
UGESKR LÆGER 168/2 | 9. JANUAR 2006

196

VIDENSKAB OG PRAKSIS � |���OVERSIGTSARTIKEL

   

7. Wang SS, Brownell KD, Wadden TA. The influence of the stigma of obesity on 
overweight individuals. Int J Obesity 2004;28:1333-7.

8. Williams J, Wake M, Hesketh K et al. Health-related quality of life of over-
weight and obese children. JAMA 2005;293:70-6.

9. Kuchler F, Variyam JN. Mistakes were made: misperception as a barrier to  
reducing weight. Int J Obesity 2003;27:856-61.

10. Carnell S, Edwards C, Croker H et al. Parental perceptions of overweight in  
3-5 y olds. Int J Obesity 2005;29:353-5.

Adipositas og sundhedsøkonomi

Oversigt og status

OVERSIGTSARTIKELProfessor Kjeld Møller Pedersen & 
cand.scient.san.pub. Ann Louise Worre-Jensen

Syddansk Universitet, Institut for Sundhedstjenesteforskning, 
Sundhedsøkonomi, og
H:S Institut for Sygdomsforebyggelse, 
Københavns Universitetshospital

Resume
Ved sundhedsøkonomisk analyse af fedme tages der typisk ud-
gangspunkt i de samfundsøkonomiske konsekvenser, såsom om-
kostninger til behandling og produktionstab ved sygdom og død. 
I forbindelse med resurseallokering er omkostnings-effekt-analy-
ser af forskellige behandlinger af stor interesse. Der findes flere 
analyser af, hvorledes fedme påvirker lønniveau, og hvorledes brug 
af pristilskud kan påvirke forbruget af varer og ydelser. På det 
seneste er der fremkommet sundhedsøkonomiske analyser af, 
hvilke faktorer der kan forklare stigningen i fedmeforekomsten.

Der er stigende sundhedsøkonomisk interesse for adipositas 
[1] og fire indgange til emnet. Der er for det første de økono-
miske konsekvenser af fedme, cost of illness (COI)-analyser. 
Dernæst er der omkostnings-effekt- og omkostnings-nytte-
analyser. For det tredje er der markedsvirkninger som f.eks. 
effekten af fedme på løn- og indkomstniveau eller brug af 
priser til at påvirke spise- eller motionsvaner, f.eks. motion på 
recept med offentligt tilskud. For det fjerde er der forskellige 
former for økonomiske forklaringer på udviklingen i over-
vægt- og fedmeprævalensen. 

Metode
For COI-analyser er der lavet litteratursøgning på MEDLINE 
og Econ-lit med søgeordene og kombinationer: obesity, over-
weight, cost of illness, economic costs, attributable costs og health 
care costs. For omkostnings-effekt-analyser er der ligeledes 
foretaget litteratursøgning på MEDLINE og Econ-Lit med 
søgeordene: obesity, overweight, cost-effectiveness, cost-utility, 
Orlistat, Sibutramine, Metformin, gastric bypass, vertical banded 
gastroplasty og gastric banding. Litteratursøgningen er gennem-

ført i maj 2005. Der er endvidere lavet søgninger på  Google 
og Yahoo med de samme søgeord for at finde rapporter, som 
ikke har været publiceret i tidsskrifter. Inklusions/eksklusions-
kriterierne har været baseret på en tillempet udgave af [2].

De samfundsøkonomiske omkostninger ved adipositas
I COI-analyser beregnes de samfundsøkonomiske omkostnin-
ger ved fedme, body mass index (BMI) ≥30 eller overvægt, BMI 
≥25, dvs. et pengemæssigt udtryk for den samfundsøkonomi-
ske belastning. Der findes to oversigtsartikler [3, 4].

I COI-analyser beregnes de direkte og de indirekte om-
kostninger. De direkte omkostninger omfatter alle samfunds-
økonomiske behandlings- og forebyggelsesomkostninger, 
uanset hvem der afholder dem. De indirekte omkostninger 
vedrører produktionstabet, der følger af adipositas: sygefra-
vær, førtidspensionering og adipositasforårsagede dødsfald, 
der indtræder hos personer i den erhvervsaktive alder. 

Analyserne kræver mængde- og omkostningsoplysninger. 
Der er to sæt mængdeoplysninger: Hvor mange mennesker, 
der berøres, og deres forbrug af sundhedsydelser. Det første 
kræver viden om prævalens ikke blot af fedme, men også af 
relevante følgesygdomme, hvilket kræver beregning af popula-
tion attributable fraction (PAF). Dernæst skal man kende det 
adipositasrelaterede forbrug af sundhedsydelser. Endelig skal 
der være oplysninger om prisen på de relevante sundheds-
ydelser. 

Tabel 1 viser en nogenlunde dækkende standard-COI-
analyse af god faglig kvalitet baseret på klare forudsætninger 
om afgrænsningen af fedme (≥30 BMI), relativt mange følge-
tilstande (i alt 13), brug af PAF, klarhed om enhedsomkostnin-
ger osv. Den eneste større mangel er fravær af oplysninger om 
førtidspensioneringer på grund af fedme eller dertil relaterede 
følgetilstande.

