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Forord

Denne rapport samler op pa heringen 'Fedme som samfundsproblem’, der
blev afholdt tirsdag den 27. oktober 2009 i Landstingssalen pa Christians-
borg. Hgringen var arrangeret af Teknologiradet i samarbejde med Folketin-
gets Sundhedsudvalg.

Det overordnede formal med hgringen var at fa skabt et overblik over og
afklaring af de politiske opgaver, som er forbundet med at bekeempe fedme i
Danmark samt debattere hvilke tiltag, der giver de bedste resultater.

Hgringen behandlede blandt andet fglgende spgrgsmal:

*  Hvorfor er fedme i dag et samfundsproblem?
*  Hvilke muligheder er der for behandling af fedme i dag?

*  Hvordan kan forebyggelse veere med til at impdegé fedme som sam-
fundsproblem?

»  Hvilke tiltag indenfor behandling og forebyggelse skal en fremtidig
strategi bygge pa?

I rapporten findes et resumé af hgringen, som fremdrager de centrale pro-
blemstillinger, der blev debatteret pa dagen. Rapporten indeholder endvide-
re programmet for hgringen, en praesentation af opleegsholderne, politiker-
panelet, en deltagerliste samt oplaegsholdernes skriftlige oplaeg.

En lydoptagelse fra hgringen kan downloades som podcast fra Teknologira-
dets hjemmeside: www.tekno.dk/fedme

Teknologiradet vil gerne benytte lejligheden til at takke hgringens opleegs-
holdere, politikerpanelet, Folketingets Sundhedsudvalg samt Folketingets
administration.

Teknologiradet, november 2009
Anders Jacobi

Marie Petri
Jannie Poulsen
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Program

Ordstyrer: Formanden for Sundhedsudvalget, Preben Rudiengaard (V)

9.00-9.10

9.10-9.55

Velkomst

Formanden for Sundhedsudvalget, Preben Rudiengaard (V)

TEMABLOK 1:

Introduktion — Fedme som Samfundsproblem

Den fgrste temablok giver et overblik over fedmeproblematikken i
Danmark, herunder hvad fedme er, hvor stort problemet er, hvilke
individuelle savel som samfundsmeessige omkostninger der er
forbundet med fedme og hvordan fedme kan ses som henholdsvis
et individuelt og et samfundsproblem.

Fedme i dag — hvorfor er det et problem?
Arne Astrup, Institutleder, Institut for Human Erneering, K¢ben-
havns Universitet

Samfundsgkonomiske omkostninger ved fedme
Kjeld Mgller Pedersen, Sundhedspkonom, Syddansk Universitet

Fedmens betydning for individet
Helle Grgnbaek, Enheden for overvaegtige bgrn og unge, Holbaek
Sygehus

Fedme som et individuelt problem eller et samfundsproblem
Gunnar Scott Reinbacher, Lektor, Aalborg Universitet

TEKNOLOGI-RADET



9.55-10.40

10.40-11.00

11.00-11.45

TEMABLOK 2:

Konventionel behandling af fedme

Anden temablok handler om behandling af fedme, herunder den
behandling der tilbydes i dag og hvilken effekt den har, samt om
der er alternative behandlingsmetoder der bgr overvejes. Denne
blok koncentrerer sig om behandling med fokus pa kost, motion
og livsstil og pa medicinsk behandling.

Behandling af bgrn i forhold til kost, motion og livsstil
Jens-Christian Holm, Enheden for overvaegtige bgrn og unge,
Holbak Sygehus

Behandling af voksne — fordele og ulemper ved vaegttab
Mette Kildevaeld, Phd, Institut for Sygdomsforebyggelse,
Kgbenhavns Universitetshospital

Medicinsk behandling
Spren Toubro, Bestyrelsesformand for Dansk Selskab for Adiposi-
tasforskning

Behandling af komplikationer frem for veegttab
Henning Beck-Nielsen, Overlaege og professor ved Klinisk Institut,
Syddansk Universitet

Pause

TEMABLOK 3:
Kirurgisk behandling af fedme

Udover den konventionelle behandling bliver der ogsa udfert et
stigende antal fedmeoperationer pa danskere bédde herhjemme og
iudlandet. Tredje temablok fokuserer p4 hvilke fedmeoperationer
der tilbydes i dag, hvilken effekt de har, samt bivirkninger og
omkostninger.

Fedmeoperationer i Danmark
Jens Fromholdt Larsen, Speciallzege, Privathospitalet Mglholm

Bivirkninger ved fedmeoperationer
Jens Peter Krogstrup, Overlaege, Aalborg Sygehus

Kirurgisk behandling eller konventionel behandling — hvad kan
bedst betale sig?
Betina Hgjgaard, Sundhedspkonom, Dansk Sundhedsinstitut
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11.45-12.30

12.30-13.30

13.30-14.15

TEMABLOK 4:

Viden om forebyggelse af fedme

Den fjerde temablok behandler vidensgrundlaget for forebyggelse
af fedme, herunder evidens og forskning indenfor forebyggelse af
fedme, monitorering i dag og i fremtiden og vidensgrundlagets
betydning, ndr man igangseetter tiltag pa fedmeforebyggelsesom-
radet.

Monitorering af udviklingen indenfor fedme
Carsten Obel, Praktiserende leege samt Lektor, Institut for
Folkesundhed, Arhus universitet

Sammenhzengen mellem evidens og praksis indenfor fedmefo-
rebyggelse

Berit Lilienthal Heitmann, Professor, Institut for
Sygdomsforebyggelse, Kpbenhavns Universitetshospital

Evidens i forebyggelsenidag
Else Smith, Chef fro Center for Forebyggelse, Sundhedsstyrelsen

Frokost

TEMABLOK 5:
Den brede forebyggelse

I den femte temablok behandles de brede, samfundsmaessige
forebyggelsestiltag, der henvender sig til hele befolkningen. Sam-
fundsmeessige tiltag med det formal at gge andelen af fysisk akti-
ve, fremme sunde kostvaner og begraense veaeksten af overveaegtige
i befolkningen generelt. Det kan fx veere tiltag i forhold til infra-
struktur og transport, pé arbejdspladser og i skoler, i forhold til
udbuddet af mad og fpdevarer, tilgeengeligheden til sport og mo-
tion etc.

Den brede forebyggelse i Danmark i dag
Tatjana Hejgaard, Sundhedsstyrelsen

Samfundsrettede interventioner overfor fedme
Torben Jgrgensen, Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed

Samfundets indretning, arkitektur og fedme
Rene Kural, Centerleder, Center for Idreet og Arkitektur, Arkitekt-
skolen

Skolen som forebyggelsesarena
Bent Egberg Mikkelsen, Professor, Aalborg Universitet
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14.15-15.00

15.00-15.15

TEMABLOK 6:

Forebyggelse malrettet mod hgjrisikogrupper

Det er ikke nok at lave forebyggelsestiltag der er rettet mod den
brede befolkning. Der er yderligere brug for forebyggelsestiltag,
som er specifikt malrettet mod seerlige grupper i befolkningen,
hvor der er hgj risiko for at udvikle fedme. Forebyggelse malrettet
mod hgjrisikogrupper er fokus for hgringens sjette temablok .

Forebyggelse rettet mod grupper med hgj risiko for at udvikle
fedme
Finn Diderichsen, Institut for Folkesundhedsvidenskab

Fedmens socio-geografiske fordeling og malrettet forebyggelse
Charlotte Gliimer, Forskningsleder Forskningscenter for Forebyg-
gelse og Sundhed

Ansvar og organisering
Ingrid Willaing, Hjerteforening

Pause
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15.15-16.00

16.00

TEMABLOK 7:

Fremtidens strategi for forebyggelse og behandling
af fedme i Danmark

I den sidste temablok gives der nogle bud pé nogle vigtige ele-
menter i en fremtidig strategisk tilgang til forebyggelse og be-
handling af fedme, herunder den strategiske sammenhaeng mel-
lem fedme og social ulighed i sundhed, veegtningen af forebyggel-
se i forhold til behandling og akterer, organisering og ansvar for
en fremtidig indsats mod fedme.

Sammenhzenge mellem praksis og forskning i fremtidig fore-
byggelse af fedme
Thorkild I. A. Sprensen, Institut for sygdomsforebyggelse

Organisering, ansvar og fremtidige tilbud i en indsats mod fed-
me
Regitze Siggaard, Adipositasforeningen

Fedme og social ulighed i sundhed
Finn Breinholt, Center for Folkesundhed

Forebyggelse, sundhedsfremme og det frie valg
Jacob Andersen, Dansk Kommunikation

Afrunding af he¢ring

Formanden for Sundhedsudvalget, Preben Rudiengaard (V)
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Folketingsmedlemmer i hgringens
sporgepanel

Venstre
Sophie Lphde (V)

Socialdemokratiet
Sophie Haestorp Andersen (S)

Dansk Folkeparti
Liselott Blixt (DF)

Socialistisk Folkeparti
Anne Baastrup (SF)

Det Radikale Venstre
Anne Marie Geisler (RV)

Ordstyrer pa hgringen

Formanden for Sundhedsudvalget, Preben Rudiengaard (V)
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Resumé af hgringen

Temablok 1: Fedme som samfundsproblem

Fedme som samfundsproblem
V/Arne Astrup, leder af Institut for Human Ernaering, KU.

Fedme defineres traditionelt ud fra BMI - Body Mass Index - (Vaegt divideret
med kvadratet pa hgjden). Fedme defineres som BMI pé over 30.

I DK har man set en fedmeepidemi med en 60-70 dobling i forhold til tiden
omkring 2. verdenskrig. Blandt unge meend, malt ved session, er ca. 7,5 pct.
fede. Hos voksne 14-18 pct. Men maske er det begyndt at stagnere de senere
ar.

Overvaegt og fedme er forbundet med sygdom indenfor neesten alle medi-
cinske omréder. Fedme er hovedansvarlig for epidemi af type 2 diabetes,
hjertekarsygdom, forskellige kraeftformer, astma.

Til gengeeld kan vi se, at nar vi giver folk et veegttab, s forbedres alle disse
sygdomme dramatisk.

Samfundsgkonomiske omkostninger ved fedme
v/ Sundhedsgkonom, Kjeld Mgller Pedersen, Syddansk Universitet

En opggrelse fra 2004 sagde, at fedme kostede samfundet 14-15 mia. kr. Altsa
de ressourcemaessige konsekvenser. Det kan ses i forhold til, at omkostninger
ved alkohol, tobak eller lidelser i ryg- og bevaegeapparatet ligger hgjere end
fedmeudgifterne.

Ombkostninger er ikke handlingsanvisende i sig selv. Det handlingsanvi-
sende kommer forst, ndr vi har en dokumentation for effekten af en indsats.

Ombkostningerne deles i to. De direkte - som er ressource-forbruget i sund-
hedsvaesenet og i socialveesenet, og de indirekte, som er langt de stgrste, som
er udgifterne pa arbejdsmarkedet: Folk bliver fortidspensioneret, folk der for
tidligt, der er syge fraveer. Selv om omkostningerne ved behandling er eks-
ploderet - fx. 2000 fedmeoperationer om &ret - sa er disse udgifter langt det
mindste.

Iseer de indirekte udgifter er sveere at male, og maske er tallet p4 14-15 mia.
en undervurdering. Ogsa behandlingsomkostningerne er vokset siden 2004,
hvor vi har haft en eksplosion i fedmeoperationerne. Alene péa den konto kan
vileegge 150-200 mio. kroner til om aret. Det samme geelder de praktiserende
laeger, hvor der méaske gemmer sig 0,5-1 milliard ekstra. Desuden lader det
til, at sandsynligheden for arbejdslgshed fplger vaegten, og at de overvaegti-
ges produktivitet pa arbejdet er lavere. Det peger i retning af en undervurde-
ring.

Fedmens betydning for individet
v/ Cand.pysch. Helle Grgnbzek, Enheden for overvaegtige bgrn og unge, Holbzek
Sygehus.

De psykologiske konsekvenser af fedme er overordnet set: Darlig livskvalitet,
isolation, ensomhed, utilfredshed med krop og helbred. De psykosociale fak-
torer der har betydning for udvikling af fedme er isezer mangelfuld uddannel-
se, omsorgssvigt, stress, psykisk sygdom.
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Mange fede bgrn kalder de ni ar i folkeskolen for et mareridt, de pjeekker,
far ondt i maven og i hovedet. Det pavirker selvfplgeligt uddannelsesforlg-
bet.

De svareste psykologiske konsekvenser for fed fede mennesker stammer
fra den made de bliver behandlet pa — stigmatiseringen, altsd andres reakti-
oner pa deres fedme: @Pgenavne, mobning, diskvalificering, darligere behand-
ling i sundhedssystemet, psykisk og fysisk vold.

Man kan blive sparket i skolegdden, fordi man er fed og grim. Og nar bgrn
er blevet mobbet i laengere tid, begynder de at beskrive sig selv som grimme,
forkerte eller dumme. Det har betydning for de psykologiske ressourcer, der
er ngdvendige for at eendre en usund levevis til en sund levevis - det kraever
nemlig selvtillid, tillid til andre, humgr og motivation.

Specifikke indsatser overfor fedme skal indeholde psykosociale elementer,
hvor man leerer at tackle mobning og sociale fobier, og stptte til at arbejde
med de psykologiske feerdigheder, som der er brug for, nar livsstilen skal
leegges om - f.eks. motivation og mestringsstrategier.

En generel indsats kan rette sig mod at komme stigmatiseringen til livs.

Fedme som et individuelt problem eller et samfundsproblem,
v/Gunnar Scott Reinbacher, lektor i sociologi Aalborg Universitet.

Fedmeforskningen i de senere ar har haft voldsomt fokus pé det enkelte in-
divid. Og det undrer. Fedme er et samfundsproblem: Det skal forstds som et
samfundsproblem og Igses som et samfundsproblem. Det frie valg eksisterer
ikke.

Der tales s& meget om at gge fokus pa den enkeltes ansvar. Jeg er uenig. Det
skaber en negativ spiral, hvor steerke nye krav kobles med sanktioner overfor
den enkelte borger — som vi ser det i Forebyggelseskommissionens arbejde.

Ansvaret ligger hos os alle sammen. Derfor skal vi se pa forholdet mellem
borger, stat og marked - men det giver interessekonflikter, for sa taler vi om
moms, afgifter, skatter.

Mine lgsninger leener sig op af WHO's anbefalinger. WHO siger, at der er
brug for en ny diskurs, en ny made at snakke om det pa: Fedme er vores feel-
les ansvar - vi er alle en del af problemet. Det betyder, at Forebyggelses-
kommissionen er forkert sat sammen. Fpdevareministeriet burde vare en
hovedaktgr, ligesom Skatteministeriet og Kulturministeriet med idraetten
burde vere det. Erhvervsministeriet ogsé - transport, byplan, infrastruktur
og industri — alt sammen vigtige aktgrer.

Fedmen som samfundsproblem vender den tunge ende nedad. Vi har en
meget stor social ulighed i sundhed, der systematisk reproduceres. Det bety-
der, at den formelle lighed bliver til reel ulighed.

Spergerunde:

Hvad skal vi kalde de fede?

Anne Baastrup (SF):Hvorfor kalder man det fedme, i stedet for noget latinsk?
Nér vi taler om anoreksi, ved vi godt, at det ikke bare kan klares ved at heelde
mad i bgrene. Et andet ord ville give en forstaelse af, at det er en anden form
for spiseforstyrrelse. Arne Astrup: I gamle dage kaldte vi det adipositas - men
kritikkerne sagde dengang, at vi pa den made var med til at sygeligggre en
stor del af befolkningen. I USA bruger man ikke fatness men obesity - en be-
tegnelse som alle almindelige mennesker kender. Maske skulle vi kalde det
adipositas, som dog ikke kan siges at veere en spiseforstyrrelse. At klassifice-
re alle fedmepatienter som lidende af en spiseforstyrrelse vil legeligt set
veere forkert.
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Uddannelse, fedme og Sundhedsministeriets ligegyldighed

Liselotte Blixt (DF), gnskede at vide, om det iseer er uddannelse, der betyder
noget for fedme, og om Undervisningsministeriet sa skulle til at interessere
sig mere for omradet: Arne Astrup: Hvis man deler befolkningen op i tre
grupper efter kort, middel og lang uddannelse, s& er forekomsten af fedme
tre gange s& hyppig blandt de korte uddannelser som blandt de lange. S&
uddannelse er en steerk marker. Gunnar Reinbacher bekrzaeftede at Undervis-
ningsministeriet kan spille en vigtig rolle. Han tilfpjede, at Sundhedsmini-
steriet maske er det mindst relevante ministerium, nér vi snakker sundhed.
Den samfundsmaessige vinkel kraever et samspil mellem en lang reekke mi-
nisteriet og erhvervsorganisationer.

Faste retningslinjer og italesattelse af taberudseende

Anne Marie Geisler (RV) og Sophie Lghde (V) efterlyste konkrete forslag for
indsats. Helle Grgnbzek naevnte behovet for, at socialforvaltningerne udazr-
bejder faste retningslinjer for, hvordan der skal seette ind, nar de mgder en
familie med overvaegt - ligesom man har retningslinjer, hvis der er tale om
en familie, hvor et medlem er ramt af astma. Gunnar Reinbacher sagde, at
indsatsen skal koncentreres massivt mod de svage grupper — "i stedet for kun
at snakke om det, for det er vi gode til.” Kun sddan kan uligheden reduceres.

Han gnskede en ny og mindre stigmatiserende italesaettelse af den sékaldte
epidemi og desuden tveergdende forskning, sa samfundsvidenskaber og hu-
manvidenskaber i hpjere grad inddrages pé at lpse problemerne, der dybest
set hgrer indenfor deres omrader.

Men hvis man italesaetter fedmen som socialt problem, risikerer vi s& ikke,
at overveegt bliver det samme som "taberudseende"? - ville Sophie Heestorp
Andersen (S) vide. Det kunne Gunnar Reinbacher godt fglge, men han mente,
at de overvaegtige allerede, som det er i dag, er voldsomt stigmatiserede.

Sophie Hastorp spurgte ogsa til sammenhaengen mellem overveegt og ar-
bejdslgshed - og ville vide om det er arbejdslgsheden eller overvaegten, der
kommer fgrst. Kjeld Mpller Pedersen sagde, at fedme har en sammenhaeng
med lavere produktivitet og g¢get sygefraveer, sd nar der skal fyres, vil det
maske veere naturligt at fyre de overveegtige.

Temablok 2: Konventionel behandling af fedme

Behandling af Bgrn i forhold til kost, motion og livsstil
v/Jens-Christian Holm, Enheden for overveegtige bgrn og unge, Holbak Syge-
hus.

N&r man snakker om overvaegtige bgrn, ma man indstille sig pa, at der en
lang reekke komplikationer. Halvdelen har for hgjt blodtryk, 15-20 pct. lider
af fedtlever, der kan medfpre skrumpelever eller leverbetendelse, foruden
en lang raekke andre sygdomme.

Danmark har ca. 240.000 overvaegtige bgrn, heraf cirka 60.000 svaert over-
vegtige. Behandlingen varetages af 4 julemarkehjem, som tilbyder et 10
ugers ophold med mobbefrit miljg, fysisk aktivitet og god kost. Af 24 bgrne-
afdelinger i landet modtager 5 afdelinger angiveligt 20-30 overvaegtige bgrn
om aret. Enheden for overvaegtige bgrn og unge i Holbaek varetager behand-
ling efter 'best practice' internationalt set. Herudover er der spredte tilbud.
Samlet set er der tale om sporadiske tilbud uden overordnet plan.

Mht. gkonomien er der givet 80 millioner via satspuljemidler til kommu-
nerne, men projekterne er ikke blevet viderefgrt, nar bevillingerne opherte.
Julemeerkehjemmene har et budget pa 40 mio. kr. om &ret heraf et statsligt
tilskud pa 3 mio. Enheden for overvaegtige bgrn i Holbaek har et driftsbudget
pa 4,5 mio. kr. om &ret.
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Julemzerkehjemmene modtager arligt 700 bgrn til behandling, med veegt-
tab pa 8-10 kilo per barn. Enheden for overveegtige bgrn har pa 21 méaneder
modtaget 550 bern til behandling for svaert overvaegt.

65 % af bprnene taber sig ved behandlingen i Holbaek: Selv de sveert stillede
opnar effektive vegtreduktioner, og det er uafheengigt af udgangsveegten.
Ogsé ekstremt overveegtige bgrn pa 140-186 kilo opnar veesentlige veegtre-
duktioner.

Med hensyn til fremtidig behandling skal man bruge Sundhedsloven. Der
bor etableres en national handlingsplan med tilhgrende behandlingsgaranti
til sveert overveegtige bgrn. Det bgr ske i samarbejde mellem en specialiseret
tveerfaglig bgrneafdeling i hver region, samt 3-5 specialiserede kompetence-
centre i kommunerne i hver region.

Behandling af fedme - fordele og ulemper ved veaegttab
v/Sygeplejerske Mette Kildeveeld, Institut for forebyggelse, Kebenhavns Uni-
versitetshospital.

Tre budskaber:

1) veegttab er kun gavnligt for syge overvaegtige, ikke for raske overveegtige.

2) Under 20 % af overveegtige, der taber sig, kan opretholde et veegttab.
Neaesten alle tager de tabte kilo pa inden 5-6 ar.

3) Derfor bgr vi rette fokus mod den sunde og aktive livsstil.

Hvis man er blevet syg af at veere overveaegtig, anbefales det af de fleste
sundhedsmyndigheder at tabe 5-10 % af sin kropsvaegt. Herved kan sukker-
syge, blodtryk og kolesteroltal komme mere under kontrol.

Det er lige sa sveert for de raske som for de syge at tabe sig. Vi ved, at under
20 % har succes med slankekur. Og pa leengere sigt taber man sjeeldent mere
end 5 kilo efter et gennemfgrt veegttabsprogram. Resten tager de tabte kilo
paigen - og ofte endda flere kilo end de tabte. Nar man sa forspger at tabe sig
igen, taler vi om veegtcykling, som medfgrer det, vi kalder yoyo-vaegt. Netop
vaegtcykling og yoyo-vaegt forhgjer risikoen for at dg. Noget tyder pa, at de
raske overvaegtige, der taber sig med vilje, har en stgrre risiko for at dg¢ end
raske overvaegtige, der holder en stabil veegt.

Pa den baggrund skal vi rette fokus mod den sunde og aktive livsstil i stedet
for at have fokus rettet mod veegttab hos raske overveegtige. Vi bgr satse pa
at forbygge ved at ggre den aktive livsstil lettere at udgve for alle og den
sunde kost lettere og billigere at fa fat i.

Medicinsk behandling af fedme
v/Overlege Soren Toubro, formand for Dansk selskab for Adipositasforskning.

Medicin kan veere et nyttigt supplement til livsstilseendringer hos overvaeg-
tige, der vejer 10-20 kilo for meget. Isser nar det drejer sig om sukkersyge.
Medicinsk behandling kan pa 1-4 ar give veegttab pa 3-5 kg, og det er mere
end en ren livsstilsbehandling. Resultatet opnas hos ca. halvdelen af dem,
der kommer i behandling.

3-5 kilo er bedre, end det lyder. Veegttabet medfprer nemlig, at antallet af
"sunde fede", som senere udvikler type 2 sukkersyge, reduceres med 50 pct.
Der mangler dog en langtidsopfglgning for at bekraefte tallene.

Medicin gor det ikke alene. Supplerende adfzerdsbehandling er ngdvendig.
Og vanskeligheden bestar i at fa koblet adfserdsbehandling til den medicin-
ske behandling. Derfor er mange behandlere ikke glade for at bruge medicin.

Medicinen bruges meget lidt i Danmark. Potentialet er 400.000 patienter,
men kun 3 pct. far medicinsk behandling. Det skyldes dels, at effekten er
beskeden, men ogsé behandlerangst, fordi der ikke kan knyttes adfeerdsbe-
handling til. Hertil kommer, at 95 pct. af de medicinsk behandlede selv skal
betale for deres medicin.
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Vi har forventninger om, at der kommer mere effektive preeparater pa
markedet. Desuden synes jeg, at primzersektoren mangler ressourcer til op-
folgende adfaerdsbehandling.

Behandling af komplikationer frem for veaegttab
v/Henning Bech-Nielsen: Professor og overleege pd endokrinologisk afdeling
pd syddansk universitet i Odense.

Mens medicinsk behandling af overvaegt ikke er voldsomt effektiv, sa geelder
det samme ikke den medicinske behandling af de sygdomme, der knytter sig
til overveegten. Den er nemlig saerdeles effektiv. Og det er et held, for erfarin-
gen siger jo, at ndr man en gang er blevet fed, s& er man det hele livet.

Fplgesygdommene til fedme er type 2 diabetes, hgjt blodtryk, hej risiko for
areforkalkning og blodpropper. Det er dog kun mellem en tredjedel og en
fjerdedel af de overveegtige, der oplever de komplikationer. Der findes ogsa
den sunde fedme, som beskytter - den der for kvindernes vedkommende
sidder pa bagdelen og pa larene.

Moderne medicin har givet en effektiv behandling. For 20 ar siden havde
en overveegtig type 2 diabetiker en forhgjet dgdsrisiko pa 400 pct. Det skar 15
ar af den forventede levetid - i dag er vi nede pé 4 ar. Det samme geelder risi-
koen for at dg af en blodprop i hjertet. Malet for vores behandling er, at de
overvaegtige skal have normal livslaengde, normal livskvalitet - og vi naermer
0s.

Er medicinen sé ikke forfeerdeligt dyr? Ikke set i forhold til de samlede sam-
fundsmaessige udgifter. Heller ikke i forhold til sundhedsvaesenets samlede
udgifter til fedmebehandling. Det, der koster rigtig mange penge, er by-pass
operationer, dialysebehandling og transplantationer. Kan vi spare nogle af
de udgifter gennem medicinsk behandling, s& kan vi tjene rigtigt mange
penge til forebyggelse.

Jeg vil ogsa lige sla et slag for organisation. Pa Fyn har vi den fynske model,
hvor vi prgver at uddanne patienterne til selv at tage ansvaret for deres syg-
dom. Derfor er jeg ogsa ked af, at ansvaret nu er lagt ud til kommunerne. De
siger ofte, at de ikke har pkonomi til det her, og derfor risikerer vi nu, at nogle
af vores resultater tabes pa gulvet.

Spergerunde:

Tilbagefald og mobning

Liselott Blixt (DF) spurgte til tilbagefald og gennemfgrsel hos bgrnene i fed-
mebehandlingen Holbzk - og til mobning af fede bgrn. Jens Christian-Holm
svarede, at frafaldet er nede pa 25 pct. - mens det internationalt set beskrives
som 50-80 pct.  Holbaek seettes der massivt ind pa at fastholde bgrnene gen-
nem en seerlig paeedagogik. Mobningen er voldsom. Man ser piger pa 8-10-12
ar, der greedende bryder sammen, nar de bliver spurgt om mobning. Sa de
skal fastholdes i behandlingen, sa de ikke far endnu et nederlag. Og det krze-
ver en langsigtet behandlingsplan som ved astma, allergi eller diabetes.

Helligdnden i pilleform

Sophie Haestorp Andersen spurgte til problemerne med den medicinske be-
handling af fedme. Dels til den manglende effekt og dels til den mangel pa
entusiasme, man tilsyneladende ser hos de praktiserende leeger. Sgren Tou-
bro svarede, at laeger allerhelst vil have "helligdnden kondenseret i tablet-
form", for sa fgler man, at der er givet god og effektiv behandling. SHA ville
ogsa vide, om det ville hjeelpe, hvis der var tilskud til at ga til disetist. Sgren
Toubro sagde, at man faktisk ikke har faet underspgt effekten af disetisk
behandling, og det kan faktisk godt undre.
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Julemarkehjem og kommunalt ansvar

Anne Baastrup (SF) spurgte til behovet for julemaerkehjem, og til hvor ansva-
ret for en fedmeindsats ber placeres. Jens-Christian Holm mente, der var be-
hov for yderligere 4-6 julemaerkehjem - sa alle bgrn, der har brug for det, kan
fa 8-10 mobbefri uger og mulighed for at leere en sund livsstil. Henning Beck-
Nielsen havde ikke noget i mod, at ansvaret ligger hos kommunerne - de skal
bare have midler nok. Da kommunalreformen blev gennemfgrt, fyrede hans
region alle de offentligt ansatte dieetister. Jens Christian Holm tilfpjede, at
kommunen ikke har kompetence til at diagnosticere en fedtlever eller til at
udarbejde en behandlingsplan for overveegtige bgrn pa 150 kg.

Fedme som sygdom

Anne Marie Geisler (RV) gnskede svar pa, om fedme i dag betragtes som en
sygdom, og pa om det mon var en idé at seette ind i folkeskolen fx. med et
fag ved navn "Krop og Sjel". Jens-Christian Holm mente, at fedme skal be-
tragtes som en kronisk sygdom, hvilket man g¢r pa hans afdeling. Det har
konsekvenser for bade raddgivning og behandling. Henning Beck-Nielsen
mente, at folks uvidenhed om deres egen krop er stor. Derfor har man astma-
skoler og diabetes skoler - og det ville veere en god idé med kropsundervis-
ning i skolen.

Tarzan uden vom

Sophie Lphde (V) - Konstaterede at brugen af slankepiller er fire gange sterre
blandt kvinder end blandt meend, og spurgte til, hvordan man nar meendene.
Sgren Toubro foreslog, at man maske skal ga igennem kvinderne/konerne -
man ved jo, at det gerne er dem, der sleber deres maend med til leegen. Hen-
ning Beck foreslog systematiske helbredsundersggelser, hvor meendene far
malt deres taljemal. Det ggr man i nogle lande. Man far nemlig ikke maende-
ne til selv at komme. "Nar de ser sig i spejlet ser de ikke vommen men kun
Tarzan.”

Fra salen gnskede Berit Heitmann Henning Beck-Nielsens svar pa, om den
effektive behandling af fedmekomplikationer betyder, at der ikke er grund
til at ggre noget ved selve fedmen. HBN svarede, at hans indleeg kun drejede
sig om de livstruende konsekvenser. Ikke om ubehaget og de sociale, psyki-
ske kosmetiske konsekvenser - eller om konsekvenser som fx slidgigt.

Temablok 3: Kirurgisk behandling af fedme

Fedmeoperationer i Danmark
v/Jens Fromholdt Larsen, specialleege pd Privathospitalet Mglholm.

JFL lagde ud med at definere det, han kaldte de sygeligt overveegtige. 1 drevis
har de prevet alle former for konventionel behandling, piller, kostomlaeg-
ninger, livsstilseendringer, men uden resultat. De har et BMI pa mindst 40 og
en veegt, der i snit ligger pa 135 kilo. Til denne patientgruppe findes en meget
effektiv behandling, fedmekirurgien, og vi skal tilbyde den, fordi disse pati-
enter ikke har nogle alternativer, og de er hardt ramt. De er psykisk stigmati-
serede af deres overveegt, med lavt selvveerd og darlig social kontakt. Mange
er depressive og angste. De frygter for fplgesygdomme, og de frygter tidlig
d¢d, og at de ikke oplever deres bgrns opvaekst. Fysisk lider de af bevaegelses-
besveer, de kan ikke passe normalt tgj, sidde i normale stole og har problemer
med offentlige transportmidler. De har overhyppighed af sukkersyge, af
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kreeft og en gget dgdelighed. Vi taler om en gruppe pa ca. 40.000 personer i
alderen 20-60 ar.

Med moderne kirurgi kan man for disse opna et permanent vaegttab pa 25
pct., ofte svarende til 40-50 kilo. De fleste helbredes ogsa for deres type 2
diabetes og kreeftrisikoen falder. Patienternes taknemmelighed er stor.

I DK udfgres to typer operationer. 98 pct. fir "gastrisk bypass", der giver det
storste vaegttab og sterre livskvalitet. Resten sdkaldt "banding". Fedmekirurgi
tilbydes i dag pa fem offentlige og tre private sygehuse, de fleste udfgres pa
de private.

Uanset om det skal forega i privat eller offentligt regi, bgr der skabes centre
med hgj volumen - det viser erfaringen fra de private. Det giver hgj produkti-
on med gode resultater. Man skal have multidisciplinaere teams, hvor der i
organisationen ikke skelnes mellem kirurgiske og medicinske afdelinger. For
patienterne er det afggrende med hgj ekspertise, korte kommandoveje og
enstrenget system.

Bivirkninger ved fedme operationer
v/Jens Peter Kroustrup, overleege medicinsk endokrinologisk afdeling, Aalborg
Sygehus.

Bivirkninger ved fedmeoperationer er forst og fremmest et historisk feeno-
men. Fedmeoperationer i 70'erne og 80'erne var ledsaget af kraftige bivirk-
ninger, s& man holdt op med at operere i ti 4r. Den ny sera begyndte i 1993,
og i DK indfgrtes de nye operationer i 1996. Fgrst banding og senere by-pass
som kom i 2005, og som fra 2007 var den foretrukne operation.

Bivirkninger er der naturligvis. Det er der ved enhver operation. Men de er
minimale takket veere de strenge regler fra Sundhedsstyrelsen. De stiller
krav om ekspertise til sygehus, afdeling og kirurg, om hvilke type operation,
der skal udfgres, ligesom der er krav om, at patienten bliver undervist af en
sygeplejerske og en dizetist for operationen. Desuden er der regler om kontrol
i op til to ar efter operationen.

Bade banding og bypass kan give komplikationer. Omkring seks procent
ma indleegges igen efter operationen. Det meste er smating. Fx. ubehag som
folge af det store vaegttab, forstyrrelser i veeskebalancen eller opkastninger.
De alvorlige bivirkninger ligger i stgrrelsesordenen 2-5 promille. For eksem-
pel tarmslyng, som kan veere fatalt. Naturligvis er der omkostninger forbun-
det med bivirkningerne. Og nar vi opererer flere og flere, vil man naturligt se
flere tilfeelde af de alvorlige bivirkninger - med lange forlgb pé intensivafde-
lingen og mange og sveere operationer for at fa genetableret tarmfunktionen.

De medicinske bivirkninger pd lang sigt er f, ndr man teenker p§, hvor
stort et indgreb det er, at bytte om pa tarmsegmenterne. Der optages mindre
mineraler og vitaminer, som skal gives som tilskud bagefter. Men vi ved
endnu ikke, hvordan det vil g& pé en 10-15-4rig sigt.

Endelig er der problemet med de patienter, der bliver behandlet i udlandet -
fordi de ikke vil fplge Sundhedsstyrelsens lidt kantede regler. Vi ved ikke
hvilke forlgb, de har gennemgaet, og det kan godt ga hen og give problemer.

Kirurgisk behandling eller konventionel behandling - hvad kan bedst beta-
le sig?
v/Betina Hgjgaard, sundhedsgkonom, Dansk Sundhedsinstitut

At sammenligne omkostningerne ved konventionel behandling af sveert
overvaegtige med kirurgisk behandling giver ingen mening - i og med at
fedmeoperationer er den eneste behandling, der virker. Derved vil operatio-
ner komme ud som den eneste effektive metode. Derfor skal der fokuseres
pa, om det samfundsmeessigt kan betale sig. Det vil sige, om omkostningerne
ved operationer, reoperationer og komplikationer star mél med de gevinster
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der vil vere som fplge af man reducerer fglgesygdommene ved fedme og
tilbagekomst til arbejdsmarkedet. Vi ved det ikke endnu - vi mangler analy-
ser, hvilket er naturligt i og med at omradet er sa nyt. Sa jeg vil ikke legge
hovedet pa blokken og sige, om det kan betale sig samfundsmaessigt.

Vikan se, at vi har haft en keempe vaekst. Fra 80 operationer i 2004 til 1830 i
2008. Dagtaksten i det offentlige ligger p& 50.000 kroner, mens de private
afregnes med 80.000 kr. pr. operation. Og her taler vi bare operationsprisen.
Oven i skal leegges for- og efterforlgbet. Her skal fokuseres mest pé det post-
operatoriske forlgb. Kraftigt vaegttab medferer 1pstheengende hud, som ikke
kun er et kosmetisk problem. Det kan give gener i form af svamp foruden
funktionelle gener. Det skgnnes, at der var 800 personer, som fik plastik ki-
rurgiske operationer som fplge af stort vaegttab. Og formentlig har vi kun set
toppen af isbjerget. Vi har set en voldsom stigning i antallet af fedmeopera-
tioner, og behovet for de plastikkirurgiske operationer kommer typisk med
en forsinkelse pa to-tre &r.

Hvis man giver de overvaegtige mulighed for en fedmeoperation, skal man
sikre sig, at der er ressourcer til, at de ogsa kan fa den lgse hud fjernet, men
omkostningerne for plastikkirurgien kender vi endnu ikke. Det Danske Sel-
skab for Plastik- og Rekonstruktionskirurgi er ved at klarlaegge, hvilke ind-
greb, der ber foretages pa baggrund af funktionelle behov - og hvilke der er
kosmetiske, og som samfundet derfor ikke bgr tilbyde.

Meget tyder pa, at omkostningerne ved fedmeoperationer - med et slag pa
tasken - skal ganges med mindst faktor 2. S& nar Kjeld Mgpller Petersen tidlige-
re nevnte, at operationerne koster 200 mio. kr., sa er det nok lige i underkan-
ten.

Spergerunde:

10 pct. far ikke operation

Anne Baastrup (SF) gnskede at vide, hvor mange af de henviste patienter,
som man beslutter sig for ikke at operere - fx. pa grund af en psykiatrisk di-
agnose eller en spiseforstyrrelse? Jens Fromholdt Larsen sagde, at retningslin-
jerne for operation giver restriktioner i forhold til operation af patienter med
sveere spiseforstyrrelser og psykisk syge. Alt dette screenes i forundersggel-
sen af en medicinsk lege, sa nér patienter er indstillet til operation, opereres
langt de fleste. Jens Peter Kroustrup tilfpjede, at tallene har @ndret sig. For
fem ar siden var det 25 pct. af dem, der henvendte sig, som ikke fik operatio-
nen. I dag er tallet nede pa 10 pct. Det skyldes, at der pé alle niveauer er stgr-
re viden - for eksempel i patientforeningerne. Man kan sige, at der er fire
filtre undervejs: Forst patienten selv, sa den praktiserende leege, s& den me-
dicinske endokrinolog og til sidst kirurgen.

Langtidsvirkninger og overraskende effekter

Liselott Blixt (DF) var bange for at give los for fedmeoperationer. Nok kan
man se meget positive virkninger, fx. at diabetes forsvinder dagen efter. Men
hvad sker der egentlig? Og hvad med langtidsvirkningerne pa 5-10 ars sigt.
Risikerer vi ikke ubehagelige overraskelser? Jens Fromholdt fortalte, at der
nationalt kommer et landspatient-register fra 1. januar 2010, og at resulta-
terne fprst kan ses om 10 ar. Til gengeeld kan man stgtte sig til det svenske
SOS-studie, der nok er det bedste i verden med langtidsopfplgning pa 97 pct.
af patienterne - opereret med en metode, som efterhdnden har 25 ar pa ba-
gen. Det nye er, at man i dag kan lave den med kikkertteknik. Sa der findes
masser af viden.

Nogen vil sige, at man skal prioritere hjertesygdomme over overvaegt -
men hjertesygdom er jo ogsa en livsstilssygdom. Jens Peter Kroustrup forkla-
rede, at man er ved at skrive nye kapitler i leerebggerne i anatomi og fysiolo-
gi, fordi effekterne af det operative indgreb er sé store. Fx. ser man et fald i
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insulinresistensen blot 10 minutter efter, at mavesakken er blevet skiret.
Det havde man ikke kunnet forestille sig for fa ar siden.

