand med høj dødelighed) 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 interventionsundersø-
gelser af over ½ års varighed.

Orlistat: Orlistat (Xenical) er en pancreaslipasehæmmer,
der virker ved at nedsætte fedtoptagelsen i tarmen med ca.
30%. Orlistat kom på det danske marked i 1998. Der forelig-
ger nu tre større placebokontrollerede undersøgelser ved-
rørende virkningen af orlistat, som supplement til diætbe-
handling, med langtidsopfølgning, dvs. 1-2 år. Sjöström et al
(56) har i en multicenterundersøgelse med 743 patienter
med fedme fundet, at efter et år havde patienterne, der fik or-
listat (120 mg�3) tabt signifikant mere i vægt, nemlig 10,2 %
eller 10,3 kg, end placebogruppen, som havde tabt 6,1% eller
6,1 kg. Efter et år blev både orlistat- og placebogruppen på ny
opdelt, således at halvdelen i hver gruppe fortsatte med en-
ten orlistat eller placebo. Efter to år havde de, der fortsatte
med orlistat, kun taget halvt så meget på i vægt fra første til
andet år, som de, der fortsatte med placebo det andet år. Ef-
ter ophør med orlistat steg vægten sv.t. placeboniveau. En
amerikansk undersøgelse af orlistat gav tilsvarende resulta-
ter (57). I en undersøgelse over et år med 391 overvægtige
personer med type 2-diabetes tabte orlistatgruppen to kg
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mere end placebogruppen (58). På grund af en mulig nedsat
absorption af fedtopløselige vitaminer, anbefales at behand-
lingen suppleres med en vitaminpille (48). 

Sibutramin: Sibutramin er en serotonin- og noradrenalin-
reuptake-hæmmer, der virker ved at reducere appetitten og
øge termogenesen. Der foreligger endnu kun meget få pu-
blicerede undersøgelser over sibutramins vægtreducerende
virkning. I en 1-års-undersøgelse blev der fundet et signifi-
kant øget vægttab på 2,8 kg i sibutramin-gruppen i forhold til
placebogruppen. Vægttabet synes at være afhængig af dosis,
op til 30 mg dagligt, over et halvt år (59). En bivirkning af si-
butramin har været en mindre, men signifikant, øgning af
blodtryk og puls (60), hvorfor forsigtighed med sibutramin
til patienter med ukontrolleret forhøjet BT og hjerte-kar-syg-
dom indtil videre må tilrådes (48, 58). Der er søgt om regi-
streringstilladelse for sibutramin i Danmark.

Kombination af ephedrin og caffein (Letigen) virker pri-
mært anorektisk og sekundært ved at øge termogenesen.
Ephedrin og caffein er velkendte stoffer, som både under
navnet Helsingør-pillen såvel som Letigen er vist at give et
ekstra vægttab i forbindelse med behandling af overvægtige
personer. I en undersøgelse over 24 uger gav Letigen et ek-
stra vægttab i forhold til placebo på 3,5 kg (61). Med henblik
på at vurdere Letigens reelle potentiale i behandling af
fedme, mangler der større, længerevarende, randomiserede,
placebokontrollerede undersøgelser. Der er for nylig fra
USA rapporteret tilfælde af hjerte-kar-sygdom og død hos
personer der havde indtaget forskellige former for hånd-
købspræparater, som indeholdt ephedrin (62). Betydningen
af dette er endnu uafklaret (63).

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

Bivirkningerne er forskellige afhængig af lægemidlet 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 vedrørende bivirkningerne, både 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 undersøgelser. 

Konklusion
Flere af undersøgelserne har vist signifikant større vægttab
ved farmakologisk behandling som supplement til diæt-
behandling. Det ekstra vægttab på 2-4 kg over et år, som
farmakologisk behandling har medført som supplement til
diætbehandling, er dog beskedent i forhold til den typiske
udgangsvægt på 90-100 kg. I alle undersøgelserne stiger
vægten igen når den farmakologiske behandling ophører. 