Absolutte tal fra andre lande siger ikke meget. Derfor er 
de direkte omkostningers procentandel af de offentlige sund-
hedsudgifter beregnet svarende til 1,5%. På tilsvarende vis kan 
man nogenlunde meningsfuldt sætte de indirekte omkostnin-
ger i forhold til bruttonationalproduktet, svarende til 0,3% af 
Storbritanniens bruttonationalprodukt. 
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De direkte omkostninger
Der blev fundet 12 arbejder, der indeholdt prævalensbaserede 
COI-analyser af fedme og fedmerelaterede følgesygdomme 
(Tabel 2) [5-16]. I samtlige analyser estimeres det, hvor stor 
en andel de direkte omkostninger ved fedmerelaterede syg-
domme udgør af de samlede årlige sundhedsudgifter. Estima-
terne varierer mellem 0,7% og 7%. Analyserne er stærkt afhæn-
gige af de anvendte definitioner af overvægt og fedme samt 
medtagne følgesygdomme. 

De største estimater af omkostninger forbundet med fedme 
er fra lande, hvor prævalensen af fedme er væsentligt højere 
end i Danmark [6, 12-14]. I de fleste europæiske lande ligger 
tallet på 2-3% [5, 8, 10, 11].

De indirekte omkostninger
Der blev fundet syv artikler, der indeholdt prævalensbaserede 
analyser af de indirekte omkostninger (Tabel 3) [5, 6, 11, 12, 
17-19]. Tre af studier er fra USA, og resultaterne illustrerer 
tydeligt en stigende tendens over syv år [6, 12, 17]. 

Hvad kan cost-of-illness-analyser bruges til?
På trods af COI-analysers popularitet blandt ikkeøkonomer 
har undersøgelserne særdeles begrænset værdi for praktisk 
sundhedspolitik [20]. Som handlingsgrundlag er COI-analyser 
stort set værdiløse. Til et handlingsgrundlag er det bl.a. nød-
vendigt at have viden om interventioners forventede sund-
hedsmæssige effekter og nettoomkostninger. Dette er ikke 
en del af COI-analyser, i hvilke de ofte store tal forleder til at 
tro, at betydelige dele af omkostninger kan »spares«, hvis man 
intervenerer. COI-analyser indeholder imidlertid overhove-
det ikke noget om dette. COI-analyser har evt. en rolle i for-
bindelse med forskningsprioritering. 

Merforbrug af sundhedsydelser 
på grund af fedme og overvægt
Ved hjælp af COI-analyser kan man besvare spørgsmål om 
den samfundsøkonomiske »byrde«, men man kan f.eks. ikke 
besvare spørgsmål om merforbrug af sundhedsydelser. Uanset 
om en person er overvægtig eller ej, vil der være et forbrug af 
sundhedsydelser. For praktiske formål er det derfor mere inte-
ressant at kende merforbruget. Det er undersøgt i tværsnits- 
og kohortebaserede sammenligninger. 

Fire studier skiller sig ud. To er fra USA og må formodes 
at repræsentere den størst tænkelige forskel i forhold til Dan-
mark [21, 22]. De to andre undersøgelser er baseret på den 
svenske SOS-undersøgelse og vedrører henholdsvis merfor-
bruget af medicin i en meget svært overvægtig gruppe, BMI 
>40, sammenlignet med forbruget i en normal gruppe i be-
folkningen, BMI ≤25 [23] og forbruget af sygehusydelser hos 
svært overvægtige efter kirurgi sammenlignet med forbruget 
hos en kontrolgruppe [24]. 

Der er et signifikant højere merforbrug af sundhedsydelser, 
især medicin, blandt overvægtige end blandt normalvægtige, 

og forbruget stiger med stigende BMI. I den sidste af de fire 
undersøgelse er hovedresultatet for sygehusydelser, at der 
ikke var forskel på kirurgisk behandlede fedmepatienter og 
normalt behandlede patienter over en syvårig observations-
periode.

I den ene amerikanske undersøgelse sammenlignede man 
tre grupper med BMI på hhv. 20-24,9, 25-29,9 og ≥30 [22]. For 
de samlede sundhedsudgifter havde mellemgruppen et 10% 
højere forbrug end normalgruppen, mens gruppen med BMI 
≥30 havde et merforbrug på 36%. For medicinomkostninger 
var tallene henholdsvis 37% og 105%. I den seneste amerikan-
ske undersøgelse var gennemsnits-BMI i normalgruppen 22,5, 
og i den overvægtige gruppe var det 37,9 [21]. Sammenlignes 
disse to grupper, var merudgifterne til sundhedsydelser, inkl. 
medicin, på 75%, men for medicin alene var forskellen på 
127%. I SOS-undersøgelsen blev udgifter til medicin i gruppen 
af svært overvægtige sammenlignet med udgifterne i et tilfæl-
digt udsnit af en referencepopulation. Gruppen af svært over-
vægtige havde et merforbrug af medicin på 77% af normal-
gruppens.

I den nævnte SOS-undersøgelse anføres det, at man ikke 
kan forvente, at medicinforbruget vil normalisere sig på stan-

Tabel 1. Cost-of-illness, England, 1998.

