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RESUME

Fedme øger risikoen for en lang række sygdomme og øger døde-

ligheden. Risikoen er relateret til kroppens fedtfordeling, således 

at abdominal fedme er forbundet med større risiko end gluteo-

femoral fedme. De individuelle akkumulerede sundhedsom-

kostninger blev beregnet i relation til body mass index (BMI) og 

taljeomkreds (TO). Analyserne viser, at kombineret brug af BMI 

og TO ikke giver en bedre identifikation af højrisikoindivider end 

brug af TO alene. Sundhedsomkostningerne stiger med 1,24% 

hos kvinder og med 2,08% hos mænd pr. cm over normal TO. 

Epidemiologisk forskning viser, at ikke blot krop-
pens totale fedtindhold, men også fordelingen af 
fedtvævet på kroppen har betydning for den øgede 
helbred s risiko ved overvægt og fedme [1]. Mange 
undersø gelser har vist, at abdominal fedme er far-
ligst. Over vægt og fedme er traditionelt blevet defi-
neret ved brug af body mass index (BMI). Imidlertid 
kan der ved samme BMI være store forskelle i forde-
lingen af krop pens fedt og i forholdet mellem den 
magre og fede kropsmasse, hvorfor en kombineret 
brug af BMI og taljeomkreds (TO) har været overve-
jet som en bedre måde at identificere højrisikoindi-
vider på.

Tidligere undersøgelser har kun analyseret mor-
talitet eller specifikke sygdommes forbindelse med 
fedme. Her vises resultaterne fra to studier af sam-
menhængene mellem sundhedsomkostninger, BMI 
og TO. Studiet adskiller sig fra tidligere danske stu-
dier ved at benytte individbaserede dataindsamlet fra 
hele sundhedsområdet gennem en år række. Tidligere 
analyser har kun inddraget udgifter til det somatiske 
sygehusvæsen [2-4].

Sundhedsomkostninger kan tolkes som et mål for 
intensiteten af kontakterne med sundhedssystemet og 
herved opfattes som en proxy for sygelighed. Syge-
lighed medfører ikke altid forbrug af sundhedsy delser, 
og sygdomsbelastning og behandlingsomkost ninger er 
ikke altid proportionale. Dog forventes der generelt en 
stærk korrelation mellem sygelighed og forbrug af 
sundhedsydelser. Anvendelsen af forbruget af sund-

hedsydelser som et mål for sygelighed kræver ikke en a 
priori-definition af fedmerelaterede syg domme.

To hypoteser blev testet. Hypotese 1: For alle 
 niveauer af BMI vil en øget TO medføre øgede sund-
hedsomkostninger. Hypotese 2: For en given TO vil en 
øget BMI medføre reducerede sundhedsomkost-
ninger. Endvidere blev det undersøgt, om kombineret 
brug af BMI og TO er bedre til at forudsige sundhed-
somkostninger end de to mål enkeltvis. Analyserne 
viste, at BMI kan udelades, og på baggrund heraf blev 
sammenhængen mellem TO og sundhedsydelserne 
kvantificeret. Det blev undersøgt, om resultaterne var 
afhængige af ledsagesygdomme og andre faktorer, 
som kunne være konfoundere, og om omkostnin-
gerne ændredes monotont med stigende TO.

METODE

Analyserne er baseret på data fra den prospektive be-
folkningsundersøgelse Kost, kræft og helbred (KKH). 
Studiepopulationen i KKH-studiet bestod af perso-
ner, som ikke tidligere havde haft cancer, var født i 
Dan mark, var 50-64 år ved baseline og var bosid-
dende i Storkøbenhavn eller Århusområdet. I alt blev 
160.725 personer inviteret til at deltage i den første 
undersøgelse i årene 1993-1997, og af disse del tog i 
alt 57.055. Der udførtes antroprometriske målinger, 
måling af blodtryk, indsamling af biologisk materi-
ale, og endvidere besvarede deltagerne spørgeske-
maer om livsstilsfaktorer og kost [5]. Kun personer, 
der var undersøgt i 1996-1997, blev inklud eret i nær-
værende analyser for at få ensartede økono miske 
data (afrapporteringsproceduren var anderle des i 
perioden før). For at eliminere potentielle fejl som 
følge af forud gående sygdomsrelateret vægttab blev 
analyserne  begrænset til kun at omhandle per soner 
med et BMI på 18,50 kg/m2 eller mere. Analy serne 
er således  baseret på data fra 15.334 mænd og 
16.506 kvinder. 