Fedme bør betragtes som en kronisk sygdom, og be-

handlingen bør indrettes derefter. Derfor skal den farmako-
logiske behandling kunne være 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 vægt-
tab. Fremtidens farmakologiske interventionsundersøgelser
bør strække sig over længere tid end 1-2 år for at give en
mere reel information om hvorvidt supplerende farmakolo-
gisk behandling har nogen klinisk betydning i behandling af
fedme. Først når sådanne undersøgelse foreligger, kan der
gives anbefalinger vedrørende langvarig farmakologisk be-
handling i den kliniske hverdag. Indtil langtidsundersøgel-
ser foreligger, må man konkludere, at dokumentationen af
fordelene ved de aktuelt tilgængelige lægemidler (Letigen
og Xenical) til behandling af fedme er begrænsede, hvorfor
der heller ikke eksisterer nogle absolutte indikationer for at
anvende disse midler. Der foreligger ingen undersøgelse,
der aktuelt kan afgøre om et middel skal foretrækkes i for-
hold til et andet i behandlingen af fedme. Fremtidsperspekti-
vet i behandlingen af fedme er, at den øgede viden, der i disse
år akkumuleres vedrørende faktorer, som har indflydelse på
appetitregulationen hos dyr og mennesker, kan resultere i
udvikling af lægemidler, der gør langtidsbehandling af fedme
effektiv.

Der er fra forskellig side foreslået retningslinier til hjælp
for de læger, som påtænker at anvende lægemidler til be-
handling af fedme. Retningsliniernes funktion er blandt an-
det at nedsætte forkert brug af lægemidlerne. I Danmark gi-
ves der kun tilskud til lægemidler, hvis den fede person
forinden har tabt sig 2,5 kg over en måned på diæt. Rationa-
let for dette er, at det antages at personer, der ikke taber sig
på en forudgående non-farmakologisk behandling, heller
ikke vil tabe sig i vægt ved brug af lægemidlet. Nye opgørel-
ser fra de randomiserede placebokontrolerede undersøgel-
ser (56) tyder dog på, at mange af de fede personer, der ikke
taber sig ved non-farmakologisk behandling, vil tabe i vægt
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 svært fede personer havde fået foretaget en tarmopera-
tion (gastrisk bypass) for at tabe i vægt; 165 havde type 2-di-
abetes og 165 nedsat glukosetolerance. Den gennemsnitlige
legemsvægt var 138 kg før og 93-94 kg efter operationen. Ef-
ter en gennemsnitlig opfølgning på 7,6 år havde 83% af de
opererede type 2 DM-patienter fået normale plasmaglukose-
værdier og glykosyleret hæmoglobin, dvs. deres sukkersyge
var reelt forsvundet. 99% af patienterne med nedsat glukose-
tolerance havde fået normal glukosetolerance. Blandt svært
fede patienter med type 2-diabetes faldt forbrug af antidiabe-
tisk medicin markant, og dødeligheden blev reduceret 3-4
gange blandt dem, der gennemgik fedmekirurgi i forhold til
dem, der ikke blev opereret (65).

For ca. ti år siden blev der i Sverige påbegyndt en større
videnskabelig undersøgelse af kirurgisk behandling af svær
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fedme (Swedish Obese Subjects – SOS), hvor den primære
hensigt var at undersøge virkningen af vægttab på sygelig-
hed og dødelighed blandt svært fede personer (BMI�34 for
mænd og BMI�38 for kvinder). Projektet er planlagt til at
omfatte 2.000 personer, der har gennemgået 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 undersøgelse. Det maksimale
vægttab efter den kirurgiske intervention blev opnået efter
to års opfølgning, hvor interventionsgruppen havde tabt 23%
(sv.t. vægttab på ca. 28 kg) af initialvægten. Efter seks års op-
følgning var vægttabet på 17-19% i den kirurgiske interven-
tionsgruppe mod 1% vægttab i kontrolgruppen. Den største
virkning af vægttabet ses på nedsat forekomst af type 2-dia-
betes, samt i bedring i diabetesregulationen hos dem, der al-
lerede havde diabetes ved undersøgelsens start. I relation til
diabetesudvikling blev forskellen mellem dem, der blev ope-
reret for deres fedme, og kontrolgruppen større og større jo
længere 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
års opfølgning (67, 68), dvs. en reduktion i udviklingen af
type 2-diabetes på 30 gange efter opnåelse af et gennemsnit-
lig vægttab på 25-28 kg. Der er fundet bedring i følgende
komplikationer: dyslipidæmi, hypertension, hjerteinsuffi-
ciens, ødemer, respirationsinsufficiens, søvnapnø, asthma,
esophagitis, osteoarthrose, operationsrisiko, lever fibrose og
-cirrose, tromboembolisme, menstruationsforstyrrelser, in-
fertilitet, fødselsproblemer, urininkontinens samt livskvalitet
(69). Specielt er det vigtigt, at patientens generelle livskvali-
tet bedres i årene efter det operative indgreb. 