Omkostninger,
Omkostningskomponent mio. £

Direkte omkostninger
Omkostninger ved fedme (body mass index ≥30)
Almen praksis  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6,8
Sygehusindlæggelser  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,3
Sammedagsbehandling  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,1
Ambulatoriebehandling  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,5
Receptmedicin . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,8

I alt, omkostninger ved, behandling af fedme 9,5

Omkostninger ved følgetilstande
Almen praksis  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 44,9
Sygehusindlæggelser  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 120,7
Sammedagsbehandling  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5,2
Ambulatoriebehandling  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 51,9
Receptmedicin . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 247,2

I alt, omkostninger ved følgetilstande 469,9

I alt, direkte omkostninger 479,4

Direkte omkostninger som % af samlede National Health
Service-sundhedsudgifter (offentlige sundhedsudgifter) 1,5

Indirekte omkostninger
Tabt erhvervsindkomst tilskrevet præmatur død  . . . . . . . . . 827,8
Tabt indtjening på grund af sygefravær  . . . . . . . . . . . . . . . 1.321,7

I alt, indirekte omkostninger 2.149,5

Indirekte omkostninger som % af Storbritanniens
bruttonationalprodukt 0,3

Samlede omkostninger på grund af fedme 2.628,9

Direkte omkostninger som % af indirekte omkostninger 22,3

Kilde: med en række ændringer og tilføjelser: tabel 36, p. 61 i [5].
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dardniveauet, bl.a. fordi en række følgesygdomme ikke elimi-
neres helt. For sygehusydelser viser Ågren et al, at der ikke er 
signifikante forskelle på kirurgisk og konventionelt behand-
lede fedmepatienter [24]. 

I to amerikanske regressionsanalyser er det samstemmende 
påvist, at gruppen af fede havde omkring 36% højere sund-
hedsudgifter, når der kontrolleres for en lang række forhold, 
f.eks. kroniske sygdomme, sundhedsstatus m.m. [15, 25].

Økonomiske evalueringer af intervention
Med økonomisk evaluering forstås her omkostnings-effekt-
analyser (CEA) og cost-utility-analyser (CUA) [2]. I CEA-analy-
sen bruges »naturlige endimensionale effektmål«, f.eks. æn-
dring i BMI. I CUA-analysen bruges kvalitetsjusterede leveår 
(QALY). 

Formålet med CEA og CUA er at optimere den sundheds-
mæssige effekt af det til rådighed værende (sundheds)budget. 
Ved hjælp af CEA og CUA får man ikke svar på, hvor stort 
budgettet skal eller bør være. 

Til de to analysetyper har man brug for data om effekten 
af de forskellige former for intervention fra kontrollerede un-
dersøgelser eller metaanalyser. På omkostningssiden skal der 
foreligge oplysninger om medgåede mængder af sundheds-

ydelser (indlæggelser, sengedage, ambulatoriebesøg, konsulta-
tioner, medicin, rejsetid m.m.) og enhedsomkostninger for 
disse mængder, f.eks. diagnoserelateret gruppe (DRG)-takster, 
konsultationstakster eller medicintakster.

Ideelt set skulle man sammenligne tre strategier: 1) kirur-
gisk behandling, 2) farmakologisk behandling, f.eks. orlistat 
eller sibutramin og 3). adfærdsmodificerende intervention, 
som f.eks. kost- eller motionsændringer. Sådanne altomfat-
tende undersøgelser findes ikke, bl.a. fordi kirurgisk og farma-
kologisk behandling kun i beskedent omfang er alternativer. 

For at finde alternativet, der giver det største sundheds-
mæssige udbytte pr. krone, beregner man den inkrementale 
omkostnings-effekt-brøk. Hvis effektudtrykket er QALY, 
siger brøken, hvor meget et ekstra kvalitetsjusteret leveår ko-
ster, eller hvis det f.eks. er BMI, der er effektudtrykket, siger 
den, hvor meget et reduceret BMI-point koster. 

Farmakologisk behandling af fedme
Der findes to systematiske oversigtsartikler af økonomiske 
evalueringer af behandling med orlistat [26, 27]. Alternativet 
var placebo. Omkostningsestimaterne inkluderede lægekon-
sultationer, laboratorietest, fire ambulante konsultationer årlig 
over to år og udgifter til orlistat. Analyserne viste en omkost-

Tabel 2. Internationale analyser af direkte omkostninger.

Definition af fedme Andel af samlede
Land, forfatter Studieår body mass index ≥≥ ... Inkluderede følgesygdomme udgifter til sundhed, %

USA, Colditz 1992 [6] 1986 27,8 (mænd) Type 2-diabetes, hypertension, hjerte-kar-sygdom, 5,5
27,3 (kvinder) galdevejssygdom, brystkræft, tyktarmskræft

Australien, Segal et al 1994 [7] 1989 30 Type 2-diabetes, hypertension, hjerte-kar-sygdom, 2,0
galdesten, brystkræft, tyktarmskræft

Holland, Seidell 1995 [8] 1989 30 Selvrapporteret forbrug af sundhedsydelser 1,0

New Zealand, Swinburn et al 1997 [9] 1991 30 Type 2-diabetes, hypertension, hjerte-kar-sygdom, 2,5
galdesten, brystkræft, tyktarmskræft

Frankrig, Detournay et al 2000 [10] 1991-1992 30 Selvrapporteret forbrug af sundhedsydelser 0,7-1,5