Internationale standarder

Sophie Lphde (V) gnskede svar pa, hvordan DK ligger i forhold til internatio-
nale standarder, og om vi adskiller os. Jens Peter Kroustrup svarede, at vi
kvalitetsmaessigt er p4 hgjde med internationale standarder. I mange ar
brugte vi mest banding. Efter 13 ar viste det sig, at langtidseffekten ikke var
s& god - og her fra stammer tallene om, at 30 pct. métte genopereres. Nu er vi
géet over til by-pass, som ifplge det svenske SOS-studie giver 25 pct. veegttab
i op til 15 ar. Aldersgreensen for operation er blevet tilpasset internationale
standarder efter aftale med Sundhedsstyrelsen. Fgr hed greensen 20-60 ar -
nu hedder den 18-65 ar.

Krav til dem, som skal opereres

Sophie Hzestorp Andersen (S) ville vide, hvad der sker med de mennesker, som
ikke far lov at blive opereret? Jens Peter Kroustrup forklarede, at nogle pati-
enter ikke accepterer kravet om, at de skal tabe sig 8 pct. i det program, der
ligger inden operationen. Nogle af dem har senere faet en operation i udlan-
det. Nar det geelder dem, som afvises pa grund af fx. psykisk sygdom, sa ved
vi det ikke.

SHA ¢nskede ogsa uddybning af spprgsmalet om plastikoperationer - om
der méske kan blive tale om 3000 operationer i fremtiden. Betina Hgjgaard
understregede at, hun blot gnsker at ggre opmaerksom p4, at ndr man skruer
op for hanen med bypass, s kommer der ogsa et stgrre behov for plastikki-
rurgi - uanset om det er er af funktionelle eller kosmetiske grunde. Der er
ogsa et individuelt aspekt, som patienterne skal besvare: Hvis man ikke kan
fa plastikoperationen bagefter, vil de sa foretraekke ikke at fa en by-pass?
Patienterne skal i al fald orienteres om det. Jens Kroustrup tilfgjede, at reglen
i dag siger, at patienten skal ned pa en BMI pa 25 for at kvalificere sig til pla-
stik-kirurgi. Men den BMI opnar man ikke ved de nuveerende operationer.
Plastikkirurgerne arbejder med at saette greensen op til BMI 30 - men der ogsa
en faglig greense - det er noget med underhuden.

Om operation af psykisk syge

Anne Marie Geisler (RV ) Ville vide, hvorfor man ikke opererer mennesker
med sveere psykiske lidelser. Man ma skelne mellem alvorlige spiseforstyr-
relser og livsstilssygdomme, sagde Jens Peter Kroustrup. Det er kaeempe for-
skel. At overveegt kan medfgre psykisk sygdom, er der neppe tvivl om, pa
grund af mobning fra barnsben af. Men det er jo ikke sddan, at alle overveeg-
tige med en BMI over 40 har en zegte spiseforstyrrelse - tvaertimod kan en
spiseforstyrrelse veere en kontraindikation mod at operere dem.

Temablok 4: Viden om forebyggelse af fedme

Monitorering af udviklingen indenfor fedme
v/Carsten Obel, praktiserende leege og lektor ved Institut for Folkesundhedsvi-
denskab, AU.

Sten er en 26-3rig patient. Han kom til leegen med ondt i storetden, men det
tog ikke laenge, fgr han blev indstillet til en fedmeoperation. Han var steerkt
overveegtig. Han havde ikke veeret i konsultationen i mange ar, men familien
havde haft samme praktiserende laege i arevis, sa leegen kunne i journalen
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se, at han havde varet undervaegtig ved fgdslen, mens begge foraeldre var
overveegtige. Allerede i fgrskolealderen 14 han dog i den tunge ende. Det
fortsatte i skolen, hvor han klarede sig darligt bade fagligt og socialt. To s¢-
skende var ogsa overveaegtige. I Stens tilfaelde var der altsd indikation pa
fedme meget tidligt.

Danske bgrn males og vejes gennem hele barndommen - af sundhedsple-
jerske, kommuneleege (skoleleege, red.) og sundhedsplejerske. Det giver et
unikt datamateriale. Forhdbentligt vil det blive udnyttet bedre nu, nar KL og
Sundhedsstyrelsen far etableret bgrnedatabasen, hvor alle vaekstdata, skal
samles centralt. Det har stort potentiale. Men det er vigtigt, at databasen
bliver interaktiv, s den giver sundhedspersonalet mulighed for at dele data
og dermed motiverer dem for at gore det.

I Finland har man sammenlignet veekstkurver hos bgrn fpdt midt i 60'erne
og midt i 80'erne. Kurven skiller allerede i tre-fire ars alderen, hvor 80'er bgr-
nene i snit ligger et trin hgjere pd BMI-indexet. Meget tyder pa, at overvaeg-
ten grundlaegges tidligt i barndommen, og vi skal have redskaber, der ggr, at
vi med en vis sikkerhed kan identificere de bgrn, der risikerer at udvikle
overvaegt.

Stens vaekst var si ekstrem, at man kunne have set det i forskolealderen, si
man kunne have gjort noget, inden kirurgi var den mest oplagte lpsning.

Det koster ikke mange fedmeoperationer at etablere et interaktivt system,
som gor det muligt at gribe ind tidligere.

Sammenhzengen mellem evidens og praksis indenfor sygdomsforebyggelse
v/ Berit Lilienthat Heitmann, professor, Institut for Sygdomsforebyggelse,
Kpbenhavns Universitetshospital.

Vihandler i blinde, nér vi laver forebyggende tiltag i Danmark. Nér det drejer
sig om, hvordan man forebygger udviklingen fra normalvzegt til overvaegt og
dermed fedme, sa ved vi ikke, hvordan vi skal ggre det.

Bade nationale og kommunale kampagner kgrer efter devisen: Spis mindre,
beveeg dig mindre. Vi ved, at man kan fa mange enkeltpersoner til at tabe sig
pa den made. Men nar man ser pa forebyggelse, sa er der ikke evidens for, at
god kost og fysisk aktivitet virker pa veegten - selv om der findes mange stu-
dier af spgrgsmalet.

I Cochran samarbejdet samler man de bedste underspgelser pa et givent
omrade for at se, hvad de viser. Og her har man ogsa set pa fedme i sammen-
heng med kost og bevagelse i forhold til bgrn. Der er studier, som viser,
hvad der sker, ndr man indfgrer sund mad, fjerner cola-automater og slik,
giver flere idraetstimer, forbedrer legepladserne og begreenser tiden foran tv
og computer. Fire ud af fem undersggelser viser, at det ikke har nogen effekt.

Underspgelser viser ganske vist, at bedre kost og mere motion har en posi-
tiv effekt p& hjertekarsygdomme og diabetes - og det er jo godt. Men det fo-
rebygger altsa ikke fedme.

Nar vi udelukkende teenker pa kost og motion i forbindelse med fedmefo-
rebyggelse, sd betyder det ogs4, at vi forhindrer os selv i at finde de virkelige
arsager til fedmen. Vi kan godt fa folk til at spise sundere og motionere mere,
men det virker ikke p& udviklingen af overveegt.

Hvis forebyggelsen skal virke, er vi ngdt til at lede efter alternative arsager.

Maske stress, forurening eller faktorer tidligt i livet, maske allerede i mors
liv.
Maske skal vi prgve med mere skreeddersyet forebyggelse, altsa i stedet for
generelle samfundskampagner eller generelle interventioner pa arbejds-
pladser, kunne man maske fokusere pa individer, hvor familien er genetisk
disponeret eller pa socialt darligt stillede familier eller grupper.

Endeligt ma jeg sige, at vi i forbindelse med vidensopbygning skal male pa
alt, hvad vi ger. Alle indsatser som ikke bliver mélt er problematiske, fordi de
medvirker til, at vi handler uden evidens.
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Evidens i forebyggelsenidag
V/Else Smith, chef for Center for Forebyggelse i Sundhedsstyrelsen

Ligesom i behandling ma vi kreeve evidens i forebyggelsen. I Sundhedsstyrel-
sen har vi sggt at komme med en definition. Den siger, at "evidensen skal
sikre den velovervejede, systematiske og eksplicitte anvendelse af den aktu-
elt bedst tilgeengelige viden om, hvilke metoder og indsatser, der virker pa
hvem, under hvilke forudsaetninger og ved anvendelse af hvilke ressourcer.”

En type evidens drejer sig om drsager til udbredelse af sygdomme, en an-
den evidens drejer sig om effekter af forebyggende indsatser, og den tredje
type drejer sig om organisering og implementering af forebyggende indsatser
- altsé viden om hvad man har gjort, og hvordan det har virket.

Nar det drejer sig om arsagerne til fedme, har Sundhedsstyrelsen haft en
tendens til en mekanistisk tilgang og ikke haft den fulde forstaelse af kom-
pleksiteten i fx. de miljpmeessige og epikgenetiske forhold.

Nar det drejer sig om at vurdere effekten, er der naturligvis brug for mere
forskning for at finde ud af, om vores indsatserne virker - det geelder ikke
mindst pa fedmeomradet.

Nér det geelder den sidste form for evidens - nemlig mht. den praktiske
organisering og implementering af forebyggelsen, sd ma man sige, at den er
sporadisk, spredt og ikke altid til at fa gje pa.

Generelt har vi i dette land sg¢sat rigtigt mange projekter, men vi har ikke
haft fokus pa at afrapportere. Vi har ikke fokus pa at indsamle viden om,
hvad man har gjort lokalt, og hvilken betydning det s har haft. Sa den type
evidens har vi haft vanskeligt ved at skabe.

P4 baggrund af den pulje, som blev udbudt i 2003 har vi faet lidt mere erfa-
ring, og vi hdber, der kommer mere, nar vi far evalueret kommunernes tiltag,
der blev sat i gang med satspuljerne.

Sundhedsstyrelsen ser evidensbaseret forebyggelse som en systematisk
proces, der inddrager den bedst tilgeengelige viden, og som sker i et samspil
mellem de forskellige aktgrer - ogsa med praktikernes sken og erfaringer og
med fordel under hensyntagen til borgernes gnsker og erfaringer.

Endelig skal vi huske, at evidensbaseret praksis skabes - ogsa via praksisba-
seret evidens.

Spergerunde:

Kost, motion og stress-faktorer

Anne Baastrup (SF) spurgte Berit Heitmann, hvorfor man ikke opnér resulta-
ter af sine indsatser - om det er fordi, man slipper bgrnene for tidligt.

BH svarede, at hvis man vidste det, ville man veere niet leengere i forebyg-
gelsen. Man kan godt endre bgrns kost og motionsvaner, men tilsyneladen-
de har det ikke effekt pa fedmen . Maske fordi indsatsen ikke veeret hard nok,
maske fordi der er fokuseret p& noget forkert - maske skulle man have set pa
stressfaktorer eller genetiske faktorer.

Anne Marie Geisler (RV ) gnskede en uddybning af, om stress og depression
kan have en effekt pa veegten — eller om det ikke skyldes, at sygdommene
skaber en sendring af adfeerd, der kan have effekt p& vaegten. Berit Heitmann
svarede, at arsagerne til fedme ma betragtes som mere komplekse end fed
mad og for lidt motion — og med den forskning, der findes pa verdensplan,
kan det ikke bevises, at folk tager mindre p&, hvis de spiser mindre og er me-
re aktive.
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Udenlandske bgrn i kampagnen
Liselott Blixt (DF) havde mgdt negative reaktioner pa kampagnen med de
tykke bgrn i fjernsynet fra folk, der fglte sig stigmatiserede. Else Smith argu-
menterede for, at bgrn og unge er det rigtige sted at begynde, nar det geelder
forebyggelse — og at meningen her var at bevidstggre forseldrene, der maske
sommetider kan have svart ved at se deres egne bgrn med neutrale briller,
men skal ogsa bevidstggre foraeldrene. Men det er altid en sveer balance. I
kampagnen blev der brugt udenlandske bgrn

Jens Christian Holm fra Holbaek Sygehus tilfgjede, at kampagnen hos dem
ikke var blevet oplevet som stigmatiserende. Til gengeeld havde mange hen-
vendt sig om hvor, de kunne gé hen for fa hjeelp - og det kunne afdelingen
ikke svare pé. "Det er et problem, ndr man lancerer en landsdeekkende kam-
pagne”.

Basispakke i kommunerne

Sophie Haestorp Andersen (S) spurgte til Sundhedsstyrelsens rolle i forhold
til at radgive kommunerne. Else Smith sagde, at kommunerne er blevet
bombarderet med information. Blandt andet med forslag til en sékaldt ba-
sispakke til alle borgere. Men i forbindelse med kampagner er det vigtigt, at
der er et sted, hvor borgerne kan henvende sig. Et sted der spiller sammen
med almen praksis.

Temablok 5 - Den brede forebyggelse

Den brede forebyggelse i Danmark i dag
v/Tatjana Hejgaard, Sundhedsstyrelsen

Regeringens sundhedsprogram har som mal, at stigningen i antallet af sveert
overvaegtige skal stoppes. Og malet med den brede, befolkningsrettede fore-
byggelse af fedme ma veere at ggre det lettere for den enkelte at treeffe de
sunde valg i forhold til kost og motion.

Det kan ske i befolkningsrettede strategier fx. med skolemad og landsdeek-
kende kampagner. Det kan ske pa individuelt niveau, fx. med etablering af
veegttabstilbud. Eller det kan veere gennem strukturelle tiltag som afgifter pa
usund mad eller sikre cykelveje.

Det er regeringens kommunalreform og Sundhedsloven, der saetter ram-
merne for den borgerrettede forebyggelse. Og ansvaret ligger ude hos kom-
munerne.

Et eksempel pa Sundhedsstyrelsens egne tiltag er arets kampagne. Den der
hedder "Get moving, fgr din mor eller far far syge ideer," hvor man fx ser en
ung pige, der lpber i et hamsterhjul, og hendes mor der tager tid. Hvad er s&
effekten af f.eks. Get moving kampagnen? Malet med kampagnerne er at gge
kendskabet til ideerne. Evalueringen af sidste ars kampagne, viste at 2/3
faktisk har set kampagnen. Og at kampagnen har gget kendskabet til anbefa-
lingen om, at bgrn og unge skal veere aktive mindst 60 minutter om dagen.
Men desveerre er det dem, der allerede lever op til malseetningen, der kender
anbefalingen. Ligesom ved mange andre kampagner, sa rejser det spprgsma-
let: Hvordan nér vi dem, vi allerhelst vil na - altsa de saerligt udsatte?

Sundhedsstyrelsen vurderer, at det fortsat er ngdvendigt at have fokus pa
overveegt. Og en af de helt veesentlige opgaver, er at fa etableret tilbud til
malgruppen. Nar vi som sundhedsstyrelse forspger at motivere borgerne til
at fa en sundere livsstil, sa er vigtigt, at de kan fa professionel hjeelp, og at
der findes tilbud til dem.

TEKNOLOGI-RADET



Samfundsrettede interventioner overfor fedme
v/Torben Jpgrgensen - professor og ledende overlege i Forskningscenter for
forebyggelse og sundhed .

Det er ikke nogen naturlov, at halvdelen af befolkningen er overvaegtige eller
fede. Og det er slet ikke udtryk for befolknings frie valg. Men det er et valg.
Det er et politisk valg.

90 pct. af de overveegtige vil gerne tabe sig. 85 pct. af de fysisk inaktive vil
gerne veere mere aktive. 70 pct. af dem der spiser usundt, vil gerne spise
sundt. Hvorfor ger det det ikke? Er de dovne og slappe?

Nej. Svaret er enkelt. Strukturen i vores samfund indbyder ikke til det.
Fedmeepidemien har ikke mystiske grunde. Vi har samme genmasse som for
50 ar siden. Epidemien skyldes sendring af samfundsstrukturen. Vi beveaeger
os meget mindre, og vi har set en voldsom stigning i forbruget af fpdevarer
med et he¢jt indhold af sukker og fedt. Fx. har vi herhjemme set en fordobling
i energiindholdet i et standardmaltid pa burgerbaren. Vi kan ikke regne med,
atindividet er i stand til at ga imod strgmmen.

Litteraturen viser det klart. Hvis man nedszetter en befolknings energi-
indtag og pger dens daglige fysisk aktivitet, sa sker der en drastisk reduktion
i dens veegt og dens fplgesygdomme. Sa vi skal flytte fokus fra en individori-
enteret forebyggelse til den strukturelle forebyggelse.

Den koordinerede strukturelle indsats skal spille p& 3 strenge:

Beskatning, politikker og tilgaengelighed.

Beskatningen: Smé justeringer i priserne sendrer salgsmegnstrene. Da EU-
tilskuddet til spdmeelk forsvandt herhjemme, sa faldt salget med 25 %, sam-
tidig med at salget af skummetmeelk steg tilsvarende. Vejen frem er mere
skat pa sukker, fedtholdige produkter og alkohol. Indteegter fra den ekstra
skat kunne gremeerkes til forméal, som har befolkningsopbakning.

Sa er der arbejdspladspolitik, fx placering af trapper og elevatorer i bygnin-
ger. Og infrastrukturen. Lokalsamfundet skal tilgodese gang og cykling og
sund mad. S er der reklamerne for slik og usunde ting. Det skal reguleres, og
specielt skal bgrn og unge ikke udseettes for det. S& mit budskab er, at der
brug for politisk vilje og lederskab - langsigtede planer som lpbende udbyg-
ges og vedligeholdes, bade af centrale- og lokale myndigheder.

Samfundets indretning, arkitektur og fedme
v/centerleder Rene Kural, Center for idreet og arkitektur pd arkitektskolen:

Takkede forst for, at han som den eneste humanist havde faet lov at komme,
og forklarede derp4, at darlig byplanleegning slar flere mennesker ihjel end
bade trafik og terror. Vi indretter vore byer dérligt, sa de slar folk ihjel.

Det drejer sig om forebyggelse, og der siges, at skoler eller idraetsforeninger
kan lgfte den opgave. Det syntes han ikke. Og da slet ikke idreetsforeninger-
ne. De er fyldt med frivillige, der er kommet for at fa nogle bgrn til at have
det sjovt. De kommer ikke for at arbejde med overvaegtige.

Tilbage i 70'erne var der i Ministeriet for Kulturelle Anliggender overvejel-
ser, om man i Danmark skulle have standarder for, hvor meget graesplaene og
hvor mange badmintonbaner osv., man skulle have pr. indbygger - det var
inspireret af den tyske "Goldene Plan". At fastsld at der skal veere en halv
kvadratmeter graesplene til alle, er nok for pedantisk. Alligevel skulle vi
maske overveje at presse kommunerne til at have faste standarder for, hvad
der skal veere af faciliteter til borgerne.

Vi gar og tror, at det er fodbold, handbold og badminton og méske lidt fit-
ness, vi skal satse pa. Men det er ikke rigtigt. Den fysiske aktivitet sker nem-
lig ved, at vi jogger og styrketraener og bruger det rum, som er mellem muzr-
stenene - gader, veje, parker og skove. Sa der skal vi seette ind.

Hvis vi spgrger folk, om de ville veere mere fysiske aktive, hvis der var gode
faciliteter naer deres bolig, s& svarer 65 pct. af bprnene, at det ville de. S& glem
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treedemgllen I stedet for at sige, at man bliver fed og grim, hvis man ikke er
fysisk aktiv, sa skal vi prgve at formidle ideen om, hvor dejligt og sjovt det er
at veere fysisk aktiv.

Skolen som forebyggelsesarena
V/Bent Egberg Mikkelsen professor i ernsering og mdltidsservice pd Aalborg
Universitet.

Born spiser groft sagt pa 4 forskellige made i skolen. Enten springer de froko-
sten over — det gor rigtig mange. De spiser madpakken, de gar til fastfood
eller grillen, eller de spiser skolemaden.

I disse ar tales meget om, hvad man kan udrette ved at tilbyde offentlig
skolemad - om det har effekt pa bgrnenes spisevaner og pa forekomsten af
fedme.

Hvis man i stedet for BMI fokuserer pa et mal som hedder "sundere kost-
mgnstre", s kan det faktisk lade sig ggre. Det fremgar af en raekke interven-
tionsstudier fra andre lande. Men maden alene gor det ikke.

Maden vi serverer skal selvfglgelig veere sund. Men det kraever, at skolen
ogsa er med pa ideen. Ledelsen skal veere engageret, skolen skal have en
madpolitik, leererne skal veere med, kosten skal ind i undervisningen og sa
skal lokalsamfundet og familierne vaere med. Hvis det til sammen er opfyldt,
s& har det en effekt.

Et af problemerne i Danmark er, at man har gjort skolemadsordningen
frivillig - i modseetning til hvad man har gjort i bgrnehaven. Dermed far vi et
forbrugerskab - foreeldrene fér lov til selv at veelge om bgrnene skal spise den
sunde mad. Men i forhold til skolemad har vi brug for medborgerskab, eller
rettere madborgerskab.

I Danmark har udviklet en tro p3, at det drejer sig om at ggre noget ved
maden. Dermed gar vi ind i skolens lille bitte kpkken. I stedet for at gd ind af
den store hovedindgang — dvs. psedagogiske indgang, den didaktiske ind-
gang, den leringsmaessige indgang. Vi skal ind og have fat i lererne og i
lederne pa skolen. Forebyggelse foregar pa ledelsesgangen, i lokalsamfundet
og i familien.

Spergerunde:

Hinkeruderne er borte

Sophie Hzestorph Andersen (S) ville gerne vide, hvordan man konkret etable-
rer de gode faciliteter i eksisterende kvarterer. Hun kunne ikke huske, at hun
have brugt de grgnne omgivelser omkring hendes barndoms almene bolig-
byggerier. Rene Kural sagde, at hun havde glemt, at hun gik ud med et stykke
kridt i lommen. I dag er hinkeruderne vaek - ofret pa risikosamfundets alter.
Vi skal sendre opfattelsen af, hvad det vil sige at veere fysisk aktiv.

Den svenske model

Sophie Lphde (V) spurgte Bent Egberg Mikkelsen, om det ville veere fornuftigt
at indfgre den svenske model med gratis skolemad til alle, eller om pengene
kunne bruges mere fornuftigt pa andre tiltag. Hvordan far man mest fore-
byggelse for pengene? Og er der lavet undersggelser af, om de svenske skole-
bgrn er sundere end de danske? BEM afviste denne form for sundhedsgko-
nomisk tankegang i forhold til meget komplekse problemstillinger - "vi kan
jo heller ikke lave randomiserede forsgg i klimadebatten". Der er ikke lavet
underspgelser, der sammenligner svenske og danske bgrn.
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Gor noget for kvinderne og pigerne

Anne Marie Geisler (RV ) spurgte Rene Kural, om man - som man har gjort
nogle steder - skulle satse mere pa fx. lokale pavilloner til styrketraening eller
seerlige lpbestier. Han svarede, at er er en tendens til at planlaegge den slags
for unge maend pé mellem 16 og 25. Det er bedre at skabe noget for de unge
og de eldre kvinder og gerne i neerheden af boligerne.

Temablok 6: Forebyggelse malrettet mod hgjrisi-
kogrupper

Forebyggelse rettet mod grupper med hgj risiko for at udvikle fedme
v/Finn Diderichsen, professor i forebyggelse ved Institut for Folkesundhedsvi-
denskab, KU.

Som tidligere naevnt har vi meget lidt evidens for effekten af de individrette-
de indsatser. Og vi ved endnu mindre, nar det gaelder de grupper, som har
ekstra hgj risiko for fedme.

Alligevel har de amerikanske myndigheder — CDC i Atlanta - udsendt et
detaljeret program, der blandt andet skal reducere de sociale forskelle i fed-
me. CDC’s liste omfatter lige preecist de strukturelle tiltag, som Torben Jpr-
gensen gennemgik.

De bygger pé det, vi kalder epidemiologisk evidens - fx studier der viser, at
fattige omrader har feerre sportspladser og gronne omrader ved skolerne.
Hvis man i sine beregninger tager hensyn til disse faktorer, sa forsvinder
uligheden i overvaegt. De samme beregningsmetoder bruger vi indenfor fx
arbejdsmiljp. Men det ligger i greensefladen mellem videnskab og politik, sa
sporgsmalet er, hvornar vi mener, at evidensen er god nok til at handle pa.

Den engelske regering har i gvrigt nedsat en tilsvarende kommission, og vi
kunne vel ogsa teenke os at fa sadant et arbejde sat i gang i Danmark. I Eng-
land foreslar de den samme liste af strukturelle tiltag som den amerikanske
regering. De heevder, at effekten vil na bredt ud - ogsa til de grupper, som har
sveert ved at forandre deres adfaerd.

Spprgsmalet om hvem, der er sarbar overfor fedme, drejer sig ikke om my-
stiske fakta inde i menneskekroppen. Det drejer sig om, at alle biologiske
tilstande har mange arsager, og at de pavirker hinandens effekt. Hvis man
spiser megen energiteet mad, sa bliver effekten af manglende fysisk aktivitet
meget stgrre — men det betyder ogsd, at hvis man kan ggre noget ved den ene
faktor, sa far vi en seerlig stor effekt i de udsatte grupper.

Sa hovedkonklusionen og hovedbudskabet er, at vi skal bruge de struktu-
relle tiltag, som Torben Jprgensen gik igennem — og maske gore det i fattige
boligomréder og i dele af landet med seerligt mange lavindkomstgrupper.

Fedmens socio-geografiske fordeling og malrettede forebyggelse
v/Charlotte Gliimer, Forskningsleder i Forskningcenter for Forebyggelse og
sundhed

Der findes allerede en del malinger af den geografiske fordeling af sundhed
og livsstil. I Region Hovedstaden har man blandt andet set pa forekomsten af
fedme — BMI over 30 - og her ses en forekomst, der varierer fra 6-16 procent
kommunerne imellem.

Kommunerne er blevet inddelt i 4 socialgrupper — pa baggrund af bl.a. ind-
teegt, uddannelse, arbejdslgshed. Nar vi betragter de 29 kommuner samt 10
bydele i Kgbenhavn, sd ser man en udtalt tendens til, at borgerne bor i socia-
le enklaver.
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I de darligst socialt stillede kommuner er der tre gange flere med fedme og
overvaegtsproblemer end i de velstillede. Samme sociale ulighed geelder
usund kost, fysisk inaktivitet i fritiden og rygning. Néar det gaelder den abso-
lutte byrde af forekomsten af kroniske sygdomme som diabetes, hjertekar-
sygdomme, og kronisk obstruktiv lungelidelse, s er den faktisk hgjst i de
bedst stillede kommuner. Det skyldes, at der bor mange aeldre borgere i de
gamle kommuner og i kommuner i den centrale dele af regionen.

Hvis vi s rent tal-teknisk ggr de her kommuner lige gamle, si ser vi en
meget hgj forekomst af de kronisk sygdom i vestegnskommunerne og de
kobenhavnske bydele. Disse fremskrevne beregninger kan vi bruge til at
planlegge fremtidig sengekapacitet — men ogsa til at planlaegge tiltag for at
@ndre sundhedsadfeerd. For eksempel ved at mindske tilgeengeligheden af
fastfoodrestauranter og kiosker i naerheden af skolemiljper. Den slags arbej-
der man med i USA, Canada og Australien. Vi prgver at lave lignende under-
spgelse i hovedstaden. Altsd hvad forekomsten af fastfood og manglende
fysiske og rekreative omrader betyder for sundhedsadfeerden. Hvis vi ser
samme sammenhaeng som i udlandet, vil der vaere beleg for at saette ind
med strukturelle tiltag, der understptter borgernes sunde valg.

Ansvar og organisering
v/sundhedschefen i Hjerteforeningen, Ingrid Willaing

Det er sveert at fastlaegge, hvem der har ansvaret for organiseringen af fore-
byggelse af fedme i hgjrisikogrupperne.

Hvis fedme opfattes som kronisk sygdom, s& kalder det pa patientrettet
forebyggelse — og s& deles ansvaret ifplge Sundhedsloven af regioner og
kommuner. Hvis fedme opfattes som en afvigelse i befolkningens vaegtforde-
ling, sa kalder det pé borgerrettet forebyggelse — og sa er det kommunens
opgave.

Iloven star der, at kommunerne skal etablere relevante forebyggelsestilbud
overfor befolkningen — men geelder det ogsa overfor hgjrisikogruppen, eller
er det regionen, som har ansvaret for den?

Nar der ikke er klare rammer, sa sker der ikke noget. Fx ville det veere op-
lagt at rejse fedmeforebyggelsen, nar man laver sundhedsaftaler. Men det er
ikke noget krav. Derfor er det fuldsteendigt tilfeeldigt og helt afhaengigt af
den politiske prioritering i kommuner og regioner, om der gives tilbud til
disse grupper.

Vi har hert, at behandlingsmetoderne er sparsomme, at forebyggelse er
rigtig vigtig, og at de socialt dérligst stillede er i en seerlig risikogruppe. Alli-
gevel har vi en konstruktion, der ggr, at man som borger skal vaere enormt
aktiv for at sikre sig et tilbud. Det er sveert at forestille sig, at de svage kan
bega sig i et sveert system, hvor systemet ikke engang selv kan finde ud af,
om det har nogen tilbud. Fedmeforebyggelse er det, som man i kommunerne
kalder en KAN-opgave og ikke en SKAL-opgave. Samtidigt ser man, at hospi-
talerne har en tendens til at spare specialistressourcer veek pa dette omréde.

Skal der rettes op pé det, ma man fra centralt hold melde ud, hvad der kree-
ves af kommuner og regioner, og at det far konsekvenser, hvis det ikke bliver
gjort.

Spergerunde:

Den sociale dimension af fastfood

Sophie Heestorp Andersen (S) —spurgte Charlotte Gliimer, hvor teet man skal
ind i boligomradet, fgr afstanden til for eksempel grill- og shawarmabarer
spiller en rolle for folks sundhed. CG svarede, at man kan se, at borgerne i
Kgbenhavn spiser mere fastfood end i andre dele af regionen. I USA har man
undersggt den sociale dimension af, hvad meengden af fastfood i neeromréa-
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det betyder for, hvad man spiser. Det er endnu ikke underspgt i Danmark,
men noget tyder p4, at det er ligesom i USA. SHA bemzerkede, at der er forskel
i levetid pa 10-14 ar mellem Vesterbro og Sydhavnen, men at adgangen til
fastfood vist er den samme.

Nye kommunale sundhedsprofiler

Sophie Lghde (V) ¢nskede svar pa, hvor meget kommunerne bruger deres
sundhedsprofiler. Charlotte Gliimer svarede, at de fgrste sundhedsprofiler
kom skeevt i forhold til valgperioden. Men de naeste kommer i 2010, s& de
passer til naeste valgperiode — og det lader til at blive et meget nyttigt red-
skab —ogsa til at se eendringer over tid.

Etniske mindretal og differentieret moms

Anne Baastrup (SF) spurgte, hvorfor der slet ikke var blevet talt om de etniske
mindretals szerlige problemer. Hun gnskede ogsa svar pa, hvor kraftigt diffe-
rentieret moms kan pavirke forbruget. Finn Diderichsen svarede pa baggrund
af erfaringer fra USA og England, at de etniske minoriteters problemer er
bestemt langt mere af den sociale profil end af den etniske baggrund. Hejere
priser pa usunde fodevarer virker steerkest i grupper med lavere indkomster.
Det ser man pa f.eks. tobaks- og alkoholomradet.

Temablok 7: Fremtidens strategi for forebyggelse
og behandling og fedme i Danmark

Sammenhzenge mellem praksis og forskning i fremtidig forebyggelse af
fedme
v/Thorkild I.A. Sgrensen - Leder af det nationale danske fedmecenter:

Forskerne ved meget lidt om de egentlige arsager til fedme — og i virkelighe-
den burde man tale om "fedmens gade”. Den almindelige forestilling om
kroppens energibalance holder nemlig ikke.

Rent fysisk er det klart nok: ndr man er fed, s er det fordi, der er kommet
flere kalorier ind, end kroppen har forbreendt. Men det er en intetsigende
konstatering, og vi ved ikke, hvorfor det sker. Problemet er nemlig, at denne
forskydning i energibalancen slet ikke kan males. P4 dggnbasis er det s4 lidt,
at det er uden for reekkevidde for selv de mest raffinerede maleteknikker.
Derfor skal der ogsa meget lidt til at eendre det. S& nér der tales om at spise
for meget og rgre sig for lidt, sa kan det lige s& godt dreje sig om, at kroppen
af en eller anden grund har en tendens til at gemme pa de fi ekstra kalorier,
der over 10-20-30 ar g¢r os fede. Energibalancen hjeelper os ikke en tpddel til
at forstd fedmeproblemet.

I stedet kan historien tages til hjeelp — og i Danmark har vi rigtig god stati-
stik. Vi kan se at fprste fedmebglge begynder hos bgrn fodt i 1941-42. Der ses
en 7-10 dobling af niveauet — allerede ved skolestart. Sa gik der 20 ar indtil
nzeste stigning, som man ser hos bgrn fpdt omkring 1970 — og herefter er det
blot steget og steget. Der er altsé tale om et historisk feenomen, og for at finde
arsagerne er vi begyndt at arbejde tvaervidenskabeligt med historikere. K¢-
benhavn Universitet har oprettet et nyt professorat i historie, der har til op-
gave at forstad fedmeepidemien.

Alt tyder pa, at vi skal lede efter drsagerne i det tidligere liv eller i betingel-
serne for det ufgdte barn. Og det giver jo en fantastisk chance for at fjerne
betingelserne for fedmeepidemien — for der er jo ikke nogen fase i livet, hvor
vi er mere optaget af forebyggelse end hos det nyfgdte barn.
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Organisering, ansvar og fremtidige tilbud i en indsats mod fedme
V/ Regitze Siggaard fra Adipositasforeningen

Det er tankevaekkende, at man under AIDS-epidemien i 80’erne lynhurtigt
var i stand til at agere med penge og aktiviteter i sundhedsveesenet og med
nationale oplysningskampagner. Det kan altsa lade sig gore.

Naturligvis skal vi have forskning. Men vi kan ikke forske os ud af proble-
merne. Jeg synes, der skal leegges mere vaegt pd den psykologiske og paeda-
gogiske forskning for at finde de bagvedliggende psykosociale arsager til
fedmen. Og s& ber der satses mere pé indsatser, der fremmer livsduelighed
og mestringsstrategier — s& de overveegtige bliver i stand til at sgge job og
dermed til at sprge for deres familier.

I forhold til behandling, kan vi ikke veere bekendt, at de sveert overvaegtige
sa at sige overlades til sig selv. Rigtig mange ma selv finde lpsninger. De gor
det pa nettet og keber sig fattige i alt muligt. Vi ma have en bedre organise-
ring af det her. Det nytter ikke, at kommuner og regioner ikke kan finde ud
af, hvem der skal have ansvaret.

Og sa er der bprnene. Det er ikke ok, nar 8-arige Klara greeder sig i spvne de
forst 6 uger pa julemaerkehjemmet, fordi hun savner sin mor og far og sin
storebror. De sidste 4 uger af opholdet er hun okay - hun har faet kammera-
ter og er i mobbefri zone. Men sa snart hun kommer hjem, sa bliver det fejret
med en god gang lasagne og hendes yndlingsslik. Vi har givet hende et fri-
rum, men det er uetisk at lade 8-&rige Klara veere den, der skal handtere fa-
miliens overvaegtsproblem.

Vi ma teenke nyt i forebyggelsen. Se hvor mange aktgrer, der er i klimade-
batten. Hvorfor er det si sveert, nar vi snakker overveegt. Lad os fa fastfood-
kaederne i tale, snak med fpdevareproducenterne, lad dem veere foregangs-
maend for at fremme de sunde fpdevarer.

Vi skal ogsa indfgre incitamenter. For eksempel kunne man i forbindelse
med puljer til egnsudvikling sige, at man kun kan fa penge, hvis der ogsa er
tilbud til sveert overveegtige. Vi har brug for nyteenkning. Derfor kunne jeg
ogsa godt teenke mig et nationalt innovationssted, hvor man kobler praksis,
udfordringer og tveerfaglighed ind i feellesramme for at formidle viden og
best practice.

Fedme og social ulighed i sundhed
V/Finn Breinholt - Center fra Folkesundhed:

Social ulighed sundhed har veeret pa dagsordenen i Danmark i hvert fald i 10
ar, og alligevel er der ret stor usikkerhed om, hvordan vi omseetter de ab-
strakte méalseetninger til konkrete initiativer. Fglgende er konkrete bud p3,
hvilke mélgrupper og hvilke sdkaldte "arenaer”, der bgr satses pa for at fa en
malrettet indsats.

Malgruppen bgr veere de kortuddannede, fordi der findes solide data for, at
de har en markant overhyppighed af fedme, og det er den ret stor samfunds-
gruppe. Arenaerne skal veere arbejdspladser med mange kortuddannede,
kommunale beskeeftigelsesindsatser og erhvervsskolerne. Indsatsen skal
dreje sig om bedre kost og fysisk aktivitet — det er de bedste metoder, vi ken-
deridag.

Forebyggelsesfonden er et af de handtag, vi kan bruge. Der ligger allerede
nogle hundrede millioner kroner, og jeg vil opfordre til at de penge bliver
prioriteret i forhold til arbejdspladser med mange kortuddannede. Jeg fore-
stiller mig, at indsatsen mod fedme skal vaere en del af en bredere indsats.

Sundhedsloven er det andet handtag. Loven giver kommunerne et bredt
ansvar for forebyggelse. Jeg synes, de skal bruge arbejdspladserne — bade
offentlige og private — som arenaer for forebyggelse. Selvfglgelig i samarbej-
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de med arbejdspladserne, med faglige organisationer og med arbejdsgiver-
foreninger. Og de skal satse pa de kortuddannede.

Den sidste forebyggelsesarena er erhvervsskolerne, hvis klientel er den
mindst boglige del af ungdommen. De har ikke mange penge at ggre med, og
det er sveert at fa gje pa, hvor der ligger en seerlig pose penge til dem. Men de
er meget relevante som forebyggelsesarena.

Forbyggelse, sundhedsfremme og det frie valg
v/Jacob Andersen, Dansk Kommunikation

Fpr man begynder at salge, skal man vide, hvad man vil have solgt. Og selv
om der er usikkerhed, sa synes jeg, vi skal satse pa at spise sundt og at bevae-
ge sig mere — om ikke andet, sa fordi det kan veere godt af alle mulige andre
grunde. Og jeg vil foresld, at det politiske system koncentrerer sig om de
strukturelle rammer, der underbygger de frie valg.

Forudsaetningen er imidlertid, at Sundhedsstyrelsen ikke skal bestemme
vores livvidde. Og Christiansborg skal ikke bestemme, hvor mange smakager
vi spiser. Udgangspunktet i politisk kommunikation og politisk handlen skal
veere borgernes selvbestemmelse. Altsa respekt for borgernes frie valg. Men
lad os ogsa erkende, at det frie valg kan veere mere ideal end virkelighed, og
at vi derfor kan vaere ngdt til at gennemfgre strukturelle tiltag for at gpre det
frie valg mere reelt.

Mit arbejdsomrade er, hvordan man fir borgerne til at involvere sig. Nar
man taler om Sundhedsstyrelsens kampagner, er det vigtigt at sige, at kam-
pagnerne ikke kan st alene. Kampagner skal mobilisere kreefter, der skal
mobilisere andre kraefter. Det er sddan, man skal fi skoleledere til at bakke
op om ny kostpolitik pa skolerne, det er sddan man skal fa involveret fritids-
livet, der er sddan man skal engagere virksomhederne — alt det som er ngd-
vendigt for at gennemfgre de grundleeggende forandringer.

Kort sagt er der mere brug for politisk lederskab end for kommunikation. Et
politisk lederskab, der kan leegge pres pa institutionernes ledere, pa virk-
somhederne og pa resten af samfundet.

Men hvor skal lederskabet komme fra? Sandheden er jo, at der ikke findes
et eneste parti i folketinget der for alvor interesserer sig for forebyggelsesom-
radet.