De nyere operative metoder involverer alle en reduktion
af mavesækkens volumen; ved forskellige kirurgiske prin-
cipper konstrueres en mindre mavesæk. Virkningsmekanis-
men er en tidligt indsættende mæthedsfølelse, der resulterer
i mindre fødeindtagelse og dermed i et større vægttab. De
operationer, der anvendes mest i dag, og som er anvendt i
den svenske SOS-undersøgelse er gastrisk bypass (GB), ver-
tikal gastrisk banding (VGB) og justerbar gastrisk banding
(ASGB). Alle procedurerne kan udføres laparoskopisk, men
kun ASGB udføres aktuelt rutinemæssigt laparoskopisk. Ved
ASGB kan indsnævring af båndet omkring mavesækken ju-
steres via et subkutant reservoir samt en ballon på båndets
ventrikelside. ASGB betragtes som en eksperimentel proce-
dure, mens GB og VBG er mere konventionelle indgreb.

Kirurgisk behandling tilbydes normalt kun personer med
svær fedme, det vil sædvanligvis sige personer med BMI
over 40 kg/m2; men i nyere interventionsundersøgelser ind-
går også patienter med BMI ned til 34 kg/m2. Hvis der kom-
mer flere resultater om den gavnlige virkning af kirurgi på
komplikationerne til fedmen og bedring af livskvalitet, vil
disse BMI-grænser formentlig blive rykket nedad med tiden. 

Konklusion: Kirurgi synes lovende i behandling af svær
fedme. I 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

komme med forslag til retningslinierne ved (gen)indførsel af
kirurgiske behandlingstilbud for de svært fede patienter her-
hjemme. Der henvises til arbejdsgruppens rapport (70) for
yderligere deltaljer.

4.5. Vedligeholdelse af vægttab
Der foreligger kun meget få undersøgelser vedrørende ved-
ligeholdelse af et opnået vægttab, og undgåelse af en ny øg-
ning i vægt/recidiv til tidligere grad af fedme.

Forskellige fysiologiske og hormonelle mekanismer, som
fald i energiomsætning, thyroideahormon og katekolamin-
sekretionen ved vægttab, synes at modvirke et blivende
vægttab. Ligeledes har genetisk disposition og spiseadfærd
hos fede personer været nævnt som årsager til tilbagefald
(71, 72). Vedligeholdelse af et vægttab kan opnås ved mani-
pulering af henholdsvis energiindtaget, makronæringsstof-
sammensætningen eller energiforbruget, der alle har været
forsøgt i længerevarende interventionsundersøgelser. Såle-
des har en lav-fedt/høj-kulhydrat-diæt i en enkelt 2-års op-
følgningsundersøgelse vist sig effektiv med en vægttabs-
bevarelse på 60% af et initialt vægttab på 13,5 kg (73).
Undersøgelser af substitution af kulhydrater med andre ikke
energiholdige eller energireducerede sødemidler, som fx
aspartam, har vist sig effektiv med bevarelse af halvdelen af
et ti kg vægttab ved tre års opfølgning (74). Andre midler til
nedsættelse af energitætheden og øgning af volumen af ma-
den ved hjælp af tilsætning af fibre til den daglige kost har
været uden effekt (75). Det samme gælder erstatning af mål-
tider med lavenergipulver (VLCD), som ikke havde effekt på
vægttabsvedligeholdelse over to år (76). Behandling med en
energireduceret kost kombineret med fysisk aktivitet har
været brugt i flere forsøg med en vis succes (77). I en 42-
måneders opfølgningsundersøgelse efter et initialt vægttab
på ca. 15 kg, bevarede den gruppe, som dyrkede motion, 5 kg
af det oprindelige vægttab, mod 1 kg i den gruppe, som ikke
dyrkede motion (78). Der synes efterhånden at være kon-
sensus om at selv en så beskeden daglig indsats som ca. 30
minutters moderat intensiv fysisk aktivitet daglig kan vedli-
geholde et vægttab over længere tid (79).