Sundhedstilstand, livsstil og socioøkonomiske 
variabler blev indhentet ved baseline, mens indivi-
duelle data for forbrug af sundhedsydelser (syge-
husy delser (somatiske og psykiatriske), sygesikrings  -
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y delser, samt receptpligtig medicin) blev udtrukket 
fra registre for de efterfølgende syv år.

Sammenhængen mellem fremtidige sundhed-
somkostninger og BMI og TO blev analyseret ved kate-
goriske og kontinuerte analyser, mens lineær regres-
sion blev anvendt til at undersøge sammenhængen 
mellem TO og de gennemsnitlig årlige sundhedsom-
kostninger. Forskelle i sammen hængen mellem TO 
og forbruget af sundhedsydelser hos personer med og 
uden ledsagesygdomme (hyper tension, diabetes eller 
kardiovaskulære sygdomme) ved den indledende un-
dersøgelse blev vurderet. På grund af højreskæve om-
kostningsdata – som hyppigt observeres for omkost-
ningsdata – blev der foretaget logtransformation af 
omkostningerne. Endvidere blev der justeret for po-
tentielle konfoundere (alder, ud dannelse, indkomst, 
rygevaner og fysisk aktivitet). Der henvises til de ori-
ginale publikationer for en mere detaljeret beskri-
velse og diskussion af den anvendte analysestrategi.

RESULTATER

Tabel 1 viser fordelingen af populationen for ni ko m-
binerede kategorier af BMI og TO, samt deres årlige 
gennemsnitlige sundhedsomkostninger i den syvårige 
observationsperiode. For et givet BMI-niveau forud-
siger TO de øgede sundhedsomkostninger. Holdes 
TO derimod konstant, bidrager BMI ikke yderlige. 
Herved bekræftes hypotese 1 om, at et forhøjet TO-
niveau ved en given BMI giver højere sundhedsom-
kostninger, hvorimod hypotese 2 om, at BMI har en 
beskyttende effekt for en given TO, kun blev bekræf-
tet i de kontin uerte analyser og for en undergruppe af 

kvinder (BMI < 30 kg/m2 og TO < 88 cm). Endvidere 
viste resul taterne, at kombineret brug af BMI og TO 
ikke giver en bedre prædiktion af sundhedsomkost-
ningerne end brug af TO alene.

Resultaterne af analysen af sammenhængen mel-
lem TO og sundhedsomkostningerne viste, at sund-
hedsomkostningerne stiger med 1,24% hos kvin derne 
og 2,08% hos mændene pr. cm over normal TO. Dette 
betyder, at kvinder uden ledsagesygdommene ved 
 baseline, der har en TO på 95 cm, årligt vil have et mer-
forbrug på 2.282 kr. i forhold til en kvinde med en nor-
mal TO. Tilsvarende vil den samme forskel i TO hos en 
kvinde med ledsagesygdom af den definerede art med-
føre et merforbrug på 2.822 kr. De årlige sundhedsom-
kostninger som funktion af TO vises i Figur 1.

Omkostningsbyrden er forholdsvis jævnt fordelt 
mellem de forskellige offentlige kasser: sygesikrings     -
y delser, receptpligtig medicin, somatiske og psykia-
triske, ambulante og stationære behandlinger (data 
ikke vist).

DISKUSSION

Vores resultater peger på, at en kombineret brug af 
BMI og TO ikke giver bedre identifikation af højrisi-
koindivider. I tråd med tidligere studier fandt vi en 
høj korrelation mellem BMI og TO. Trods dette viste 
vores resultater, at opdeling af individer i risikogrup-
per efter TO giver et mere sensitivt mål til at indfange 
individer med høje sundhedsomkost ninger. 

Et tidligere studie af beskeden størrelse (n = 424) 
fandt, at de totale sundhedsomkostninger er be dre 
korreleret med TO end med BMI [6]. Resultatet svarer 

Antal individer (%) Gennemsnitsomkostninger

BMI/TO normal TOa øget TOb meget øget TOc total normal TOa øget TOb meget øget TOc total Trend p-værdi

Kvinder (n = 16.506)

BMI 18,5 til 24,9 kg/m2 6.619 (86,3) 1.578 (36,5)   269 (6,0) 8.466 11.264 kr. 13.241 kr. 15.758 kr. 11.776 kr. < 0,001

BMI 25,0 til 29,9 kg/m2 1.038 (13,5) 2.583 (59,8) 2.137 (47,3) 5.758 11.316 kr. 12.437 kr. 15.126 kr. 13.236 kr. < 0,001

BMI ≥ 30,0 kg/m2    10 (0,1)   162 (3,7) 2.110 (46,7) 2.282  6.305 kr. 13.276 kr. 15.155 kr. 14.983 kr. < 0,001

Total 7.667 4.323 4.516 11.264 kr. 12.764 kr. 15.178 kr.