Spergerunde:

Arsager til fedmebglgerne

Anne Marie Geisler (RV) gnskede uddybning af drsagerne til fedmebglgerne.
Thorkild Sprensen sagde, at man har lange lister over mulige forklaringer,
som historikerne kigger pa. Det geelder ogsa den tilsyneladende bglgedal fra
2001.

Formynderi, baderum og bycykler

Anne Baastrup (SF) gnskede uddybning af, hvordan vi kommunikerer de
gode budskaber, uden at det kammer over i formynderi. Jacob Andersen fore-
slog, at man kunne indrette gode baderum pa skolerne, sa teenagepigerne
ville synes, det var ok at tage bad — og dermed ogsa dyrke motion, eller man
kunne fa placeret gratis bycykler ved flere stationer. Det er ogsd kommuni-
kation.

Julemaerkehjem og tilbud forankret i driften
Liselott Blixt (DF) gnskede Regitze Siggaards svar pa, hvem der skal veere tov-
holder pa det her, og om julemeerkehjemmene skal veere med. RS svarede, at
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hun har stor respekt for julemeerkehjemmene, som er det eneste landsdaek-
kende tilbud. Men skulle man opfinde dem i dag, ville man ikke ggre det ved
at deponere 8-10-drige bgrn i 10-16 uger langt fra hjemmet. Det giver kun
kortvarig succes, indtil de tager pa igen. Familierne burde inddrages langt
mere. Og den kommunale sundhedstjeneste burde kleedes pé til at visitere
bgrnene til tilbud, der var forankret i driften. Det nytter ikke med satspuljer-
ne, som tager tre ar at etablere, og kun det sidste halvandet ar har man kun-
der i butikken.

Ny italeszettelse af fedme

Sophie Lphde (V) gnskede at hgre Regize Siggaards mening om, hvordan man
kan @ndre folks holdninger til de overveaegtige. RS talte for at sendre retorik-
ken. Et eksempel var en kampagne til overvaegtige veernepligtige, hvor man
talte om, at "de var i darlig fysisk form"”, selv om det drejede sig om, at de var
for overvaegtige til militeertjeneste. Det skal ikke vere ok, at blive kaldt fed
og ulaekker. Vi skal finde en made at i taleszette og vise fedme pa. Ogsa i for-
hold til virksomheder. I dag er der ingen virksomheder der vil slas i hartkorn
med dem, som er fede og uintelligente.
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Przaesentation af oplaegsholdere

Arne Astrup

Overlaege, forsker, forfatter, professor og institutleder for Institut for Human
Ernzering ved Det Biovidenskabelige Fakultet, Kgbenhavns Universitet

Astrup blev i 1981 feerdig som laege ved Kgbenhavns Universitet og fortsatte
derefter med en specialleegeuddannelse i Intern Medicin.

11986 modtog han en medicinsk doktorgrad (dr.med.sci./ph.d.) pa sin
disputats om stofskifte og forbreending i mennesker.

Han er desuden, bl.a.:
+  Stifter af, og indtil 2003 formand for, Motions- og Ernaringsrddet
*  Chefredakter for det engelske tidsskrift, Obesity Reviews.
» Preesident for The International Association for the Study of Obesity
(1ASO)

Kjeld Mgller Pedersen

Professor i sundhedspkonomi- og politik, Syddansk Universitet

Har bl.a. skrevet en oversigtsartikel om fedme og sundhedsgkonomi plus et
par formidlende artikler om samme emne.

Beskeaeftiger sig forskningsmaessigt med sundhedspolitiske beslutningspro-
cesser og forskellige aspekter ved omkostnings-effektanalyser, fx. brugen af
kvalitetsjusterede levear.

Helle Gronbaek

Aut. Cand. Psych., Enheden for overvaegtige bgrn og unge, Paediatrisk Afde-
ling, Holbaek Sygehus

Vinder af Regions Sjaellands Sundhedspris 2009.

Igangveerende forskningsprojekt: "Unge med fedme”. Et kvalitativt studie af
gruppebehandling af 15 -18 arige unge med fedme. Stgttet af Sygekassernes
Helsefond.

Ph.d.-studerende med afhandling: "Familier og bgrn med overvaegt. Familie-
fortaellinger, motivation samt zendring i BMI og Kropsfedtprocent underspgt
i et udviklingsprojekt for familiebehandling af bgrn med overvaegt.”

Fra 2002 til 2007 Projektleder for udviklingsprojektet "Familier med over-
vaegtige bprn” — "Plus Kidz”. Anszettelse ved Juliane Marie Centret, H:S Rigs-
hospitalet.
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Gunnar Scott Reinbacher
Magister i sociologi Kgbenhavns universitet.

e 1973-1978: Adjunkt/lektor Roskilde Universitet

»  1978-1984:Rektor for de socialadministrative og paedagogiske ud-
dannelser i Grgnland

e 1984-:Lektor pa Aalborg universitet

* 1995-2001:Contractor, project coordinator and project manager for
EU projekt “TANDEM”, training alternative networking skills in dia-
betes management, cronically diseases

e 2008-:Director for Danish Center for Philosophy and Science ved
Aalborg Universitet (arbejder her med international sundhed)

e 2009-:European coordinator for Health sociology in European socio-
logical association. (koordinerer sundhedsforskningen i europa)

e 2009-:Forskningskoordinator pa Institut for historie, internationale
studier og samfundsforhold I policy analyse med fokus pa sund-
hedspolitik nationalt og internationalt

* 1999-:Ansvarlig for uddannelse i “sygdoms- og sundhedssociologi”

Jens-Christian Holm

Speciallzege i bprnesygdomme pr. 1. april 2007.
Leder af Enheden for overveegtige bgrn og unge pé Holbaek bgrneafdeling pr.
1.juli 2007.

PhD-afhandling: Physiological regulation of leptin. Changes in levels of
leptin and its soluble receptor during weight loss and follow-up in boys and
girls.

Klinisk ekstern lektor ved Kgbenhavns Universitet pr. 1. januar 2009.
Forsvaret ved Kpbenhavns Universitet juni 2003.

Forfattet artikler og kapitler til bgger, foredragsholder og deltager i den of-
fentlige debat.

Initiativtager til og leder af Den danske biobank for overvaegtige bgrn som vil
inkludere 5000 bgrn til forskning i sveer overvaegt, genetik, hjertekar-, stof-
skifte-, og hormonsygdomme.

Preeliminzere behandlingsresultater i Enheden for overveegtige bgrn viser en
acceptabel drop-out rate og et tilfredsstillende behandlingsrespons for over
500 sveert overvaegtige bgrn som er behandlet i op til 21 maneder.

Vinder af Region Sjeellands Sundhedspris 2009. Danmarks stgrste sundheds-
pris.

Mette Kildevzaeld
Ph.d.-studerende pa Institut for Sygdomsforebyggelse siden december 2007.

Uddannet sygeplejerske i 1993, ledelsesuddannelse i 1998 og Master of Pub-
lic Health i 2005.
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Har siden 2004 arbejdet med vaegteendringer og vaegtaendringernes indfly-
delse pé helbredet. Formalet med ph.d. studiet er at undersgge sammenhzen-
gen mellem gnsket vaegttab og dgdelighed. De anvendte data stammer fra
Den danske Sygeplejerskekohorte (Forskningscenter for Forebyggelse og
Sundhed, Glostrup) og Nurses’ Health Study (Harvard University, Boston).

Seren Toubro
Overlege pa klinikken Reduce, som er en forskningsklinik for kost og ernee-
ring

Lektor pé Institut for Human Erneering, Kgbenhavns Universitet

Blev i 2006 bestyrelsesformand for Dansk Selskab for Adipositasforskning

Ekspertise
Fedme, herunder energiforbrug, genetik, hormoner og behandling

Er national koordinator for 25 fedme eller diabetes interventionsstudier I
Danmark

Henning Beck-Nielsen

Professor, ledende overlaege, dr. med.
Odense Universitetshospital, Endokrinologisk Afdeling M

Nuveaerende stilling:

Professor i medicinsk endokrinologi, Klinisk Institut, Syddansk Universitet,
Odense.

Ledende overlaege, Endokrinologisk afdeling M, Odense Universitetshospital.
Forskningsleder, Endokrinologisk afdeling M, Odense Universitetshospital.

Specialistuddannelse

Specialleege i intern medicin (medicinske sygdomme) 02.07.84.
Specialleege i medicinsk endokrinologi (medicinske hormonsygdomme)
24.01.85.

Egen disputats
Insulin receptors in man

The monocyte as model for insulin receptor studies in man.
Forsvaret 12.09.80 ved Aarhus Universitet.

Jens Fromholdt Larsen
Uddannelse og ansaettelser:

e 1978: Legevidenskabelig Embedseksamen Arhus Universitet.

* 1978 —1992: Kirurgisk uddannelse: Vejle Sygehus, Aalborg Universi-
tetssygehus og Arhus Universitetssygehus

» 1989: Speciallaege kirurgi.

e 1992:Specialleege kirurgisk gastroenterologi (mave-
tarmsygdomme).

»  1993: Overlaege kirurgisk gastroenterologisk afdeling, Aalborg Uni-
versitets Sygehus.
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*  2000: Visiting Professor, Oregon Health Sience University, USA.

* 2002: Sektionsoverlege kirurgisk gastroenterologisk afsnit, Nord-
landssykehuset, Bodg, Norge.

e  2004:Ph.d afthandling. Pathophysiological and Clinical Aspects of
Carbonic Dioxide Pneumoperitoneum. Department of Health Science
and Technology, Aalborg University

*  2006: Klinikchef Organkirurgisk Center Privathospitalet Mglholm.

Fedmekirurgi
Siden 1996 arbejdet med kikkertkirurgisk behandling af fedme, og som det

fgrste center I landet indfprt den laparoskopiske fedmekirurgi (laparoskopisk
banding). Veeret med til at opbygge fedmekirurgien i Norge og medforfatter
af de nationale retningslinjer for fedmekirurgi i Norge.

2006 indfgrt den kikkertkirurgiske fedmekirurgi pa Privathospitalet Mgl-
holm, hvor der siden er udfgrt 2000 laparoskopiske fedmeoperationer.

Jens Peter Kroustrup

Specialleege i intern medicin og endokrinologi

Overlaege ved medicinsk endokrinologisk afdeling, Aalborg Sygehus
Leder af adipositasklinikken, Aalborg sygehus

Post graduat klinisk lektor ved Arhus Universitet

Siden 1996 overvejende arbejdet i klinikken med adipositaspatienter, isser
patienudveelgelse til operativ behandling, medicinsk forundersggelse og
kontrol efter operationen.

Deltager i underspgelser af virkningen af fedmeoperationer pa livskvalitet,
og mangeltilstande efter operation.

Medlem af arbejdsgrupper under Sundhedsstyrelsen vedrgrende operativ
behandling af sveer overveegt, og plastikkirurgiske operationer efter fedme-
operationer.

Betina Hopjgaard

cand.scient.oecon.

Uddannelse:

Kandidateksamen i Miljp- og Naturressourcegkonomi, Den Kgl. Veterinzer-
og Landbohgjskole, 2005.

Bifag i Idreet, Kpbenhavns Universitet, 1998.

Erhvervserfaring:
Siden 2005 Dansk Sundhedsinstitut

Szerlige fagomrader:

Forebyggelse og sundhedsfremme, bl.a. beskzeftigede sig en del med over-
veaegt. Herudover veeret med til at udarbejde MTV om "Kirurgisk behandling
af sveer overveegt” for Sundhedsstyrelsen i 2007.

Carsten Obel
Praktiserende leege, lektor, phD
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Praktiserende leege i Arhus hos Laegerne Vennelystparken og lektor ved afde-
ling for almen medicin, Institut for folkesundhed, Arhus Universitet, begge
dele pa halv tid.

Har arbejdet som leege i Danmark og 1% ar i Norge. Har beskeeftiget sig epi-
demiologisk med bgrnesundhed igennem en arraekke. Bidraget til at udvikle
opfelgning af den drhusianske fgpdselskohorte, den nationale fpdselskohorte
(Bedre sundhed for mor og barn) og Alborg Odense kohorten 'Lev sundt for
to’. Istyregruppen for den nationale fgdselskohorte (2007-).

I Sundhedsstyrelsens arbejdsgruppe til etablering af et monitoreringspro-
gram omfattende sundhedsindikatorer i barndommen (2001-03), i den fagli-
ge projektgruppe for bgrnedatabasen under KL (2007-9), i projektgruppen for
den danske vaccinationsdatabase (2008-9), i leegeforeningens bgrneudvalg
(2006-08) og i forebyggelsespolitisk styregruppe 2009-, bidrog til at etablere
Rockwoolfondens sundskolenettet (medlem af sundhedsfagligt udvalg her
2008-9), medansvarlig for udvikling af skolesundhed.dk ’, ansvarlig for
"Nordic Network of Monitoring Childhood Growth’ under NiCe programmet,
Nordisk Ministerrad. Medlem af UNICEF’s bgrneekspertpanel .

Berit Lilienthal Heitmann

Cand.Odont, Ph.d.

Professor I ernzeringsepidemiologi,

Forskningsleder, HR chef,

Enheden for Epidemiologisk Kostforskning, Institut for Sygdomsforebyggelse

*  1990-: Arranggr af adskillige nationale og internationale symposia
om epidemiologi, fedme og ernzering.

e 1992-:Videnskabelig advisor pa flere internationale konferencer om
epidemiologi, fedme og ernzering.

*  1996-98: Formand, Dansk Selskab for Adipositasforskning

* 1998-00: Formand, The Danish Obesity Task Force Group

e 2003-04:Udvalgt bestyrelsesmedlem Programkomiteen for stgrre
tveergdende forskergrupper. Forskningsministeriet

e 2003-: Udvalgt medlem af Statens Sundhedsvidenskabelige Forsk-
ningsrdd. Forskningsministeriet

e 2004-:Medlem af Statens Sundhedsvidenskabelige Forskningsrads
Forretningsudvalg

*  2004-:Bestyrelsesmedlem i Maelkeafgiftsfonden, Ministeriet for Fg-
devarer, Landbrug og Fiskeri.

e 2004-: Grant proposal reviewer i Norges Forskningsrad

e 2005-:Grant proposal rewiever for sammenslutningen af sundheds-
videnskabelige forskningsrad i Europa (The European Medical Re-
search Councils), The European Science Foundation

e 2007-:Udvalgt medlem af The Research Council of Norway, Fagkomi-
teen for klinisk medisin og folkehelse

e 2007-:Grant proposal reviewer i Sveriges Forskningsrad
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gelse, sundhedsprofessionelle, borgere, andre interessenter og aktgrer samt
faglig sparring og projektledelse relateret til omraderne.

Er uddannet cand. brom. (levnedsmiddelkandidat) og ph.d. fra Institut for
Human Ernegering ved Life KU (Det Biovidenskabelige Fakultet, Kgbenhavns
Universitet) med speciale indenfor kulhydraternes betydning i forhold til
udvikling af overvaegt.
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Asien og de fleste nationer i Europa.
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Oplzeg 1: Fedme i dag — hvorfor er det et
problem?

Af Arne Astrup, Institutleder, Institut for Human Ernzering,
Kebenhavns Universitet

Fedme (adipositas) skyldes en manglende evne til at regulere energibalan-
cen, sledes at fedtdepoternes stprrelse pges i en grad, der medfgrer gget
risiko for fplgesygdomme og for tidlig ded. For kliniske formal anvendes
kropsmasseindekset (Body Mass Index, BMI), der beregnes som vaegten divi-
deret med kvadratet pa hgjden (kg/m?2) (tabel 28.1).

Normalveegt svarer til 18,5 < BMI < 25 kg/m?2, overvaegt 25 < BMI < 30 kg/m2,
og fedme til BMI > 30 kg/m?2.

BMI anvendt som mal for fedtmassen er behaeftet med en vis fejl, fordi det
ikke skeler til kroppens sammenszetning. Med samme BMI vil kvinder have
stgrre fedtmasse end maend, treenede vil have mindre end utraenede, og gra-
vide og patienter med gdemer eller muskulgse personer kan fejlagtigt blive
klassificeret som fede. Til forskning, men ogsa klinisk brug, er man derfor i
hgjere grad begyndt direkte at male kropssammensaetningen og opdele den i
fedtfri masse og fedtmasse. Til dette formal kan anvendes DEXA-scanning og
impedansmaling, der begge giver et rimeligt estimat af fedt og fedtfri masse.
DEXA-scanningen indebeerer den fordel at den ogsa giver oplysning om for-
deling af fedt og mager legemsmasse pa ekstremiteter og truncus.

Fedtdepoternes placering har veesentlig betydning for risikoen for fplgesyg-
domme. Abdominal, eller android, fedme (bugfedme) og specielt maengden
af intraabdominalt fedtvaev er, uafhaengigt af den totale fedtmasse, forbun-
det med en pget sygelighed og dpdelighed. Et skon over fedtfordelingen kan
fas ved méling af taljeomkredsen, der alene, dvs. uden skelen til BMI, er et ret
godt mal for bugfedme (figur 28.1). @get sygdomsrisiko er til stede ved en
taljeomkreds hos meend > 102 cm, og hos kvinder > 88 cm. Maend med en
taljeomkreds pa > 94 cm, og kvinder med > 80 cm ber ikke gge veegten yderli-
gere.

Betydning for sundhed og udvikling

Overvaegt og fedme er arsag til en veesentlig sygelighed, iseer type 2-
sukkersyge, men ogsa forhgjet blodtryk, areforkalkning, iskeemisk hjertesyg-
dom, slagtilfaelde, galdesten, kreeft, muskulo-skeletale og psykiske lidelser
samt ufrugtbarhed der tilsammen leegger beslag p& omkring 10-15% af ud-
gifterne til sygdomsbekampelse.

Fedme er den hyppigste helbredsforringnde faktor og i efterkrigsarene er
forekomsten af fedme i den industrialiserede verden gget voldsomt. I Dan-
mark er forkomsten hos voksne danskere omkring 15%, og hos unge danske
veaernepligtige omkring 7,4 %. I denne gruppe er forkomsten vokset fra gget
fra 0,1 % i 1950.

Genetik
Det er kun sjeeldent, at der ligger en kromosomabnormitet eller en mutation
i et enkelt gen eller klassisk endokrin lidelse til grund for fedme. Hos majori-
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teten skyldes fedme en disposition til en utilstraekkeligt fungerende appe-
titregulation og energiomsezetning, nar kostens mad og drikke har en for hgj
energiteethed og fedtindhold, maltidsmensteret er uhensigtsmeessigt og den
daglige fysiske aktivitet er begraenset. Et varieret udbud af billige, leekre fp-
devarer, som er tilgaengelig i ubegraenset mangde, samt store portionsster-
relser, fremmer ogsa overvaegt og risiko for fedme. Dispositionen til fedme er
ikke ngdvendigvis genetisk, idet andre pavirkninger, fx af kemiske stoffer,
hormoner og kostfaktorer overfgrt fra moderen i fostertilveerelsen kan pro-
grammere afkommet til at blive seerligt sdrbar over for en fedmefremmende
livsstil. Det er muligt, at en reekke faktorer i miljpet, som pa nuveerende tids-
punkt er ukendte, spiller en vigtig rolle for fedmeudvikling. For eksempel
tyder nyere studier p3, at sveer overvaegt eller excessiv veegtegning hos gra-
vide pger afkommets tilbgjelighed til at blive fed af en fedmebefordrende
livsstil, ligesom der er gode holdepunkter for, at en adenovirusinfektion i
centralnervesystemet kan fremkalde fedme hos dyr, mens studier p& men-
nesker ikke er konklusive.

Komplikationer

Komplikationerne til abdominal overvaegt og fedme er ofte underkendte,
men tegner sig for mere end 5% af de samlede udgifter til sygdomsbekaem-
pelse. Isaer erkendelsen af at lette grader af abdominal fedme hyppigt er
ledsaget af forhgjet blodtryk, hyperlipideemi og sukkersyge, har gget vigtig-
heden af at diagnostisere og behandle fedmen.

Type 2-sukkersyge

Overvaegt og fedme er de vigtigste arsager til type 2-sukkersyge, og ved fed-
me optraeder type 2-sukkersyge 50-100 gange hyppigere end hos slanke
normalvaegtige. Abdominal fedme kan sammen med overvaegt, fedme, kost-
sammensatning og inaktivitet forklare 95% af alle nye tilfeelde af type 2-
sukkersyge. 90% af patienter med type 2-sukkersyge er overvaegtige, og de
resterende har formentlig abdominal fedme. Ved type 2-sukkersyge er kom-
plikationerne som ved den insulinkrsevende sukkersyge, og type 2-
sukkersyge er hovedansvarlig for den ggede dgdelighed ved fedme. Patien-
ten med type 2-sukkersyge lever trods behandling i gennemsnit ti ar kortere
end ikke-diabetikeren. Type 2-sukkersyge opstar pa baggrund af en genetisk
disposition, hvilket forklarer, hvorfor kun 25% af alle fede patienter udvikler
tilstanden. En nyopdaget type 2sukkersyge kan helt forsvinde ved et veegt-
tab, ligesom et veegttab neesten altid bedrer den glykaemiske kontrol hos
patienter efter mangedarig type 2-sukkersyge. Behandling med sulfonylu-
rinstof, glitazoner og insulin kan forarsage en mindre veegtpgning.

Blodtryksforhgjelse (hypertensio arterialis)

Risikoen for at udvikle hypertension er 5-6 gange forhgjet ved fedme, og
begge blodtryk korrelerer positivt til fedmegrad og taljeomkreds. Det synes
at veere insulinresistensen og hyperinsulinaemien, der er ansvarlig for hyper-
tensionen. Insulinet heemmer udskillelsen af natrium i urinen hvilket frem-
kalder pget ekstracelluleert og intravaskuleert volumen. Det er ogsa muligt, at
hyperinsulineemien har en direkte veeksthaeemmende effekt pa arteriolernes
glatte muskelceller, og kan medfgre et kronisk hyperaktivt sympatisk nerve-
system.

Hypertensionen ved fedme er ligesa skadelig som den essentielle hyperten-
sion, og ber kontrolleres og behandles med samme intensitet som hos den
normalvaegtige patient. Selv et mindre veegttab resulterer i et markant fald i
blodtrykket, og vaegttab er langt mere effektiv behandling end saltrestrikti-
on.

Areforkalkning (aterosklerose)
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Fedme, og iseer abdominal fedme, er forbundet med en veesentlig gget risiko
for aterosklerotiske manifestationer. Uafhaengig af fedmegrad er risikoen
ved udtalt abdominal fedtfordeling 2,5 gange stgrre for at fa iskeemisk hjer-
tesygdom og seks gange stprre for at fa en apopleksi (slagtilfaelde) end ved et
lavt taljeomkreds, dvs. jeevn fordeling. Arsagen til den pgede risiko skal fin-
des i, at ved fedme og abdominal fordeling er blodlipiderne alle pavirketien
ugunstig retning.

Urinsyregigt (arthritis urica)

Urinsyregigt er en hyppig komplikation til fedme. Plasmaurat er forhgjet hos
majoriteten af patienter, men giver kun anledning til kliniske symptomer
hos en minoritet.
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Oplzeg 2: Samfundspkonomiske om-
kostninger ved fedme

Af Kjeld Mgller Pedersen, Sundhedsgkonom, Syddansk
Universitet

Hvad kan gkonomi bidrage med?

Fra et faggkonomisk perspektiv er der mindst fem omrader, hvor gkonomi
kan bidrage vaesentligt til analyse og forstaelse af fedme*:

1. Hvad er de samfundspkonomiske omkostninger ved fedme?

- 'Den gkonomiske byrde”*
2. Qkonomiske evaluering af fedmebehandling.

-’ Prioritering af behandlinger””’

3. Virkning pa lgn, syﬁefravaer m.m.

— ’Andre virkninger”

4. Qkonomiske forklaringer pa veeksten i forekomsten af overveegtige
— 'Forklaringer”***"’
5. Pkonomiske incitamenter 8 fedme (forebyggelse)

— 'Pdvirkningsmuligheder™**

Kun de to fgrste spprgsmal behandles ved denne hgring, og hovedemnet her
er det fprste spprgsmal.

Samfundspkonomisk omkostninger: Afgraensning

Et tilsyneladende simpelt spprgsmal har ofte et kompliceret svar. Det gaelder
ogsa hovedspgrgsmalet for denne miniartikel. En mere preecis titel ville veere
'fedmerelaterede samfundspkonomiske om-kostninger’, fordi der ofte er
afledte konsekvenser af (sveer) overvaegt i forbindelse med andre diagnose-
kategorier, ja der findes darlig nok en diagnose, der hedder 'fedme’.

Ved de samfundsgkonomiske omkostninger forstds summen af:

» dedirekte omkostninger, dvs. de behandlings-og forebyggelsesmaes-
sige omkostninger af fedme og fedmerelaterede sygdomme uanset,
hvem der afholder omkostningen: patienten, offentlige kasser, virk-
somheder osv.

» deindirekte omkostninger vedrgrer de produkti-
ons/arbejdsmarkedsmaessige konsekvenser af fedme: Sygefraveer,
fortidspensionering, nedsat produktivitet og dgdsfald i den er-
hvervsmeessige alder pa grund af fedme eller fedmerelaterede syg-
domme

Der er endvidere en tredje omkostningskategori, som betegnes 'uhéndgribe-
lige omkostninger.’De deekker over forhold som fx. reduceret livskvalitet,
herunder nedsat socialt selvveerd og social isolation, samt angst og depressi-
on. Det er svaert at sette en krone-gre veerdi pa denne omkostningskategori,
deraf navnet.
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De samfundsgkonomiske omkostninger er saledes andet og mere end de
sakaldt kassepkonomiske udgifter, fx. (mer)udgifter for de offentlige budget-
ter af fedme. Desvaerre sammenblandes de to ting ofte. De kassegkonomiske
udgifter er i bedste fald en undergruppe af de samfundsgkonomiske om-
kostninger.

Overveegt og fedme defineres ved body mass index, BMI. Man taler om over-
veegt ved BMI pd mellem 25 og 29,9 og fedme (’sveer overvaegt’) ved BMI > 30.
Diagnosenummeret i det store internationale diagnoseklassifikationssystem
ICD 10 er E669 (uspecificeret fedme). Interesserede man sig kun for denne
diagnose, ville man ikke indfange de (samfunds)pkonomiske konsekvenser
af fedme. I stedet med ma man tage udgangspunkt i en vurdering af, hvor
stor en andel af kontakter fordelt pa diagnose-relaterede grupper, der kan
tilskrives fedme

Beregning

De tal, som preesenteres i tabel 1 nedenfor, er blevet beregnet pa den made,
som skitseres i det fgplgende. Praesentationen er lidt teknisk, men dette er
ngdvendigt for at forsta tallene og den varsomhed, hvormed de skal tolkes.

Analyserne kreever maengde- og omkostningsoplysninger. Der er to seet
maeengdeoplysninger: Hvor mange mennesker, der bergres af fedme (praeva-
lens), incl. deres sygefraveer, produk-tivitet osv, samt deres forbrug af sund-
hedsydelser. Det sidste kraever viden om preaevalens ikke blot af fedme, men
ogsa af relevante fplgesygdomme, og kraever beregning af population attri-
butable fraction (PAF). Dernaest skal man kende det fedmerelaterede forbrug
af sundhedsydelser. Endelig skal der veere oplysninger om prisen pa de rele-
vante sundhedsydelser. Hertil kommer, at man skal veerdiseette sygefravaer
pa grund af fedme, fprtidspensionering og evt. for tidlig dgd. Det ggr man
ved at bruge erhversindkomsten som verdimaler.

PAF er af central betydning i beregningerne. PAF defineres som andelen af
totale begivenheder (sygelighed eller d¢d) i en population, der kunne und-
gés, hvis én bestemt risikofaktor (her overveegt eller sveer overvaegt) kunne
elimineres. Omkostningerne forbundet med sveer overvaegt i forhold til én
bestemt sygdom beregnes ved at tage omkostningerne forbundet med denne
sygdom og multiplicere dem med PAF.

Mere teknisk skal man fgrst beregne den relative risiko for at kunne beregne
PAF. Den relative risiko for at fa fx. en blodprop i hjertet (akut myocardio
infarct, AMI) blandt sveert overvaegtige
RR,uy - (antal AMI blandt normalvaegtige / antal normalvaegtige )

(antal AMI blandt sveert overvaegtige / antal sveert overveegtige)

RRpm indsaettes dernzest i formlen for PAF: Sammenlignes udelukkende
sveert overvaegtige og ikke svaert overvaegtige, udregnes PAF ud fra fglgende
brok:

PAFur- p* (RRapr -1

1+p * (RRam -1)

Hvor p er forekomsten af risikofaktoren, fx. sveer overvaegt, i befolkningen,
og RRy; er den relative risiko for fglgesygdomme blandt de eksponerede, her
AM], dvs. nye tilfaelde af fplgesygdommen blandt sveert overvaegtige i en
given periode divideret med nye tilfeelde af fplgesygdommen blandt nor-
malvaegtige i en given periode.

Formlerne er medtaget for at illustrere, at alt i alt kreever en samfundsgko-
nomske beregning — en skaldt 'cost-of-illness analyse’ — mange informatio-
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ner for at give et retvisende billede, og man skal veere meget opmaerksom pa3,
hvornmar 'antagelser’ erstatter konkret empirisk viden.

Figur 1illustrerer en vigtig dimension ved beregningerne —og som ofte giver
anledning til misforstielser.

I tabel 1 viser beregningsresultaterne for 2004. Hvis en person i 2004 tilken-
des fx. frtidspension opgeres denne indirekte omkostning ved at opgere,
hvor meget vedkommende kunne have tjent (erhvervsindkomst) i den er-
hvervsmaessige restlevetid. Hvis man fx.tilkendes en fgrtidspension som 40-
arig med fedme/fedmerelateret sygdom som hovedarsag, og antager normal
pensionering som 60 arige, ville der have varet 20 erhvervsmaeessige aktive
ar tilbage. Antager man endvidere, at den gennemsnitlige arlige erhvervs-
indkomst ville have veeret kr. 275.000 per &r, ville den simple sum af disse
arsindkomster vaere 5,55 mio. kroner.

Figur 1: Beregning af (isaer) de inddirekte omkostninger

Forventet erlvervandkomst,
004 / © Iwnsikke mvalideret. preematur dod

T

‘(:)pgorelses_ | beregnes efter enten Inman capited- ‘
ar behandlng, ~ #ctoden eller friktionsimetodeiForventet normal
invaliditet, svge- erhvervsophor

fraveer dod osv.

Man beregner 'nutidsveerdien’ af dette belgb, dvs. man laver en slags om-
vendt rentes-rente beregning, hvor den indkomst, der ville veere tilfaldet
vedkommende som 59 arige, 58 arige ... 41 arig fgres tilbage til ‘nutiden’, dvs.
2004, ved at lave omvendt rentes-rente beregning ('diskontering’), som bety-
der, at den indkomst, der falder senest, dvs. som 59 &rig, ikke er s meget
veerd som den, der ville veere faldet som 41 arig — deraf udtrykket ‘omvendt
rentes rente’)..

Den skitserede fremgangsmade betegnes normalt "human-kapital-metoden’,
fordi man opggr verdien af den produktion som "human kapitalen’ kunne
have bidraget med, hvis man ikke var blevet fprtidspensioneret (eller dgde i
den erhvervsmaessige alder). Dette resulterer nor-malt i store belgb, jfr. tabel
1, fordi en person antages at mangle permanent pa arbejds-mark-edet og
med hg¢j sandsynlighed ville have veeret erhvervsmaessigt beskzeftiget. En
alternativ metode, som neaervaerende forfatter ikke stptter, gar under beteg-
nelsen 'friktionsmetoden’ og resulterer i markant mindre belgb. Hvis der er
ledig og kvalificeret arbejdskraft tilstede i pkonomien, har hollandske pko-
nomer”>** argumenteret for, at man kun beregner lgntabet i den periode, det
tager at erstatte fx. en fgrtidspensioneret medarbejdet (‘friktionsperioden’). I
beregningerne i tabel 1 er den periode noget vilkarligt sat til 3 maneder base-
ret pa hollandske erfaringer.

Men, er der nogen til sige: Hvis man fgrtidspensioneres som i eksemplet, er
det jo en offentlig udgift, nemlig fortidspensionen. Burde den ikke medreg-
nes? Svaret er nej —i det mindste ikke, hvis man ser pa det samfundsgkono-
misk. Det samfundspkonomiske tab er lig med pro-duktionstabet, svarende
til erhvervsindkomsten. Hvis man derimod ville lave en kas-sepkonomisk
opgorelse, skulle fprtidspensionen medregnes, men sa skulle produtionsta-
bet omvendt ikke have veeret medtaget.
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Resultater fra Danmark

Tabel 1 viser den mest detaljerede beregning af de samfundspkonomiske
omkostninger ved sveer overveaegt i Danmark (BMI 230)** Beregningerne er
lavet med udgangspunkt i 2004, dvs. inden fedmeoperationer for alvor blev
gennemfert i Danmark. Med de ca. 2.000 operationer, der i dag udfgres til en
pris p& omkring kr. 90.000 per operation, ville de direkte om-kostninger have
veeret 180 mio. kr. hgjere. Det skal ogsé bemaerkes, at de direkte be-hand-
lings-og forebyggelsesomkostninger i primaersektoren heller ikke er medta-
get. Samlet set er der sdledes nok tale om en undervurdering af de anfgrte
arsager, og fordi almindelig overveegt ikke er medregnet.

Tabel 1 viser overbevisende, at de indirekte omkostninger dominerer —uan-
set om de opgeres ved hjeelp af human capital-metoden eller friktionsmeto-
den. Det er imidlertid ikke disse omkostninger, der tiltraekker sig storst op-
meerksomhed i den dagsaktuelle debat.

Tabel 1: De samfundspkonomiske omkostninger ved svaer over-
vaegt i Danmark, 2004

Direkte omkostninger, excl. primearsektoren

Sygehusrelaterede omkostninger 1,1 mia kr.
- Hospitalsindleggelser . 0,8 mia kr
- Ambulant behandling . 0,3 mia

Indirekte omkostninger

Arbejdsmarkedsomkostninger,

humankapitalmetoden 13,3 mia. kr.
- Permanent fgrtidigt arbejdsophor . 11,7 mia kr.
- Sygefraveer. 1,6 mia kr.
Arbejdsmarkedsomkostninger,

friktionsmetoden 1,9 mia. kr.
- Permanent fprtidigt arbejdsophor. 0,3 mia. kr.

- Sygefraveer 1,6 mia. kr.
Samfundsgkonomiske omkostninger, IALT

humankapitalmetoden 14,4 mia. kr.
Pct. af BNP 1,0%
Samfundspkonomiske omkostninger, IALT 3,0 mia. kr
friktionsmetoden

Pct. af BNP 0,2%

Kilde: reference nr. 3, tillempning af tabel 6.1. Data vedrgrende de arbejdsmaessige konse-
kvenser stammer fra den Nationale Arbejdsmiljpkohorte (NAK) pa Det nationale forsk-
ningscenter for Arbejdsmiljg. Med hensyn til sygehusomkostningerne har Sundhedsstyrel-
sen udvalgt de relevante fplgediagnoser: type 2 diabetes, forhgjet blodtryk, hjertekar?lg-
dom, slidgigt, m.fl. Indleeggelser og ambulante besgg (meengder) kan opggres fra Landspa-
tientregisteret. 'Priserne’ er DRG og DAGS-taksterne for henholdvis indleggelser og ambu-
lante bespg. De derved fremkomne belgb %anges med de beregnede PAFer, fx. 0,54 for type
2 diabetes, dvs. det antages, at over halvdelen af sygehusudgifterne til type 2 diabetes kan
henfores til sveer overvaegt.
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Tallene i tabel 1 er bl.a. fplsomme overfor antagelserne om praevalensen af
svaer overvaegt. [ beregningerne er det antaget, at preevalensen er 18%. Hav-
de man alternative antaget 12%, ville de samlede samfundsgkonomiske
omkostninger efter human-kapital-metoden have veeret 9,6 mia. og 2 mia.
kr. efter friktionsmetoden.

Hvad kan beregningern bruges til?

De samfundspkonomiske omkostninger illustrerer alene den pkonomiske
byrde ved en sygdom eller en skadevolder, her sveer overvaegt. De kan ikke
bruges handlingsanvisende, fx. at man begr satse mere pa forebyggelse af
overveegt. Til dette formal skal man bruge gkonomisk evaluering, hvor man
ser pa en interventions dokumenterede effekt og omkostningerne ved inter-
ventionen.

De samfundsgkonomiske omkostninger ved fedme kan szettes i perspektiv
ved at notere, at de samfundsgkonomiske omkostninger ved fx. ryg-og be-
veegeapparatslidelser var pa 20 mia. (opgjort i 1996), medens de samfunds-
maessige omkostninger ved astma opgjort i 2000 14 pa mellem 1,4 til 2,9 mia.
kr, afhaengig af anvendte antagelser, og omkostningerne ved hjernelidelser
var pa 5,5 mia. kpberaftsjusterde euros opgjort i 2004.
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Oplaeg 3: Fedmens betydning for indi-
videt

Af Helle Grgnbzek, Enheden for overvaegtige born og unge,
Holbaek Sygehus

Hvilke individuelle psykologiske og sociale problemer er forbundet ved
fedme?

Der er sveere psykologiske og sociale konsekvenser forbundet med fedme.
Konsekvenserne beskrives som darlig livskvalitet, lav selvtillid, isolation,
ensomhed og lav tilfredshed med krop og helbred. Konsekvenserne af fed-
men kan - udover at give et darligt liv - indvirke negativt pa bgrn, unge og
voksnes vaegtudvikling, da de psykologiske og sociale konsekvenser kan
veere med til at begraense individets mulighed for veegttab og dermed et
sundere liv.

Psykosociale faktorer har betydning for udvikling af overvaegt, og der er lige-
ledes psykosociale konsekvenser af overveaegten. De psykosociale faktorer, der
menes, at have indflydelse pa udviklingen af overvaegt, er f.eks. mangelfuld
uddannelse, ringe sociale kar, omsorgssvigt, stress, skilsmisse, psykisk syg-
dom og misbrug. De psykosociale konsekvenser ved fedmen beskrives som
bl.a. darlig livskvalitet, stigmatisering, skamfglelse, kropslig utilfreds-
hed/gener, isolation, ensomhed og lav selvtillid.

Negative psykosociale konsekvenser af fedme kan pavirke udviklingen af
overveegt i negativ retning, eksempelvis ved at et barn ikke vil deltage i
idreetstimerne, da det bliver mobbet med sin overvaegt, og dermed bliver det
begraenset i sin fysiske aktivitet.