Der foreligger et par undersøgelser af lægemidlers virk-
ning på vedligeholdelse af vægttab, og kun én varer længere
end ét år. For kombinationen caffein/ephedrin (Letigen) er
den vægttabsvedligeholdende effekt dokumenteret i op til et
år med bevarelse af det initiale halve års vægttab (80). Pan-
creaslipasehæmmeren orlistat synes ligeledes at kunne bi-
drage til vedligeholdelse af vægttab. Således medførte diæt
og orlistat en 1-års vægttabsvedligeholdelse, der var 2,4 kg
større end placebogruppens ca. 6 kg (56). Sibutramin har
medført en vedligeholdelse af et vægttab der var hhv. 5 kg
større efter 12 måneders behandling (81) og 5,5 kg større ef-
ter 18 måneders behandling i forhold til en placebogruppe
(82). I 18-måneders undersøgelsen er resultatet angivet for
de ca. 50% der fuldførte undersøgelsen (82).

Konklusion: Der mangler undersøgelser og data ved-
rørende effekt af forskellige behandlinger på vægttabsvedli-
geholdelse. Aktuelt anbefales vedvarende livsstilsændringer
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
opfølgning og kontrol, så der ved vægtøgning kan sættes ind
med fornyet støtte, vejledning og evt. supplerende kortvarig
(højst 1-2 år) farmakologisk behandling. Effekten af disse til-
tag bør evalueres videnskabeligt. Se i øvrigt nedenstående
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/m2 eller taljeomkreds �102 cm for mænd,

�88 cm for kvinder,

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

Indikation for behandling
1) BMI�30 kg/m2

eller
2) BMI�25 kg/m2 eller taljeomkreds �102 cm for mænd,

�88 cm for kvinder,

samtidig med forekomst af a) eller b):

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

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

Motivation
Patienten skal være motiveret for vægttabsbehandling og
helst for varige livsstilsændringer.

Spørg til årsager og motivation for vægttabet, tidligere
forsøg på vægttab, støtte i familie, venner, arbejde, kender
patienten årsag til fedme, forstår patienten risikoen for kom-
plikationer, attituder til diæt, fysisk aktivitet-præferencer?

Kan patienten ikke motiveres for vægttab, bør der rådgi-
ves mht. forebyggelse af vægtøgning.

Behandling
Indgå en kontrakt. Sæt et rimeligt mål, som fx initialt vægttab
på ca. 10% af udgangsvægten over seks måneder, hvilket for
de fleste betyder et vægttab på ca. ½-1 kg per uge. Kontrol 1-
4 gange per måned.

Initial behandling er primært:

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

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

– Øgning i fysisk aktivitet/motion: gradvis øgning til mindst
30-45 min om dagen, 5-7 dage per uge. Diskuter formen,
undgå skader.

– Adfærdsmodifikationer.

Vægttabsvedligeholdelsesbehandling
Efter 3-6 måneder, eller evt. inden, tages stilling til om yder-
ligere vægttab er indiceret, og om patienten er motiveret her-
for. Alternativt om acceptabel vægt er opnået, og patienten
skal overgå til vedligeholdelsesbehandling (af den opnåede
lavere vægt). Fedme er en kronisk tilstand, og som andre
kroniske tilstande kan fedmen recidivere ved ophør af be-
handling. Det anbefales derfor at følge og kontrollere patien-
ten fortsat, initialt med 1-2 måneders intervaller og siden
med 3-6 måneders intervaller. Alternativt kan patienterne føl-
ges i offentlig eller privat selvhjælpsgruppe, og derfor ses
mindre hyppigt af læge.