Trend, p-værdi 0,580 0,296 0,182

Mænd (n = 15.334)

BMI 18,5 til 24,9 kg/m2 4.501 (69,8)   778 (15,7)    42 (1,1) 5.321 11.799 kr. 14.230 kr. 27.580 kr. 12.282 kr. < 0,001

BMI 25,0 til 29,9 kg/m2 1.944 (30,1) 3.968 (80,1) 1.840 (46,8) 7.752 11.167 kr. 12.287 kr. 16.115 kr. 12.914 kr. < 0,001

BMI ≥ 30,0 kg/m2     7 (0,1)   206 (4,2) 2.048 (52,1) 2.261 12.557 kr. 13.339 kr. 18.477 kr. 17.994 kr.   0,004

Total 6.452 4.952 3.930 11.609 kr. 13.638 kr. 17.466 kr.

Trend, p-værdi 0,050 0,110 0,092

TABEL 1

Fordelingen af individerne i forhold til de tre taljeomkreds- (TO) og tre body mass index (BMI)-kategorier, samt de gennemsnitlige årlige sundhedsomkostninger for de for-

skellige BMI/TO-kategorier.

a) Kvinder: < 80 cm, mænd: < 94 cm. b) Kvinder:  ≥ 80 cm, mænd: ≥ 94 cm. c) Kvinder: ≥ 88 cm, mænd: ≥ 102 cm.
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også til tidligere epidemiologiske studier, der har vist, 
at TO er en stærkere markør for helbred srisiko end 
BMI [7, 8]. Dog afviger resultaterne fra dødeligheds-
analysen [9] med hensyn til gavnlig virkning af sti-
gende BMI for en given TO. Forklarin gen kan være, at 
en række helbredsfølger af over vægten ikke er døde-
lige, men opfanges lige godt af BMI og TO.

BMI kan fejlklassificere magre muskulære indi-
vider som overvægtige. Det har også vist sig, at 
mængden af abdominalt fedt kan variere meget inden 
for et snævert BMI-område [10]. Forklaringen på 
 re sultaterne er højst sansynligt, at TO er en god 
indika tor for de abdominale fedtdepoter, der er 
stærkt rela  t erede til sygdomsrisikoen ved overvægt. 

Den kvantitative analyse af sammenhængen mel-
lem TO og fremtidige sundhedsomkostninger viste en 
stigning på henholdsvis 1,25% og 2,08% for kvinder 
og mænd pr. cm over normal TO. De absolutte stig-
ninger i omkostningerne pr. cm er højere for per soner 
med ledsagesygdomme på grund af deres ge nerelle 
højere omkostningsniveau jf. Figur 1.

Som Folmann et al [2] fandt vi en stærkere sam-
menhæng mellem TO og sundhedsomkostninger hos 
mændene. Forklaringen kan være, at forøgelsen af de 
abdominale fedtdepoter for en given ændring i TO er 
mindre hos kvinderne.

Om forskellen i sundhedsomkostninger mellem 
individerne med forskellige TO også vil udmøntes i 
tilsvarende forskelle, hvis den enkelte ændrer sin TO, 
kræver yderligere undersøgelser. For de individer, 
der er raske ved baseline, synes en øget TO imidlertid 
at være en god prædiktor for følgesygdomme og asso-
cierede sundhedsomkostninger. 