Figuren illustrerer den onde

Pri cirkel, der kan opstd, ndr de
rimaere . psykologiske konsekvenser
psykosociale af overvaegt medfprer en
problemer negativ pdvirkning af
veegtstatus.
Overvaegt
Psykosociale drsagssam-
Sekundaere menhaenge i udvikling af
psykosociale fedme
problemer

I en beskrivelse af fedmens
psykosociale betydning for det enkelte menneske, er det vigtigt at under-
strege, at der er denne onde cirkel, for det er ikke muligt, at adskille pavirk-
ningen fra f.eks. darlige psykosociale forhold som stress i hverdagen, fattig-
dom eller psykisk sygdom - og s& den direkte konsekvens af fedmen. For at
forsta fedmens psykosociale betydning, ma man forstad den sammenheeng,
den optraeder i.
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Flere forhold bliver diskuteret i forbindelse med psykosocial indflydelse p&
udvikling af fedme, eller som direkte arsag til fedme. Der har veeret naevnt
specifikke familiemgnstre, hvor bprn med fedme kom fra familier med en
steerkt overbeskyttende mor ("det forkeelede barn”). Faren i familien var ofte
svag eller helt fraveerende.(1) Nu er der fokus pa mere uspecifikke forhold i
hjemmet f.eks. omsorgssvigt, fattigdom eller stress. I en underspgelse er det
fundet, at bgrn, der var forspmte og beskidte (omsorgssvigtede), havde en ni
gange s stor risiko for at udvikle overveegt i tidlig voksenalder, end bgrn, der
ikke blev beskrevet som forspmte og beskidte. Sammenhaengen var uafthaen-
gig af bgrnenes BMI, k¢n og sociale baggrund.(2)

Det er sjeeldent, at der er en direkte forbindelse mellem begivenheder i et
menneskes liv, f.eks. et traume, og en kraftig vaegtggning. Livsbegivenheder
f.eks. dpdsfald, skilsmisse, sygdom, fyring og flytning kan veere en udlgsende
psykologisk faktor for en fedmeudvikling. Men det er langt fra dokumente-
ret, at det er en hyppig arsag til udvikling af fedme. Der er en udbredt folkelig
forstaelse af, at det er bestemte heendelser eller livsbegivenheder, der er ar-
sag til overvaegt. I en folkelig version er trgstespisning et almenkendt og
anvendt begreb, som forklaring pa overveegt. Spisning er ogsa ofte knyttet til
forskellige folelsesmaessige tilstande, hvilket maske er seerligt udtalt for
mennesker med overvaegt.(3)

Sundhedsadfserd

Overvaegt og fedme har social slagside, sdledes at jo lavere social status, jo
stprre risiko for fedme. Forekomsten af fedme er staerkt afhaengig af uddan-
nelsesniveau, tilknytning til arbejdsmarkedet, indtaegt, boligforhold, etnisk
baggrund og om der er en eller to forsgrgere i familien.(4)

Born leerer tidligt livsstilsvaner, veerdier og opfattelser af sundhed fra deres
forzeldre og for de fleste bgrn holder denne opfattelse ind i voksenlivet. De
psykologiske aspekter i familien, der pavirker barnets veegtudvikling er pa-
virket af de sociogkonomiske forhold isaer uddannelsesstatus, tilknytning til
arbejdsmarkedet og indkomst. Der ud over pavirkes barnet af de relationer,
det har i familien jf. tilknytning, kommunikation og den made, det bliver
behandlet eller opdraget pa.

Individuelle psykosociale konsekvenser ved fedme
Tre vigtige forhold spiller ind p4, hvor hardt de psykosociale konsekvenser
slar igennem hos den enkelte. Det er alder, overvaegtsgrad og ken.

Det ser ud til, at jo seldre bgrn er, jo hegjere er risikoen for en negativ psykolo-
gisk pavirkning. P4 samme méde ser det ud til, at jo hpjere BMI, jo hgjere er
risikoen for psykologiske konsekvenser, og det ser ud til at piger og kvinder, i
hpjere grad end drenge og maend, pavirkes negativt af fedme.

Psykologiske konsekvenser af fedme koncentreres om tre overlappende om-
rader: de, der vedrprer menneskets psykiske liv, de, der vedrerer kroppen og
de, der vedrorer det sociale liv.

Psykologiske konsekvenser

Det mest markante udtryk for den belastning bgrn med overvaegt oplever,
kommer til udtryk i deres vurdering af deres livskvalitet. Adskillige undersg-
gelser har de seneste ar tegnet et chokerende billede af, at bgrn med over-
veegt har en steerkt forringet livskvalitet, iseer pa krops- og sundhedsrelate-
rede omréder. Livskvaliteten hos bgrn i behandling for overveegt er lavere
end livskvaliteten hos bgrn i behandling for kreeft.(5)

Bprn med overveegt har lavere selvtillid, lavere forventninger til sig selv og
andre og f.eks. lavere forventning til deres fremtidige uddannelse, end bgrn
med normal vaegt har.(6) Den lave selvtillid bliver ofte forvekslet med en
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depressiv tilstand, fordi konsekvensen kan blive stort set enslydende: et
menneske, der er ulykkeligt og ikke tror pa sig selv.

Der er, som naevnt, mange andre forhold end fedmen, der spiller ind p3,
hvordan bprn med fedme har det. For eksempel ved man, at forzeldres psyko-
logiske problemer har stgrre betydning for bgrns psykiske livend fedmen
har. Men de psykologiske problemer bgrn med fedme har, er lavt selvtillid,
fglelse af ensomhed, lavt stemningsleje, angsttilstande (iseer social fobi) og
depressive symptomer. Andre problemer er at anvende spisning som trgst
eller udvikling af spiseforstyrrelser, iseer overspisning.

Konsekvenser for kroppen

Mennesker med sveer overvaegt kan have spvnproblemer, vejrtraekningspro-
blemer, led problemer (f.eks. ondt i knee, ankler, fapdder), hudproblemer, sve-
de meget ved fysisk udfoldelse mv. De fysiske symptomer pavirker menne-
skets velbefindende og samvar med andre. Flere afholder sig fra bestemte
fysiske aktiviteter f.eks. idreet i skolen, sport, gature, cykling, dans mv., fordi
de f.eks. kan f& ondt i knzeene eller f.eks. at andre ikke m3 se, at de sveder.

Der er klar sammenhaeng mellem overvaegt og utilfredshed med kroppen.
Ligesom et stgrre BMI giver darligere helbredsvurdering. Der er en kgnsfor-
skel, sddan at overveegtige piger er mindre tilfredse med deres sundhedstil-
stand, de oplever flere funktionsbegraensninger, de har flere sygdomssymp-
tomer end overvaegtige drenge. Piger er ogsa mere bekymrede over deres
udseende, utilfredse med deres krop og har stgrre problemer med at finde
passende tj.(7)

Sociale konsekvenser - Stigmatisering er et problem i forbindelse med fed-
me

De svereste psykologiske konsekvenser, mennesker med fedme oplever, er
en fplge af den made, de bliver behandlet pa. Det vil sige; andres reaktion pa
deres fedme. De oplever mobning, diskvalificering, forfordeling osv.(8)

Tidligere var fedme et tegn pa velstand, at have pondus og for bgrn var det et
tegn pa trivsel. Nu er fedme, som naevnt, knyttet til ringe sociale kar, karak-
tersvaghed og darligt helbred. Nar vi taler om stigmatisering, streekker det
fra mobning, psykisk vold, fysisk vold, ggenavne, forfordeling og dérligere
behandling i f.eks. sundhedssystemet.

Den steerkeste psykosociale pavirkning bgrn med fedme oplever, er som
nzevnt, ubetinget effekterne af mobning og nederlag, nar de er sammen med
jeevnaldrende.(9) Bgrn med fedme er hyppigst de, der fraveelges bade af de
normalveegtige, men ogsé selv af bgrn med fedme. Nar bprn mobbes og
holdes ude fra feellesskaber med jeevnaldrende, vil de efterhdnden isolere sig.
De vil iseer treekke sig fra de situationer, hvor den dbenlyse mobning foregar
mest intenst f.eks. i forbindelse med fysisk udfoldelse, i idraetstimerne i
skolen, i frikvarterene mv. En sddan social tilbagetraekning er ofte forbundet
med mere stillesiddende aktiviteter f.eks. ved en computer, tv eller
playstation. Samtidigt med at bgrnene bliver socialt isoleret, kan en
resignation overfor mobningen give fplelsesmaessige problemer f.eks. som
skamfglelse, ensomhed, kedsomhed og medfgre pget tendens til
trgstespisning. Den svaereste psykologiske konsekvens af mobningen sker,
nar barnet eller den voksne begynder at forsta eksempelvis skeelsordene som
sandheder.(9) Bgrn kan f.eks. beskrive sig selv som “uleekre”, “anderledes”,
“dovne”, “forkerte” og “dumme”. Sddanne oplevelser pavirker negativt en
personlig udvikling. Mobning beskrives af voksne kvinder, der blev mobbede
som bgrn, som det mest ydmygende, nedvaerdigende og et af de veerste per-
sonlige angreb, de kan forestille sig.
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Med det stigende antal overvaegtige, ville det vare logisk at forestille sig, at
diskriminationen ville veere pa retur. Undersggelser fra USA viser, at bgrn i
hgjere grad, end for fyrre ar siden, har negative fordomme overfor andre
bgrn med fedme. Om det er anderledes her i landet, ved vi ikke. Men
udviklingen er, at fedme og fordomme derom, nu i hgjere grad er knyttet til
ddrlig helbred, kort uddannelse, usund levevis, lav indkomst osv. end tidligere.

Psykosociale tiltag i behandling af fedme?

De psykologiske konsekvenser af fedme har en negativ indflydelse pé de
psykiske ressourcer (selvtillid, social tillid, mestringsstrategier, humer, moti-
vation mv.), som skal anvendes, for at kunne sendre en usund livsstil til en
sund levevis.

Motivation for - og under livsstilseendringer

For at et menneske kan sendre sundhedsadfserd, mé det veere motiveret.
Motivation kan forstds som drivkraften bag en handling. Men motivation
pavirkes ogsd af behov, fplelser, erfaringer, forestillinger, viden, gnsker,
handlekompetence og forventninger.

Der kan veere forskellige grunde til, at bgrn eller voksne gnsker at tabe sig. De
fleste bprn med fedme er overordnede set motiveret for at fa et bedre socialt
liv, sa de kan veere sammen med jeevnaldrende og ikke blive mobbede. Voks-
ne har mere fokus pa helbredsproblemer i motivationen for at tabe sig.(10)
Motivationen for at gennemfgre adfserdseendringer er som naevnt, betinget
af de mal mennesket har for en given handling. Men i forudseetning for, at et
menneske med overvagt udgver de enkelte konkrete handlinger, eller ikke-
handlinger, indgér ogsd motivation: lgbe en tur, cykle, ikke-sidde ved com-
puter, ikke spise chips osv. Nar bgrn f.eks. skal motionere, skal det veere sjovt.
De teenker ikke pé at motionere, fordi de "ikke vil mobbes” eller ikke "skal
blive syge som voksne”.

Motivation pavirkes af humer, af lyst, af selvtillid, af livskvalitet og af krops-
fornemmelse. Den psykologiske overbygning af problemer, som fedmen
giver, kan pa den made veere med til at besveerligggre en livsstilseendring og
dermed vaegttab.

Motivationen kan stpttes ved f.eks. tilgaengelighed af sunde varer, mulighe-
der for at lave aktiviteter, der er sjove, samt ved at f& psykologisk stgtte til at
udvikle bl.a. personlige kompetencer og selvtillid.

Indsatser overfor bgrn og voksne med fedme skal derfor indeholde psykoso-
ciale elementer, hvor de leerer at takle situationer, hvor de f.eks. bliver kede
af det ved mobning, social isolering, og far stette til at arbejde med de
psykologiske feerdigheder, der skal anvendes i omlaegning af livsstil f.eks.
motivation og mestringsstrategier. Den generelle intervention kan besta i at
komme stigmatisering og mobning til livs.
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Oplaeg 4: Fedme som et individuelt pro-
blem eller et samfundsproblem

Af Gunnar Scott Reinbacher, Lektor, Aalborg Universitet

Indledning

Heringens titel er "fedme som samfundsproblem”. Det er en stor glaede og
deltage i en hgring omkring fedme som samfundsproblem, fordi de sidste
mange ar har fokus i overvejende grad veeret fedme som et individuelt pro-
blem.

I forbindelse med problemstillingen omkring fedme som samfundsproblem,
er undertegnede specielt blevet bedt om at besvare nedenstdende spgrgsmal:

*  Hvordan kan fedme betragtes som et individuelt problem henholds-
vis et samfundsproblem?

* Hvorligger ansvaret for individets sundhedstilstand i dagens Dan-
mark?

+ Skal det offentlige tage stgrre ansvar for at sikre sunde rammer for
danskernes liv — og hvordan?

Disse spprgsmal vil blive sggt besvaret i opleegget, suppleret med mere teore-
tiske, begrebsmaessige og modelmaessige overvejelser omkring det komplek-
se forhold mellem individ og samfund i relation til fedme i det moderne
samfund.

Fedmeproblemstillingen er kompleks. Begrebet kompleksitet er et ngglebe-
greb hvis man skal lave en dybere forstaelse af sammenhzengen mellem
fedme i spaendingsfeltet mellem individ og samfund. Individet er ejer af
problemet og individet har rettigheder i det moderne samfund, men ogsa
pligter til at indga i en diskurs med det omgivende samfund. Individet kan
heller ikke suboptimere egen individualitet pa bekostning af feellesskabet.
Samfundet er p4 den anden side forpligtiget til at levere en civilisations-
struktur der muligger at individet bliver i stand til at leve det gode livi det
gode samfund. Der er intet samfund uden individer og der er ikke individer
uden et samfund. Den meget komplekse diskurs mellem de to begreber skal
senere udfoldes.

I et moralsk samfund med veerdier ligger ansvaret for individets sundheds-
tilstand hos individet, hos det offentlige (staten, regionerne, kommunerne)
som er i stand til at etablere det gode samfund for borgerne gennem det ska-
bende menneske, pa markedet, i virksomhederne og i de sociale netveerk.
Ansvaret er et feelles ansvar, men de seneste mange ars forskning og udred-
ningsarbejde omkring sundhed har fejlagtigt placeret ansvaret hos individet
og dermed friholdt det offentlige, markedet og virksomhederne. Megen
forskning de kommende ar bgr fokusere pa dette feelles ansvar for at skabe
baeredygtige lpsninger pa fedmeproblemet.

Det offentlige skal klart tage stprre ansvar for at sikre sunde rammer for
danskernes liv, men ikke udelukkende gennem reguleringer, kontrol, norma-
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tive foreskrifter og repressive beslutningssystemer. Der vil blive givet ansat-
ser til hvordan? i konklusionen.

Nedenstaende er konklusionen som opleeg til diskussion pa hgringen, under-
stpttet af de efterfplgende begrundelser.

Konklusioner

Dette skrift skal anvendes i forbindelse med hgringen omkring fedme og er
derfor taenkt som problemstillinger til debat og ny forskning omkring fed-
meproblemet i Danmark.

En ny diskurs omkring fedmeproblemet i Danmark

Who argumenterer for en helt ny diskurs omkring bl.a. fedmeproblemet
(Who 2009). Der skal etableres en handlingsorienteret diskurs der tager fat
pa de sociale determinanter for sundhed. Fedme er ikke et individuelt pro-
blem, men et i overvejende grad samfundsproblem. Who fokuserer ansvaret
pa de politiske myndigheder i nationalstaterne. Disse er i stand til at foran-
dre sundheden og skabe dialog i forhold til de pkonomiske, sociodemogra-
fiske og materielle levevilkar. Der er tale om en radikal ny diskurs omkring
bl.a. fedmeproblemet i Danmark.

Om at italeszette problemet

Who mener (Who 2009), at italesaettelsen af fedme som samfundsproblem er
den helt afgprende diskurs. Man mener, at forskningen og de politiske be-
slutningssystemer de naeste mange ar skal fokusere pa fedme som et sam-
fundsproblem. Hvis vi fir drejet diskursen bort fra det individuelle ansvar, til
at se fedme som et samfundsproblem har vi taget fgrste skridt til lpsningen
af problemet. Who mener, at denne diskurs er vigtigere end alt andet. At
italeseette fedme som et samfundsproblem og at handle pa problemet som et
ansvarligt samfund er den fgrste betingelse for at vi overhovedet nér nogle
lpsninger pa fedmeproblemet. Denne he¢ring er et bidrag til denne italesaet-
telse.

Problemlgsning i den virkelige verden

Nar der tales om fedmeproblemet skal vi fokusere pé den virkelige verden
som lgsningerne skal etableres i. Vi lever i et presset og ressourcesvagt sam-
fund bade nar det geelder staten, regionerne, kommunerne og borgerne. Det
er under de vilkar vi skal etablere lpsninger. Det stiller helt specifikke og
konkrete betingelser for fedmeproblemets lpsning, betingelser som yderlige-
re ngdvendigger, at vi for ressourcepressede systemer og ressourcepressede
borgere skal lgse et problem som i den grad er skabt af ressourcefattigheden.
Diskurs og lpsning af fedmeproblemet skal etableres pé dette grundlag.

Det fzelles ansvar

En forudseetning for 1¢sning af fedmeproblemet er, at vi erkender dette som
et feellesproblem. De forskellige ministerier skal arbejde sammen og udred-
ningsarbejder burde have staerke repraesentanter fra en reekke ministerier.
Lpsning af fedmeproblemet er ikke et anliggende for sundhedsministeriet
alene, men ilangt hgjere grad med udgangspunkt i en raekke andre centrale
ministerier fx erhvervsomradet, fpdevareomradet, skatteomradet m.v. Det er
ogsa et feelles ansvar mellem stat, regioner og kommuner. I stedet for at fo-
kusere pa seerinteresser skal der fokuseres pa faellesinteresser.

Fremdriftsstyring i handlingsforskning

Viden er vigtig, men der bgr etableres mere handlingsorienteret forskning pa
omradet, mere aktionsforskning, hvor forskere og beslutningstagere arbejder
sammen for at lave fremdriftsstyring der sikrer, at forskningen og resulta-
terne implementeres, evalueres og kommunikeres til gavn for hele nationen.
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pa andre omrader er der sket med stor effekt og det bgr etableres med ny
forskning inden for fedmeomradet.

Eksperimenter i fedmeforskningen og national implementering af resulta-
ter

Der bgr igangsaettes en raekke videnskabelige eksperimenter inden for virk-
somheder, inden for det offentlige, i markedet, i samarbejde med befolk-
ningsgrupper omkring bedre civilisationslgsninger, omleegninger af en raek-
ke kostrutiner, forskning i ny dansk mad, nye virksomhedsrutiner m.v. Der
bor veere et fokus pa implementering og udbredelse af resultater til hele
landet. Eksperimenter har altid veeret et kraftigt veerktgj til at skabe social
forandring.

Problemorienterede og tveervidenskabelige nye forskningsmiljper

I erkendelse af, at fedmeproblemet er et samfundsproblem bgr der etableres
helt nye forskningsmiljper der er problemorienterede omkring fedme. Dette
problem er i sin natur tveervidenskabeligt og skal adresseres som sadan,
hvorfor der skal etableres tveervidenskabelige forskningsmiljger. Sundheds-
professionelle skal arbejde sammen med ernzeringseksperter, sociologer,
pkonomer, planleggere m.v. Sddanne miljper vil pd en helt ny made adresse-
re fedme som det problem det er, nemlig et samfundsproblem og skabe lgs-
ninger som samfundslgsninger. De politiske beslutningstagere skal have et
nyt og bedre beslutningsgrundlag. Det vil veere undertegnedes péstand, at
beslutningsgrundlaget for de politiske myndigheder kunne forbedres.

Ovenstdende konklusioner kunne vere hensigtsmaessige at drgfte pa hgrin-
gen.

Det individualistiske perspektiv

Dette perspektiv har veeret fremherskende de sidste 20 ar og fokuserer pa
individets frihedsrettigheder, retten til at leve det gode liv, men ogsa retten
til at leve det mindre gode liv.

Borgernes frihedsrettigheder er ukreenkelige og staten mé ngjes med norma-
tive retningslinier, pdbud og anvisninger pa det gode liv til gavn for borgeren
selv, men ogsa til gavn for samfundet.

Det individualistiske perspektiv saetter borgeren som ukrzenkelig juridisk
subjekt. Borgeren er i sin gode ret til at leve det liv som borgeren selv beslut-
ter. Megen af den diskurs der har veeret i den offentlige debat de seneste ar
har rejst dette krav fra borgerens side. Det er et borgerbegreb der ser sig hee-
vet over det offentlige, over staten, den suverzene borger. Det er heller ikke et
borgerbegreb som ser borgeren som et socialt veesen i dialog med staten om-
kring egne frihedsrettigheder, men som suverzenen. ( Foucault 2008). Den
individualistiske borger kaeemper indaedt for sine rettigheder, for rettighe-
derne til fx at leve det usunde liv, uden skelen til de samfundsmaessige kon-
sekvenser af en sddan livsstil.

Den individualiserede borger kan ogsi antage en mere modificerende form,
hvor man nok star pa egne rettigheder, men ogsa erkender feellesskabet og
negdvendigheden af en dialog med det omgivende samfund, samt at der er
visse feellesretningslinier der skal overholdes. Det er borgeren der nok ser
kritisk pa staten, men som ogsa ser egne begraensninger. Det er borgeren som
forholder sig positivt til den viden der konstant produceret omkring &rsager-
ne til fedme, samt hvad der kan ggres for at reducere fedmeproblemet.

Statens forhold til borgeren har ligeledes denne dobbelthed. Man kan anskue
borgerne som frie borgere i det moderne samfund og staten udvikler og stil-
ler viden til radighed, viden som borgerne frit kan anvende og staten har
ingen ambition om at blande sig i borgernes liv. Den tidlige udvikling af
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velfeerdssamfundet spejler sig i dette ideal. De forskellige regeringers folke-
sundhedsprogrammer kan anskues pa denne made. Ansvaret for egen sund-
hed, reduktion i fedme er borgernes og borgerne far stillet ressourcer til ra-
dighed, men arsagen til fedmeproblemet ligger klart hos borgerne.

Men staten har ogsa et andet ansigt. Fedmeproblemet i Danmark er steerkt
voksende og staten ser ikke lzengere sin rolle blot som formidler af viden,
men staten insisterer p§, at borgerne tager statens pabud efterretteligt
(compliance), ellers kommer der kraftige sanktioner. Staten ser sig presset ud
inegativ adfeerd der afviger fra statens rolle som vores kollektive jeg, staten
bliver overherre over borgerne og forlanger zendringer i adfzerd, omlaegning
af livsstile. (Forebyggelseskommissionens rapport 2009) anleegger klart den-
ne holdning. Nu tales der ikke laengere udelukkende om forebyggelsestiltag,
men om regulering. Formanden for forebyggelseskommissionen Mette Wier
siger det saledes:

"Hvis regeringen vil ggre den sygeste del af befolkningen mere raske, skal den
gdre op med sin egen politik pd sundheds- og forebyggelsesomrddet. Det er den
klare konklusion fra regeringens egen forebyggelseskommission. Tanken om
at sundhed er folks eget ansvar, der kan hjzelpes af frivillighedens vej, skal
erstattes af forbud, afgifter og langt mere »blanden sig« i folks liv, mener
kommissionen. Det er prisen, hvis politikerne gnsker at hjeelpe de svageste,
lyder det fra formand, Mette Wier” (Berlingske Tidende 1.5.2009).

Statens rolle endrer nu karakter Borgernes sundhed er for vigtigt til at det
kan overlades til borgerne selv. Megen tysk sundhedspolitik fglger ogsa dette
spor, hvis vi fx ser pa screening, hvor man far en forsikringslettelse, hvis man
folger hele screeningsprogrammet og en gkonomisk straf, hvis man ikke gor
det (BMJ 2009).

Det individualistiske perspektiv pa fedme

Borger stat

Positive ressourcer | Den individualistiske Den ikke interventio-
borger som erkender nistiske stat. Staten som
ngdvendigheden af fael- | vores alles kollektive jeg,

lesskabet og som forhol-
der sig til faellesskabet.

staten som positiv for-
midler af npdvendig vi-

Erkender fedmeproble- den til borgerne i be-
met og erkender ngdve- kempelsen af fedme som
nigheden af hjeelp fra samfundsproblem.. Sta-
sundhedsvzesenet. ten som kommunikator
og dialogskaber.
Negative ressourcer | Den individualistiske Den interventionistiske

borger der kaeemper ind-
®dt for retten til at leve
eget liv uden skelen til
feellesskabet. Retten til
overvaegt og svaer over-
veegt.

og repressive stat der
insisterer pé at borgeren,
befolkningen fglger sta-
tens pabud, compliance
med sanktioner.
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Det samfundsmaessige, det strukturalistiske perspektiv pa

fedme

Hvor det individualistiske perspektiv overfokuserer dels fra borgerne selv pa
egne rettigheder og for staten p4, at borgerne alene er ansvarlige for fedme-
problemet og det derfor ogsé er borgerne der er ansvarlige for at lpse proble-
met ser det anderledes ud i det strukturalistiske perspektiv.

Borgerne ser sig underlagt statens krav og borgerne ser ikke mange friheds-
grader. Borgerne er et produkt af samfundet, det er s at sige samfundets
skyld, man er ikke selv ansvarlig for egen fedme udvikling, man kan leegge
store dele af ansvaret fra sig og fortsaette den negative spiral mod et stgrre
fedmeproblem. Borgerne er ikke et handlende subjekt med egen vilje, men et
objekt for samfundets og statens dominans i det moderne samfund. I den
udstraekning, at borgerne ser sig selv i det perspektiv er mulighederne for at
lpse fedmeproblemet begraenset.

Staten pa den anden side ser heller ikke borgerne som subjekter, som positivt
og aktivt handlende mennesker med egen vilje, men som objekter, som gen-
stande man ma forandre for at 1gpse fedmeproblemet. "Borgernes sundhed er
for vigtigt til, at man kan overlade det til borgerne selv”. (et udtryk der er
brugt i flere af de sidste ars rapporter omkring folkesundhed). Staten mé
formulere regler og normer for folkesundheden, implementere disse, kon-
trollere og udarbejde sanktioner for at sikre, at borgerne tager disse normer
og regler efterretteligt (compliance). Det tyske system, hvor intentionerne er,
at borgerne selv veaelger om de vil screenes for fx brystkraeft, men hvor bor-
gerne sé selv mé betale stgrre bidrag, hvis man far brystkraft er et eksempel
pa en sddan tankegang. (BMJ 2009). Den moderne stat der har eksisteret i
over fire hundrede ar muligger ikke direkte tvang over for borgerne, men
muligger staerkt repressive systemer, og det er nogle af de systemer vi nu ser
udfolde sig i flere europzeiske lande. Staten griber til disse repressive syste-
mer fordi de samfundsmeessige problemer og omkostninger er sa enorme
ved fedmeudviklingen, samt at man synes tpmt for frivillighedens vej. Hvis
vi ser pa Forebyggelseskommissionens arbejde bestér en raekke konklusioner
i forebyggelsestiltag, men de er nu suppleret med mere direkte styring kaldet
"regulering” i forhold til virksomheder og borgere.

Hvis vi ser pa de sidste 20 ars folkesundhedsdebat er der en tendens til grof-
tegravning, at man enten fokuserer pa det individualistiske perspektiv, eller
det samfundsmaessige perspektiv. Man kan synes, at debatten er unyanceret
og at resultaterne af folkesundhsforskningen ikke far et steerkt nok gennem-
slag, vi har stadig et stort fedmeproblem og det bliver storre.

Der synes behov for at eendre kurs, at lave et nyt paradigme, at etablere en
ny diskurs, en ny made at italeseette fedmeproblemet pa, en made som gerne
skulle resultere i en reduktion i fedmeproblemet over en stgrre arraekke.

Vi skal her etablere ansatser til en sddan ny made at snakke om problemet
pa og forhabentlig herigennem vaere med til at etablere et grundlag for en
steerkt resultatorienteret forskning og politik omkring fedme.

Sundhed og fedmeproblemet i spaendingsfeltet mellem
stat, marked og borger

En forudseetning for at reducere fedmeproblemet, er en korrekt diagnose af,
hvori problemet bestar som béde et samfundsproblem og som et individuelt
problem. Fedmeproblemet er kompleks og skal ses i denne kompleksitet, for
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at vi kan etablere en Ipsningsvej. Vi er ngdt til at forsta denne komplekse
diskurs der er mellem samfund og individ.

Modsatninger i de politiske beslutningsmiljger

Harald Enderud (Enderud 1975) har formuleret en tilgang til studiet af sund-
hedsproblemer i det moderne samfund, Han kalder det "Det pluralistiske
interessedemokrati”. Udgangspunktet er, at konflikter, modseetninger og
interessesammenstgd er naturlige og vi skal betragte dem som naturlige.
Losninger pa fedmeproblemet er derfor ikke et spprgsmal udelukkende om
viden og indsigt, men et spgrgsmél om at mangvrere beslutningsmeessigt
imellem de mange serinteresser der er i speendingsforholdet mellem stat,
marked og borger. Vi oplever fx pd samme tid, at sundhedsmyndigheder
argumenterer for hpjere afgifter pa tobak, sukker og fedt, mens andre myn-
digheder gnsker at saette afgifterne ned af hensyn til skatteindtaegterne
(greensehandel m.v.). Fodevaremyndigheder vil ikke seette momsen ned pa
de sunde fpdevarer.Pa denne made ser vi steerkt indbyrdes modszetningsfor-
hold som ikke er til gavn for en reduktion i fedme.

Spandinger i forebyggelseskommissionens virkeligggrelse

P4 det politiske og det gkonomiske omrade ser vi sdledes modsatrettede ten-
denser. Det blev tydeligt i forbindelse med Forebyggelseskommissionens
arbejde. Malsaetningen med kommissionen var at gge middellevetiden med
tre ar inden for en tidrsperiode. Dette skulle bl.a. ske gennem ggede afgifter
pa cigaretter og usunde fprevarer. Straks efter at kommissionen var frem-
kommet med disse forslag, blev de afggrende forslag politisk taget af bordet
af bl.a. skattemaessige grunde. Hermed var de veesentlige elementer til at pge
middellevetiden med tre &r reducerede i effekt. Vi ser her et steerkt indre
modsaetningsfyldt spaendingsfelt som det er vanskeligt at mangvrere i. De
mange gode intentioner bliver ikke til virkelighed pé grund af politisk og
pkonomiske interessekonflikter.

Regionerne er steerkt gkonomisk pressede i forholdet mellem behandling og
forebyggelse pa fx fedmeomrédet. Det mé formodes, at dette forhold vaesent-
ligt reducerer forebyggelsesindsatsen samt at behandling opprioriteres.

Kommunernes ressourcer

Kommunerne som har den vasentlige opgave med forebyggelse og som fik
amternes bevillinger delt ud pé de enkelte kommuner skal nu varetage den-
ne store opgave, en opgave der ikke blot kreever pkonomiske ressourcer, men
ogsa sundhedsfaglige ressourcer og vidensressourcer. Man ma formode, at de
steerkt pressede kommuner vil opprioritere lgsning af basisopgaver pa be-
kostning af fx forebyggelsestiltag inden for fedmeomrédet.

Markedet

Markedet er styret af profitinteresser og ikke styret af en interesse i at for-
bedre folkesundheden. Der produceres de fpdevarer der giver det bedste af-
kast, det er nu engang missionen for private virksomheder og det er jo gan-
ske legitimt. Hvis markedet skal zendres til gavn for folkesundheden og fed-
meproblemet skal der gives incitamenter til markedet om at producere sun-
de fpdevarer. Det kunne veere i form af stgtteordninger, momsnedszettelser
og en raekke andre tiltag.

Borgerne i spaendingsfeltet mellem stat og marked

Borgerne befinder sig ogsa i dette speendingsfelt.( for en stgrre udredning af
dette se Reinbacher 2009). En meget interessant ny stor EU videnskabelig
underspgelse (Wallace 2009) som er blevet foretaget i de nye gsteuropeeiske
republikker efter oplgsningen af sovjetunionen viser, at sundhedsproble-
merne og dermed fedmeproblemer ikke skal ses isoleret som dérlige livsstile
for borgerne, man skal hgjere op i forklaringshierarkiet. Social og system-
maessig disintegration er forklaringen pa sundhedsproblemer, herunder
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fedme. Forklaringen omkring darlige livsstile giver saledes et falsk billede.
Dels er det en meget individualistisk forklaring og den forklarer ikke, hvor de
darlige livsstile kommer fra. Disse forskningsresultater peger saledes direkte
pa, at det er oplgsningen af de gamle feellesskaber, systemer og strukturer og
den dermed forbundne sociale forarmelse der forklarer sundhedsproblemer-
ne og den kraftige vaekst i fedme. Som en kvinde formulerede det " Jeg sidder
og ryger og spiser usund mad bare for at holde det hele ud. Vi har ingen ar-
bejde, naesten ingen penge, sa det er den smule glaede jeg far” (Wallace 2009).
Det er ikke disse problemer vi har i Danmark, men vi har megen kontinuerlig
forandring i de sociale strukturer, vi har meget stress i bide strukturerne, pa
arbejdspladserne og i det sociale liv. En staerkt stigende del af befolkningen
anvender antidepressiver. Der er ogsa solid videnskabelig beleeg for den soci-
ale ulighed i sundhed ( Kjgller 2000). Statens Institut for Folkesundhed og
andre forskningsinstitutioner har igennem de sidste mange ar leveret solid
videnskabelig belzeg for de sociodemografiske forhold omkring sundhed,
samt at de ressourcesvage familier beerer den tungeste byrde omkring fed-
meproblemet. Mange af de her skitserede forhold vil i langt hgjere grad leve-
re forklaringskraft end livsstilstankegangen.

WHO's arbejde for at reducere sundheds- og fedmeproble-

merne

Who har udarbejdet en bemaerkelsesveerdig rapport omkring sundhedspro-
blemerne i verden og herunder fedmeproblemerne (WHO 2008). Der er tale
om en rapport der saetter handling p& dagsordenen, hvad der skal ggres for
at lpse fundamentale sundhedsproblemer i forhold til de sociale sundheds-
determinanter i lgbet af en generation.

Who leverer en model for forstaelse af sundhed og herunder fedme som et
socialt problem, et problem der skal adresseres som et socialt problem og
som skal lpses som et socialt problem. Modellen illustrerer bl.a. betydningen
af de politiske beslutningsprocesser og det er derfor afggrende i hvor stor
udstraekning man kan fa de politiske myndigheder pa tveers af funktionsom-
rader og proffesionsgraenser til at arbejde sammen om lgsningen af et af
dette arhundredes stgrste problem, fedmeproblemet. Modellen illustrerer
ligeledes, at der ikke er nogen lette lpsninger, at der er en hgj grad af kom-
pleksitet imellem de sociopkonomiske, de politiske, de demografiske og de
materielle omsteendigheder. Det afggrende er, at der handles og at man ser
perspektivet som et generationsperspektiv.
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Grundlaget for sociale sundhedsdeterminanter for fedme som
samfundsmaessig sygdom

Sociogkonomisk
og politisk kon-
tekst

Ledelse (gover-
nance)

Politik
(makrogkonomisk,
social,
sundhedsmaessigt)

Kulturelle og sociale
normer og veerdier

SOCIALE DETERMINANTER FOR SUNDHED OG SUNDHEDSURETFARDIGHEDER

¢
l — Materielle omsteen-
Social position — digheder €
Fordeling af
—N Uddannelse Social sammen- (¢ | sundhed og
— haeng trivsel
Beskaeftigelse A
— Psykosociale fakto- il
Indkomst rer
— —) €
Kagn Sundhedsadfeerd
4_
— Etnicitet/race Bioloaiske faktorer
Sundhedssystemet

Who fremlaegger konkrete perspektiver der addresserer bade de politiske
beslutninger, de pkonomiske muligheder, erhvervslivet og markedet Ien
samlet model for l¢sning af vor tids sterste sundhedsproblemer. Nedensta-
ende er de fokusomréder der fokuseres pa. Det er de samme omrader der
burde fokuseres pa i en dansk kontekst.

WHO:

retfeerdighed og ligeveaerdighed fra start. Social ulighed i sund-
hed er uacceptabel og skal til enhver tid modarbejdes og reduce-
res. Fedme har ogsa en social slagside og der skal i fedmepro-
blemet fokuseres specifikt pa de ressourcesvage.

sunde miljper, sunde mennesker, fair beskaeftigelse og anstaen-
digt arbejde. Vi skal fokusere pa sunde arbejdsmiljper, sunde
livsmiljger, sunde boligmiljger for det giver grobund for sunde
mennesker.

fair beskeeftigelse og ansteendigt arbejde.
social beskyttelse igennem hele livet
universelle sundhedsydelser for alle

sundhedsretfeerdighed I alle politikomrader, systemer og pro-
grammer

fair financiering

markedsansvarlighed

ligeveerdighed mellem ken

politisk empowerment for alle

god global ledelse

sociale sundhedsdeterminanter, treening og forskning.
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En forudseetning for at lgse sundhedsproblemerne er saledes, at det ikke blot
er sundhedsministeriet, men i hgjere grad skatteomradet, fodevareomradet,
erhvervsomradet m.v. der skal veere hovedarkitekterne pa tveers, for at 1gse
vor tids sundhedsproblemer.

Referencer.
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Oplaeg 5: Behandling af born i forhold
til kost, motion og livsstil

Af Jens-Christian Holm, Enheden for overvaegtige born og
unge, Holbak Sygehus

Komplikationer til fedme (sveer overvaegt) i barnealderen (1);
Eksempelvis;

«  Forhgjet blodtryk. Det vurderes at ca. 25-45 % af svaert overvaegtige
bgrn har forhgjet blodtryk. Forhgjet blodtryk har typisk ingen symp-
tomer hos bgrn. Forhgjet blodtryk medfgrer en hgj sygelighed og
forkorter levelaengden.

+  Fedtlever. Det vurderes at ca. 15-20 % af sveert overveaegtige bgrn har
fedtlever. Fedtlever er som oftest ikke ledsaget af symptomer og
screening med blodprgver er ikke sikker. Fedtlever kan udvikle sig til
leverbetzendelse og skrumpelever og medfgre invaliditet og forkor-
ter leveleengden.

»  For hgjt kolesterol

e Type 2 sukkersyge (gammel-mands-sukkersyge)

»  Ddrlig livskvalitet

»  Depression

«  Gastrointestinal refluks (opgylpning og sure opstgd)

«  Polycystisk ovarie syndrom (forstyrrelse i eeggestokkenes funktion)
e Acanthosis nigricans (hududsleet)

* Infektionihuden

« Blounts sygdom (vinkling af skinneben)

«  Epifysiolyse (pdeleeggelse af larbenshovedet)

e  Platfod, fodsmerter

*  Obstruktiv spvn apng (snorken og ophold i vejrtraekningen)
* Astma

«  Pickwinian syndrome (nedsat luftskifte i lungerne)

Sveer overvaegt er forbundet med fplgende kraeftsygdomme i voksenalderen

(2);

*  Mand; Kraeft i spisergret, tyktarmen, nyrerne, skjoldbruskkirtlen,
endetarmen og hudkraeft.

*  Kvinder; Kreeft i livmoderen, galdeblaeren, spisergret, nyrerne, bry-
stet (efter menopausen), tyktarm, bugspytkirtel og skjoldbruskkirtel.

*  Begge kgn; Leukeemi, multipel myelom og non-Hoghkin lymfom.

Det er vurderet at sygdomsbelastningen ved sveer overvaegt i USA vil reduce-
re den amerikanske befolknings middellevetid med ca. 2-5 &r omkring &r
2050 (3).

Behandling af bgrn i forhold til kost, motion og adfaerd;
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Ca. 15-20 % af danske bgrn er overvaegtige og ca. 4-5 % af danske bgrn er
sveert overvaegtige.

Hvilken behandling tilbydes i dag til bgrn i forhold til kost, motion og ad-

feerd?

Kommunerne skal varetage profylakse og behandling af over-
veaegtige born jf. sundhedsloven. For de satspuljeprojekter som er
udlgbet er der aktuelt ingen bestdende behandlingstilbud til
sveert overvaegtige bgrn. Indsatsen i de resterende satspuljepro-
jekter involverer angiveligt kost og motion og indsats overfor
adfeerd.

De 4 Julemaerkehjem (JMH) tilbyder et 10 ugers ophold. Der fo-
kuseres pa fysisk aktivitet, kost og et mobbe frit miljp hvor bgr-
nene kan udfolde sig.