Har patienten ikke tabt sig tilfredsstillende efter 3-6 måne-
der på ovenstående behandling, overvejes på ny henvisning
til klinisk diætist, evt. henvisning til speciallæge eller hospi-
talsafdeling med ekspertise i behandling af fedme. Derefter
kan farmakologisk behandling eller en kortvarig VLCD-kur
forsøges som supplement hos den motiverede patient med
BMI>30 kg/m2 eller med BMI>27 kg/m2 med samtidig fo-
rekomst af komplikationer og/eller �2 risikofaktorer. VLCD
og/eller farmakologisk behandling er også indiceret ved øn-
ske om hurtigt vægttab, fx før operation. Taber patienten sig
ikke tilfredsstillende på den farmakologiske behandling, dvs.
<5% vægttab efter 12 uger, seponeres denne. Et andet læge-
middel kan forsøges. Taber patienten sig tilfredsstillende,
fortsættes behandlingen indtil et realistisk vægttabsmål, fx
10% af udgangsvægten, er nået, og det overvejes om patien-
ten skal fortsætte med lægemidlet som vægtvedligeholdel-
sesbehandling. Det kan dog ikke anbefales at fortsætte be-
handling med lægemidlet ud over 1-2 år aktuelt, da der ikke
foreligger dokumentation ud over denne tidshorisont. Ved
recidiv kan farmakologisk behandling evt. forsøges igen.

Kirurgisk behandling:
Vedrørende kirurgisk behandling af svær 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 skønnet nødvendige for at
dæmme op for den ekspanderende globale forekomst af
fedme. IOTF efterlyser nationale strategier til behandling af
fedme. IOTF finder at kun få lande har et sundhedsvæsen or-
ganiseret til, eller en national strategi for, behandling af
fedme. Ansatte i sundhedsvæsenet har ofte negative hold-
ninger til fedme og behandling heraf, ligesom de har man-
gelfuld viden og træning i behandling af fedme. Dette kan
skyldes, at der fx ikke eksisterer nogen præ- eller postgra-
duat undervisning af læger og andet sundhedspersonale i
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behandling af fedme. Selv læger med viden og interesse i fed-
mebehandling kan ikke tage sig af dette på grund af mang-
lende tid, opbakning, ressourcer og organisation. IOTF fin-
der at arbejdet for en bedre behandling af fedme er et fælles
ansvar for de nationale samfund, men især for regering og
myndigheder med ansvar for sundhedsvæsen, såsom sund-
hedsministerium og sundhedsstyrelse. Andre relevante mi-
nisterier (fødevareministerium, forskningsministerium, un-
dervisningsministerium) har også et medansvar. Det
anbefales at der udarbejdes nationale strategier og vejled-
ninger i behandling af fedme til brug ved vægttab og vægt-
tabsvedligeholdelse, samt til behandling af de fedmeassocie-
rede lidelser, og at disse strategier/vejledninger evalueres
efter 2-5 år. I Tjekkiet har man for eksempel udarbejdet en 5-
års national strategi for behandling af fedme (83). En bred
vifte af behandlinger, inklusive diæt, motion, adfærdsterapi,
farmakologisk behandling og kirurgi, bruges aktuelt. Over-
vægtige behandles i vægttabsklubber i primærsektoren,
mens lettere til moderat fedme behandles i fedmeambulato-
rier, i stil med diabetesambulatorier. Svært fede patienter
henvises til fedme-specialistbehandling på nogle få universi-
tetshopitalers fedmeklinikker. Speciallæger i intern medicin
modtager postgraduat undervisning og klinisk træning i be-
handling af fedme. Samtidig er der udgivet skriftlige vejled-
ninger til patienter samt en national håndbog i behandling af
fedme til relevante professionelle behandlere og sundheds-
personale. Fedmespecialisterne underviser og superviserer
instruktørerne i vægttabsklubberne i primærsektoren samt
sygeplejersker, praktiserende læger og andre relevante per-
sonalegrupper. Effekten af disse tiltag i Tjekkiet kendes dog
ikke aktuelt.