I modsætning til mange andre lande er der i Dan-

mark mulighed for at akkumulere de omkostninger, 
der er knyttet til den enkelte identificerbare persons 
brug af sundhedsvæsenet. Dette er en betydelig styrke 
ved danske analyser, da det giver en mere korrekt 
 es timering af de sundhedsrelaterede omkostninger 
end den hyppigt benyttede population attributable risk 
(PAR)-metode. Nærværende studie giver herved et 
godt skøn over de potentielle besparelser ved forebyg-
gelse af fedme. Da omkostningsbyrden er forholdsvis 
jævnt fordelt mellem de forskellige offentlige in-
stanser, skulle det økonomiske incitament til at iværk-
sætte forebyggelsesinstanser være til stede hos alle.
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Såvel undervægt som fedme er associeret med øget 
morbiditet og mortalitet [1]. Undervægt er en til-
stand, hvor både kroppens fedt- og muskelmasse er 
nedsat. Tilstanden er i Danmark oftest forårsaget af 
utilstrækkelig ernæring på grund af enten kronisk 
sygdom eller psykiatrisk lidelse (f.eks. anorexia ner-
vosa). Fedme er en tilstand, hvor en unormal stor del 
af legemsvægten udgøres af fedt. Der er i epidemiolo-
giske studier både nationalt og internationalt rappor-
teret en øget prævalens af fedme, og det er vist, at der 
med stigende grader af fedme ses en øget risiko for at 
udvikle følgesygdomme som type 2-diabetes, cancer 
og hjerte- og karsygdom [2, 3]. I den almindelige 
 kliniske hverdag kan såvel diagnosen undervægt som 
fedme sædvanligvis stilles ved bestemmelse af le-
gemsmasseindekset body mass index (BMI), som er 
vægten målt i kilogram divideret med højden målt i 
meter, hvor højden er opløftet i anden potens (enhed 
kg/m2). BMI er i de fleste tilfælde relativt tæt associ-
eret til kroppens fedtmasse. Undtagelser er personer 
med stor muskelmasse (f.eks. bodybuildere) og med 
stort vandindhold (f.eks. ascitis). BMI er således et in-
direkte mål for kroppens totale fedtindhold, men det 
har vist sig, at lokalisationen af kroppens fedtdepoter 
snarere end kroppens totale fedtindhold er forbundet 
med risikoen for at udvikle sygdom, således at spe-
cielt fedtaflejringen i bughulen (og i leveren) er for-
bundet med en øget risiko for metaboliske komplika-
tioner [4]. Det er derfor også hensigtsmæssigt at have 
et mål for det »usunde« fedtdepot i bughulen, og til 
dette formål kan man enten anvende taljeomkredsen 
alene eller taljeomkredsen divideret med hofteom-
kredsen, den såkaldte talje-hofte-ratio.   

Der findes mange metoder til direkte bestem-
melse af kroppens fedtmængde (f.eks. impedansmå-
ling og dual energy X-ray absorptiometry (DEXA)-
skanning), hvor specielt impedansmålingen er en 
billig og relativ hurtig metode til at bestemme krop-

pens totale fedtmængde. Ulempen ved både DEXA-
skanning og impedansmåling er, at det i forhold til 
personer med fedme ikke umiddelbart er muligt at få 
bestemt størrelsen af det viscerale fedtdepot. Der fin-
des andre metoder, som  ud over kroppens totale 
fedtmængde også direkte kan bestemme størrelsen af 
det viscerale fedtdepot (f.eks. computertomografi 
(CT) og magnetisk resonans (MR)-skanning), men 
disse undersøgelser er for omfattende, for belastende 
og for dyre at anvende i den almindelige kliniske 
hverdag.

Prævalensmål og risikoestimater for personer 
med overvægt og fedme bygger på såvel selvrappor-
terede som observerede oplysninger om vægt/højde 
(BMI) og i noget mindre udstrækning om talje- og 
hofteomkredsen. Da risikoestimaterne hovedsageligt 
bygger på data, der er indsamlet i kohorter, som be-
står af voksne personer (> 18 år), vil nedenstående 
procedurer være rettet mod voksne personer. 
Retningslinier for børn, som er internationalt accep-
teret af International Obesity Taskforce og World 
Health Organization (WHO), er bl.a. beskrevet i et 
 arbejde af Cole et al, der blev publiceret i 2000 [5]. 

 
SPECIFIKKE MÅL

For at kunne følge ændringer i vægt/højde-forhol-
dene samt i kropssammensætningen hos den enkelte 
person, men også i populationer over tid, er det vig-
tigt at sikre en enkel og ensartet bestemmelse af de 
specifikke mål for kropssammensætningen. 

De specifikke mål, der i klinikken anvendes til be-
stemmelse af kroppens fedtmængde, er for det første 
forholdet mellem legemsvægten og legemshøjden, 
som bestemmes ved at udregne BMI som anført oven-
for. Personer med BMI under 18,5 kg/m2 defineres 
som undervægtige, ved BMI mellem 18,5 og 25 kg/m2 
som normalvægtige, ved BMI mellem 25 og 30 kg/m2 
som overvægtige og ved BMI over 30 kg/m2 som li-
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