Der er 24 Bprneafdelinger i Danmark, hvoraf ca. 5 Bgrneafdelin-
ger hver modtager 20-30 sveert overvaegtige bgrn pr. ar. Disse
bgrn bliver typisk uopfordret henvist fra praktiserende leeger. P4
Bgrneafdelingen bliver bgrnene typisk undersggt og derefter af-
sluttet inden et ar. Der er 4 Bgrneafdelinger som planlaegger at
etablere et tveerfagligt behandlingstilbud, men de har ikke kun-
net finansiere det.

Enheden for overvaegtige bgrn og unge pa Bgrneafdelingen,
Holbaek Sygehus tilbyder det enkelte barn og familie en skraed-
dersyet plan med detaljeret fokus pa kost, aktivitet og adfeerds-
terapi ved fgrste besgg. Det tveerfaglige team bestar af bgrnelee-
ger (3), bornesygeplejersker (2), kliniske dieetister (3), psykolog,
sekreteerer (2), socialradgiver og en forskningsassistent. Bsrnene
behandles som andre kronisk syge bgrn, evt. bprnealderen igen-
nem.

Praktiserende leeger; sporadisk indsats med rdd om kost og mo-
tion.

Private; Efterskoler, gymnastikforeninger, hgjskoler m.m. har
spredte lokale tilbud.

Konklusion;

Behandlingen af svaert overvagtige born er sporadisk og uden overord-
net plan, koordination eller fokus. Indsatsen stdr ikke mdl med proble-
mernes omfang.

Hvor stort er omfanget af og omkostningerne ved denne type behandling?

Sundhedsstyrelsen har via satspuljemidlerne befordret 73 milli-
oner kr til 31 udvalgte kommuner. Af de satspuljeprojekter som
nu er udlgbet er der ikke etableret bestaende behandlingstilbud
og antal bprn og behandlingseffekt er ikke evalueret.

JMH er baseret pa private midler med et arligt budget pa 40 mil-
lioner kr til driften af de 4 JIMH. Indtjeningen er baseret pé Jule-
meerket med et mindre statsligt tilskud (3 mio kr).

Enheden for overvaegtige bprn og unge pa Bgrneafdelingen,
Holbaek Sygehus har et arligt budget pa ca. 4,5 millioner kr inkl.
konsultationer, blodprgver, DEXA-skanninger, og drift, men
eksklusive MR (Magnetisk Resonans) skanninger for fedtlever og
gen-karakteristik mhp at finde uheldige gener for udvikling af
overveaegt. MR og gen analyser er p.t. finansieret ved forskning
(fonde/legater) selvom de har betydelig klinisk relevans.

Hvad er effekten og er det tilfredsstillende?
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* Sundhedsstyrelsens satspulje-financierede tilbud i kommuner-
ne er uens og er generelt ikke evalueret. Satspuljeprojekterne er
for en dels vedkommende ophgrt og effekten er uvis, hvilket er
utilfredsstillende og utilstraekkeligt.

e JMH modtager arligt 700 bgrn til behandling som medfgrer en
veegtreduktion pa omkring 8-10 kg pr barn. Imidlertid tager dis-
se bprn typisk veegten pa igen. JIMH har derfor taget initiativ til
et samarbejde med kommunerne mhp. opfglgning efter ophold.
Der er etableret kontaktpersoner ved 92 kommuner. JMH ind-
sats er tilfredsstillende, men utilstraekkelig, dels pa landsplan,
dels fordi bgrnene ikke fplges godt nok op.

*  Enheden for overvaegtige bgrn og unge pa Bgrneafdelingen,
Holbaek Sygehus har i de forlgbne 21 maneder modtaget 550
bgrn til udredning, rddgivning, behandling og kontrol. Der er et
acceptabel drop-out samt behandlingsrespons. Nedenstdende
preeliminaere kurve viser at gennemsnittet af veegtaendringerne
pa bernene er et stadigt fald over tid. Disse sendringer er stati-
stisk set steerke (p<0.0001) og tilfredsstillende, men indsatsen er
utilstreekkelig i forhold til, hvor mange svaert overvaegtige bgrn
derer.

e weigh oss (BN 05}
.
b

— o7

Tirmve (PAAortHh)

Holm, J-C et al. Fald i gennemsnitlig BMI SDS blandt 412 bgrn i behandling i
op til 18 méneder.

Hvilken behandling bgr tilrettelegges og tilbydes?

I henhold til Sundhedsloven, er det regionerne samt kommunerne,
der har ansvaret for forebyggelses- og behandlingsindsatsen vedr.
sundhedsydelser for bgrn og unge. Ligeledes i henhold til Sundheds-
loven, skal kommunerne tilrettelaegge tilbud, der retter sig mod alle
bgrn samt en seerlig indsats, der specielt tager sigte pa bgrn med
saerlige behov. Dette uddybes i bekendtggrelsen nr.1183 af
28/11/2006.1 henhold til Sundhedsloven, skal de tveerfaglige grup-
per, der er etableret i kommunerne tilgodese bgrn og unge med szer-
lige behov, for dermed at sikre, at den enkeltes udvikling, sundhed
og trivsel fremmes. Kommunen har saledes, ifplge loven, pligt til at
oprette tilbud eller yde individ-baseret bistand til overveaegtige bgrn
og unge.

Konklusion;
Der skal etableres en national handlingsplan med tilhgrende behand-
lingsgaranti til svaert overvagtige bgrn.
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Der bgr etableres et nationalt netvaerk som har en fzelles og ensrettet
behandlingsplan;

» med en specialiseret tveerfaglig enhed pé en bprneafdeling i
hver region

» 3-5centraliserede kompetence-centre i kommunerne i hver
region

* Julemaerkehjemmene

» Praktiserende laeger

* Andre; Idreets- og gymnastikforeninger inkl. DGI Play, hgjsko-
ler, efterskoler m.m.

Det er vigtigt at bgrneafdelingen;

evaluerer graden af overvaegt i forhold til veekst og udvikling
udelukker andre sygdomme
kontrollerer for komplikationer

opstiller en detaljeret og kompetent behandlingsplan for de eks-
tremt overvaegtige bgrn

samarbejder med kommuner og praktiserende laeger med etab-
lering af et netvaerk til overvaegtige og sveert overvaegtige bgrn
og unge

evaluerer den regionale behandlingsindsats over tid

Det er vigtigt at kommunerne;

opbygger kompetence-centre inkl. uddannelse af sundhedspro-
fessionelle

etablerer et overblik over den enkelte regions idreetstilbud,

overvaegtsprojekter, PPR, psykologer, leeger og dizetister for at
stptte overvaegtige bprn lokalt

opstiller en detaljeret og kompetent behandlingsplan til

overvaegtige bgrn

samarbejder med den regionale bgrneafdeling
samarbejder med det regionale Julemaerkehjem

Det er vigtigt at Julemarkehjemmene;

udvides i kapacitet s& man har mulighed for at slanke et
svaert overvaegtigt barn

Det er vigtigt at de praktiserende leger;

uddannes og involveres i behandlingen af de sveert overvaegtige
bprn

Konklusion;

Der bgr investeres i et netvaerk mellem bgrneafdelinger, kommuner, Ju-
lemaerkehjem, praktiserende lzeger og lokale interessenter mhp at sikre
korrekt diagnose, udelukke andre sygdomme, kontrollere for komplika-
tioner samt behandle og kontrollere sveert overvagtige bgrn og unge til-
fredsstillende. Et forsigtigt estimat pd de samlede driftsomkostninger til
et sddant nationalt netvaerk er 125 mio kr drligt, ekskl. udgifter til etab-
lering og uddannelse.

Kilder;
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tion, Assessment, and Treatment of Child and Adolescent Overweight and Obesity:
Summary Report. Pediatrics 2007;120(Suplementum 4):164-192.
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Oplaeg 6: Behandling af voksne — forde-
le og ulemper ved vaegttab

Af Mette Kildevald, Phd. Institut for Sygdomsforebyggelse,
Kgbenhavns Universitetshospital

Indledning

Sundhedsstyrelsen anbefaler vaegttab til alle sveert overveegtige. Specielt
anbefales vaegttab til sveert overveegtige, der lider af en overvaegtsrelateret
fplgesygdom.

Der er ingen tvivl om, at det er sundhedsskadeligt at veere overveegtig. Den
seneste oversigt over sammenhaengen mellem overvaegt og dodelighed viser
tydeligt, at dpdeligheden stiger med pget veegt'.

De konventionelle vaegttabsmetoder

Man regner med at ca. 60-70 % af alle overvaegtige forsgger at tabe sig, dels
for at undgd fedmerelaterede sygdomme og dels af kosmetiske arsager’”
Sund kost, mere motion og livsstilseendringer er centrale anbefalinger, nar
overveegtige skal tabe sig. Det er ngdvendigt med en kombination af fysisk
aktivitet, dieet og livsstilseendring hvis man skal opn4 et vangt vaegttab
Fysisk aktivitet er en vigtig faktor for at vedligeholde et opnet vaegttab®.

At tabe sig og vedligeholde vaegttabet

Kun 10-20 % af overvaegtige og sveert overvaegtige, som deltager i vaegttabs-
programmer, kan vedligeholde veegttabet over laengere tid. De resterende 80-
90 % tager enten flere eller alle de tabte kilo pa 1gen nar programmet afslut-
tes og dagligdagen begynder **. Det betyder, at nir man fgrst er blevet over-
vaegtig er der en stor risiko for, at man bliver ved med at veere overvaegtig.
Derfor er det vigtigt at forebygge at overvaegt ikke opstar.

Fordele ved vaegttab

De fleste undersggelser viser, at det gavner helbredet, hvis sveert overvaegti-
ge med en fedmerelateret fplgesygdom taber sig 5- 10 % af begyndelsesvaeg-
ten. Udover at blodtrykket og blodprofllen bedres®’, har flere studier vist, at
gnsket veegttab pger livskvaliteten®. Der er siledes bade fysiske og psykiske
fordele ved et vaegttab blandt sveert overvaegtige, som har en fedmerelateret
folgelidelse. Studier der har evalueret resultater af fedmeoperationer viser, at
risikoen for at dg mindskes efter en operation’.

Ulemper ved tilsigtet veegttab

Men der er tilsyneladende ogsa helbredsmaessige ulemper ved at tabe sig. I
langt de fleste undersggelser, der har set pa sammenhaengen mellem vaegt-
tab og dedelighed, findes en pget dpdelighed ved vagttab. Det er endog fun-
det, at overveaegtige og sveert overveegtige, der selv gnsker og opnar et veegt-
tab, har en gget dedelighed***.

@nsket vegttab og dgdelighed

Flere underspgelser har vist, at overvaegtige og svaert overveegtige, der har en
hjertekarsygdom eller er i klart pget risiko for hjertekarsygdomme og diabe-
tes, formentlig har gavn af et veegttab™>**. Men raske overveegtige der taber
sig, ser umiddelbart ikke ud til at have samme gavn af et gnsket vaegttab.
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I Figur 2 vises en oversigt over studier der underspger sammenhsengen mel-
lem gnsket veegttab og dpdelighed blandt raske mennesker. Studierne pa
hgjre side af midterlinjen beskriver en gget risiko og studierne, der ligger pa
venstre side af midterlinjen, beskriver en mindsket risiko for dgdelighed.

Figur 2.
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Kilde: Simonsen MK et al, 2008"°

Forklaringer pa den fundne sammenhaeng mellem gnsket veegttab og dgde-
lighed

Mange forskere afviser at gnsket veegttab skulle lede til pget dpdelighed og
argumenterne lyder ofte p4, at der er problemer med undersggelserne. Det
kan veere fordi undersggelsen ikke er tilrettelagt godt nok, sa de personer
man undersgger er “syge” uden at de selv ved det og derfor taber sig utilsig-
tet, selvom de selv har oplyst, at de har tabt sig med vilje'®. Man ger natur-
ligvis meget for at undga, at der er "syge” med i studierne.

Der kan dog meget vel veere biologiske grunde til at et veegttab pger dedelig-
heden hos raske mennesker. Nogle studier finder, at tab af fedt mindsker
dedeligheden, hvorimod tab af fedtfri masse (muskler) gger dwdeligheden, og
ved almindelige dizetetiske vaegttab tabes ogs4 altid fedtfri masse'’*’.

Fedtfordelingen har ogsa en stor betydning for sygelighed og dgdelighed.
Fedt pa maven og omkring organerne er en steerkere risikofaktor for bl.a.
type 2 diabetes, hjertekarsygdomme og dedelighed end generel fedme**?’,
hvilket sandsynligvis kan tilskrives det skadelige intra-abdominale fedt (fedt
omkring organerne)**®, Fedt pa underkroppen (hofter, 13r og leegge) ser der-
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imod ud til at have en beskyttende effekt i forhold til type 2 diabetes, hjerte-
karsygdomme og dpdelighed®”*°.

Konklusion

Det er usikkert at anbefale veegttab til raske overveegtige og delvis ogs4 til
raske sveert overvaegtige med en aktiv livsstil og uden sygdom. Overvaegt og
sveer overvaegt kan give flere fedmerelaterede sygdomme, men det er uklart
om et gnsket veegttab giver leengere levetid. Rad om vaegttab bgr gives nuan-
ceret og med hensyntagen til livsstil og helbredsstatus. Derfor, bgr der gene-
relt veere mere fokus pé forebyggelse af overveegt, en sund aktiv livsstil og
mindre fokus pa tab af kilo.
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Oplaeg 7: Medicinsk behandling

Af Spren Toubro, Bestyrelsesformand for Dansk Selskab for
Adipositasforskning

Medicinsk behandling
Overlaege Sgren Toubro, Reduce — en forskningsklinik

FAKTA BOKS:
Medicin kan veere et nyttigt supplement til livsstilseendringer hos patienter
med BMI > 30 eller et BMI > 27 og fglgesygdom

Medicin + livsstilsbehandling giver over 1 —4 ar et gennemsnitligt klinisk
relevant veegttab pa 3-5 kg mere end livsstilsbehandling alene.

Det ekstra medicinske veegttab pa 3-5 kg, nedseetter risikoen for type 2-
diabetes og hjerte-kar-sygdom med ca 50%.

Langtidsopfplgning og supplerende adfzerdsbehandling er ngdvendig for at
opna og opretholde enhver form for veegttab.

Receptudstedelsen er beskeden —kun 3% er i Ipbet af et ar i behandling. Om-
seetningen er 22 mill og kun 5% far tilskud.

Indledning

Ved ikke kirurgisk behandling af fedme er sandsynligheden for at opna
blivende normalvaegt lille, hvorfor fedme ma betragtes som en kronisk
tilstand ©.

Grundet problemets omfang og de relativt beskedne effekter af den
tilgeengelige medicin har utallige droger og medicamenter veeret testet. Flere
er blevet godkendt til behandling af fedme og de fleste af disse er blevet
trukket tilbage pga bivirkninger.

Som for andre leegemidler gaelder det ogsa for veegttabspreeparater at disse
kun har kun effekt i den periode, de indtages, og tilbgjeligheden til recidiv
(veegtogning) er den samme som efter diset uden medikamentel
understpttelse.

Indikationer

Forudsat at den voksne overvaegtige ikke har tabt sig tilfredsstillende efter 3-
6 maneder livsstilsbehandling og motivationen er bevaret, er indikationerne
for medicinsk behandling:

BMI > 30 kg/m’

BMI > 27 kg/m” (eller talje > 80 cm (Kvinder)/94 cm (Mzend) med
komplikationer som diabetes, hjerte-kar-sygdom eller sgvnapng.

Er der ikke opndet et vaegttab pa 4-5 kg efter 12 ugers medicinsk behandling
afsluttes denne. Der er ikke indikation for farmakologisk fedmebehandling
af bprn®.
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Resultater

Veagttab bedrer den metaboliske risikoprofil. Kun bevarede vaegttab > ca 2,5
kg imere end 1 ar har dokumenterede sundhedsfremmende effekter i form
af bedret insulinfglsomhed hvorved type 2 diabetes foreb%gges.laegttabet
skal veere stgrre for at bedre dyslipideemi og hypertension .

Der foreligger dokumentation for effekten af 1-4 ars farmakologisk
behandling i kombination med kost- og livsstilsintervention. I disse studier
halveres risikoen for for udvikling af type 2-diabetes blandt risikopatienter
ved et vaegttab pa 2-5 kg “.

Farmarkologisk behandling:

Opdeles i hhv (se figur 1):

1. centralt appetitheemmende og perifert stofskifte stimulerende
Sibutramin har en central appetitheemmende effekt og en perifer
stofskiftepgende virkning. 10 — 15 mg Sibutramin dagligt fremkalder et
veegttab ca 4 kg efter %-1 ars behandling.

Amfepremon der nedsaetter appatiten er godkendt til maximalt 3 maneders
behandling, men da der ikke findes gode undersggelser af stoffet anbefales
det ikke af myndighederne.

2. malabsorptiva
Orlistat begreenser fedtoptagelsen fra tarmen. Efter 1 ars behandling
med 120 mg orlistat tre §ange dagligt opnas et veegttab pé ca 3 kg
mere end med placebo 2
Orlistat er i 2009 lanceret som handkgbspreaeparat (receptfri) 60 mg
dosering til 6 méneders behandling. Veegttabet svarer til 75% af

den dobbelte dosis og bivirkningerne er lidt svagere.

Tilskud

Enkelttilskud til orlistat (120 mg) og sibutramin vil normalt kunne

impdekommes, hvis fplgende 3 betingelser er opfyldt:

. overvaegt med BMI > 27 kg/m” samt for Sibutramins vedkommende
diabetes og for Orlistats vedkommende diabetes eller hjertekarsygdom

+ ikke tilstreekkelig respons pa ikke-medikamentelt veegtreducerende
program

» veaegttabet efter mindst 4 ugers medikamentel behandling oplyses.

3. Fremtidens leegemidler

Flere af de nye stoffer registeret til behandling af Type 2 diabetes, virker
blandt andet ved at fremme insulinfriggrelsen og nedsaette
mavesaekkens-tpmningshastighed. Herved fremkalder de i
varierende grad et vaegttab, hvorfor det er sandsynligt at fedme kan
blive en ny indikation for disse stoffer.
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Omfanget af medicinsk behandling i DK

Midler mod fedme, ekskl. dizetmidler (A08), alle regioner
DDD pr. 1000 indbyggere pr. kvartal (DDD = Definerede DagnDoser)
180 -
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Kvartal
E www.ordiprax.dk 25-089200913:30:15
Arstal 2004 2005 2006 2007 2008 Dpgn doser 2008
pr 1000 indbyggere

Amfepramon 1,5 2,1 2,5 3 3,1 0,4
Sibutramine 8,5 8,7 9 9,4 10,9 0,5
Orlistat 9,4 8,7 8,7 8,3 8,3 0,2

22,3 11

Slankemidler anvendes primeert af kvinder i alderen 35-55 ar, og der udskri-
ves recepter til 4 gange sa mange kvinder som meend. Potentielt er der ca. %
million danskere som opfylder behandlingsindikationerne for medicinsk
behandling, men ilgbet af 1 ar er kun 1 ud af 30 i behandling.

Antallet i behandling i lgbet af 1 ar er steget med ca 50% fra 12.0001 2003 til
18.0001i 2008. Tallene daekker over at forbruget af de centralt virkende er
fordoblet mens orlistat forbruget har veeret konstant. Dette skal vurderes i
forhold til perioden 2000 — 2002, hvor antallet af personer i behandling var
100.000 - dvs. 4-6 gange stgrre, indtil Letigen® blev taget af markedet ultimo
november 2002.

Omszetningen pa 22 mill inkluderer ikke handkgbsforbruget af orlistat, som
er markedsfert i maj 2009.12007 fik ca 75% ud af 2.433 ansggere tilsagn om
enkelttilskud. Halvdelen af tilsagnene blev givet til rimonabant, som i 2008
blev trukket af markedet. Aktuelt modtager et meget beskedent antal pa
under 5% saledes tilskud til deres behandling.

Konklusion
Effekten af medicinsk behandling er beskedent, men kan dokumenteres som
veaerende klinisk relevant. Forbruget er meget beskedent delvist forklaret ved
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en relativ beskeden praeparat effekt, stor egen andel af betalingen samt en
hvis bergringsangst i primaersektoren.
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Oplzeg 8: Behandling af komplikationer
frem for vaegttab

Af Henning Beck-Nielsen, Overlaege og professor ved Kli-
nisk Institut, Syddansk Universitet

Fedme betyder, at maengden af fedt i krop]gen er pget. Definitorisk skal Body
Mass Index (BMI) veere stgrre end 30 kg/m?, hvilket svarer til 20 % overveegt i
forhold til idealvaegten. Imidlertid er det ikke nok kun at fokusere pé veegten
i sig selv, hvis man skal vurdere den sygelighed, som kan vaere associeret
med fedme. Typen af fedme spiller nemlig en rolle for, hvilke komplikationer
man ser. Den farlige form for fedme er karakteriseret ved lokalisering af fed-
tet pd og i maven, hvilket viser sig ved en gget livvidde. Dette betegnes ogsa
som aebleform i modsaetning til paereform, hvor fedmen er lokaliseret mest
pa bagdelen og larene. Derfor er en gget livvidde en vigtig indikator for gra-
den af fedmens komplikationer. Er mzends livvidde stgrre end 100 cm, er der
stor risiko for udvikling af sukkersyge, hgjt blodtryk og for meget fedt i blo-
det —kaldet metabolisk syndrom (eller velfeerdssyndromet). For kvinder er
den tilsvarende livvidde 84 cm. Derfor ber alle leeger vaere meget opmaerk-
somme pa livvidden - en meget billig test! Hvis livvidden er for hgj, skal per-
sonerne have malt blodtryk og sukker- og fedtindholdet i blodet (blandt an-
det kolesterol) samt have vurderet deres risiko for hjertekarsygdomme.

Naturligvis er det vigtigst at forebygge fedmen, men det synes at veere sveert,
da antallet af fede personer i Danmark stadig stiger og nu udger ca. 10-20 %
af voksenbefolkningen. Er man blevet fed, er det forste tiltag i behandlingen
naturligvis en afmagrende dizet og mere motion. Lykkedes det herigennem
at tabe sig, forsvinder de neevnte komplikationer helt eller delvist, menidag
forbliver de fleste fede livet igennem — trods den klassiske behandling. Der-
for star vi ofte med personer med problemer med sukkersyge (type 2 diabe-
tes), hojt blodtryk og &reforkalkning.

Da disse komplikationer medfgrer gget sygelighed og pget dgdelighed, ma vi
naturligvis behandle dem. Dette er ogsé muligt, idet vi har effektive leege-
midler med fa bivirkninger inden for dette omrade.

Gennem effektiv medicinsk behandling af det forhgjede blodsukker hos fede
type 2 diabetikere, kan man reducere risikoen for bade blindhed, nyresvigt
og blodprop i hjertet. Ligesom den forventede livslaeengde kan gges. Nar det
gaelder behandling af for hgjt blodtryk hos fede, vil effektiv medicinsk be-
handling - som ofte kraever flere forskellige leegemidler — forbedre livskvali-
teten og gge livsleengden. Det samme kan siges om behandling af iseer for
meget kolesterol i blodet, hvor en seenkning ned mod det normale specielt vil
medfgre en reduktion af risikoen for udvikling af blodprop i bade hjerte og
hjerne og samtidig ¢ge livskvaliteten. Det er saledes i dag muligt at behandle
de alvorligste metaboliske komplikationer til fedme med medicin og derved
afbpde konsekvenserne af de store og forkert placerede fedtdepoter. Det er
naturligvis npdvendigt, hvis veegttabet ikke er tilstraekkeligt. Hvis det lykkes
at reducere vaegten med omkring 20 %, er risikoen for metaboliske komplika-
tioner ogsa veesentligt reduceret.
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Da behandling af de metaboliske komplikationer til fede er meget dyr, er det
naturligvis vigtigt, at behandlingen med medicin har vist sig at veere kostef-
fektiv. Dette betyder, at man kan opna en god livskvalitet gennem effektiv
medicinsk behandling for de udgifter, som det ville have kostet at behandle
komplikationerne, hvis den medicinske behandling ikke var blevet effektue-
ret.

Et af problemerne er, som tidligere naevnt, at ikke alle - maske kun 1/3 —fede
far disse komplikationer. Derfor kan man komme til at behandle personer,
der ikke ville have udviklet komplikationerne. En bedre risikovurdering er
derfor npdvendig.

Konklusion

Malet er at forebygge fedme og behandle fedmen effektivt med livsstilseen-
dringer, hvis forebyggelse ikke lykkes. Imidlertid vil de fleste fede ikke lykkes
med denne behandling. Derfor er det vigtigt, at de afledte metaboliske kom-
plikationer, sdsom sukkersyge, hgjt blodtryk og areforkalkning kan behand-
les kosteffektivt med medicin.
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Oplzeg 9: Fedmeoperationer i Danmark

Af Jens Fromholt Larsen, Speciallege. Privathospitalet
Mglholm

Overveegt og fedme er blevet et af de stprste sundhedsproblemer i verden og
har ogsa ramt Danmark. Sundhedsstyrelsen definerer fedme som en tilstand,
hvor meengden af fedt er forpget i en sddan grad, at det har konsekvenser for
helbredet.

Risiko for udvikling af fedmerelaterede sygdomme, som type 2-diabetes og
hjertekarsygdomme, afhenger af graden af overvaegt: jo hgjere BMI, jo sterre
risiko for fplgesygdomme samt antallet af ar, kroppen har veeret belastet af
de ekstra kilo. Fedtfordelingen har ogsa betydning for risiko for udvikling af
fplgesygdomme. Sdledes er det mest farligt at have fedtet siddende i mave-
hulen — den sékaldte abdominal fedme, som er den typiske mandlige form
for fedme, "eebleformen”, i modszetning til den kvindelige form for fedme,
"peereformen”, hvor fedtvaevet mest sidder pa hofte, seede og 1ar.

Klassifikation BMI kg/m?* Risiko for fplgesygdomme
Undervaegt <18,5

Normal veegt 18,5—-249 Middel

Overvaegt 25-29,9 Forhgjet

Fedme klasse I 30-—34,9 Moderat forhgjet

Fedme klasse II 35-39,9 Sveert forhgjet

Fedme klasse III > 40 Meget sveert forhgjet

Kilde: The International Obesity Task Force/WHO

BMI= Veegt I kg/(hgjde x hpjde)
i meter,

Eks. Vgt 130 kg, hgjde 1,70 m,
BMI=130/1,70x1,70= 45

Hvem tilbydes fedmekirurgi?

Fedmekirurgi tilbydes udelukkende personer med fedme klasse II og III, hvor
konservative behandlingsmuligheder (kostomlaegning, livsstilseendringer,
tabletbehandling) er afprgvet uden varigt resultat. Sammenlignende studier
har nemlig vist at det kun er kirurgi, som giver et permanent vaegttab hos
sygelig overvaegtige personer.
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Swedish Obesity Study (SOS). Det mest citerede sammenlignende studie, med
2000 personer i hver gruppe, fulgt i mere end 10 &r".

Kontrolgruppen (konservativ behandling) og den
kirurgiske gruppe (Banding, Gastrisk bypass og gastroplastik

Kontrolgruppen intet veegttab efter 10 ar.
Banding 15% vaegttab af udgangsvaegt.
Bypass 25% vaegttab af udgangsvaeegt.
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Dgdelighed efter gennemsnitlig 10 rs opfglgning, SOS-studiet

Litteratur
! Sjostrém L et al. N. Engl. Med. 2004;351:2683-2693
? Sjostrém L et al. N.Engl. Med. 2007;357:741-752
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Sukkersyge type 2
forbedres hos 80-90
% efter kirurgi, som
30% lavere dedelighed i kirurgigruppen, er signifikant bedre
sammenlignet med kontrolgruppen. end medicinsk be-
Dedsarsag blodprop i hjertet og kraeft. handling.

30 % faerre kraefttilfaelde i kirurgigruppen.

Dg¢deligheden i kirurgigruppe og kontrol-
gruppen efter 10 ars opfglgning.

Operationstyper:
Der findes en reekke forskellige fedmeoperationer, som kan opdeles pé bag-
grund af virkningsmekanismen.
»  Restriktive, hvor der etableres en mekanisk modstand som begraen-
ser maltidernes stgrrelse
*  Malabsorptive, hvor absorptionen af fpden reduceres
* Kombination af restiktive og malabsorptive

Nationale kriterier for fedmekirurgi:
Fedmekirurgi er sidste led i en lang behandlingsraekke, og fplgende kriterier
skal veere opfyldt for at blive indstillet til operation:

+  BMI > 40 kg/m’ eller

e BMI > 35 med type 2-diabetes, hjerte-kar sygdomme

e Aldersgraense: 18 — 60 (65) ar.

e Varigt veegttab har ikke kunnet opnés ved konventionel ikke-

kirurgiske behandling.

Organisatoriske forhold:

»  Arbejdsgruppe nedsat 2004

» Fedme Rapporten officiel dec. 2005
— 5 offentlige, 3 private centre ( august 2006)
— Hpgijt specialiseret funktion
—  kraw:
— 100 operationer per center per ar
— 35 per kirurg
— Standardiseret patientforlgb
—  Feellesprotokol
— Kvalitetsdatabase

+  MTV rapport Kirurgisk behandling af svaer overvaegt >.
— Opdatere evidens om banding og bypass
— Organisatoriske forhold
—  Qkonomisk analyse

»  Feellesprotokol for kirurgisk behandling af sveer overveegt revideret

2008

—  Sikre ensartet patientforlgb

Konklusion MTV rapport:

Dokumenteret at kirurgi er en effektiv metode til behandling af fedme i
forhold til konventionel behandling. Fedmekirurgi reducerer risiko for og
forekomst af fplgesygdomme. Patienter oplever stgrre selvveaerd og accept
efter veegttab.

* www.sst.dk/mtv
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Hvilke fedmeoperationer tilbydes i Danmark:

I Danmark tilbydes to operationstyper, laparoskopisk gastrisk bypass og
laparoskopisk banding, hvor iseer laparoskopisk gastrisk bypass har vundet
indpas pga. de gode resultater i form af et stort varigt veegttab, reduktionide
fedmerelaterede sygdomme (sukkersyge type II, forhgjet blodtryk, hjertekar
sygdomme), hgj patienttilfredshed, hej livskvalitet, relativt f3 komplikatio-
ner og bivirkninger.

Laparoskopisk gastrisk bypass. Maveszkken formindskes ved at
forbikgre mavesaekken og den gverste del af tyndtarmen. Det med-
forer hurtig meethed og nedsat optagelse af visse fpdeemner. Der
opnas et veegttab pa 60-70 % af overveegten.
Virkningsmekanisme

* Begrenser fpdeindtagelsen

*  Begrenser fpdevalget, idet sukker og fedt medfgrer ubehag,

mavesmerter og svimmelhed
*  Begreenser optagelse af visse fpdeemner

Laparoskopisk banding. Mavesakken afsngrres med et justerbart
silikonebdnd. Maltidets stgrrelse og hastigheden med hvilket de
indtages begreenses. Bandet kan reguleres ved indsprgjtning af salt-
vand via en lille kapsel, som monteres i underhuden. Gastrisk ban-
ding kreever meget af patienterne, som skal veere indstillet pd at
omlaegge kostvanerne til hyppige sma maltider. Overholdes de post-
operative retningslinjer, kan patienterne forvente at tabe 40-50 % af
overvaegten.
Virkningsmekanisme

* Begrenser fpdeindtagelsen.

*  pger methedsfornemmelsen.
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Fordeling af operationer i Danmark
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Livskvalitet efter gastrisk bypass
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Konklusion fedmeoperationer i Danmark

Kirurgiske behandling er aktuelt den eneste behandling af svaer fedme med
dokumenteret stort permanent vaegttab, gunstig effekt pa fglgesygdomme-
ne, livskvaliteten og overlevelsen. Hovedparten af fedmeoperationer i Dan-
mark udferes i privat regi pa fa centre, som opfylder Sundhedsstyrelsens
intentioner om centralisering af de specialiserede behandlinger.
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Oplaeg 10: Bivirkninger ved fedmeope-
rationer

Af Jens Peter Kroustrup, Overlaege Aalborg Sygehus

1 Hvilke bivirkninger kan der vaere ved fedmeoperationer?

Bivirkningerne ved fedmeoperationer afthaenger af hvilken operation og
teknik der anvendes, bdde hvad angér de umiddelbare operative komplikati-
oner, savel som de kirurgiske og medicinske komplikationer som kan opst&
senere i forlgbet.

I Danmark udfgres operationerne i overensstemmelse med den Nationale
Feellesprotokol udarbejdet af Sundhedsstyrelsen. Her er specificeret en raekke
tiltag der skal mindske antallet af komplikationer:

+ Kravom medicinsk ekspertise til bade sygehus, afdeling og kirurg.

e Operationerne udfgres ved 'kikkertteknik’ (laparoskopisk).

» Derer fastlagt et patientforlpb som for operationen indebzerer et
veegttab pa mindst 8 %, og en grundigt information om operations-
folger og symptomer ved bivirkninger.

» Krav om optimal behandling af fedme associerede sygdomme; suk-
kersyge og blodtryk

* Regel omikke at tilbyde operation ved hgj alder, tilstedeveerelse af
anden sveer sygdom, ustabil psykisk eller mental tilstand.

«  Kontrolforlgb over 2 ar for diagnostik og behandling af senere kom-
plikationer.

Hverken komplikationer eller bivirkninger kan undgéas helt, men da sveert
overvagtige har pget operativ komplikations risiko, findes det pakraevet at
folge protokollen for at reducere den enkeltes risiko for at udvikle alvorlige
bivirkninger og undgé dedsfald.

Komplikationer i form af vene blodprop, blgdning og infektion kan optraede
som ved alle andre operationer, men er formentlig mindre hyppig, pa grund
af det omfattende program fgr operationen.

Vedrgrende de to mest anvendte operationstyper, gastric banding og gastric
bypass (Fig.) er der forskel hvad angar komplikationer og bivirkninger

Ved gastric banding kan der opsté leesion pa mavesaekken, enten under ope-
rationen, men ogsa senere, op til 10 ar efter, kan bandet gnave sig ind i ma-
veszekkens veeg. Under bandet er der en ballon som bestemmer stgrrelsen af
mavesak forsnaevringen, ballonen fyldes med vaeske fra et kammer som
ligger i huden pa bugvaeggens forside. Hele regulerings systemet kan give
anledning til bivirkninger, utetheder, infektioner eller fremmedlegme-
reaktioner. P4 lang sigt kan der opsta forskydning af bandet, eller udvidelse
af mave og spisergr i den overliggende del.

De mest hyppige, sene bivirkninger, er knyttet til selve maden bandet funge-
rer til at give vaegttab, idet forhindring af normal passage kan give fpde into-
lerans i form af opkastninger, eller at visse fedeemner helt undgas. Desveerre
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iagttages ofte at kostvanerne sendres til fpdeemner der giver feaerre gener,
mere spd og fed mad, med det resultat at veegttabet ikke holder.

Ved gastric bypass foretages mere gennemgribende sendringer af mave-tarm
kanalens normale anatomi og funktion. Der er i alt 3 'd4bninger’, hvoraf de 2
kan give anledning til bdde leekage og forsnaevringer. Disse komplikationer
er ledsaget af karakteristiske symptomer, og kan som regel nemt korrigeres.
En hyppig bivirkning er mavesar i omradet ved den gverste sammensyning,
som i en del tilfaelde kraever langvarig medicinsk behandling. Den mest al-
vorlige bivirkning, som i enkelte tilfelde er fatal, er tarmslyng opstaetiet
indvendigt brok, eller som en fplge af en forstyrret normal bevagelse af tar-
men.

De ernzeringsmeessige bivirkninger er mangel pa vitaminer og mineraler,
idet den del af tyndtarm hvor vigtige neeringsstoffer optages, bliver aflukket
ved operationen. Betydningen af de forskellige, mulige mangeltilstande er
forst nu ved at blive undersggt, men utvivlsomt er der en del patienter som
ikke tager de anbefalede vitamin- og mineraltilskud, og som pa lang sigt
udvikler mangelsygdomme. Et andet endnu uafklaret omrade er, hvilken
betydning det har for diagnostik og behandling af sygdomme i maveszek,
tolvfingertarm, galde og bugspytkirtel, at omradet er blindlukket.

En anden type bivirkninger heenger sammen med det opnaede veegttab, idet
en bypass operation i gennemsnit giver et veegttab pa 50 kg, vil mange have
gener af lgstheengende skin og hudlapper iseer over mave og bryst, men ogsa
pa arme og ben, resten af kroppen og halsen.

2 Hvad er omkostningerne forbundet med disse bivirkninger?

De mest omkostningstunge bivirkninger er komplikationer der skyldes lze-
kage fra mave-tarmsystemet. Det kan indtreeffe ved gastric banding operati-
onen, men er mere hyppig ved gastric bypass. Det karakteristiske indlaeggel-
ses forlgb streekker sig over flere uger, hvoraf en betragtelig del finder sted pa
intensivafdelingen, resten pé en hejt specialiseret kirurgisk afdeling, ofte
med behov for gentagne maveoperationer, enten dben eller ved kikkerttek-
nik. Der findes ingen samlet opggrelse over udgifterne, men de involverede
afdelinger oplyser samstemmende et stigende problem gennem de senere ar,
itakt med at antallet af fedmeoperationer stiger.

Vedrgrende behov for plastikkirurgisk korrektion efter stort veegttab efter
fedmeoperation vil det utvivlsomt stige voldsomt gennem de nzeste ar. Hvad
angar omkostninger er det af endnu stgrre betydning, idet de kirurgiske
komplikationer teelles i promiller af de opererede, mens antallet af patienter
der gnsker plastikkirurgisk korrektion formentlig ligger pa 25-40 %.

3 Hvordan er kvaliteten af de fedmeoperationer der tilbydes i dag?

Der er ingen direkte sammenligninger mellem de forskellige typer af opera-
tion, men siden 2007 har gastric bypass veeret den foretrukne operation i
Danmark. Den Nationale Feellesprotokol er i overensstemmelse med de in-
ternationale standarder, og sikrer et ensartet forlgb pa de forskellige afdelin-
ger, og en database med oplysninger om de enkelte forlpb er under udarbej-
delse.

Patient tilfredsheden malt ved spgrgeskema undersggelser ligger forbavsen-
de hejt, saledes er det fprste ar efter operationen 92 % meget eller seerdeles
godt tilfreds med resultatet. De sidste 8 % synes veegttabet har vaeret enten
for lille eller for stort, eller der har veeret gener, bivirkninger eller komplika-
tioner til indgrebet. Succesraten er dog szerdeles hgj sammenlignet med an-
dre tilbud indenfor sundhedssektoren, hvilket afspejles i den meget store
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efterspprgsel pa fedmeoperationer.

4  Erder en serlig problematik i forhold til danskere der lader sig
operere mod fedme i udlandet?

Den Nationale Feellesprotokol sikrer en ensartet patientudvaelgelse til fed-
mekirurgi. Der er imidlertid en del patienter som har faet foretaget operation
iudlandet, skgnsmaessigt 100 — 300 om aret. Det er forstdeligt i det omfang
begrundelsen er manglende kapacitet i Danmark, hvis ventetiden findes
urimelig lang, eller der er problemer med at komme frem til en specialafde-
ling.

Men det er problematisk nar begrundelsen er en omgaelse af kriterierne i
feellesprotokollen.

Kriterierne er valgt med baggrund i underspgelser der viser stgrre risiko ved
operation pa zldre eller ved tilstedevzeerelse af anden alvorlig sygdom. Der er
ogsa dokumentation for den gunstige effekt af et veegttab for operationen, og
vedrgrende kriteriet om psykiske og mentale tilstand, ma det anses for god
leegepraksis, ikke at udfgre indgrebet pa patienter der ikke kan medvirke til
de ngdvendige efterfplgende kost- og livsstilsaendringer.

Der er desveaerre ingen overblik over hvilke udenlandske klinikker der opfyl-
der de internationale standarder.