IOTF/WHO anbefaler bedre undervisning og træning af
sundhedpersonale, der er involveret i fedmebehandling,
samt en holdningsændring væk fra den fremherskende ne-
gative holdning over for den overvægtige patient. På grund
af antallet af fede patienter bør det primære sundhedsvæsen
varetage den dominerende rolle, men der bør være hospitals-
/specialistbehandling tilgængelig for svære tilfælde af
fedme, tilfælde 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 primærsektor og speciallægeser-
vice på hospitaler, som det kendes fra behandling af andre
kroniske sygdomme, som fx type 2-diabetes. IOTF/WHO
påpeger vedr. fedmebehandlingsprogrammer inden for pri-
mærsektoren, at det er dokumenteret at specialuddannelse i
fedmebehandling af sundhedspersonale, som fx læger, klini-
ske diætister og sygeplejersker, eller lægmandspersoner,
medfører bedre resultater. Kontrolbesøg bør være hyppi-
gere end bare én gang per måned. Der opnås oftest de bed-
ste resultater ved behandling/kontrol i grupper, ligesom det
er vigtigt at sørge for at patienten har opbakning og hjælp i
sit nære netværk, specielt i familien. 

Der findes mange kommercielle/private vægttabsgrup-
per, som styres af personer uden en egentlig offentlig aner-
kendt sundhedsuddannelse. Vægttabsgrupper udgør et po-
sitivt potentiale. I Danmark drejer det sig aktuelt om fx
Livsstilcentret i Brædstrup, Mannagrupperne, slankehold i

Sund By-projekter og aftenskoler m.m. Det anbefales, at der
udarbejdes strategier for sådanne vægttabsgrupper i pri-
mærsektoren med uddannelse af kursusledere, supervision,
og evaluering af kvalitet/effektivitet over længere tid, samt at
der finder en koordinering sted på flere niveauer, så behand-
lingen altid udføres på baggrund af de nyeste erfaringer og
viden på området.

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

Der bør etableres helt eller delvist offentligt finansierede
vægttabsgrupper, superviserede af en klinisk diætist og/el-
ler læge med ekspertise i behandling af fedme, samt adipo-
sitasklinikker, hvor fede personer kan komme mhp. vægttab
samt kan gå til livslang vægtkontrol, således at der kan sæt-
tes ind med behandling af tilbagefald, når det måtte være
nødvendigt. Desuden bør 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 overvæg-
tige og fede personer. Det bør være muligt for den praktise-
rende læge at henvise direkte til vægttabsgrupper, til mo-
tionshold for fede personer, til klinisk diætist 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 få offentlige adipositascentre i Danmark. Disse
centre skal, ud over klinisk forskning i behandling af fedme,
også varetage udredning og behandling af svær fedme, se-
kundær fedme, samt behandlingsresistent fedme. Disse cen-
tre skal desuden forestå undervisning, referenceprogram-
mer og bearbejdning af holdninger hos sundhedspersonale
vedrørende fedme. Når og hvis kirurgisk behandling af
fedme indføres i Danmark, bør denne centraliseres, bl.a. af
hensyn til evaluering og forskning, og det vil være oplagt at
oprette ovennævnte adipositascentre på universitetshospita-
ler med kirurgisk behandling af fedme. Selektion af patienter
til evt. kirurgisk behandling bør 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 vægttab hos fede personer. Den viden-
skabelige dokumentation for vægtvedligeholdende behand-
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ling, der forhindrer recidiv/vægtøgning, er endnu mangel-
fuld og tillader ingen sikre konklusioner. Selv om vores viden
er mangelfuld, nødvendiggør 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 sådan. Det vil sige med livslang behandling
og kontrol af vægt og livsstil for at undgå recidiv – ved hvil-
ken der så kan sættes ind med behandling, inden det måske
er for sent. Det bør være muligt for alle fede personer, som
ikke selv kan tabe sig, at få hjælp til dette samt hjælp til at
holde vægttabet, i offentligt kontrolleret regi. Dette også for
at undgå, at fede personer skader sig selv ved at gå på under-
lødige slankekure (88).