Frankrig, Levy et al 1995 [11] 1992 27 Type 2-diabetes, hypertension, hjerte-kar-sygdom, 2,0
galdeblæresygdom, brystkræft, tyktarmskræft, slidgigt
i knæ, forhøjet kolesterol, kræft i kønsorganer

USA, Wolf & Colditz 1998 [12] 1995 29 Type 2-diabetes, hypertension, hjerte-kar-sygdom, 5,7
galdeblæresygdom, brystkræft, tyktarmskræft, 
livmoderhulekræft, slidgigt

USA, Colditz 1999 [13] 1995 30 Type 2-diabetes, hypertension, hjerte-kar-sygdom, 7,0
galdeblæresygdom, brystkræft, tyktarmskræft, 
livmoderhulekræft, slidgigt

USA, Allison et al 1999 [14] 1995 29 Omregning af estimater fra Wolf & Colditz 1998 0,89-4,32
med hensyn til forhøjet mortalitet blandt fede

Canada, Birmingham et al 1999 [15] 1997 27 Type 2-diabetes, hypertension, hjerte-kar-sygdom, 2,4
galdeblæresygdom, brystkræft, tyktarmskræft,
endetarmskræft, livmoderhulekræft

USA, Finkelstein et al 2003 [16] 1998 30 Regressionsmodel 5,3

England, NAO 2001 [5] 1998 30 13 følgetilstande 1,5
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nings-effekt-brøk på £ 45.881 pr. vundet QALY (£ 19.542-
55.391) [26, 27]. Der findes en enkel CEA af behandling med 
orlistat [28]. Der beregnes omkostningseffektivitet for tre 
grupper af svært overvægtige patienter med type 2-diabetes: 
patienter uden komplikationer, patienter med forhøjet kole-
sterol og patienter med såvel forhøjet kolesterol som forhøjet 
arterielt blodtryk. Omkostningseffektiviteten af orlistat i de 
tre grupper estimeres til hhv. € 19.986, € 7.407 og € 3.462 pr. 
vundet leveår [28]. 

For behandling med sibutramin findes der en enkelt over-
sigtsartikel [29]. Også her blev der sammenlignet med place-
boalternativet. Grundlaget for denne var en enkelt ikkepubli-
ceret CEA fra et farmaceutisk firma. I undersøgelsen indgik 
svært overvægtige personer såvel med som uden komplikatio-
ner. Omkostningseffektiviteten af sibutramin estimeredes at 
være £ 10.500 pr. vundet QALY [29].

I et enkelt studie undersøgte man vha. CUA omkostnings-
effektiviteten ved behandling af svært overvægtige type 2-dia-
betikere med metformin [30]. Omkostningseffektiviteten af 
metformin estimeredes til at være £ 6.028 pr. vundet QALY 
[30]. Også i dette tilfælde må det forventes, at omkostnings-
effektiviteten er dårligere i den generelle population af svært 
overvægtige.

Kirurgisk behandling af fedme
For meget svært overvægtige er der påvist en god effekt af 
kirurgisk behandling. Denne behandling kan blandt andet 
bestå af gastric bypass (GBP), vertical banded gastroplasty (VBG) 
og gastric banding (GB). Man har i to oversigtsartikler under-
søgt omkostningseffektiviteten af kirurgisk behandling af svær 
overvægt [31, 32]. I artiklerne blev de forskellige kirurgiske be-
handlinger sammenlignet med ikkekirurgiske interventioner. 
Omkostningseffektiviteten var på £ 6.289, £ 8.527 og £ 10.237 
pr. vundet QALY for hhv. GBP, GB og VBG [31]. Salem et al 

vurderede, at alle tre typer af kirurgisk behandling af fedme er 
omkostningseffektive, da omkostningerne pr. vundet QALY 
er under £ 50.000 [32]. Dette er dog et vilkårligt valg. Der fin-
des ikke »rigtige« værdier for prisen på et kvalitetsjusteret år. 

Adfærdsmodificerende behandling af fedme
Den begrænsede langtidseffekt af adfærdsmodificerende 
behandling af svær overvægt vanskeliggør gennemførelse af 
meningsfulde omkostnings-effektivitets-beregninger. I et en-
kelt studie af Salkeld et al har man undersøgt to livsstilsinter-
ventioner, hhv. en oplysende video og en video samt skriftligt 
selvhjælpsmateriale i forhold til rutinebehandling [33]. Der 
blev ikke fundet nogen effekt af interventionen med videoen 
alene. Omkostningseffektiviteten af den kombinerede be-
handling var på 152.128 AUS$ og mere end 11 mio. AUS$ for 
hhv. mænd og kvinder pr. vundet QALY [33]. 

Virkninger på løn og virkninger af prisændringer 
Markedsmekanismen kommer i spil på to måder. På arbejds-
markedet kan der være lønforskelle mellem grupper med for-
skellig BMI, ligesom der kan optræde udstødning i form af 
førtidspensionering og forskelle i fraværshyppighed. På vare-
markedet kan prisen påvirke valget af fødevarer eller moti-
onsvaner. Varemarkedets prismekanisme spiller en rolle i for-
søgene på at regulere en række af de forhold, som påvirker 
udviklingen i BMI. 