Vedrgrende komplikationer, bivirkninger og efterkontrol er der ingen regler,
vi har desveerre set en del patienter som ikke har faet den mest basale infor-

mation om indgrebet.
Gastric Bypass Gastric Banding
Roux-en-Y Gastric Bypass Adjustable Gastric Banding

- Comman =7
" channe|
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Oplaeg 11: Kirurgisk behandling eller
konventionel behandling — hvad kan
bedst betale sig?

Af Betina Hgjgaard, Sundhedspkonom, DSI

Fedmeoperationer er et behandlingstilbud til de sveerest overvaegtige (klasse
IT og ITl overveegt). I Danmark tilbydes to typer fedmeoperationer: Gastric
banding og -bypass. For laesevenlighedens skyld vil de efterfplgende blot
blive kaldt banding og bypass.

P4 grund af manglende data er det ikke muligt at sige preecist hvor mange
danskere, der opfylder kriterierne for fedmeoperation. De nyeste data viser,

at 21,4 % af befolkningen i alderen 18-70 ar er sveert overveegtige (= 30
kg/m?), dvs. flere end 800.000 danskere. Dansk selskab for Plastik- og Rekon-
struktionskirurgi skgnner, at over 25.000 af danskere i dag opfylder kriteri-
erne for operation.

Kraftig stigning i antallet af fedmeoperationer

Antallet af fedmekirurgiske indgreb har veeret steerkt stigende de senere ar
fra 80 operationer i 2004 til 1.830 operationer i 2008 (tabel 1). Langt stgrste-
delen af operationerne foretages i dag af private aktgrer, 87 % i 2008 mod 5 %
i2004. Det er primzert det offentlige, der finansierer de privat udfgrte opera-
tioner.

Tabel 1: Udviklingen i fedmeoperationer i perioden2004-2008

2004 2005 2006 2007 2008
Offentligt 76 212 333 485 247
sygehus
Privat syge- | 4 68 247 770 1.583
hus
| alt 80 280 580 1.255 1.830

Kilde: Ugeskrift for leeger (2009) 171(19):1590-1593.

Omkostningerne er ikke kun operationsprisen, men ogsa omkostningerne
til for- og efterforlgbet

Sundhedsstyrelsens DRG-takst for banding eller bypass er den samme -
49.030 kr. (2009-pris), mens det offentliges afregningstakst til privathospita-
lerne for en fedmeoperation er noget hejere, idet de far omkring 80.000 kr. pr.
operation. De navnte takster indbefatter kun de omkostninger, der er for-
bundet med selve operationen og den dertilhgrende indlaeggelse. Hertil skal
leegges omkostningerne i forbindelse med det prae- og postoperative forlgb,
idet den kirurgiske behandling af fedme ikke kan ses som et isoleret kirur-
gisk indgreb, men i stedet som et lengere sammenhzngende forlgb med
fokus pa det pree- og postoperative forlgb, der har stor betydning for resulta-
tet af operationen.

Det praeoperative forlpb bestar, foruden af selve visitationen, af en forunder-

spgelse ved mediciner og dizetist, veegtkontrolbespg/kontakt til dizetist i form
af enten telefonisk eller personlig kontakt samt foretagelse af laparoskopi og
gastroskopi mv. af en del af patienterne. Det postoperative forlpb bestar af

TEKNOLOGI-RADET



kontrolbespg hos leege, kontakt med dizetist, justering af band (geelder kun
for banding patienterne) samt evt. plastiskkirurgisk indgreb, hvor overflpdig
hud fjernes.

I Sundhedsstyrelsens MTV om kirurgisk behandling af svaer overveegt fra
2007 blev de pree- og post operative omkostninger estimeret til tilsammen at
veere pd henholdsvis 11.881 og 15.721 kr. for bypass og banding. Omkostnin-
ger er baseret pa den praksis, der var i 2007, og vil derfor eendres, hvis organi-
seringen af det prae- og postoperative forlgb @ndres. Herudover indgik om-
kostninger til evt. plastiskkirurgisk indgreb ikke i beregningerne.

En hyppig konsekvens af et stort veegttab, som fx i forbindelse med en fed-
meoperation, er overskydende lgs hud. Foruden at veere et kosmetisk pro-
blem kan den overskydende hud give funktionelle gener, eksempelvis i form
af eksem og svamp mellem de overskydende hudlag. Dansk selskab for Pla-
stik- og Rekonstruktionskirurgi skegnner, at der i 2008 blev henvist ca. 800
personer til de offentlige plastikkirurgiske afdelinger med fglger efter et stort
veegttab. Det ma antages kun at veere toppen af isbjerget, vi indtil videre har
set, idet behovet for plastiskkirurgisk indgreb typisk fprst opstar 2-3 ar efter
fedmeoperationen.

Der pagar i disse ar i en arbejdsgruppe under Dansk Selskab for Plastik- og
Rekonstruktionskirurgi et udviklingsarbejde i forhold til afklaring af opera-
tionsindikation og valg af operationsprocedure. Det vil sige, hvilke indgreb
der er indikation for at foretage pga. funktionelle behov, og som det offentli-
ge bor tilbyde, og hvilke der har karakter af et kosmetisk indgreb, og som det
offentlige derfor ikke bgr finansiere.

Tabel 2: Skannede operationstider og indlaeggelsegasamt takster pr. di-
agnoserelaterede gruppe (DRG) for typiske korrektie indgreb efter fedme-
operationer.

Procedure Operationstid Indlzeggelsesdage | DRG-sats (kr.)
(timer)
Gastrisk bypass 2,0 2 49.520
Mastopeksi 2,5 2 32.326
Abdominalplastik 2,5 4 41911
Brakioplastik (arme)| 2,0 2 41911
Lar 2,5 2 26.320
Gluteat/lower body | 5,0 4 26.320
Upper body 5,0 4 26.320
| alt plastikkirurgi 19,5 18 195.108
Kilde: Ugeskrift for leeger (2009) 171(13):1070.

De plastikkirurgiske indgreb, der foretages pa fedmeopererede patienter, er
forholdsvis komplekse, idet der ofte er behov for at flere sammenhzengende
regioner korrigeres samtidigt. Operationerne er ligeledes forbundet med gget
frekvens af komplikationer s& som darlig heling og veevsded (veevsnekrose).
Der er saledes tale om ressourcetunge operationer. Npjagtig hvor mange
ressourcer og dermed omkostninger, der er forbundet med at udfgre de pla-
stikkirurgiske operationer, er sveert at udtale sig om, fgr Dansk Selskab for
Plastik- og Rekonstruktionskirurgi har feerdiggjort udarbejdelsen af kriteri-
erne for plastikkirurgiske operationer. Da der fprst herefter vil blive udarbej-
det specifikke DRG-takster for den postbariatriske fedmekirurgi. Tabel 2 gi-
ver imidlertid et overblik over de nuveaerende DRG-takster for typiske korrek-
tive indgreb efter fedmeoperationer.

Der er allerede i dag kapacitetsproblemer inden for det plastikkirurgiske
omrade. Den kraftige stigning igennem de senere &r af fedmeoperationer og
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hudkreeft operationer som fglge af kraeftplanerne mv. ma forventes at seette
plastikkirurgiomrédet under endnu stgrre pres i de kommende &r. Manglen
pa plastikkirurger vil medfgre, at omkostningerne ved plastikkirurgi vil blive
endnu hgjere, hvor meget hejere er sveer at spa om.

Samlet set ma det konkluderes, at det pa nuveerende tidspunkt ikke er mu-
ligt at give et eksakt estimat for de direkte sundhedsrelaterede omkostninger
ved fedmekirurgi. Det vigtige budskab er her, at omkostningerne ikke kun er
operationsprisen, men ogsd omkostningerne til fpr- og efterforlgbet

De samfundsgkonomiske omkostninger ved fedmekirurgi

Ud fra en samfundspkonomisk betragtning er det ikke kun de direkte sund-
hedsrelaterede omkostninger, der er interessante, men i stedet er det interes-
sant at se pa de samlede udgifter og gevinster, der er for samfundet ved en
fedmeoperation. Det vil sige om omkostningerne ved selve operationen, re-
operationer og komplikationer pa lang sigt, opvejes af de gevinster der er i
form af reduceret omkostninger til fglgesygdomme til fedme (fx sukkersyge
og forhgjet blodtryk).

Der foreligger ingen danske eller udenlandske samfundsgkonomiske analy-
ser vedrgrende udgifter og gevinster af fedmeoperationer. Den foreliggende
pkonomiske litteratur pa omradet er sdledes begraenset til udenlandske stu-
dier, som typisk kun har koncentreret sig om én enkelt afledt omkostnings-
komponent. Litteraturen er endvidere i mange tilfaelde metodisk mangel-
fuld.

Mange af de kortsigtede studier indikerer, at fedmeoperationers pavirkning
pa afledte omkostningskomponenter, fx receptpligtig medicin og hospital-
sindleeggelse, medfgrer en reduktion i forbruget af disse og dermed en om-
kostningsbesparelse, der i nogle tilfeelde er af et stprrelsesomfang, der opve-
jer operationsomkostninger. Den manglende viden om effekterne pé lang
sigt, herunder behovet for konverteringer og revisioner, samt manglende
viden om de direkte sundhedsrelaterede omkostninger, gor det imidlertid
ikke muligt at give et fuldendt billede af de reelle effekter og omkostninger
for samfundet. For praktisk formél kan man imidlertid benytte fplgende
tommelfingerregel: Hvis interventionen virker — ogsa pa lang sigt —sa er det
med stor sandsynlighed omkostningseffektivt for samfundet, at indfgre den.

Hvilken type behandling kan bedst betale sig —konventionel eller kirur-
gisk behandling?

Farmakologisk behandling og livsstilsinterventioner i form af eendring af
kost og/eller motionsvaner er i princippet alternativer til fedmeoperationer.
Idet et reduceret indtag af kalorier og/eller pget forbreending vil bevirke en
vaegtreduktion. Litteraturen viser imidlertid at livsstilsaeendringer med og
uden farmakologisk behandling hidtil ikke har formaet at opna stgrre leen-
gerevarende vaegttab (dvs. mere end ét ar). Arsagen hertil er, at det er sveert
for folk at opretholde deres livsstilseendring over tid. Livsstilseendringer med
og uden farmakologisk behandling ma derfor overordnet vurderes at have en
forholdsvis begraenset effekt pa opnaelse af blivende veegttab.

Fedmeoperationer er dermed den eneste dokumenterede made at opna et
varigt veegttab pa. Effekten af fedmeoperationer er forholdsvis stor, og det
tyder pé, at effekten opretholdes over tid. Det svenske SOS-studie (Swedish
Obese Subjects studie) finder saledes efter 15 ar et veegttab pa omkring 30 %
for bypass patienterne og 13 % for banding patienterne.’

® 150S-studiet er stgrstedelen af de fedmekirurgiske indgreb vertikal banded gasroplasty, mens
kun en mindre del udggres af gastric banding og bypass. Det er ikke til at sige, hvordan sendrin-
gen i operationsteknik vil pavirke effekten.
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Der findes ikke danske omkostningseffektivitetsanalyser, der har sammen-
lignet fedmeoperationer med konventionel behandling. Pa grund af forskelle
i behandlingspraksis og omkostninger kan udenlandske gkonomiske analy-
ser ikke direkte overfgres til danske forhold, men de kan dog give et vist fin-
gerpeg om forholdet mellem omkostninger og effekter.

De pkonomiske evalueringer, der er foretaget, er generelt begreenset af, at der
mangler sikker viden om langtidseffekterne af fedmeoperationer i forhold til
stprrelsesordenen af det vedvarende vaegttab, behovet for revisioner og kon-
verteringer. I en nylig MTV fra England er der foretaget den hidtil grundigste
og metodisk mest korrekte pkonomiske evaluering af fedmeoperationer
sammenlignet med konventionel behandling. Ifgplge analysen koster fedme-
operationer sammenlignet med konventionel behandling af personer med
en BMI > 40 kg/m” mellem 1.897 £ og 4.127 £ ekstra per ekstra kvalitetsjuste-
rede levedr (QALY)°® (pessimistisk henholdsvis optimistisk scenarie). I deres
fglsomhedsanalyser overskrider omkostningerne pr. ekstra QALY pa intet
tidspunkt 10.000 £. Sammenlignet med andre interventioner, der er indfprt i
sundhedsvasnet, er prisen pr. QALY forholdsvis lav, og ud fra denne betragt-
ning mé fedmeoperationer sammenlignet med konventionel behandling
vurderes at veere omkostningseffektiv.

Konklusion
Fedmeoperationer er den eneste dokumenterede méde, at opné varige veegt-
tab pa.

Omkostningerne ved fedmeoperationer er ikke kun operationsprisen, men
ogsa omkostningerne til fpr- og efterforlgbet. Stgrrelsesomfanget af disse er
ukendte. Dels afregnes det offentlige og private med to forskellige takster,
dels mangler der viden om det reelle ressourceforbrug i forbindelse med de
efterfplgende plastikkirurgiske indgreb.

Omkring 25.000 danskere opfylder kriterierne for operation. Sa det kan blive
dyrt pa kortsigt at operere alle. Hvor vidt disse omkostninger pa lang sigt
opvejes af gevinsterne i form af reduceret behandlingsomkostninger til fed-
merelaterede sygdomme vides endnu ikke med sikkerhed.

De hidtidige analyser indikerer, at fedmeoperationer sammenlignet med
konventionel behandling er en omkostningseffektiv indsats. Dette skal
blandt andet ses i lyset af, at effekten af konventionel behandling er meget
beskeden.

® QALY er et effektmal der p4 samme tid opfanger levetids- og livskvalitetskonsekvenser. Malet
tager dermed hgjde for at interventioner i sundhedsvaesnet ud over at have en livsforleengende
effekt ogsa kan pavirke livskvaliteten.
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Oplaeg 12: Monitorering af udviklingen
indenfor fedme

Af Carsten Obel, Praktiserende lege samt Lektor, Institut
for Folkesundhed, Arhus Universitet

Hvad er monitorering?

Monitorerings stammer etymologisk fra det latinske monlre: at advare (det
er "noget eller nogen, der advarer, en overseer). Danmark og Finland er
blandt de lande hvor bgrn bliver malt og vejet mange gange gennem barn-
dommen og med mulighed for kobling til andre registre med informationer
om sundhedsmaessige- og sociale forhold vil effektiv monitorering af
veekstmal kunne bidrage pa flere planer i relation til forebyggelse af over-
vaegt.

De fleste danske bgrn fgpdt gennem de sidste 50 ar er blevet vejet og leenge-
malt ved fpdslen, flere gange det fprste levear af bade sundhedsplejerske og
egen laege, herefter arligt fra 1-5 ar af egen leege. I skolealderen er mange
ogsa blevet malt arligt, men aktuelt er der kun rutinemeessigt en indsko-
lings- eventuelt en midtskoleundespgelse samt en udskolingsundersggelse,
som foretages af en sundhedsplejerske eller kommunallsaege. Formalet med
disse malinger har traditionelt veeret at fplge om barnet vokser som forven-
tet, dvs. fglger en given veekstkurve, fgrst de senere ar har der veeret et vist
fokus pé disse malingers anvendelse til at identificere overvaegt. Denne mo-
nitorering pa individ niveau er ikke normalt hvad man forstir ved monitore-
ring.

Ved monitorering forstas normalt at mélene indgar i statistik pa skole,
kommune, regions eller nationalt niveau og tjener til at fplge den tidsmaessi-
ge udvikling, udvikling i den regionale, etniske eller sociale fordeling. Et
godt monitoreringssystem kan i kombination med andre registrere bidrage
til forstaelse af drsagssammenhzenge og eventuelt evaluering af regionale
eller nationale interventioner.

Det er vanskeligt at vurdere et monitorerings program for overveegt uden at
overveje hvodan det fungerer som monitorering pé det individuelle plan og
dermed om der ligger et potentiale for udvikling af screening for overvaegt.
Indsamling af relevante data til monitorering af bgrns veekst foregarien
klinisk situation dvs. i forbindelse med laege eller sundhedsplejerske kontakt,
hvor det bade er rationelt i forhold til at udvikle de forebyggende indsatser
og den professionelle diagnostik.

Hvordan maéles overvaegt?

I de fleste lande monitoreres udviklingen i overveaegt ved anvendelse af det
sakaldte Body Mass Index (BMI), veegten divideret med kvadratet pa hgjden
(kg/m?). Dette mé&l blev beskrevet allerede i 1832 af den belgiske astronom og
matematiker Adophe Quetelet, men vandt fgrst udbredelse 100 &r senere i
1940’erne da man begyndte at interessere sig for ssmmenhaengen mellem
overvaegt og hjertekarsygdom.

Hos voksne er det enkelt at definere overveegt og fedme ud fra BMI (et BMI pa
henholdsvis 25 og 30 kg/m?). Hos bgrn er dette mere kompliceret og disse
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greenser varierer afheengig af barnets alder. BMI er let at male men har sin
begraensning i forhold til at identificere den type overvaegt, som er mest re-
levant for sundheden. Derfor skal man ngje overveje hvordan det anvendes i
kontakten med den enkelte borger/patient hvor der i hgjere grad ber laegges
veegt pa det kliniske skgn. Klinisk men méske ogsa i relation til monitorering
er taljemél formodentlig et mere relevant mél i det taljemal giver et bedre
indtryk af maengden af fedt omkring tarmene, den type overvaegt der pri-
meert synes af sundhedsmaessig relevans. Der er aktuelt ikke nogen interna-
tionale eller danske reference kurver som inkluderer taljemal og disse varie-
rer meget mellem de forskellige racer. Til gengaeld har taljemalet divideret
med hgjden i forhold til den individuelle monitorering samt screening iseer
hos bgrn en fordel ved at vaere enkelt at fortolke og relativt aldersuafhaen-
gigt. Et talje/hgjde mal pa mere end 0.5 bade hos voksne og bgrn synes at
kunne identificere de patienter som er ved at udvikle sundhedsskadelig
overvaegt.

Hvilken monitorering af udviklingen af fedme i den danske befolkning har
viidag?

Allerede fgr det blev almindeligt at bruge BMI malte man i Danmark hgjde
og veegt rutinemaessigt. Da man i 1907 i Nakskov startede med at male hgjde
og veegt blandt skolebgrn var formalet at identificere 'svagelige bgrn’. Skole-
legeunderspgelserne bredte sig herefter til resten af landet men disse tidlige
mal er s vidt vides ikke i dag tilgeengelig. Til gengaeld har vi pa grund af
Institut for Sygdomsforebyggelse i Region Hovedstaden kunnet beskrive
udviklingen helt tilbage fra 1930-40’erne da mal fra skoleleege underspgel-
serne i Kpbenhavns Kommune er blevet gemt og overfort til elektronisk form
(figur 1).

Figur 1. Prioys (A og udsholing () Figur 2. Pravvalons af fedme ve

Figur 1. Udviklingen i overveegt blandt skolebgrn i Kpbenhavns kommune
(Kilde: Pearson et al. Ugeskr Leeger 2005; 167: 158-62)
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Indskolingsundersggelsen har den store fordel i relation til monitorering at
den omfatter begge kgn og nok er den rutinemaessige maling som har bre-
dest tilslutning og dermed mest fuldsteendigt deekker de enkelte fodselsar-
gange. Fgrskolebgrn er siden sidst i 1940’erne ogsa blevet malt hos deres
egen laege, men her er tilslutningen ikke sa fuldsteendig og da frafaldet er
skeevt socialt og etnisk giver disses malinger ikke et s& godt et billede af ud-
viklingen i hele befolkningen. Til gengzeld har alle praktiserende leeger i dag
en elektronisk patientjournal og allerede for 10 ar siden var dette tilfeeldet
for 70 % ’s vedkommende, hvilket giver mulighed for relativt nemt at anven-
de disse data i monitorerings og forskningsgjemed. Et projekt med dette for-
mal er aktuelt under etablering i et samarbejde mellem Institut for Folke-
sundhed, Arhus Universitet og de tre stgrste leverandgrer af elektroniske
patientjournalsystemer Novax, Medwin og Profdoc.

Fremtidige malinger i forbindelse med de rutinemzessige undersggelser gen-
nem barndommen vil endvidere kunne bidrage til at monitorere den videre
udvikling i forekomsten af overveaegt blandt danske bgrn. Kommunernes
landsforening og Sundhedsstyrelsen har sammen med de faglige selskaber
siden 2007 arbejdet pa at en central bgrnedatabase som samler data om bar-
nets BM], passiv rygning i det fgrste levedr samt amning. Denne dataind-
samling er officielt igangsat i foraret 2009, i fprste omgang som frivillig ind-
beretning. Det er planen at dette efterhdnden skal blive obligatorisk hvorfor
der pa leengere sigt kan forventes at vi far fortlpbende data pé alle bgrn der
underspges.

En del danske praktiserende laeger er tilsluttet datafangstmodulet 'Sentinel’,
som leverer data til den almen medicinske database (DAMD). Aktuelt ind-
samles data fra 100 praksis, men det er planen at alle praksis i Danmark med
tiden skal tilsluttes dette system. Heri ligger et potentiale for en teet monito-
rering af de metaboliske fglger af overveegt.
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Figur 2. Overvaegt blandt gravide i Arhus og hele landet. De to korte kurver
viser fra oven forekomsten af fedme henholdsvis overveaegt blandt alle lan-
dets gravide. Den prikkede linie viser andelen af overvaegtige fodt i Arhus i
perioden, mens den stiplede angiver andelen med sveer overveegt(fedme).
Som det fremgér synes udviklingen i Arhus ikke at afspejle udviklingen i
hele landet saerlig praecist
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Som voksen males man i Danmark kun rutinemaessigt som rask mand, i
forbindelse med session og som kvinde kun som gravid. Da omkring 15% af
danske meend af helbredsmeessige arsager ikke kommer til session og ikke
alle kvinder bliver gravide afspejler disse tal kun udviklingen i en udvalgt
del af befolkningen. Trods denne begraensning rummer disse malinger pt.
vores bedste mulighed for at fplge udviklingen af overvaegt i den voksne
danske befolkning. Den fgr-gravide BMI har veeret rutinemaessigt indsamlet i
den Arhusianske Fpdselskohorte fra 1990 og indgar fra 2005 i det medicinske
fedsels register (MFR). Som det fremgér af figur 2 synes forekomsten af over-
veegt at veere noget mindre i Arhus, hvilket understeger vigtigheden af at
indsamle data bredt uden geografisk eller social skaeevhed, hvis de skal give et
reelt billede af forekomsten i landet.

Sessions oplysninger har veeret anvendt forskningsmaessigt fra forskellige
tidsperioder og man har siden 2006 anvendt elektronisk journal som vil give
mulighed for at monitorere udviklingen i fremtiden.

Der findes i Danmark en raekke andre potentialer for at fgplge udviklingen i
faktorer som er relevant for fedmeudviklingen. 12002 etableredes bgrneda-
tabasen ‘Bprns Sundhed’, som administreres af Forskningscenter for Fore-
byggelse og Sundhed i Glostrup og i dag omfatter 14 danske kommuner heraf
12 i Region Hovedstaden. Der indsamles blandt andet data om hgjde, vaegt og
erngering fra spaedbarnsalderen samt fra 2007 ogsa disse méal ved indsko-
lingsundersggelsen. Information om kostforhold indsamles i de tilfaelde hvor
sundhedsplejersken vurderer at der er problemer pa disse omrader. De enkel-
te kommuner, som er tilsluttet mod betaling og modtager hvert &r en rap-
port.

Et andet initiativ, skolesundhed.dk, som er stpttet af Trygfonden har fokus
pa de rutinemaessige skoleundersggelser og her indsamles udover hgjde og
veegt endvidere taljem4l. Alle foreeldre bedes forud for indskolingsundersg-
gelsen om via internetadressen www.skolesundhed.dk at besvare spprgsmal
blandt andet om kost og fysisk aktivitet. Der er tale om et klinisk udviklings-
projekt som skal kunne give hjaelp blandt andet til diagnose af overvaegt.
Efter at have underspgt klassen kan der blandt andet umiddelbart genereres
en grafisk statistik om klassens kost og fysiske aktivitet, som kan sammen-
lignes med resten af skolen eller hele kommunen og kan anvendes sund-
hedspaedagogisk. Det er gratis for kommunerne at deltage.

Motions- og ernaeringsradet udgav i 2008 rapporten 'Monitorering af fore-
komsten af fedme’. Her anbefaler man at stgtte de her neevnte initiativer pa
bgrneomradet. Her kan ogsé findes uddybende oplysninger om vores mulig-
heder for at monitorere udviklingen i overveaegt i Danmark.

Hvordan kan monitorering bidrage til bedre forebyggelse af fedme?
De ovennaevnte monitoreringsmuligheder i Danmark kan pa flere niveauer
bidrage til en bedre forebyggelse af overvaegt i fremtiden.

0 Ved kobling til data fra andre registre er det muligt at pge forstaelsen af
betydningen af regionale, sociale, samt forhold under graviditet og fgd-
sel

0 Sammenligning med andre lande, som har lignende monitore-
ring. Der er bade i WHO regi og under det programmer under
Nordisk ministerrad etableret samarbejder, som stiler mod at
koordinere ad hoc dataindsamling og systematisk monitorering
pa omradet.

o Evaluering af lokale og nationale indsatser til forebyggelse af overvaegt
(eksempler)
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0 Kommunalt forankrede projekter: der er de sidste ar etableret en
del kommunale projekter med stptte fra regeringens SATS pulje.
Det er i dag vanskeligt at vurdere disse projekter. En systematisk
monitorering af BMI, taljemal og evt. kost og fysisk aktivitet
ville have pget mulighederne for at evaluere effekten af disse
tiltag

0 Brede indsatser pa skoler: Rockwoolfonden har fra 2009 i for-
bindelse med deres sundskolenet initiativ tilbudt alle danske
skoler at skolens bgrn kan fa malt deres fysiske form arligt. Ak-
tuelt har 147 skoler meldt sig og fonden vurderer at der er cirka
70.000 bgrn med i projektet. Der er tale om en indsats, som be-
star i malinger foretaget af bgrn, leerere og foreeldre. En evalue-
ring af denne indsats bgr foretages af en ikke involveret og den
mest oplagte vil vaere skolens laege eller sundhedsplejerske.

o Effekten af mere nationale politiske tiltag sdsom pget afgift pa
sodavand, mindre afgift p& frugt osv. vil kunne vurderes ved
sammenligning af udviklingen i andre Nordiske lande.

Motions- og erneeringsrddet udgav i 2007 rapporten 'Forebyggelse af over-
veegt blandt bgrn og unge-opleeg til strategi’. Som del af denne strategi fore-
slas her 'Der bgr udvikles et screeningssystem, som sikrer, at de bgrn og unge,
som er i hgj risiko for at udvikle overvaegt, tilbydes hjalp for egentlig fedme
manifesterer sig. 1) Bern kommer til forebyggende helbredsundersggelser hos
leegen ved 3-, 4- og 5-drs-alderen, og de mdles og vejes ved ind- og udskoling. 2)
Data fra disse undersggelser bgr danne grundlag for identifikation af bgrn og
unge med hgj risiko for udvikling af overvagt og fedme med henblik pa seerlig
indsats.’

En identifikation af bgrn i risiko for at udvikle overveaegt kraever udvikling af
kliniske redskaber, vi ikke har til radighed i dag. Maling af barnet BMI alene
er naeppe tilstreekkeligt, men der er en vis evidens for at inddragelse af
veekstforlpbet samt andre forhold sdsom moderens BMI, amning, fpdsels-
veaegt bedre kan estimere barnets risiko for at udvikle overvaegt senere ilivet.
Da alle disse faktorer indsamles rutinemaessigt i Danmark er der mulighed
for at udvikle et sddant klinisk redskab.

Hvordan kan bedre monitorering etableres og hvilke udfordringer giver
det?

Som naevnt ovenfor er der meget der tyder pa at vi i de kommende ar vil fa
en bedre monitorering af udviklingen i BMI bade blandt gravide, meend der
kommer til session samt iseer blandt de bgrn der kommer til de rutinemazessi-
ge bgrneundersggelser. Det helt centrale for kvaliteten af denne monitore-
ring er at s& mange som muligt deltager samt at malingerne bliver foretaget
s& konsekvent, ensartet og preecist som muligt. Oplagte midler til at opna
dette er ved de forebyggende bgrneundersggelser er

» Atindkalde bgrn og foraeldre til undersggelserne samt informere om
vigtigheden af deltagelse.

» Atgive indberetningerne klinisk relevans. Dette kan ske ved at etab-
lere et system som giver mulighed for at de mindst tre sundhedsper-
soner, som har kontakt med bgrnene gennem barndommen deler de
oplysninger indberettet centralt, som har relevans for barnets vaekst
og sundhed.

0 Det geelder mors BMI, rygning under graviditeten, fpdsels-
veegt og gestationsalder ved fgdslen (det medicinske fgd-
selsregister), amning, passiv rygning det fgrste levear og
barnets veaekst (bgrnedatabasen) men ogsa vaccinationsdata

TEKNOLOGI-RADET



(det danske vaccinations register, som er under etablering
under Statens Serum Institut).

o Disse oplysninger skal veere tilgaengelige i leegens eller
sundhedsplejerskens journalsystem

0 Detvil dels bidrage til det fzelles ansvar for bprnesundheden
og pge muligheden for at fplge barnets veekst og koordinere
en eventuel indsats mellem det kommunale og almen me-
dicinske regi.

* At monitoreringsdata anvendes til at forbedre den kliniske praksis.
Dette kan udover ovennaevnte ske ved at der udvikles metoder til at
anvende disse data til at bedre leeger og sundhedsplejerskers mulig-
hed for at identificere bgrn i risiko for overveaegt (se tidligere under
individuel monitorering).

Det bgr ogsa overvejes om taljemal skal veere en del af den kliniske praksis
allerede fra 5 ars alderen. Relevansen i relation til monitorering er naeppe at
betvivle, men hvorvidt betydning den kan accepteres af klinikeren som del
af den rutinemaessige underspgelse af alle bgrn er usikkert.

Taljemal er under alle omsteendigheder en god stegtte til den kliniske vurde-
ring af om et hgjt BMI mal er af sundhedsmeessig. Et andet aspekt som bgr
overvejes i relation til monitorering af overvaegt er systematisk indsamling
af data om kostvaner og fysik aktivitet der hviler pa solid evidens om sund-
hedsmeessig relevans. Set fra et folkesundhedsmaessigt perspektiv vil det
veere vaesentligt at monitorere om de overvaegtige bliver sundere.

Er der gode eksempler pa vellykket monitorering fra udlandet vi kan laere
af?

Iseer i England har der veeret meget fokus pa de rutinemaessige veekstmalin-
ger. Man lavet Medicinsk teknologivurdering (MTV) samt indfgrt WHO's
veekstkurver, som baserer sig pa optimal vaekst i stedet for gennemsnitlig
veekst, samt tager hgjde for gestationsalder ved fedslen. Konklusionen pa
MTV rapporten var at der skulle metodeudvikling til som kreevede mange ars
opfplgning. En sddan er mulig i Finland og Danmark ved at kombinere ruti-
nemaesssige veekstmalinger med data fra ad hoc fgdselskohorter, som er
fulgt fra graviditet gennem barndommen og er voksne i dag. En sadan meto-
de vil i modsaetning til i lande som England relativt let kunne implemente-
res. Vi har den fordel at vi pa grund af personnummeret kan fglge det enkelte
individ gennem livet. Det giver os i relation til forebyggelse af overvaegt et
veesentligt potentiale og dermed en forpligtelse til at bidrage til forstaelse af
udviklingen i forekomsten af overveegt, drsagsforhold samt udvikling og
implementering af metoder til tidligt at identificere bgrn i risiko for over-
vaegt.
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Oplaeg 13: Sammenhangen mellem
evidens og praksis indenfor fedmefore-
byggelse

Af Berit Lilienthal Heitmann, Professor, Institut for Syg-
domsforebyggelse, Kpbenhavns Universitetshospital

Sporgsmal: Hvor meget betyder evidens nér vi igangsaetter forebyggelses-
tiltag?

Svar: Det kan betyde menneskeliv.

Fra 1975 begyndte man i Danmark, og i en raekke andre lande, at anbefale at
spedbgrn sov pd maven eller siden, ud fra den logik, at det var farligt for
spedbgrn at sove pa ryggen, fordi man antog at spaedbgrn, nar de gylpede,
kunne f4 opkast i den gale hals og ned i lungerne, hvorved de kunne d¢. Man
igangsatte med andre ord en forebyggelsesindsats uden at have anden evi-
dens for dens effekt, end hvad der blev refereret til som “sund fornuft”, samt
nogle enkelte kasuistiske meddelelser om pludselig uventet ded (vuggedsd)
blandt spaedbgrn, der havde sovet pa ryggen.

I arene mellem 1975 og begyndelsen af 1990erne 4-dobledes hyppigheden af
vuggeded fra 0.5 per 1000 til naesten 2 per 1000 spaedbgrn. Den omfattende
indsats i perioden, og manglen pa evidens for at speedbgrn skulle sove pa
maven, har alene i Danmark formentlig kostet ca. 1000 bgrn livet. Hvis man
ikke har kendskab til (evidens for) virkninger, har man heller ikke kendskab
til bivirkninger — som i dette tilfaelde handlede om menneskeliv.
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Figur 1-1. Vuggededsfald i Danmark 1972-90.
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Sporgsmal: Evidens om forebyggelse - hvad ved vi om effekterne af fedme-
forebyggelse i dag?

Svar: Vived, at der generelt ikke har vaeret effekt af indsatserne.

12005 gennemfprte Cochrane gruppen et reveiw med titlen: "forebyggelse af
fedme blandt bgrn”. Der kunne pa det tidspunkt identificeres 22 studier der
levede op til de strenge kriterier for inklusion i et Cochrane reveiw. De vee-
sentligste kriterier er at interventionerne skal veere randomiserede eller i det
mindste kontrollerede — dvs. At der skal vaere en kontrolgruppe, op imod
hvilken interventionseffekten kan males.

Table 1 Cochrane review of interventions for
preventing obesity in children 1990-2005.
Reference Result
Flores (1995)° +
Gortmaker et al. (1999)7 -+
Mo-Suwan et al. (1998)% +

+

Robinson (1999)°

Baranowski et al (2003)'°

Beech et al. (2003)" —
Caballero et al. (2003)'? —
Dennison et al. (2004)' -
Donnelly et al. (1996)" —
Epstein et al. (2001)" -
Harvey-Berino et al. (2003)'® -
James et al. (2004)"7 -
Kain et al. (2004)'8 =
Muller et al. (2001)'° —
Neumark-Sztainer et al. (2003)?° -
Pangrazi et al. (2003)?' —
Robinson et al. (2003)?%? —
Sahota et al. (2001)# =
Sallis et al. (1993)* —
Stolley et al. (1997)%° —
Story et al. (2003)2¢ =
Warren et al. (2003)% —
Symbol legend: +, effective; —, ineffective.

Adapted from Summerbell et al.®

I alt viste kun 4 af de fundne studier (18%) — dvs. mindre end hver femte stu-
die, at der havde veeret effekt af interventionen. Sandsynligheden for, at
mange flere studier uden effekt har veeret gennemfgrt, men ikke er blevet
rapporteret i den videnskabelig litteratur, er endvidere stor, fordi der er stgr-
re sandsynlighed for at undersggelser med positive end med manglende
fund bliver publiceret. Det har den konsekvens at andelen af studier med
positive fund, muligvis er langt faerre end de vi pt. kender til.

Alle interventionsprojekterne omhandlede en ggning af den fysiske aktivitet
og sundere kostvaner. Indsatserne omfattede fx. flere idreetstimer pa skole-
skemaet, opforsel af nye og speendende legepladser i bgrnenes neromrader,
tilbud om aktiviteter udenfor skoletiden , initiativer til begreensning af TV og
skeerm-aktiviteter, eller fx skov- og idraets-bgrnehaver. Pa kostsiden kostvej-
ledte man fx. bprnene og deres forzeldre i sunde vaner, introducerede sunde
kantiner pa skolerne, skrev nyhedsbreve og mails til forseldre om fremstil-
ling af sunde madpakker og méaltider, opkvalificerede leerernes kendskab og
indsigt i sundhed, samt forsggte sig med servering af sund skolemad, opstil-
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ling af vandbeholdere og fjernelse af sodavands og slikautomater. Trods de
mange indsatser kunne interventionerne alligevel gennemgéende ikke de-
monstrere effekter pa bgrnenes veegtudvikling, og det var uanset om projek-
terne omfattede en’ eller adskillige af ovennaevnte indsatser pa kost og mo-
tionsomraderne. Omvendt kunne flere af interventionerne godt vise at bpr-
nene forbedrede deres kost og motionsvaner, men altsd uden at det samtidig
gav anledning til, at feerre bgrn ggede veegten eller udviklede overvaegt og
fedme.

“Cochrane (konklussion): The current evidence suggests that many diet and
exercise interventions to prevent obesity in children are not effective in
preventing weight gain, but can be effective in promoting a healthy diet and
increased physical activity levels”

Sporgsmal: Hvorfor har interventionerne ikke virket?

Svar: Der kan vzere flere forklaringer pa hvorfor interventionerne generelt
ikke har virket — fx:

» Dehidtidige interventioner har muligvis ikke veeret tilstraekkeligt
velgennemfgrte eller omfattende. Det er en mulighed, men adskilli-
ge af studierne var om omtalt ovenfor, meget omfattende og endvi-
dere at betragte som af meget hgj kvalitet.

*  Fedme skyldes ikke blot for meget mad og for lidt motion, og en en-
sidig fokusering pé disse faktorer, som det har veeret tilfeeldet i stort
set alle hidtidige interventioner, kan ikke lpse problemet. Der skal
muligvis interveneres med andet eller mere, end mad og motion.
Nyere studier tyder fx. pa at stress kan veere en potent medspiller i
forhold til udvikling af fedme, og studier viser at normalvaegtige
bgrn der lider omsorgssvigt (udlgser stress hos barnet) har en op til
10 gange pget risiko for at have udviklet fedme som 20 arige. Mangel
pa spvn udlgser ogsa stresslignende tilstande i kroppen. Hos bgrn
pavirker spvn tillige dannelsen af veeksthormon, og manglende spvn
hos bgrn kan saledes veere af betydning for udvikling af fedme.

* Fedme er, ligesom diabetes, en genetisk lidelse, og generne er derfor
med til at bestemme hvem af os der har stgrst sandsynlighed for at
udvikle fedme. Figurene nedenfor viser fedmeforekomst hos perso-
ner der blev bortadopteret inden fgrste levedr. Figuren illustrerer at
generne har en steerk betydning for om der udvikles fedme og illu-
strerer at personerne ligner deres biologiske snarere end deres adop-
tive foreeldre, pa trods af at de som bgrn voksede op i en ny familie
og ikke har haft kontakt med de biologiske forzeldre.
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Vi kender i dag flere tusind gener som sammen med vores livsstil har betyd-
ning for hvem der er mest fplsomme overfor at udvikle fedme. Denne forskel
i folsomhed betyder med andre ord, at vi reagerer forskelligt i forhold til en
given livsstil. Nogen kan "tale” at spise mange kalorier, vaere inaktive, drikke
alkohol, mangle sgvn eller fx. veere stressede, uden at det veesentligt pavirker
deres veegt. Andre mener, med rette, at de konstant skal veere pa vagt for ikke
at tage pa. Denne forskel mellem menneskers fplsomhed overfor en given
livsstil, eller overfor det omgivende miljp (fx forurening, stress, bioaktive
stoffer i vores kost mv) kan vere en af forklaringerne pa hvorfor mange af de
hidtidige fedmeforebyggende interventioner, ikke har veeret virksomme,
fordi de ikke har veeret skraeddersyet til de med den szerlige disponering.