Dansk Selskab for Adipositasforskning (DSAF) har, lige-
som andre europæiske 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 løfte denne opgave alene. Det anbefales kraftigt, at
der i offentligt regi, fx i Sundhedsstyrelsen, afsættes res-
sourcer til udarbejdelse af en national strategi for organise-
ring, undervisning og forskning i behandling af fedme. Det
foreslås at der nedsættes en arbejdsgruppe som tildeles de
fornødne ressourcer. Arbejdsgruppen skal have som kom-
missorium at udarbejde en dansk national strategi for be-
handling af fedme, fastlægge 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. Amtrådsforeningen, samt relevante mini-
sterier, dvs. Sundhedsministerium, Undervisningsministe-
rium, Forskningsministerium og Fødevareministerium. 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 Diætister.

5. RESUMÉ
Over 10% af voksne danskere er fede, og endnu flere er over-
vægtige. Inden for de sidste ti år er der blevet 100.000 flere
fede danskere. Fedmeproblemets omfang er nu af en sådan
størrelse, at fedme er én af de væsentligste årsager til for tid-
lig død, der kunne være forebygget.

Meromkostningerne forbundet med fedme i Danmark
skønnes til 4-8% af de samlede sundhedsudgifter. Hvis over-
vægt også inkluderes, skønnes de samlede meromkostnin-
ger at være mere end 8% af de samlede sundhedsudgifter.
Med det stigende antal overvægtige og fede vil dette tal efter
al sandsynlighed blive større i fremtiden, medmindre der
sættes 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 iværksættes på tre niveauer, dels mål-
rettet mod hele befolkningen (masseintervention), dels

mere selektivt rettet mod grupper i befolkningen med øget
risiko for udvikling af fedme og fedmens følgesygdomme,
dels mod personer, der allerede har vægtproblemer, men
som endnu ikke er fede. Den målrettede forebyggelse bør
prioriteres højt.

En masseintervention bør have til formål at fremme ge-
nerelle vaner mht. sund kost og fysisk aktivitet uden fokuse-
ring på vægtidealer og slankeadfærd. Ved den selektive indi-
vid- eller gruppebaserede forebyggelse er der tale om en
intensiv, opsøgende indsats. Det er vigtigt, at der samarbej-
des på mange niveauer. Fedmeudviklingen kan formentlig
kun vendes, hvis fysiske, politiske, økonomiske, sociale og
kulturelle strategier integreres i såvel det nære miljø som på
regionalt eller nationalt plan. En kontinuerlig evaluering af
forebyggelsesstrategierne er nødvendig. Dette kan gøres
ved at tilrettelægge disse i et videnskabeligt/forskningsba-
seret regi. 

Der findes videnskabeligt dokumenterede, effektive be-
handlinger til vægttab hos fede personer. Den videnskabe-
lige dokumentation for vægtvedligeholdende behandling,
der forhindrer recidiv/vægtøgning, er mangelfuld og tillader
ingen sikre konklusioner. Selv om vores viden er mangelfuld,
nødvendiggør 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 sådan. Det vil sige
med livslang behandling og kontrol af vægt og livsstil for at
undgå recidiv – ved hvilken der så kan sættes ind med be-
handling, inden det måske er for sent. Det bør være muligt
for alle fede personer at få hjælp til dette samt til at holde
vægttabet, i offentlig kontrolleret regi. Det anbefales kraftigt,
at der i offentligt regi, fx i Sundhedsstyrelsen, afsættes res-
sourcer til udarbejdelse af en national strategi for organise-
ring, undervisning og forskning i behandling af fedme. Det
foreslås at der nedsættes en arbejdsgruppe som tildeles de
fornødne ressourcer. Arbejdsgruppen skal have som kom-
missorium at udarbejde en dansk national strategi for be-
handling af fedme, fastlægge den aktuelle status for behand-
ling af fedme i Danmark, samt at udarbejde et reference-
program for behandling af fedme.
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