Økonomernes grundhypotese er, at der »diskrimineres« 
mod fede på arbejdsmarkedet, fordi deres arbejdsindsats (må-
ske) er mindre end andres, at der er visse funktioner, de måske 
ikke kan varetage, f.eks. kundekontakt, og at de derfor måske 
også får mindre i løn. 

Baum & Ford fandt i en avanceret statistisk analyse af ko-
hortedata for 1979-1994, at fede ansatte fik 0,7-6,3% lavere løn, 
og at kvinder havde forholdsvis lavere løn end mænd [34]. 

Tabel 3. Internationale prævalensbaserede undersøgelser af forskellige aspekter af de indirekte omkostninger.

Indirekte omkostninger
Definition af fedme, Estimerede indirekte som % af

Kilde Studieår Population body mass index ≥ ... omkostninger bruttonationalprodukt

USA, Colditz 1992 [6] 1988 Hele befolkningen 27,8 mænd $ 20.600 mio. 0,36
27,3 kvinder

USA, Wolf & Colditz 1994 [17] 1990 Hele befolkningen 27,8 mænd $ 23.000 mio. 0,40
27,3 kvinder

USA, Wolf & Colditz 1998 [12] 1995 Hele befolkningen 29 $ 47.560 mio. 0,65

Frankrig, Levy 1995 [11] 1992 150.000 el-arbejdere, 27 FF 575 mio. 0,01
ekstrapoleret til befolkningen

Sverige, Narbro et al 1996 [18] 1994 1.298 overvægtige kvinder/ 28 SEK 3.640 mio. 0,17
kvindebefolkning 1988

Canada, Katzmarzyk & Jansen 2004 [19] 2001 Hele befolkningen 30 C$ 2.743,4 mio. 0,28

England, NAO 2001 [5] 2001 Hele befolkningen 30 £ 3.149 mio. 0,43
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Analysen viste kun svage tegn på, at den lavere løn skyldtes 
helbredsbegrænsninger. Med nyere og lidt anderledes data 
har Bhattacharya & Bundorf fundet en højere lønforskel og 
koblet det sammen med, at disse medarbejdere koster ar-
bejdsgiverne mere, f.eks. i sygeforsikring [35]. 

Alt i alt er der således (amerikansk) evidens for, at fedme 
fører til lavere løn. 

På markedet for f.eks. fødevarer eller motion (fitnesscen-
tre) fungerer den almindelige sammenhæng mellem pris og 
mængde: hvis prisen falder/stiger stiger/falder den efter-
spurgte mængde. En forøgelse af afgiften på f.eks. sukkerhol-
dig sodavand medfører et fald i efterspurgt mængde, ligesom 
et tilskud til brug af fitnesscentre fører til stigende efterspurgt 
mængde. Disse sammenhænge har interesse, hvis man vil på-
virke forbrugsmønsteret af f.eks. fødevarer eller motionsfrem-
mende aktiviteter. Et udmærket eksempel er et lille forsøg på 
en differentieret prisstrategi i automater, hvor der var forskel 
på f.eks. fedtindhold i forskellige snacks [36]. De forventede 
effekter svarede til forudsigelserne fra den økonomiske teori. 

Betydningen af kombinationerne af priser og indkomst-
niveau- og udvikling kan forklare udviklingen i, hvilke typer 
af fødevarer, f.eks. med forskelligt indhold af sukker og fedt, 
der købes. Det har bl.a. Drewnowski undersøgt og påvist, at 
fødesammensætningen ændres med stigende indkomst i ret-
ning af varer med øget sukker- og fedtindhold [37]. 

Økonomiske forklaringer på adipositas 
De typiske forklaringer på den stigende adipositasprævalens 
lyder på mere stillesiddende arbejde, mindre motion m.m., 
men det besvarer ikke spørgsmålet om, hvorfor der er mindre 
fysisk aktivitet og dermed forbrænding af kalorier. Økonomer 
er begyndt at studere de mere grundlæggende forklaringer 
nøjere ved at se på udviklingen over 20-40 år for ad denne vej 
at indkredse nogle af årsagerne [1, 38, 39]. Udgangspunktet er 
økonomernes forståelsesverden, f.eks. betydningen af ind-
komst, priser og (fødevare/madlavnings)teknologisk udvik-
ling. 

Nobelprismodtageren Richard Fogel har studeret betydning 
af BMI for befolkningsudviklingen på meget lang sigt og har 
noteret, at frem til 1960-1970 gav stigende BMI i gennemsnit 
et positivt bidrag til forøget middellevetid. Siden da er udvik-
lingen vendt [40]. 

Økonomer ser typisk på teknologiske ændringer, f.eks. op-
bevarings- og tilberedelsesmetoder, mikrobølgemad, fastfood, 
flere måltider på restauranter og ændringer i relative priser, 
dvs. om fødevarer er blevet relativt billigere sammenlignet 
med andre varekategorier. Hertil kan føjes forhold som æn-
dringer i rygevaner, f.eks. udtrykt ved stigende priser på ciga-
retter, og øget tendens til at mødre arbejder ude og derfor har 
mindre tid til madlavning. Indtil videre er der alene tale om 
studier fra USA. 