Sporgsmal: Hvor vigtig er evidens, ndr man vil lave en strategi for forebyg-
gelse af fedme?

Svar: Mangel pa evidens er ikke det samme som virkningslgse tiltag, men
det er naeppe et godt grundlag for en strategi overfor fedme.

- omvendt er der gode indikationer for at pget fysisk aktivitet og lpdig kost er
gavnligt i forhold til at forebygge diabetes, hjertesygdom og visse kraeftfor-
mer — ogsa selvom der ikke evidens for at mere motion/bevaegelse og mindre
mad/energi forebygger fedme. Fx viser observations- sdvel som interventi-
onsstudier, at fysisk aktivitet er gavnligt bade i forhold til at pge fplsomhe-
den overfor insulin og i forhold til at forebygge udvikling af diabetes. Flere
studier viser tillige, at i forhold til de mere stillesiddende, far de aktive
sjeeldnere hjertesygdom og kreeft. Det er pafaldende at de samme studier, der
kan vise at der er en positiv sammenhzaeng mellem hgj fysisk aktivitet og en
efterfplgende mindskning i antallet der udvikler diabetes eller hjertesygdom,
generelt ikke ogsa samtidig kan vise at de fysisk aktive udvikler mindre
fedme end de inaktive. Det er altsa ikke selve maden hvorpa vi registrerer
eller maler fysisk aktivitet, der er drsagen til, at vi ikke finder evidens for en
effekt i forhold til fedmeudvikling.

Det kan alts antages at det generelt er gavnligt for helbredet at gge den
fysiske aktivitet og spise sundt og at der ikke, som da det blev anbefalet at
speedbgrn skulle sove pd maven, er veesentlige bivirkninger ved at blive me-
re aktiv og spise sundere. Det bgr dog altid overvejes ngje om en ikke videns-
baseret indsats giver bivirkninger —i forhold til fedme kan det fx ikke ude-
lukkes at en indsats kan bidrage til at pge forekomsten af anoreksi og andre
spiseforstyrrelser (bulimi).

Sporgsmal: Hvilke udfordringer giver det at opbygge mere evidens i forhold
til forebyggelse af fedme?

Svar: Det bor sikres at alle fremtidige offentlige indsatser evalueres.

Erkendelsen af at der mangler evidens er i sig selv vigtig, fordi det giver det
bedste argument for at prioritere yderligere vidensopbygning pa omréadet.
Fordelingen af midler pa folkesundhedsomradet ber ideelt set ske ud fra et
videns baseret rationale. Og nar dette rationale ikke er tilstede bgr iveerkseet-
telsen kun ske under samtidig indsamling af viden.

Sporgsmal: Bor evidens i hpjere grad veere grundlag for at igangsaette fore-
byggelsestiltag end det er i dag?

Svar: Ja — og ellers ma evidensen skabes.

Indtil vi har den forngdne evidens, bgr alle forebyggelsesinitiativer evalue-
res. Processen, dvs. om det fx var muligt at eendre pa kost og motionsvaner-
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ne, eller om forebyggelsesprogrammet let kunne implementeres i den pa-
gaeldende arena (skole, arbejdsplads osv.), eller hvordan deltagere og perso-
nale opfattede indsatsen, er ikke uveesentlige faktorer at male pa, men disse
faktorer er i sammenhaengen mindre vigtige, sa leenge intervention ikke
viser effekt i forhold til at forebygge veegtpgning.

Sporgsmal: Hvilke indsatser bgr der satses pa i fremtiden?

Svar: Der skal teenkes nyt og malrettet — nedenfor gives en raekke eksem-
pler

Der er ikke alene behov for at sikre at nye initiativer bidrager med ny viden,
men ogsa for at teenke i alternative interventioner der enten:

« finder nye veje og metoder til at lave indsatser pa kost og motions-
omradet (og husker at male effekterne),

» fokuserer pa andre indsatser end blot kost og motion, eller tilfgrer
yderligere indsatser sammen med kost og motion

« maélretter indsatserne til individer/grupper der er seerligt disponere-
de for at udvikle fedme

Nye veje og metoder/malrettede indsatser:

Der er 4-5 gange flere svart overvaegtige voksne blandt dem med kort skole-
uddannelse end bland dem med lang. Derfor er der behov for flere indsatser
der er mélrettet socialt dérligere stillede personer/grupper. Der kunne fx.
vaere tale om bgrn fra skoler i mere belastede omrader, eller voksne fra visse
arbejdspladser.

Normalveegtige bgrn med sveert overveegtige fprstegradssleegtninge (sgsken-
de, foraeldre) er ogsa en oplagt gruppe at intervenere overfor - en forebyggel-
sesstrategi der generelt er uafprgvet sdvel herhjemme som i udlandet

Ny forskning tyder pa fedme grundleegges tidligt - maske allerede i fosterli-
vet. Indsatser overfor gravide er oplagt, men generelt findes indtil videre kun
fa gennemfgrte studier pa omradet

Andre indsatser/yderligere indsatser:

Forskning tyder pa at stress kan veere en drsag til fedme og indsatser der fx
fremmer omsorg, positivt samvaer mellem bgrn og forzeldre, eller sikrer til-
straekkeligt med sgvn kunne veere eksempler pd nye og mindre afprgvede,
men muligvis lovende, nye eller yderligere interventioner der bgr afprgves.

Fodnote: The Cochrane collaboration er en non-profit organisation som gennemgdr evidens for og
imod effektiviteten af behandlingen eller forebyggelsesinitiativet. Det regresentrerer den bedste
enkeltstdende kilde til troveerdig information samt det hgjeste niveau af evidens i hierarkiet af
forskningsresultater.

Cochrane reviews

Based on the best available information about healthcare interventions,
Cochrane reviews explore the evidence for and against the effectiveness and
appropriateness of treatments (medications, surgery, education, etc) in
specific circumstances. The database is designed to facilitate the choices that
doctors, patients, policy makers and others face in health care.
http://www.cochrane.org/
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Oplzeg 14: Evidens i forebyggelsen i dag

Af Else Smith, Chef for Center for Forebyggelse, Sundheds-
styrelsen

Evidens er blevet et centralt begreb i forebyggelsen. De senere ar er der for
alvor kommet fokus pé arten og kvaliteten af den viden, som de forebyggen-
de og sundhedsfremmende indsatser er baseret pa. Aktgrerne pa forebyggel-
sesomradet efterspprger ofte mere klarhed over, hvad god evidens bestar af,
nar det geelder forebyggelse, og hvordan man i hgjere grad kan evidensbase-
re det forebyggende arbejde.

Evidens betyder bevis og kan ses som kendsgerninger, der kan bruges til at
treeffe beslutninger eller planlaegge ud fra. Evidens er viden, der er empirisk
baseret og veldokumenteret i overensstemmelse med relevante videnskabe-
lige metoder.

At arbejde evidensbaseret med forebyggelse vil sige, at man sikrer veloverve-
jet, systematisk og eksplicit anvendelse af den aktuelt bedst tilgeengelige
evidens om hvilke metoder og indsatser, der virker pd hvem, under hvilke
omstaendigheder og ved anvendelse af hvilke ressourcer.

Forebyggelse tager typisk udgangspunkt i, at sundhed og sygdom er en funk-
tion af et dynamisk samspil mellem personlig levevis, levevilkar og samfun-
dets generelle virkemader. Hertil kommer givne forhold som ken, bestemte
genetiske faktorer og alder. For at kvalificere indsatsen over for bestemte
risikofaktorer, kobler forebyggelsen derfor viden, teorier og metoder fra
mange videnskabelige og faglige felter som fx sociologi, pkonomi, epidemio-
logi, psykologi og kommunikation alt efter, hvad det er for et spgrgsmal, der
mere preecist gnskes besvaret. Det kan for eksempel veere ngdvendigt at bru-
ge epidemiologisk viden om sammenhzaenge mellem risikofaktorer og syg-
dom sammen med sociologisk viden om menneskelige relationer, sociale
institutioner og kulturel betydning i specifikke kontekster. Nar det geelder
evidensen i forebyggelsen, er den derfor ogsd sammensat af forskellige for-
mer for viden. Karakteren af og kriterier for evidens er forskellige i forskelli-
ge videnskabelige retninger. I den medicinske naturvidenskabelige tradition
benyttes randomiserede kontrollerede forsgg som den optimale metode til at
skabe evidens, mens ogsa kvalitative metoder anses for ngdvendige for at
svare fyldestgprende pa spgrgsmaél, som undersgges i et sociologisk eller
paedagogisk perspektiv.

Der kan med fordel skelnes mellem tre former for evidens i forebyggelsen:
» evidens om arsager til og udbredelse af sygdom
* evidens om effekter af forebyggelsesindsatser
e evidens om organisering og implementering

Evidens om arsager til og udbredelse af sygdom

Der er brug for viden om arsager til og udbredelse af sygdom for at give ret-
ning til og begrunde igangseettelse af forebyggende indsatser. Der er god
evidens for, at der eksisterer en sammenhzeng mellem en lang reekke risiko-
faktorer og helbred. Folkesundheden belastes af befolkningens livsstil og
levekar. Vi ved, at vi kan blive syge af for lidt motion, for meget alkohol, d&r-
ligt arbejdsmiljg, for meget forurening osv. Her bygges overvejende pa epi-
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demiologisk viden. Evidens om arsager og udbredelse oplyser om en befolk-
nings sundhedstilstand, om udvalgte risikofaktorers betydning for sundhe-
den og hvor udbredte disse faktorer er i befolkningen. Denne grundlaeggende
viden danner basis for at udvelge relevante indsatsomrader og derefter fo-
kusere pa evidens om effekter af konkrete forebyggelsesindsatser.

Evidens om effekterne af forebyggelsesindsatser

Evidens for effekt er underspgelser, der kan ggr det muligt at vurdere en ind-
sats’ effekter, bade de negative og de positive og om de opnéede effekter rent
faktisk skyldes indsatsen og ikke andre faktorer eller rene tilfaeldigheder.
Evidensen om effekter af forebyggende indsatser ¢ges i disse ar. Det er mu-
ligt pa en reekke omrader at basere arbejdet pé et reguleaert vidensgrundlag og
ikke kun pa formodninger om positive effekter. Det er dog fortsat stort behov
for forskning, der udvikler og afprgver nye indsatser og modeller. Nar man
skal planleegge en forebyggende indsats er det vigtigt at orientere sig om,
hvorvidt lignende indsatser har vist sig effektive. Ved at samle viden om
effekter af forebyggelsesindsatser kan man opna en viden om, hvad der vir-
ker bedst pad hvem. En made at fa et overblik over effekten af en forebyggel-
sesindsats er ved at orientere sig i systematiske oversigter eller metaanaly-
ser. Men ofte giver de forskellige undersggelser ikke entydige svar pd, hvilke
forebyggelsesindsatser som er mest anbefalelsesveerdige. Det skyldes bade
ineffektive metoder og at de indsatser, der opnér positive effekter, ikke bliver
underspgt pa tilstraekkelig kvalificeret vis. Selv om evidensen for effekten af
indsatser pa et bestemt omrade er svag eller modsatrettet, betyder det ikke,
at man skal lade veere med at igangseette indsatser pa dette omrade. Ligesom
det heller ikke betyder, at det ikke kan lykkes at lave effektive indsatser pa
omradet. En vigtig del af indsatsen bestédr da i at indsamle den bedst tilgsen-
geige dokumentation og derefter at dokumentere og evaluere processen og
effekterne for at bidrage til evidensgrundlaget. Forskningsprojekter der do-
kumenterer, evaluerer og sammenligner indsatser skaber mere generaliser-
bar viden end lokal evaluering af indsatser, men begge dele bidrager til evi-
densgrundlaget.

Evidens om organisering og implementering

Nar man skal anvende evidens om implementering og organisering i sin
planlegning af forebyggelsesindsatser, er det vigtigt at sege den bedste til-
gengelige viden om:

»  hvor, hvordan og hvornar en indsats virker bedst, fx hvordan tilret-
telaegges og gennemfgres indsatsen for at have stgrst mulig effekt i
forhold til mélgruppen,

» hvilke ressourcer og rammebetingelser der skal til for at opna effek-
ter, fx hvilke faggrupper skal involveres i indsatsen og hvilke kom-
petencer skal de have,

* indsatsens proces og effekt, fx blev indsatsen afviklet som planlagt
og svarede effekterne til det forventede,

¢ hvordan en indsats bedst muligt kan tilpasses lokale forhold, fx ved

at belyse malgruppens syn pé indsatsen, deres barrierer for at eendre

adfeaerd, og hvad der virker fremmende for deres deltagelse.
Evidensen om den praktiske organisering og implementering af forebyggel-
sesindsatser er meget spredt og sammensat. Der har generelt ikke vaeret
seerlig meget fokus pa at afrapportere og samle viden om organisering og
implementering af forebyggelsesindsatser, hvilket betyder, at det har veeret
vanskeligt at skabe evidens pé dette omrade. Vi ved med andre ord ikke sa
meget om hvilke forebyggelsesindsatser, der er mest effektive til hvilke mal-
grupper og under hvilke omsteendigheder. Det er vigtigt, at denne form for
evidens bygges yderligere og mere systematisk op ved bade at styrke forsk-
ningen samt dokumentationen og evalueringen af kommunale og regionale
forebyggelsesindsatser.
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Selvom man arbejder pa et omrade, hvor evidensen for effekten af indsat-
serne og implementeringen pa mange omrader er svag, kan man bidrage til
at evidensbasere praksis ved at gennemfgre en grundig og systematisk ind-
samling og vurdering af viden om risikofaktorer, effekter og implemente-
ring. I samme forbindelse kan man skabe yderligere praksisbaseret evidens
ved at styrke en systematisk dokumentation, monitorering af kvalitet samt
evaluering af indsatserne i praksis.
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Oplaeg 15: Den brede forebyggelse i
Danmark i dag

Af Tatjana Hejgaard, Sundhedsstyrelsen

Mailene for den brede forebyggelse af overvaegt

Det er regeringens mal:
+ atdengennemsnitlige levetid skal forleenges med 3 ar over de nzeste
10 ar. Befolkningen skal have flere gode levear og uligheden i sund-
heden skal mindskes.

En styrket folkesundhed opnds gennem sundhedsfremmende tiltag og en
styrket forebyggende indsats. For at styrke den fremtidige forebyggende
indsats nedsatte regeringen i januar 2008 Forebyggelseskommission. Kom-
missionens anbefalinger kom i april 2009. I oktober 2009 praesenterede rege-
ringens en samlet sundhedspakke "Sundhedspakke 2009. Godt pa vej mod et
sundere Danmark — 8 store skridt der gor et godt sundhedsvaesen endnu
bedre”. Pakken omfatter en national handlingsplan for forebyggelse, der
fplger op pa Forebyggelseskommissions anbefalinger, men med mere fokus
pa den enkeltes ansvar, kommunernes og virksomhedernes ansvar og med
feerre forbud og pabud. Handlingsplanens mal er malet om, at danskernes
middellevetid skal gges, og der szettes ikke saerskilte mal for fx forebyggelse
af overvaegt.

I forhold til forebyggelse af sveer overveegt er malet i “Sund hele livet —de
nationale mal og strategier for folkesundheden 2002-10":

» atstigningeniantallet af svaert overvaegtige skal stoppes.

Sundhedsstyrelsen lancerede som opfplgning herpa i 2003 "Opleeg til natio-
nal handlingsplan mod svaer overvaegt — forslag til l¢sninger og perspekti-
ver”. Handlingsplanens mal er bl.a.

» atforebygge, at flere personer bliver sveert overveegtige

* atreducere vaegten blandt dem, der allerede er sveert overvaegtige.

Hvordan opfyldes malene i forhold til den brede forebyggelse af overvaegt

Handlingsplanen mod svaer overveegt leegger op til en indsats, hvor der bade
saettes ind pa det private niveau (den enkelte, hjemmet og nsermiljpet), i
feellesskaberne (de hverdagssammenhaenge, vi indgar i udenfor hjemmet og
familien — fx skoler, arbejdspladser, fritidsorganisationer, erhvervsliv og
virksomheder) og pa det offentlige niveau (staten, regioner og kommuner).

Udvikling af overveaegt forebygges gennem sund mad og mere bevaegelse.
Hvad man spiser og drikker er en privat sag, og det enkelte menneske er
bedst til at tage ansvar for sig selv og sin familie. Derfor handler befolknings-
rettet forebyggelse af sveer overveegt om at ggre sunde valg i forhold til kost
og motion lette og tilgeengelige. Opgaven er derfor gennem partnerskaber og
lokalt forankrede indsatser, mélrettet oplysning og forbedret forbrugerin-
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formation, at motivere alle til at treeffe de sunde valg med mere motion og
ernzeringsrigtig mad og drikke i dagligdagen.

Malene nas ved forebyggelsesindsatser i form af befolkningsrettede strategi-
er, individuelle tiltag og strukturelle tiltag, hvor sidstneevnte omfatter ram-
mer og regulering. I forhold til overveegt er skolemadsordninger og lands-
dekkende kampagner om overvaegt, fysisk aktivitet og usund kost eksem-
pler pa befolkningsrettede strategier. De individuelle tiltag kan fx veere etab-
lering af veegttabstilbud, undervisning og vidensmeessig opkvalificering.
Eksempler pa strukturelle tiltag kan fx veere regulering af forbruget ved af-
gifter pd usund mad, pget tilgeengelighed af sund mad i kantiner, pa arbejds-
pladser og i dagtilbud, mens rammeszettende foranstaltninger kan omfatte
fokus pé infrastruktur, sdsom cykelsikker skolevej, aktivitetsfremmende
indretning af arbejdspladser, uddannelses- og bgrneinstitutioner, etablering
af rekreative omrader samt formulering og implementering af kost- og be-
vaegelsespolitikker.

Igangsatte brede forebyggelsestiltag ift. sveer overvaegt

Indsatsen i forhold til den brede forebyggelse af sveer overvaegt er forankret i
flere ministerier, idet ministerierne har ansvaret for hvert sit omrade, som fx
sundhed, udsatte grupper, dagtilbud, undervisning, forenings- og kulturliv.
Indsatserne foregar dog ikke kun fra statens side, men ogsa i form af en lang
raekke regionale og lokale aktiviteter. Ofte er indsatserne koordinerede og
bestar bade af en central og en lokal del, hvis indsatser finder sted sidelgben-
de —altsé det man kalder cenlok-indsatser.

Som eksempel pd ministerier, der bidrager til at lpfte opgaven, kan nesevnes
Fpdevarestyrelsen (under Ministeriet for Fedevarer, Landbrug og Fiskeri), der
varetager omradet omkring kostanbefalinger til borgerne (over 3 &r) og rad-
givning ift. specifikke levnedsmidler, dagskostplaner og portionsstgrrelser.
De forsker desuden i befolkningens fpdevarevalg, udvikling af metoder til at
fremme sunde kostvaner og i offentlige og private maltidstilbud med speciel
fokus pa bgrn og eldre.

Et andet eksempel er Kulturministeriet, der stgtter forskellige idraetsaktivite-
ter, som fremmer sundheden generelt, og derved ogsé medvirker til at fore-
bygge overvaegt, og Transportministeriet, der arbejder for at skabe gode
rammer for transport — herunder cykeltransport.

Siden Sundhedsstyrelsen (under Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse)
praesenterede "Opleeg til national handlingsplan mod svaer overveegt"i 2003,
har styrelsen og ministeriet arbejdet med en lang reekke indsatser overfor
overveegt. Herunder naevnes et par eksempler pa de gennemfgrte brede fore-
byggelsestiltag 2003-9. Tiltagene har til formal at f4 befolkningen til at be-
veege sig mere, spise sundere og veere opmaeerksomme pé at bevare normal-
vaegten.

Siden 2003 er der udmgntet 3 puljer (heraf 2 satspuljer pa sundhedsomradet)
med fokus pa overveegt. "Overveegtspuljen 2003”: 7 mio. kr. til 26 projekter
med formalet at belyse og evaluere effekten af forskellige tiltag og metoder
rettet mod forebyggelse og behandling af overveaegt blandt henholdsvis bgrn
og unge, voksne generelt samt gravide. "Kommunens plan mod overvaegt -
Satspuljen 2005-2008”: 73 mio. kr. til en kommunal indsats med henblik pa
at forebygge og behandle overvaegt hos udsatte bgrn og unge samt sikring af
en resultatopsamling, der kan anvendes pa i en national implementering.
Midlerne blev udmentet i 3 puljer i hhv. 2005, 2007 og 2008 til 31 kommu-
nalt forankrede projekter. Den samlede evaluering, der har foks pa proces-
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sen, forventes offentliggjort medio 2012, mens effektevaluering gennemfo-
res i projekternes egenevaluering ved eksterne evaluatorer. Udover de decen-
trale midler blev der afsat 10 mio. kr. til centrale understgttende initiativer
pa statsligt niveau. Initiativerne blev gennemfgrt i samarbejde mellem Fg-
devarestyrelsen og Sundhedsstyrelsen og brugt til uddannelse, materiale- og
metodeudvikling, evaluering, resultatopsamling og spredning af erfaringer
samt etablering af netveerk. Midlerne er bl.a. anvendt til "Leg dig sund”-
materialet, som sundhedsplejersker, konsulentsygeplejersker m.m., bruger i
deres arbejde med smébgrnsfamilier. "Veegttab og veegtvedligeholdelse
blandt sveert overveaegtige voksne - satspuljen 2007-2010”: 57,5 mio. kr. til en
malrettet indsats overfor sveert overvaegtige voksne udenfor arbejdsmarke-
det, sveert overvaegtige gravide og nybagte megdre og seerligt udsatte er-
hvervsgrupper, herunder ufagleerte og personer med en anden etnisk bag-
grund end dansk. Formalet er at udvikle stgttefunktioner, der gger kompe-
tencerne blandt sveert overveegtige voksne, s de kan opna og bevare et
veaegttab, samt at gge kompetencerne hos kommunale og regionale medar-
bejdere, der skal stgtte op om de overvaegtige via uddannelse til vaegtstop-
radgivere. Uddannelsen er udviklet og etableret i efteraret 2008 af det Natio-
nale Udviklingscenter mod Overvaegt (NUMO), og frem til oktober 2009 er der
oprettet 11 hold oprettet med mulighed for op til 25 deltagere fra kommuner
og regioner. Yderligere hold forventes oprettet i november og december 2009.

Der er gennemfort flere befolkningsrettede kampagner. De har til formal at
pge opmaerksomheden omkring egne kost- og motionsvaner og det at bevare
normalveegten. Kampagnerne skal seette fokus pa et sundhedsmaessigt pro-
blem og pge befolkningens viden i relation hertil med henblik pa at pge deres
handlekompetencer, hvilket er de forste skridt til at eendre adfaerd. Informa-
tionskampagne om overvaegt: Sundhedsstyrelsen lancerede i november 2008
den 3-arige landsdaekkende informationskampagne "En lettere barn-
dom.dk”. Formalet er at forteelle befolkningen om de sundhedsmeessige kon-
sekvenser af overveegt og uhensigtsmaessig veegtudvikling. Der fokuseres pa
smabgrnsfamilierne, hvor isaer mistrivsel hos overveegtige bgrn kan veere en
af de kortsigtede konsekvenser af overvaegt. Et vaesentligt omdrejningspunkt
i kampagnen har veeret at skabe rum for, at professionelle og familier kan og
tor italeseette overvaegt og at anvise handlemuligheder for forseldre med
bern, der er i risiko for at udvikle overveegt. Kampagnen er en sakaldt cenlok-
kampagne, og en raekke decentrale indsatser har understgttet kampagnen
med lokale aktiviteter. Det drejer sig fx om DGI’s (Danske Gymnastik- og
Idreetsforeninger) undervisningstilbud for personalet i bgrnehaverne, hvor
de kan leere, hvordan man kan fa mere bevagelse ind i institutionens dag-
ligdag.

I kampagnen anvendtes radio- og TV-spot, en hjemmeside malrettet foreel-
dre og professionelle samt informationsmateriale, der blev udsendt til alle
landets bgrnehaver. Institutionerne udleverede materialet til interesserede
foraeldre, eller de rekvirerede det selv via hjemmesiden. Kampagnen blev i
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2008 gennemfgrt i november og i 2009 i juni. Kampagnen "6 om dagen”:
Formalet er at fremme befolkningens indtag af frugt og grent, s& indtagelsen
nar op pa de anbefalede 600 g frugt og grgnt om dagen for voksne og bgrn
over 10 ar, og 400 g om dagen for bgrn mellem 4 og 10 ar. I drene 2008-11 er
der fokus pa den del af befolkningen, der kun spiser 100-300 g frugt og grent
om dagen (bgrnefamilier, maend og unge). Partnerne 2008-11 er Forsknings-
foreningen frugt, gront og kartofler, Kreeftens Bekaempelse, Fpdevarestyrel-
sen, Landbrug og Fgdevarer, Dansk gartneri, FDB, Hjerteforeningen og Sund-
hedsstyrelsen samt Fpdevareministeriet, der yder et seerskilt bidrag i 2008.

6

OM DAGEN

Kampagnen "Drik Mindre Sg¢dt”: Sundhedsstyrelsen og Fgdevarestyrelsen
gennemfgrte i januar 2009 en net-baseret kampagne med budskabet om at
begraense indtaget af sukker gennem sgde laeskedrikke til max.’; 1 om ugen.
Kampagnen var en landsdeekkende formidlingsindsats malrettet 10-14-arige
og deres forzldre.

Skruopfor .
sundheden og
ned for sedmen!

Maks. 3 liter sodavand eller a7t om ugen - www.maksenhalviiterdk

Informationskampagner om fysisk aktivitet: Siden 2003 har Sundhedsstyrel-
sen gennemfgrt informationskampagner om fysisk aktivitet. Formalet er, at
fa befolkningen til at teenke pa det sunde i at bevaege sig, og at sge kendska-
bet til anbefalingerne om, at voksne bgr veere fysisk aktive ved moderat in-
tensitet mindst 30 minutter om dagen og bgrn og unge mindst 60 minutter
om dagen.

Sand}FdSStyre lsen

4

Kampagnen har siden 2006 haft fokus p& bgrn i skolealderen under navnet
"Get moving”. Kampagnen er en cenlok-kampagne, der gennemfpres hvert ar
iuge 41 (oktober). Den centrale del af indsatsen bestar af TV- og biografspot
samt en kampagnepakke. Den lokale indsats foregar pa de skoler, der tilmel-
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der sig kampagnen. De modtager en kampagnepakke (plakater, forseldrefol-
der og inspirationskatalog) og kan efterfplgende rekvirere en aktivitetspakke
til favorabel pris. Et vigtigt element er desuden konkurrencerne, hvor deri ar
er bade en sms-konkurrence for elever og en videokonkurrence for klasserne.
Til rets kampagne "Get moving fgr din mor og far far syge ideer” har ca. 750
skoler og 50 kommuner tilmeldt sig. I &rets kampagne samarbejder Sundheds-
styrelsen med DGI, DIF, Skov- og Naturstyrelsen, Dansk Skoleidrzet, Hjertefor-
eningen og Aktiv rundt i Danmark om kampagnen.

Effekten af allerede igangsatte tiltag

Eksempler pa effekten af tiltag igangsat eller med deltagelse af Sundhedssty-
relsen, herunder Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2003-9.

"Get moving pattebarn 2008”: Evalueringen af kampagnen 2008 viser, at 66
% har set kampagnen, heraf trefjerdedele i TV og halvdelen pa skolen. Kam-
pagnen gger kendskabet til anbefalingen om 60 min fysisk aktivitet om da-
gen for bprn. 72 % angiver at kende anbefalingen, det gaelder dog isser dem,
der lever op til den. 60-90 % ved, hvad der teeller med som fysisk aktivitet,
hvilket kampagnen ikke sendrede ved. Flere piger forbinder gang med fysisk
aktivitet, mens flere drenge ser udendgrs leg som fysisk aktivitet. Ca. 90 %
synes, at kampagnen er god, og at navnet Get moving pattebarn er et sjovt
eller godt slogan, mens 43 % finder det fjollet eller provokerende, og 2 % fin-
der det direkte ubehageligt. Knap halvdelen siger, at kampagnen giver dem
lyst til vaere mere fysisk aktive.

"En lettere barndom 2009”: Evalueringen af kampagnen 2009 viser, at 69 %
har set kampagnen, halvdelen har fiet ny viden, og rigtig mange, nemlig 72
%, har efterfglgende teenkt over deres bprns sundhed. Halvdelen angiver at
have sendret holdning til deres bgrns vaegt og deres opfattelse af overvaegt. 4
ud af 10 mener, at kampagnen er relevant, og at den del af befolkningen,
som kampagnen har betydning for, som fplge af at have set den, vil sendre
adfeerd. En tredjedel angiver, at de som reaktion pa kampagnen har beregnet
deres barns BMI.

"6 om dagen”: Evaluering af kampagnen viser, at den har resulteret i pget
kendskab til anbefalingen om indtag af frugt og grgnt. Det daglige indtag af
frugt og gront er da ogsa gget med 40 % over en 10-arig periode. Der er dog
stadig plads til forbedring, idet voksne i gennemsnit kun spiser 400 g frugt og
gront om dagen, og hver tredje spiser under 300 g om dagen.

"Overvaegtspuljen 2003”: Initiativet er ikke direkte evalueret, men resultater
og erfaringer fra de 26 stgttede projekter har givet ny viden om organisering
og tilretteleeggelsen af indsatser overfor overveegt. Projekterne viste bl.a., at
det er en god idé at saette ind tidligt i udviklingen af overveegt og at satse pa
en leengerevarende og opfglgende indsats. Projekterne fremhaevede desuden,
at bade det tveersektorielle og det tveerfaglige samarbejde er vigtigt. Endelig
viste erfaringerne, at der stadig er behov for at udvikle og afprgve metoder til
forebyggelse og behandling af overvaegt. Den opnédede viden er bl.a. anvendt
til at kvalificere udbudsmaterialet og kravspecifikationerne i forhold til de to
efterfglgende satspuljer om overveegt (2005-8 og 2007-10).

"Sundhedsfremme pé arbejdspladsen 2007”: En undersggelse af sundheds-
fremme pa danske arbejdspladser viser, at en tredjedel af arbejdspladserne
har en forankret sundhedspolitik. 24 % har en kostpolitik og 17 % en bevee-
gelsespolitik. 64 % af arbejdspladserne vurderer, at sundhedspolitikken har
haft den tilsigtede effekt, men en ud af fem har ikke veeret i stand til at vur-
dere effekten. At have en politik pd et omréde er ikke ensbetydende med, at
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arbejdspladsen har konkrete sundhedsfremmeordninger — og omvendt. Un-
derspgelsen viser, at 61 % af alle danske arbejdspladser med mere end 10
ansatte tilbyder deres medarbejdere sundhedsfremmende tiltag p& kostom-
radet, mens 55 % har tilbud i forhold til fysisk aktivitet. Omfanget af tilbud
pa kostomradet er steget siden 2005, og udbuddet i madtilbuddene er blevet
stprre, mens omfanget af tilbud relateret til fysisk aktivitet er ueendret. Un-
derspgelsen viser desuden, at sundhedsfremmeordninger er mest udbredte
pa storre arbejdspladser og i Region Hovedstaden, ogsa nér der tages hgjde
for virksomhedsstgrrelse.

Sundhedsstyrelsen vurderer, at det fortsat er ngdvendigt at have fokus pa
overveegt. En vaesentlig opgave er at fa etableret tilbud til malgruppen - her-
under opmaerksomhedsskabende tiltag, der motiverer til ndring af livsstil
og ¢gnsker om handling understgttes og er en reel mulighed for borgerne.
Ydermere er det afgprende at kunne monitorere savel forekomsten af over-
veaegt som udviklingen i den med fx etablering af bgrnedatabasen eller andre
tiltag. Sadan dokumentation vil ogsa kunne afklare behov, fokus og plan-
leegning af fremtidige indsatser. Endelig er det en udfordring, at balancere
mellem at seette fokus pa de sundhedsmeessige konsekvenser af sveer over-
veegt, at ville forebygge udviklingen af sveer overveegt og samtidig undga
udvikling af spiseforstyrrelser og uhensigtsmaessig fokus pa veegt, hvilket
kan fore til gget stigmatisering af borgere med overveegt.

Rammerne for den brede forebyggelse af overvagt — og involverede aktorer

De overordnede rammer for den borgerrettede forebyggelse og sundheds-
fremme er sat af Regeringens kommunalreform og Sundhedsloven.

Regeringen har siden 2001 sat fokus pa forebyggelse og sundhedsfremme. I
regeringens sundhedsprogram “Sund hele livet” fra 2002 blev der sat mél for
udvalgte folkesygdomme og risikofaktorer, herunder usund kost, fysisk inak-
tivitet og sveer overvaegt. Med kommunalreformen i 2007 har kommunerne
faet hovedansvaret for den borgerrettede forebyggelsesindsats. Forebyggel-
sesopgaverne er beskrevet i Sundhedslovens § 119, og i henhold til loven er
det kommunens opgave i forhold til borgerne at skabe rammer for en sund
levevis og at etablere forebyggende og sundhedsfremmende tilbud til bor-
gerne, evt. under radgivning fra regionerne.

Borgerrettet forebyggelse og sundhedsfremme skal forega i borgernes hver-
dag - i de miljger, hvor borgeren feerdes. Dvs. fx i bprneinstitutioner og pa
skoler, uddannelsesinstitutioner og arbejdspladser. Hovedansvaret er derfor
forankret i kommunerne, der har ansvaret for de driftsorienterede forebyg-
gelsesopgaver. Men da forebyggelse og sundhedsfremme ogsa er et feelles
ansvar, skal alle dele af samfundet bidrage til at lpfte opgaven. Aktgrerne i
forhold til den brede forebyggelse er primzert staten, regioner og kommuner,
men ogsa arbejdsmarkedets parter og virksomhederne samt lokalsamfundet
spiller en rolle i forhold til at veere rammesaettende og seette fokus pa tilgsen-
gelighed af de sunde valg i forhold til kost og fysisk aktivitet.
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Oplzeg 16: Samfundsrettede interventi-
oner overfor fedme

Af Torben Jgrgensen, Forskningscenter for Forebyggelse og
Sundhed

* Fedmeepidemien er en konsekvens af gradvise eendringer i sam-
fundsstrukturen, som har reduceret bevagelse og gget indtagelse af
sukker og fedt.

*  Der er en dokumenteret sammenhaeng mellem indtagelse af specielt
sukker, fedme og helbred og interventioner, som rettes mod redukti-
onisukkerindtagelse, reducerer fedmen.

*  Beskatning af sukker medfgrer reduktion i k¢b af fx sodavand.

+ Radikale struktureendringer i samfund med vestlig levevis (i forbin-
delse med kriser), og som medfgrer reduktion i fpdeindtagelse og
pgning af bevaegelse i dagligdagen medfgrer fald i fedme og dgdelig
af livsstilssygdomme.

» Derforeslas en integreret indsat over for strukturen i det danske
samfund med henblik p3 at facilitere mere bevaegelse og sundere
kost i hverdagen, hvilket ma forventes at have effekt pa folkesund-
heden

Baggrund

Fedmeepidemien er opstaet som konsekvens af gradvise eendringer i vores
samfundsstruktur, sendringer, som samlet set har bevirket en radikal reduk-
tion i vores daglige bevaegelse (fysiske aktivitet) og ¢get tilgeengelighed af
energiteet mad (mad med hgjt sukker og fedtindhold). Bevaegelse er fjernet
fra hverdagen gennem flere personbiler, flere hjeelpemidler bade pa arbejde
og i hjem, mere stillesiddende arbejde, en kraftig reduktion i antallet af cy-
keltimer samt pgning i antallet at timer der tilbringes foran et fjernsyn. Sam-
tidig er usunde madvarer med stort indhold af maettet fedt og raffineret suk-
ker blevet rigeligere og lettere tilgeengeligt. Fx er meengden af indtaget af
sukkerholdige vaesker gget radikalt —naesten tredoblet fra 70’erne til 90’erne
i USA og Danmark er fulgt efter. En arsag er blandt andet, at stgrrelsen pa
sodavandsflaskerne er gget fra 0,25 liter til 1)4-2 liter i samme periode. Sam-
tidig er energiindholdet i et standardmaltid i en burgerbar mere end fordob-
let fra 1985 til 2005 (fra 625 til 1450 kcal).

Lgsningen pé fedmeepidemien er ikke at fortseette denne udvikling og sam-
tidig sige til befolkningen at de bare skal arbejde imod den. Livsstil er i sidste
ende et frit valg, men dette frie valg kan veere sveert at gennemfgre i et sam-
fund som gennem strukturen opmuntrer til mindre daglig bevaegelse og
mere usund mad. Spgrges befolkningen, vil langt hovedparten gerne spise
sundere, bevaege sig mere og tabe i veegt. Men de gor det ikke, da samfunds-
strukturen ikke laegger op til det. Man kunne méske opfatte denne diskre-
pans mellem gnsker og reelle handlinger som et npdrab fra borgerne til poli-
tikere og planleeggere. Det er séledes en vigtig politisk opgave at skabe de
optimale rammer, s& borgerne kan fplge deres pnsker om en sundere livsstil.

Ved ikke at handle pa den viden der i dag er om strukturens betydning for
fedmeudvikling, leegger politikere og planlaeggere beslutningerne om den
fremtidige udvikling over i andres hander — fx fpdevareindustrien. Dens
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primzere opgave er at selge sine produkter —ikke ngdvendigvis at sikre fol-
kesundheden.

Samfundsrettede interventioner

Sukker og rigeligt fedt er ikke npdvendige for livets opretholdelse. De er der-
for glimrende emner for en beskatning. Borgerne i et samfund er naturligvis
meget prisbevidste. Det er vist - specielt inden for tobaksomradet, men ogsa
alkohol - at blot sm3 justeringer i prisen sendrer salgsmgnsteret: jo hpjere
pris jo lavere salg. Det ville sdledes veere ejendommeligt, hvis det samme
ikke gjorde sig geeldende for fgdevarer. Et klart eksempel pa dette kunne ses i
Danmark i 1983, da EU tilskuddet til maelk forsvandt. P4 grund af tilskuddet
var spdmeelk billigere end skummetmaelk. Aret efter opheevelse af tilskuddet
faldt salget af spdmaelk med 25 %, mens salget af skummetmeelk steg med 18
%.

Der er god evidens for en klar sammenhaeng mellem indtagelse af sukker-
holdige drikke, fedme og sundhed. De studier, som ikke viser denne sam-
menhzeng tenderer til at veere gennemfprt af forskere stgttet af industrien. I
USA begynder myndighederne at beskatte sukkerholdige leeskedrikke, hvil-
ket har effekt. Fx rapporteres der om fald i salg af Coca-Cola pa 14,6 % i for-
bindelse med en pgning i prisen pa 12 %.

Betydningen af fysisk aktivitet for folkesundheden har @endret sig over de
seneste ar fra anbefalinger om hard fysisk treening til anbefalinger om at
bygge bevaegelse ind i hverdagen — at reducere den stillesiddende tid. Dette
gores ikke ved systematiske treeningsprogrammer og motion pa recept, men
ved at @ndre samfundsstrukturen, s& bevaegelse igen bliver en naturlig del
af hverdagen. Det engelske National Institute of Clinical Excellence (NICE)
har gennemfgrt en grundig gennemgang af betydningen af nermiljgets
struktur for pgning af bevaegelse i hverdagen, og den peger i retning af, at der
er gevinster at hente.