Cutler giver en bred og overbevisende fremstilling af, 
hvorledes der i dag bruges meget mindre tid på at forberede 

et måltid end tidligere [38]. Forklaringerne har primært den 
ovenfor nævnte teknologiske karakter, og der udvikles en 
række testbare hypoteser, som groft taget bekræftes. 

Hovedresultatet er baseret på individdata fra 1976-1999 
og viser, at omkring 40% af BMI-stigningen kan tilskrives 
(relativt) faldende fødevarepriser, og de resterende 60% skyl-
des mere stillesiddende arbejde og mindsket fysisk aktivitet i 
det hele taget [39]. 

Afslutning 
Der er allerede en relativt omfattende sundhedsøkonomisk 
litteratur om adipositas med klare resultater. Samfundsøko-
nomisk udgør de direkte omkostninger 2-3% af sundheds-
udgifterne, og de indirekte omkostninger udgør 0,3-0,5% af 
bruttonationalproduktet. Omkostnings-effekt-analyserne vi-
ser omkostnings-effekt-brøker, der størrelsesmæssigt tåler 
sammenligning med andre behandlingstiltag. Merforbruget 
af sundhedsydelser hos fede ligger i gennemsnit mindst en 
tredjedel over normalvægtiges forbrug. 
SummaryKjeld Møller Pedersen & Ann-Louise Worre-Jensen:Overskrift på engelsk manglerUgeskr Læger 2006;168:####-####Cost-of-illness analyses are concerned with the societal economic impact of obesity such as treatment-costs and lost production related to morbidity and mortality. As regards allocation of resources a growing number of cost-effectiveness analyses of different interventions have appeared. In addition several economic analyses look at how obesity affects wage level and how the use of price-subsidies affects the consumption of products and services. Most recent-ly health economic analyses of possible explanations of the rise in the prevalence of obesity have emerged.

Korrespondance: Kjeld Møller Pedersen, Institut for Sundhedstjenesteforskning, 
Sundhedsøkonomi, Syddansk Universitet, DK-5000 Odense C. 
E-mail: kmp@sam.sdu.dk

Antaget: 7. oktober 2005
Interessekonflikter: Ingen angivet

Litteratur
1. Philipson T, Cai C, Helmchen L. The economics of obesity. A report on the 

workshop held at USDA's Economic Research Service. E-FAN, 2004, no. 
(04004):45.

2. Drummond M, O'Brien B, Stoddart GL et al. Methods for the economic evalu-
ation of health care programmes. Second edition. Oxford: Oxford University 
Press, 1997. 

3. Kortt MA, Langley PC, Cox ER. A review of cost-of-illness studies on obesity. 
Clin Ther 1998;20:772-9.

4. Thompson D, Wolf AM. The medical-care cost burden of obesity. Obes Rev 
2001;2:189-97.

5. NAO. Tackling Obesity in England. Report by the Comptroller and Auditor 
General. HC 220 Session 2000-2001. London: Comptroller and Auditor 
General, 2001. 

6. Colditz GA. Economic costs of obesity. Am J Clin Nutr 1992;55:503S-7S.
7. Segal L, Carter R, Zimmet P. The cost of obesity: the Australian perspective. 

Pharmacoeconomics 1994;5:45-52.
8. Seidell JC. The impact of obesity on health status: some implications for 

health care costs. Int J Obes Relat Metab Disord 1995;19(suppl 6):S13-
S16.

9. Swinburn B, Ashton T, Gillespie J et al. Health care costs of obesity in New 
Zealand. Int J Obes Relat Metab Disord 1997;21:891-6.

10. Detournay B, Fagnani F, Phillippo M et al. Obesity morbidity and health care 
costs in France: an analysis of the 1991-1992 Medical Care Household Sur-
vey. Int J Obes Relat Metab Disord 2000;24:151-5.

11. Levy E, Levy P, Le Pen C et al. The economic cost of obesity: the French situ-
ation. Int J Obes Relat Metab Disord 1995;19:788-92.

12. Wolf AM, Colditz GA. Current estimates of the economic cost of obesity in the 
United States. Obes Res 1998;6:97-106.

13. Colditz GA. Economic costs of obesity and inactivity. Med Sci Sports Exerc 
1999;31:S663-S667.

14. Allison DB, Zannolli R, Narayan KM. The direct health care costs of obesity 
in the United States. Am J Pub Health 1999;89:1194-9.

15. Birmingham CL, Muller JL, Palepu A et al. The cost of obesity in Canada. 
CMAJ 1999;160:483-8.

16. Finkelstein EA, Fiebelkorn IC, Wang G. National medical spending attribut-
able to overweight and obesity: how much, and who's paying? Health Aff
(Millwood) 2003;Suppl Web Exclusives:W3-26.

17. Wolf AM, Colditz GA. The cost of obesity: the US perspective. Pharmacoeco-
nomics 1994;5:34-7.

18. Narbro K, Jonsson E, Larsson B et al. Economic consequences of sick-leave 



UGESKR LÆGER 168/2 | 9. JANUAR 2006

201

VIDENSKAB OG PRAKSIS � |���AKADEMISKE AFHANDLINGER

and early retirement in obese Swedish women. Int J Obes Relat Metab Disord 
1996;20:895-903.

19. Katzmarzyk PT, Janssen I. The economic costs associated with physical 
inactivity and obesity in Canada: an update. Can J Appl Physiol 2004;29:90-
115.

20. Roux L, Donaldson C. Economics and obesity: costing the problem or evalua-
ting solutions? Obes Res 2004;12:173-9.

21. Raebel MA, Malone DC, Conner DA et al. Health services use and health care 
costs of obese and nonobese individuals. Arch Intern Med 2004;164:2135-
40.

22. Thompson D, Brown JB, Nichols GA et al. Body mass index and future 
healthcare costs: a retrospective cohort study. Obes Res 2001;9:210-8.

23. Narbro K, Agren G, Jonsson E et al. Pharmaceutical costs in obese individu-
als: comparison with a randomly selected population sample and long-term 
changes after conventional and surgical treatment: the SOS intervention 
study. Arch Intern Med 2002;162:2061-9.

24. Agren G, Narbro K, Jonsson E et al. Cost of in-patient care over 7 years 
among surgically and conventionally treated obese patients. Obes Res 2002; 
10:1276-83.

25. Sturm R. The effects of obesity, smoking, and drinking on medical problems 
and costs.  Health Aff (Millwood.) 2002;21:245-53.

26. Foxcroft DR, Milne R. Orlistat for the treatment of obesity: rapid review and 
cost-effectiveness model. Obes Rev 2000;1:121-6.

27. O’Meara S, Riemsma R, Shirran L et al. A rapid and systematic review of the 
clinical effectiveness and cost-effectiveness of orlistat in the management of 
obesity. Health Technol Assess 2001;5:1-81.

28. Lamotte M, Annemans L, Lefever A et al. A health economic model to assess 
the long-term effects and cost-effectiveness of orlistat in obese type 2 dia-
betic patients. Diabetes Care 2002;25:303-8.

29. O’Meara S, Riemsma R, Shirran L et al. The clinical effectiveness and cost-
effectiveness of sibutramine in the management of obesity: a technology as-
sessment. Health Technol Assess 2002;6:1-97.

30. Clarke PM, Gray AM, Briggs A et al. Cost-utility analyses of intensive blood 
glucose and tight blood pressure control in type 2 diabetes (UKPDS 72). Dia-
betologia 2005;48:868-77.

31. Clegg AJ, Colquitt J, Sidhu MK et al. The clinical effectiveness and cost-
effectiveness of surgery for people with morbid obesity: a systematic review 
and economic evaluation. Health Technol Assess 2002;6:1-153.

32. Salem L, Jensen CC, Flum DR. Are bariatric surgical outcomes worth their 
cost? J Am Coll Surg 2005;200:270-8.

33. Salkeld G, Phongsavan P, Oldenburg B et al. The cost-effectiveness of a 
cardiovascular risk reduction program in general practice. Health Policy 
1997;41:105-19.

34. Baum CL, Ford WF. The wage effects of obesity: a longitudinal study. Health 
Econ 2004;13:885-99.

35. Bhattacharya J, Bundorf MK. The incidence of the health care costs of obes-
ity. New York: National Bureau of Economic Research, 2005: Working Paper 
11303 2005.  

36. French SA. Pricing effects on food choices. J Nutr 2003;133:841S-843S.
37. Drewnowski A. Fat and sugar: an economic analysis. J Nutr 2003;133:838S-

840S. 
38. Cutler DM, Glaeser EL, Shapiro JM. Why have american become more obese. 

J Econ Perspect 2003;17:95-118.
39. Lakdawalla D, Philipson T. The growth of obesity and technological change: a 

theoretical and empirical examination. New York: National Bureau of Econo-
mic Research, 2002: 8946 2002. 

40. Fogel RW. Economic growth, population theory, and physiology: the bearing 
of long-term processes on the making of economic policy. Am Econ Rev 
2001;84:369-95.

> AKADEMISKE AFHANDLINGER

Læge Kristine Bruun Degn:

Effects of two GLP-1 
mimetics (liraglutide and 
exenatide) on aspects of 
glucose and lipid 
metabolism and islet cell 
function in humans during 
daily life conditions and 
during hypoglycemia
Ph.d.-afhandling
Ph.d.-afhandlingen udgår fra Medicinsk Forskningslaboratorium M og Klinisk Farmakologisk Center, Århus Universitetshospital. Den omhandler peptidhormonet glucagon-like peptide-1 (GLP-1), som har en attraktiv virkningsprofil mhp. behandling af type 2-diabetes. Formålet med ph.d.-af-handlingens første studie var at undersøge effekten af GLP-1-analogen liraglutide på døgnprofiler af glukose og hormoner, på α- og β-celle-funktion og på endogen glukoseproduktion hos type 2-diabetikere.Vi fandt, at liraglutide medførte et fald i plasmaglukose på 20% døgnet igennem. Liraglu-tide forbedrede insulinsekretionskapaciteten markant og nedsatte glukagonsekretionen. Endelig medførte liraglutide en signifikant nedsat endogen glukoseproduktion i fastetilstanden.De insulinotrope og glukagonostatiske virkninger af GLP-1 og analoger kunne imidlertid give risiko for hypog-lykæmi. Formålet med det andet studie var derfor hos raske at undersøge GLP-1-receptor-agonisten exenatides effekt på insulinsekretion og modregulatoriske hormoner under trinvis hypoglykæmi.Exenatide-infusion bevirkede som ventet en signifikant øget insulinsekretion under euglykæmi. Ved hypoglykæmi faldt denne virkning imidlertid bort, svarende til en glukoseafhængig insulinotrop effekt, kun tilstede ved glukose på > 4mM. Også exenatides glukagonostatiske effekt var glukoseafhængig og fraværende under hypoglykæmi. Koncentrationerne af de øvrige modregulatoriske hormoner blev ikke væsentligt ændret af exenatide. Sammenfattende har afhandlingen vist, at GLP-1-mimetika er potentielle nye antidiabetika, som effektivt sænker blodsukkeret via insulinotrope og glukagonostatiske effekter, og som medfører minimal risiko for hypoglykæmi.
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E-mail: kbd@dadlnet.dk
Forsvaret finder sted torsdag den 12. januar 2005 kl. 14.00, M-auditoriet, byg-
ning 3, Århus Sygehus, Nørrebrogade 42-44, Århus.
Bedømmere: Jens Juul Holst, Sten Madsbad og Kjeld Hermansen.
Vejledere: Ole Schmitz, Claus Bogh Juhl og Jørgen Rungby.
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Læge Jette Bang Joensen:

Randomized double-blinded 
clinical investigation of 
roxithromycin versus placebo 
as secondary and tertiary 
prevention in patients with 
peripheral atherosclerosis
Ph.d.-afhandling
Denne ph.d.-afhandling udgår fra det Sundhedsvidenskabelige Fakultet, Aarhus Universitet.Der har i de senere år været megen fokus på hvorvidt infektioner spiller en rolle i udviklingen af arteriosklerose. Chlamydia pneumoniae er den bakterie der har været mest i fokus. Derudover har forsknin-gen i de seneste år også fokuseret meget på at identificere potentielle prædiktorer af fremtidig kardiovaskulær sygdom og følger heraf. Akut fase-reaktanten har været central i denne forskning. Hovedformålet med dette studie var at undersøge roxythromycins præventive effekt af kardiovasku-lære sygdomme og deres følger hos patienter med perifer arteriosklerose. Desuden var der følgende sekundære formål: 1) Undersøgelse af CRP som potentiel markør for udvikling af kardiovaskulære events, 2) validering af Doppler ultralyd sammenlignet med strain gauge til måling af ankel blod-tryk. I alt 507 patienter med perifer arteriosklerose blev inkluderet og randomiseret til roxithromycin 300 mg dagligt i 28 dage. Patienterne fik blandt andet målt baseline-CRP. Gennemsnitsalderen var 66 år (36-85). Vi finder at baseline-målinger af CRP hos patienter med perifer arteriosklerose, er næsten signifikant associeret med død, og stærkt associeret til trombotiske tilfælde. Hos patienter med CRP>100 mg/l var dødeligheden næsten signifikant forhøjet (p = 0,086), og der fandtes en signifikant forhøjet hazard ratio for tromboser. Imidlertid fandt vi ikke, at roxithromycin-behandling havde nogen effekt på død, amputation, perifer revaskularisering, akut myokardieinfarkt, stroke, transitoriske cerebrale iskæmiske attakker, trombose og ændringer i ankel-arm-blodtrykindeks. Med hensyn til validering af Doppler ultralyd sammenlignet med strain gauge til ankel-blodtryks-må-
linger, fandt vi identiske resultater hos langt størstedelen af patienterne.
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MR spectroscopy in relapsing remitting MS 
Ph.d.-afhandling
Ph.d.-afhandlingen udgår fra Københavns Universitet, Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet, og MR-afdelingen, H:S Hvidovre Hospital.Formålet med projektet var at implementere nye MR-metoder med højere specificitet for de patologiske forandringer ved MS, dels i MS-læsionerne (f.eks. neurontab), dels mere diffuse forandringer i normalt udseende hjernevæv. MR-spektroskopi kan belyse graden af neurotab eller dysfunktion ved at måle metabolitten N-acetyl-aspartat. Vi benyttede multi-slice echo planar spectroscopic imaging (EPSI), der har en række fordele i forhold til eksiste-rende metoder, der måler metabolitter ret upræcist i hele hjernen eller måler i større eller mindre kasseformede udsnit af hjernen, der kan indeholde både patologisk og rask væv, foruden CSF. Multi-slice EPSI kan ved samme undersøgelse måle både globalt og i mindre irregulære områder (f.eks. læsionerne). Kognitive forstyrrelser ses hos op mod 50% af MS-patienterne, selv i de tidligste faser af sygdommen. Sammenhængen med konventionelle MR-mål (f.eks. det samlede læsionsvolumen) er begrænset. Vi fandt derimod klare sammenhænge mellem globale MR-spektroskopiske mål og 
kognitive dysfunktionsmål ved attakvis MS. Dette tyder på, at multi-slice EPSI har potentiale som markør for udviklingen af kognitive deficit tidligt i forløbet af MS. Hvis metoden implementeres i kliniske undersøgelser, synes den således at kunne afgøre, hvorvidt den testede behandling kan be-
skytte mod udvikling af kognitive forstyrrelser. Fremtidige udfordringer ligger i standardisering og automatisering af metoden.
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