Et meget radikalt eksempel fra nyere tid pa effekten af strukturelle foran-
dringer var Cubas "Special period” efter Sovjetunionens kollaps i 1989. Epi-
demiologiske undersggelser viste, at det gennemsnitlige kalorieindtag faldt
fra ca. 2900 kcal til ca. 1900 kcal per dag og kosten endrede sammenszetning
til mindre fedt og flere kulhydrater samtidig med at den daglige fysiske akti-
vitet fordobledes. Dette have en klar effekt pa andelen af fede (body mass
index >=30), som faldt fra 14 % til 7 %. Veegteendringen sas i hele befolknin-
gen (bade blandt tykke og tynde), idet den gennemsnitlige Cubaner tabte 4-5
kg i veegt. Effekten pé kroniske sygdomme var markant, idet der skete en
umiddelbar reduktion i dpdeligheden af hjertesygdom, hvilket fortsatte frem
til 2002 med et samlet fald pa 35 %. Tilsvarende sas et fald i dpdelighed af
apopleksi pa 20 %, type 2 diabetes pa 51 % og generel d¢delighed pa 18 %. Da
Cuba efter drtusindskiftet igen fik pkonomisk veekst, begyndte dpdeligheden
af ovennaevnte sygdomme at stige. Disse fund stemmer overens med gko-
nomiske studier fra vestlige lande (fx Sverige og USA), som viser, at nar brut-
tonationalproduktet falder en smule, ses der et fald i dpdeligheden.

Disse eksempler viser, at strukturelle zendringer, hvor hele befolkningen
pavirkes i at f& nemmere ved at foretage det rigtige valg (mere beveegelse og
mindre og sundere mad), kan sendre folkesundheden radikalt pa kort sigt.

Foreslaet indsats

En indsats i Danmark skal ske pa flere niveauer og ber veere koordineret. Det
vil veere mindre hensigtsmaeessigt at se pa de forskellige indsatser som en
"gnskeliste”, hvorfra enkeltsager kan vaelges

Centrale aktgrer skal sikre rammerne i form af lovgivning og afgifter (listen
er neppe fuldkommen)
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* Beskatning. Som anfgrt er befolkningen fglsom over for priseendrin-
ger. Skat pa sukker er oplagt, men ogsa beskatning af fedtholdige
produkter og alkohol skal med i overvejelserne. Samtidig bgr be-
skatningen (moms) pé frugt og grent fjernes. Forebyggelseskommis-
sionen har peget pa nogle af disse ting. Det bgr overvejes at gremaer-
ke beskatningen til formal som har befolkningens opbakning. Fx vi-
ste en spgrgeskemaundersggelse i New York, at 52 % stottede en be-
skatning af sodavand og at denne andel steg til 72 %, safremt de
fremkomne midler blev benyttet til at forebygge fedme.

» Trafikpolitik. Den almindelige bevaegelse i hverdagen vil gges, hvis
den offentlige trafik blev optimeret, s flere lod bilen st i den dagli-
ge transport til og fra arbejde. Den sundhedsmaessige effekt vil
komme i form af at borgeren skal bevaege sig til fods eller pa cykel
mellem hjem/transportmiddel/arbejde, hvilket pa en hverdag hur-
tigt kan komme op pa den halve time, som Sundhedsstyrelsen anbe-
faler. En optimering af den kollektive trafik kan oven i kgbet ga
harmonisk hand i hand med klimadebatten.

* Regulativer vedrgrende offentlige bygninger. Ved at facilitere en
central placering af trapper frem for elevatorer og rulletrapper, vil
flere benytte trappen dagligt, hvilket vil give mere bevaegelse i
hverdagen.

e Reklamer. Gennemteenk omrédet, sa specielt bgrn og unge ikke ud-
seettes for reklamer for usunde produkter.

¢ Information. Ovenneevnte indsatser skal ikke foregd uden en hgj
grad af information, sé det bliver alment kendt blandt borgerne,
hvad hensigten med sendringerne er. Denne information skal sam-
tidig veere med til at skabe en holdningssendring omkring mad, be-
vaegelse og sundhed i det danske samfund.

Regionale aktgrer (regioner og kommuner)

* Infrastruktur. I samspil med den overordnede trafikplanleegning
skal de lokale trafikforhold forbedres, sa flere vil veelge kollektiv
transport og flere vil veelge at cykle og g&. Danmark har tradition
som cykelland, hvilket bgr udnyttes.

»  Skoler

0 Bevaegelse. Krav om at elever skal ud i frikvartererne (men
blive i skolegérden for at undga uhensigtsmaessige indkgb)
og at skolegarden gegres attraktiv. En sddan regel vil hurtigt
give mindst en times fysisk aktivitet dagligt
0 Mad. Servering af sund skolemad - ikke i form af levering fra
cateringfirmaer, hvor kvalitet og pris ikke altid stemmer
overens, men mad som tilberedes pa stedet. Udgifter kan fx
deekkes af de gremeerkede afgifter pa sukker. Klare regler
som begreenser slik, sodavand og kager; ingen slik- soda-
vand automater med frisk drikkevand.

e Vuggestuer/bgrnehaver (fplger idéerne fra skoler)

0 Bevagelse. Klare politiker vedrgrende ophold ude. Gode
udendegrs faciliteter.

0 Mad. Mad tilberedt pa stedet serveres. Klar politik vedrg-
rende slik, sodavand og kager

* Arbejdspladsen

0 Bevaegelse. Afbryd lange stillesiddende seancer. Ggr trap-
perne synlige.

0 Mad. Sund kantinemad — ¢g prisen pa usund mad eller af-
skaf det i udbuddet

* Omgivelserne
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0 Bevaegelse. Gennemtaenk omradets infrastruktur, sa facili-
teter for cykling og gang gges (se fx Odense cykelby). Gor det
nemmere at komme frem pa cykel end bil.

0 Mad. Stil krav til restauranter og reducer antallet af darlige
fastfoodrestauranter og kiosker

Der er et naturligt gnske om hgj grad af evidens (i form af velgennemfgrte
interventionsstudier), for stgrre aktiviteter seettes i gang. Inden for det her
behandlede omrade vil selve igangseetningen af en indsats imidlertid veere
den som fgrer til evidensen. Herveerende gennemgang viser en meget stor
grad af indirekte evidens i form af, hvad der fgrte til fedmeepidemien og den
effekt, der kunne udledes af ikke planlagte (fx Cuba) og planlagte (fx skat pa
sukkerholdige leeskedrikke) indsatser. Det er saledes tid til handling. Der er
brug for politiske beslutninger i form af langsigtede planer, som lgbende
udbygges og vedligeholdes — bade fra centrale og lokale myndigheder - og
hvor resultaterne monitoreres og analyseres af videnskabelige institutioner.
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Oplaeg 17: Samfundets indretning, arki-
tektur og fedme

Af René Kural, Centerleder, Center for Idraet og Arkitektur,
Arkitektskolen

Ny forskning - iseer fra USA - tyder p4, at maden hvorpa vi strukturerer vore
byer kan have markant indflydelse p4 borgernes sundhedstilstand.” Her
teenkes ikke kun pa sygdomme, der opstar fra f.eks. luft- og vandforurening,
skimmelsvamp i byggeriet eller for stor befolkningstethed men iseer p3,
hvordan en usikker infrastruktur, fraveeret af cykelstier og fortove, utrygge
parker og byrum med ringe tilgaengelighed, osv. kan pavirke den psykiske og
fysiske velveere.

Konklusionen i dette korte opleeg er, at livsstilsrelaterede sygdomme kan
bekaempes gennem sendringer af det fysisk/rumlige miljg. En sygdom som
f.eks. diabetes 2 kureres langt mere effektivt ved fysisk aktivitet og veegttab
end ved medicinering.® P4 den méde kan der bygges bro mellem sundheds-
sektoren og planlaeggere af by og arkitektur. Begge grupper bgr erkende, at
integreringen af muligheden for moderat, daglig, fysisk aktiviteti det byg-
gede miljp spiller en fremtraedende rolle for forebyggelse og sundhed —bade
mentalt og fysisk.

Aktivitetsfremmende arkitektur. Fuji bernehaven i Tokyo,
der via sin form fremmer at bgrn leber op til 5 km om
dagen

Foto: René Kural

7 Se f.eks. Jackson,R.J. & Kochtitzky,C. Creating a Healthy Environment: The Impact of the Built
Environment on Public Health. Sprawl Watch Clearinghouse Monograph Series, 2001.
8 Jackson,R.J. & Kochtitzky,C. Ibid, 2001, p. 3.
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I Europa har byer som Rotterdam, Barcelona og Manchester i de seneste ca.
15 ar haft szerlig fokus pé at indteenke idraetten i byplanlaegningen.’ Men
disse planleegningsstrategier er udviklet i de enkelte byer, og hviler helt p&
deres individuelle vision om, hvad der er ngdvendigt. Pa Center for Idreet og
Arkitektur pa Kunstakademiets Arkitektskole er vi ved at opbygge en viden
pa omradet, ved dels at indsamle viden fra eksisterende forskning, dels selv
indhente erfaringer, anvisninger og strategier gennem egen interventions-
forskning.

Baggrund

Arkitekten og planleggeren Steen Eiler Rasmussen skriver i bogen Kgben-
havn, hvordan der i den danske hovedstad fra ar 1900 skete en "sindelags-
@ndring” fra minimal velfeerdstankegang til en periode, hvor planlaegningen
af idreet i byen blomstrede op.*® Som barn af industrialismen var sporten et
byfeenomen. Nye idreetsanleeg skod frem: Folke- og Idreetspark pa Keben-
havns Blegdams- og @ster Feelled i 1911, tennishal og Stadion pa @sterbro i
1912, Idreetshuset i 1914 og @brohallen i 1929. Byens borgere skulle prome-
nere i de nyudlagte parker, sta pa skejter om vinteren pa de bundfrosne sger
og bade i havet om sommeren fra de nye anleeg ved Svanemgpllen og senere
Helgoland. For Rasmussen er det Egnsplanudvalgets betaenkning om Kgben-
havnsegnens grgnne Omraader fra 1936, som szetter punktum for dette og
sender byboerne ud til det frie land "til en passiv beskuen af den skgnne
natur”. ™ Det offentlige byggede stadig etagehuse i Kgbenhavn, folk fik boli-
ger, men der var ikke laengere plads til friluftsaktiviteter. Og han konklude-
rer, at selvom sporten (ogsa pa det tidspunkt) fyldte meget i aviser, radio og
TV, har den "ikke nogen fastslaaet plads i byplanen”.*?

Akkurat som industrialismen byggede pa en filosofi om at koordinere stan-
dardiserede dele til et hele, segregerede planlaeggerne byerne fra slutningen
af 1940’erne.” Vi fik rene industriomrader, sovebyer og indkgbscentre, mens
idreetsparkerne blev lagt i periferien af de ny byer. Storbyen blev betragtet
som et usundt projekt - hvad den til dels ogsa var. Byboerne flyttede ud: Hvor
f.eks. Kgbenhavn i 1950 havde 768.105 indbyggere, var det i 2000 faldet til
ca. 496.000 eller omtrent det samme som ved 1. Verdenskrigs udbrud i 1914.

Behovet for en “Gylden Plan”?

11974 udgav Ministeriet for kulturelle anliggender i Danmark sa betaenk-
ning nr. 709, der fokuserede pa Idratten og friluftslivet.** Mélet var, at klar-
leegge de daveerende forhold for idraetten bade hos eliten og det sundheds-
fremmende afsnit. Med henvisning til en investeringsplan for idraetten i
Vesttyskland (1960-75) kaldet Der goldene Plan, peger betaenkningen pa be-
hovet for et tilsvarende initiativ Danmark. Der goldene Plan havde sit navn
fra en opfattelse af folkesundheden som "guld veerd”. Planen opstillede ngje
specificerede normer for antal idreetsfaciliteter, deres art og placering vurde-
ret i forhold til befolkningens stgrrelse, aldersgrupper, stedets karakter,
kommunens stgrrelse, osv. Planen kom endvidere med praktiske rad og kon-

? 1 tilfpjelserne til byplanen for Manchester, The Manchester Plan, star konkret, at: "The develop-
ment of sporting facilities and the staging of major national and international events is a key
element in the City’s regeneration strategy”. Manchester City Council. Town and Country Planning
Act 1990. Notice of Adoption of Proposals for the Alteration of the City of Manchester Unitary
Development Plan. Manchester City Council, 1999, p. 2.

10 Rasmussen,S.E. Ksbenhavn. G.E.C. Gad, 1994, p- 206.

11 Rasmussen,S.E. Kgbenhavn. G.E.C. Gad, 1994, p- 208.

2 Rasmussen,S.E. Kgbenhavn. G.E.C. Gad, 1994, p. 210.

3 Rural,R. (Ed.) Antydninger af nye byscener. Kunstakademiets Arkitektskole, 1997, pp. 8-20.

!4 Kapitel 6: "Befolkningens muligheder for at dyrke idreet afhaenger ferst og fremmest af eksi-
stensen af idreetsanleeg”. Umiddelbart en sneevrere forstdelse af, hvad idreetsrummet kan veere,
end vi har i dag. Ministeriet for kulturelle anliggender. Betzenkning om idraetten og Friluftslivet.
Beteenkning nr. 709. Ministeriet for kulturelle anliggender, 1974, p.135.

TEKNOLOGI-RADET



krete eksempler pa byplaner. Det interessante er imidlertid, at selvom kom-
munerne skal sta for udgifterne til indkeb af arealer og drift, kunne der spges
national og regional stgtte til anleegsudgifterne.”

Beteenkning 709 konstaterer, at der i Danmark ikke findes overordnede ret-
ningslinier og normer for minimumskravene til facilitetssiden, men at disse
vurderinger er overladt til de enkelte kommuners eget skgn. Det konklude-
res, at det er npdvendigt med "forskning omkring idreetsfaciliteternes ind-
placering i byplanlaegningen”.'® Problemet med Der goldene Plan og ethvert
andet lignende forspg pa at opstille standardstgrrelser ud fra formodninger
om befolkningens behov for boldbaner og haller er, at ganske vist er det let at
administrere, men netop i Planens kvantitativt ufleksibelt og formaliseret.
Til gengeeld bliver den et bud p4, hvordan kommunerne kan palegges at
indarbejde hensynet for fysisk aktivitet i lokal- og byplanleegning.

Tegn pa en mere helhedsorienteret forstielse af byplanlaegning og fysisk
aktivitet

Om idreettens placering i dansk byplanleegning fra 1930’erne er det séledes
vurderingen, at den har veeret fgjet ind i den overordnede planlegning -
grensende til det fraveerende. Efterslaebet pa idreetsfaciliteter samt deres
utidssvarende tilstand i f.eks. hovedstadsomrédet synes godt at kunne un-
derstgtte dette synspunkt.'” I Kgbenhavns Kommuneplan fra 2001 fylder
afsnittet om "Idraetsanlseg” kun ca. en % side samt to spalter.*®

Det interessante er imidlertid, at Kommunen i samme plan leegger op til en
langt bredere forstdelse af, hvad en idreetsfacilitet er - bdde som byrum, byg-
ninger og aktivitet. Her tales nu om at integrere idraetten i anleeg til andre
formal, skabe plads til nye idraetsgrene, dbne for fleksibel tilretteleeggelse af
brugstider, styrke neerhedsprincipperne, forbedre udnyttelsen af tomme
arealer og méaske vigtigst, om at idreetten "bgr indteenkes i byfornyelsen”."
Samme tendens ses tydeligt i Idraetspolitisk Redeggrelse fra 2004, hvor det
direkte anfgres, at beveegelse skal indtaenkes i byplanlaegningen via et gget
samarbejde pé tveers af forvaltningerne. *°

Hvor der i dag er et bredere perspektiv af, hvad en "idrzetsfacilitet” er, tegner
der sig ligeledes et mere broget billede i definitionen af, hvad det vil sige at
dyrke sport eller motion. I 1964, som den fgrste underspgelse af danskernes
motions- og sportsvaner stammer fra, ville spgrgsmalet "Dyrker De sport” i
hgjere grad blive opfattet som, hvorvidt man dyrkede traditionelle, klubba-
serede idreetsgrene i en forening, og ikke som den 20 km lange cykeltur til og
fra arbejde.” I dag inkluderer det at veere idreetsaktiv nu mange sundheds-
og oplevelsesorienterede rekreative aktiviteter udenfor foreningerne ogi
rum, der ikke er udlagt som konventionelle faciliteter til idreet.”

Saledes er det interessant, at de senest tal over danskernes motions- og
sportsvaner ogsa afslprer noget om det rum, man gnsker at veere det i. Der er
stor forskel pa det, at veere barn og voksen. Hvor bgrn pa 7-12 ar er meget

> Hermansen,B. Den aktive by. Udvidet projekt- og litteraturbeskrivelse. August 2009, p. 12.

6 Ibid. 1974, p.149.

17 Se: Idreetspolitisk Redegprelse. Kgbenhavns Kommune, 1988, 1993,1998, 2001 og 2004. Det ma
betvivles, om de kvantitative opggrelser af idraetsfaciliteter og -deltagelse stadig er anvendelige i
dag, eller om de bgr erstattes af nye og mere "avancerede” modeller. Se: Bach,L. Sports and Urban
Planning — Sports Behaviour as a Basis for Sports Facilities Development Planning. Reprint from:
Weiss,O. & Schulz,W. (Eds.) Sport in Space and Time. Vienna University Press, 1995, pp. 185-193.

18 kgbenhavns Kommuneplan 2001. Hovedstruktur og rammer. Kgbenhavns Kommune, @konomi-
forvaltningen, 2001, pp. 72 og 76-77.

¥ Kgbenhavns Kommuneplan 2001., p. 76.

20 Kgbenhavns Kommune. Idreetspolitisk Redeggrelse. Kgbenhavns Kommune, 2004, pp. 40-41.

n Pilgaard,M. Danskernes motions- og sportsvaner 2007. Idan, 2008, pp.11-12. Fridberg,T. Kultur-
99 fritidsaktiviteter 1975-1998. Socialforskningsinstituttet.

2 Bpgeskov,L. Idraetten mister de unge. Politiken, 19.01.2000.
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loyale overfor foreningsidraetten og primeert dyrker tre idreetter - fodbold,
svpmning og gymnastik —sa esendrer billedet sig allerede fra det fyldte 13 ar,
da de nu selv kan transportere sig til mere nuancerede motionsformer. Hos
de voksne er de fem mest sggte aktiviteter - vandring, jogging, styrketree-
ning, gymnastik og aerobic —motionsformer, der er fri af den traditionelle
hal.

I tallene gemmer sig yderligere to bemaerkelsesveerdige informationer. 12007
er det tydeligt, hvordan kort uddannelse og lav indtaegt er en hindring for et
fysisk aktivt liv. Tre gange s mange med kort uddannelse (24 %) dyrker al-
drig sport/motion i forhold til personer med en uddannelse pa 13 ar eller
mere (8 %). Sociale variable har altsa indflydelse p4, om man lever det sunde
liv. Det samme har afstanden til en "facilitet”.

Pa spprgsmalet om, man ville dyrke mere sport/motion, hvis der var bedre
faciliteter i neerheden, svarer iseer de med over 30 minutters transporttid
bekraeftende. Blandt bgrnene er det op til 65 %. Det vil sige, at faciliteter teet
pa hjemmet har en direkte indflydelse pa tilbgjeligheden til at veere mere
aktiv. Iszer blandt bgrn, der gnsker at vaere uafhaengige af at skulle transpor-
teres af de voksne.”

Fremtidig byplanlegning i et helhedsperspektiv

Med kommunalreformen og den nye sundhedslov i 2007 overgik ansvaret
for sygdomsforebyggelse og sundhedsfremme til kommunerne, der nu
har ansvaret for at fi uarbejdet handlingsplaner og konkrete resultater.”*
Men tilsyneladende er det npdvendigt, at Staten traeder til og assisterer
med konkrete handlingsanvisninger for at det kan lykkes. Dette kan bl.a.
ses pé svarene i Kortlaegning af kommunernes forebyggelses- og sundheds-
fremmeindsats 2008, hvor 81 % af de danske kommuner svarer, at de har
ivaerksat eller planlagt aktiviteter/tilbud for at fremme fysisk aktivi-
tet/inaktivitet, men at kun 21 % har implementeret disse.” Staten kunne
altsa bistd kommunerne med dels at beskrive steder, hvor byplanleegningen
hindrer bevaegelse, dels udvikle planleegningsmaessige redskaber og strate-
gier, der gger muligheden for at implementere stgrre fysisk aktivitet i by-
rummet og f.eks. angive kriterier for den optimale placering af egentlige
aktivitetsfremmende anlaeg i bymaessig sammenhzeng.

Anbefalinger til fokusomrader i en aktivitetsfremmende byplanlaegning

0 Udvikling af anvisninger p4, hvordan idreet, byrum og byplanleeg-
ning kan teenkes sammen til et overordnet polisk redskab.

0 Vejledninger for og forslag til aktivitetsrummenes placering, ud-
formning, art og stgrrelse.

0 Normer for antal idreetsfaciliteter i forhold til indbyggertal, befolk-
ningssammensatning, demografi, alder, infrastruktur, mv. er en
overvejelse veerd.

0 Enretenkning af infrastrukturen og forslag til lpsninger pa trans-
port til og fra sport/motion iszer for bgrn.

2 Troelsen,). et al. De boligneere omraders betydning for sundhed. Syddansk Universitet, 2008.
Pilgaard,M. Danskernes motions- og sportsvaner 2007.1dan, 2008, pp. 48, 80-82.

24 Hermansen,B. Den aktive by. Udvidet projekt- og litteraturbeskrivelse. August 2009, p. 10.

% Kortlegning af kommunernes forebyggelses- og sundhedsfremmeindsats, 2008, p. 25-26.
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Oplzeg 18: Skolen som forebyggelses-
arena

Af Bent Egberg Mikkelsen, Aalborg Universitet

Indledning

Der er stigende bekymring for bgrn og unges kostvaner og specielt mulighe-
derne for at fa adgang til en tilstraekkelig varieret og lgdig kost. Den nationa-
le kostunderspgelse og Skolebgrnsundersggelserne fra Institut for Folke-
sundhedsvidenskab viser, at den kost, som bgrn og unge indtager, er for fed
og sukkerholdig, og at den indeholder for fa fibre, for fa grontsager og for lidt
frugt (Fagt et al,, 2007, Lyhne et al., 2005, Due og Holstein, 2003). Det er be-
kymrende, eftersom darlige kostvaner er en alvorlig risikofaktor for senere
udvikling af overveegt (Anderson & Butcher, 2006). Overvaegt og sveer over-
veegt hos bprn medfgrer en gget risiko for senere som voksen at blive over-
veegtig eller sveert overveegtig (Whitaker et al,, 1997). Dermed gges samtidig
risikoen for at f3 fedmerelaterede komplikationer som fx metabolisk syn-
drom, type 2 diabetes og hjertekarsygdomme (DiPietro et al., 1994, Must et
al,, 1992, Mossberg, 1989).

P4 den baggrund er der stor interesse for strategier, der kan fremme sunde
kostvaner hos bgrn og unge og her har skolen efterhdnden fiet en central
plads som en populeer “madarena” der kan danne udgangspunkt for sddanne
strategier.

Spergsmalet er imidlertid om der, i de videnskabelige undersggelser, der
hidtil er veeret udfgrt pa omradet i udlandet, kan findes beleeg for at mad pa
skolen skulle veere szerligt en saerlig perspektivrig forebyggelsesstrategi i
forhold til overvaegt og fedme. Og om der i de skolemads koncepter der i gje-
blikket testes rundt om i landet, er perspektiver der peger i retning af en
offentlig styret mad ordning i danske skoler vil kunne ggre en forskel i for-
hold fedme og overvaegt blandt danske skolebgrn.

Formal

Formalet med denne artikel er et give et overblik over det videnskabelige
beleeg, der métte veere for at skolen kan spille en seerlig rolle som forebyggel-
sesarena og som arena for fremme af sundere spisning og maddannelse
blandt danske bgrn og unge. Desuden er det formalet at diskutere disse be-
leeg i forhold til den virkelighed der gaelder for mad i danske skoler.

Hvorfor er mad interventioner i skolen ngdvendige?

Der har indenfor folkesundhedsvidenskaben udviklet sig en tradition for at
interventionsforskning er ngdvendig for at kunne vise den evidens, der efter
manges mening er npdvendig for at kunne anvende offentlige midler pa en
optimal made. Grundantagelsen er nemlig at kan forskerne vise en forskel
under kontrollerede interventionsforhold, sd ma det veere fordi at den pa-
gaeldende intervention faktisk er effektiv - ogsa under ikke kontrollerede
forhold i dagligdagen. Denne teenkning fgrer s til konklusionen at er den
effektiv under ikke kontrollerede forhold i dagligdagen, s er det ogsa for-
svarligt at investere offentlige forebyggelseskroner i en sddan interventions-
strategi.
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Evidensen — altsa det at forskerne har veeret ude at "bevise” at en given ind-
sats faktisk kan gpre en forskel —er séledes gaet hen og blevet den gyldne
standard for interventioners effektivitet. "Evidence should inform policy, in
order to get the most out of public money” er blevet mantraet i de ministeria-
le og kommunale korridorer og det samme geelder i EU's forebyggelseskontor.
Dermed er "evidensen” blevet en del af det beslutningsveerktgj som politike-
re kan bruge nar sundhedsfremme og forebyggelsesmidler skal kanaliseres
derhen hvor man kan forvente de gor stgrst nytte.

Et glimrende eksempel pa hvorledes evidens kan forme en politik proces er
det EU finansierede Prochildren studie, som fra starten af det nye arhundre-
de blev gennemfert i en reekke europaeiske lande heriblandt Danmark. Pro-
children viste klart at sdfremt skolefugt blev gjort tilgeengelig sa fgrer det til
hgjere indtag af frugt blandt skolebgrn. Dette studie er en af vigtigste arsager
til at EU kommisionen nu efter langt tids forberedelser gar ud med et EU
stottet skolefrugt program, der skal veere med til at gge frugt indtaget blandt
europziske skolebgrn.

Hvad viser litteraturen om effekten af madinterventioner i skolen og
hvordan males effekt?

I takt med at forekomsten af overveegt og fedme er steget er den videnskabe-
lige litteratur om skolen som forebyggelsesarena ogsé steget kraftigt over de
seneste artier. I folkesundhedsvidenskaben er der lang tradition for at gen-
nemfgre kontrollerede interventioner hvor eksempelvis eleverne i et antal
skoler tilbydes en madintervention og hvor resultaterne fra interventions-
skolerne sa sammenlignes med resultaterne fra en raekke skoler som ikke har
faet tilbudt interventionen. Seerligt i USA og England er der blevet gennem-
fort madinterventioner i skolen. Interventioner skal i den forbindelse forstas
som “eksperimenter” hvor udvalgte skoler udpeges til at deltage i seerlige
"kontrollerede” initiativer som forskere mener vil kunne ggre en forskel med
hensyn til kostmenster og/eller BMI. Disse to mal — om eleverne kommer til
at spise sundere og om de bliver mindre overveegtige/fede - gar siledes igen i
de fleste af disse interventionerne som et anerkendt mal for om interventio-
nen har haft effekt.

Hvordan kan der interveneres i relation til mad pé skolen?

De fprste interventioner, der blev gennemfgrt byggede pa en antagelse om,
at sdfremt den sunde mad blot var til stede i tilstreekkeligt omfang i skolen,
sa ville det fgre til effekt. De refereres ofte til som "foodservice” interventio-
ner. Senere studier og teoriudvikling har imidlertid vist, at der skal langt
mere til for at fi effekt. Passiv servering af sund mad alene skaber ikke bli-
vende forandring. Forklaringen er indlysende, nemlig at der er en lang raekke
andre og sardeles aktive forhold, der har betydning for hvorledes bgrn spi-
ser. Skolens "madlandskab” er sdledes kun et af en lang raekke landskaber af
mad som bgrn meder i dagligdagen.

En reekke af de naevnte studier tyder klart pa at det ikke er nok at intervenere
i selve maden. Ogsa padagogiske tiltag er npdvendige. Disse interventioner
refereres ofte til som "curriculere” idet de ganske logisk raesonerer, at den
mest oplagte made hvorpa der kan skabes sunde kostmgnstre blandt bgrn, er
ved at leere dem det igennem undervisningen (Sahota et al, 2001). Og det
gaelder ikke blot gennem hjemkundskabsfaget, men ogsa gennem andre af
skolens fag. Nyere dansk forskning i skolebaseret sundhedsfremme har des-
uden vist at effektiv undervisning i sundhedsfremme frem for at veere belze-
rende og normativ, bgr baseres pa at skabe handlekompetence — at give bgrn
de frihedsgrader og kompetencer, der er npdvendige for at de selv kan danne
en sund livsstil.
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Andre og senere interventioner i udlandet har desuden vist at ogsa familie-
involvering, organisationelle tiltag som f.eks. mad og mdltidspolitikker samt
involvering af lokalsamfundet er npdvendige interventionskomponenter nar
det geelder om at opna effekt.

Konklusionen er sdledes at en det ikke nytte "at komme kgrende med en
lastbil med sund mad”, hvis ikke de andre komponenter er med. Nyere dansk
forskning (Bruselius-Jensen, 2007) viser eksempelvis at elever pa skoler, som
selv driver madordninger i hpjere grad formar at skabe ejerskab og dermed
bliver brugt mere end madordninger hvor maden kommer udefra.

Er der evidens for at sund mad pa skolen gor en forskel?

De kontrollerede interventioner der er gennemfert i udlandet viser at det er
muligt at opna effekt af skolemadsinterventioner for sa vidt angar det ef-
fektmal, der drejer sig om sundere indtag blandt skolebgrn. Forudseetningen
er imidlertid at der tale om brede interventioner sdkaldte "multilevel” inter-
ventioner og det vil sige at de inkluderer flere interventionskomponenter
herunder bade "foodservice” og "curriculum”.

Hvilke perspektiver er det i sund mad pé skolen i Danmark?

Som litteraturen viser, er der i teorien og under de rigtige forhold store per-
spektiver i at udnytte skolen i en aktiv indsats for bedre spisevaner bland
bgrn. I praksis er perspektiverne imidlertid yderst begraensede nar det geelder
en dansk kontekst. Det skyldes isaer to forhold:

De hidtidige indsatser har forsggt at tenke skolemad som passiv bespisning
Der har i Danmark over de seneste ar udviklet sig en seerlig tro p4, at man
alene ved at fokusere pa selve den serverede mad i skolen kan veere med til at
eendre pa bgrns kostvaner. En del af denne tro pa madens egen forandrings-
skraft stammer utvivlsomt fra Jamie Olivers "Feed me better” kampagne,
som med stgtte fra Tony Blairs regering og under stor medieopmaerksomhed
blev forspgt implementeret i de engelske skoler i midten af dette arti. Kam-
pagnen sluttede imidlertid brat i sommeren 2007, da man matte erkende at
man ikke kan sendre pa skolebgrns spisemgnstre alene igennem en "haute
cuisine” tilgang. Man havde groft sagt overset at skolen ikke er en restau-
rant. Oversat til danske forhold betyder det, at ndr mennesker eksempelvis
gar pa Noma, sa gor de det for at f4 en unik madoplevelse, men nar bgrn gar i
skole sa gor de det dybest set for at 3 en unik leeringsoplevelse. Effektive
interventioner pa skoler er derfor ngdt til i langt hgjere grad at udvikle en
forstaelse af skolen som paedagogisk og sociokulturelt rum frem for forstdel-
se af skolen som et madeksperimentarium.

Skolen er et komplekst socialt og kulturelt rum hvori maden fylder ganske
lidt. Til gengeeld fylder leering og paedagogik rigtig meget. Talrige undersg-
gelser tyder pé at (Benn, 19) tyder pa at skal skolen udnyttes som forebyggel-
ses arena sa skal skolen teenkes bade som laering, som mad og som ledelse.
Som en trekant hvor paedagogik, madforsyning og ledelse skal arbejde sam-
men om at fremme sunde spisemgnstre. Det er naerliggende at antage at
langt den stgrste forandringskraft i interventioner ikke stammer fra den
sunde mad selv, men stammer fra den dannelsesproces der fglger af det gode
eksempel. Og det er vel at maerke det gode eksempel, der bliver genspejlet i
undervisningen og den made skolen som sadan opleves pa. Det nytter sale-
des ikke noget at servere sund mad hvis ikke de gode budskaber i maden
genfindes i undervisningen og hvis ikke skole gor sig ulejligheden af formu-
lere en mad og maltids politik. Ferst i dette tilfeelde er det sandsynligt at en
skoleindsats vil medvirke til at "danne” bgrn i den rigtige retning nar det
geelder spisevaner.
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Denne kraft er nemlig langsigtet og "dannende” hvorimod det sunde skole-
maltid er passivt og kun kortvarigt effektivt. Med andre ord eksemplets magt
- god og sund mad - inspirerer barnet til aktivt at optage gode spisemgnstre
og livskompetence.

De hidtidige indsatser har taenkt forbrugerskab i stedet for "madborgerskab”
Skolemad i Danmark er et individuelt og markeds baseret feenomen. Det
betyder at mad ikke er for alle, men kun for dem gnsker at ggre brug af det.
Adskillige underspgelser herunder det igangveerende EVIUS projekt, hvor
Alborg Universitet sammen med en reekke partnere underspger den danske
skolemad, dokumenterer, at kun omkring hver tiende elev bruger ordnin-
gerne. Et enkelt tankeeksperiment illustrerer pointen om, at en sddan bruger
procent kun vil have minimal folkesundhedsmaessig effekt. Det kan antages,
at offentlig organiseret skolemad — safremt den overholder Fgdevarestyrel-
sens anbefalinger — vil veere den "gennemsnitlige” madpakke og det alterna-
tive "uden for skolen” maltid ernseringsmeessigt overlegen. Hidtidige fund
fra Evius projektet peger p3, at det offentlige tilbud i de fleste tilfeelde scorer
hejt pa et "erneeringskvalitetsbarometer”. Underspgelser tyder ogsa pa at
madpakken i mange tilfeelde er sund, men at spredningen er betydeligt stor-
re her. Projektet tyder séledes pa at den offentlige mad pa skolen erngering-
maessigt virker p4 den méde at den skreeller “bunden” - den mest usunde
skolemadpakke bort. Pointen her er, at forskellen er lille og eftersom kun 10 %
far gavn af denne —i forvejen lille — forskel, sa er bundlinjen at mad pa skolen
"ala Danoise” kun vil have forsvindende lille folkesundhedsmaessig effekt.

Det er i den forbindelse vigtigt at understrege, at langt fra alle kommuners
madtilbud er i overensstemmelse med geldende anbefalinger. Nogle kom-
muner veelger sdledes aktivt at fraveelge disse med henvisning til at disse
ikke er forenelige med bgrns praeferencer. Det rejser séledes et meget centralt
sporgsmal, nemlig om hvorvidt skolemaden skal veere normativ eller popu-
leer. Og den geeldende markeds drevne "forbrugerskabs” tilgang til skolema-
den herhjemme szetter naturligt nok visse graenser for hvor normativ maden
kan veere.

I modseetning til den model man har valgt i Sverige hvor skolemad er for alle
- og paradoksalt nok ogsa i modsaetning til den model man har valgt i danske
bgrnehaver — sa er dansk skolebgrn madforbrugere og ikke "madborgere”. Det
betyder samtidig at den "dannende” effekt, som bl.a. er pavist at den franske
forsker Claude Fischler og som viser sigiat individer der spiser det samme og
i feellesskab har en tendens til at lade sig pavirke og "danne” af andre indivi-
der i gruppen. Det kan saledes forventes at det er gennem den sociale "1ze-
ring” — ved at hele gruppen indtager et feelles maltid - at mad pé skolen kan
antages at have langt den mest betydelige "dannende” effekt.

Konklusion:

er er store muligheder og perspektiver i at udnytte skolen som arena for at
fremme sundere spisning og skabelse af livskompetence og den videnskabe-
lige litteratur peger p4, at det er yderst perspektivrigt. Men den hidtidige
danske tilgang, der er baseret pa passiv bespisning og pa et markeds baseret
frit valg, vil ikke komme til at gpre nogen folkesundhedsmaessig forskel.

Bent Egberg Mikkelsen
Professor, PhD, Forskningsomradet for Mad Pa Skolen, Aalborg Universitet
E-mail: bemi@plan.aau.dk. TIf: 99 40 25 56, Mobil: 25 38 43 66
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Oplzeg 19: Forebyggelse rettet mod
grupper med hoj risiko for at udvikle
fedme

Af Finn Didrichsen, Institut for Folkesundhedsvidenskab

Ulighed i sundhed — mellem individer og grupper

Ulighed i indkomst males i gkonomiske analyser ofte som en ginikoefficient
- dvs. det er uligheden mellem individer som beregnes. Ulighed i helbred
males normalt ikke mellem individer, men mellem grupper. Der er der flere
gode grunde til (1). Det er ikke fordi ulighed i helbred mellem individer er
sveert at 4 gje pa. Nogle mennesker d¢r unge ved en trafikulykke, andre lider
i mange ar af en kronisk invalidiserende sygdom, mens atter andre sover ind
mere eller mindre raske nar der er 90. S3 man kunne udmeerket teenke sig at
beregne en ginikoefficient pa ulighed i levear eller sunde levear. Det bliver
bare sjeeldent seerlig interessant. Levearenes middelveerdi (middellevetiden)
og deres spredning fplges nemlig naesten altid ad — ndr middellevetiden sti-
ger, falder ginikoefficienten. Det beror pa at levetiden i modseetning til ind-
komst tendere at veere steerkt begreenset opadtil. Der er dog nogle fa interes-
sante undtagelser. I 1970erne og 1980erne afspejlede HIV-epidemien blandt
franske maend og cancerepidemien bland danske kvinder sig i at ginikoeffi-
cienten faktisk steg, samtidig som middellevetiden ogsa gjorde det (2).

Der er dog ikke kun maletekniske grunde til ikke at beregne ginikoefficienter
pa levetiden. Det er fordi at der sundhedspolitisk er en vigtig distinktion
mellem retfeerdige og uretfeerdige uligheder i sundhed. Ginikoefficienten for
levedr skelner ikke mellem om det er de rige som lever kortest, eller det er de
fattige — en distinktion som etisk ikke er uden betydning. Den skelner heller
ikke mellem om ulighederne er uundgéelige eller er pavirkelige med eksiste-
rende viden og ressourcer (3). Uligheder i indkomst og arbejdsvilkér er sveere
at undga i et samfund med arbejdsdeling og gkonomiske incitamenter. Men
det er sveert at argumentere for at sociale uligheder i helbred er ngdvendige,
om ikke de er en uundgaelig konsekvens af de andre uligheder i sundhedens
determinanter. Og det er de, som vi skal komme tilbage til - ikke npdvendig-
vis. Derimod er nogle méaske uundgaelige fordi vi ikke kan gpre noget ved
arsagerne. Under alle omsteendigheder opfattes sociale uligheder i sundhed
som et alvorligt politisk problem i de fleste lande, selvom forskellen i middel-
levetid mellem hgj og lav kun er ca. 10 %, og i den forstand er meget mindre
en indkomstuligheder, som opfattes som et mindre problem. Om man som
Amartya Sen haevder at en grundleggende kvalitet i samfundsudviklingen
er at sikre menneskers faktiske frihed til at kunne leve det liv man saetter
pris p&, bliver sygdom og for tidlig dpd méaske den vigtigste hindring for sam-
fundet at kontrollere (13).

Fedme - gener og miljp

Lad os tage eksemplet fedme. Overvaegt og fedme males normalt som BMI
(veegt (kg)/lengde(m)?). Der en betydelig variation i BMI. Aktuelle befolk-
ningsundersggelser (som formentlig undervurderer forekomsten af fedme)
finder at omkring 15 % af den danske befolkning er i dag fede med BMI230.
En tredjedel er overvaegtige med 25<BMI<30, og 2% er undervaegtige med
BMI<18,5 (4). Med et BMI over 30 har man en risiko for en lang raekke syg-
domme inklusive hjertekarsygdomme, type-2-diabetes, slidgigt og bryst-
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kraeft som er forhgjet 2-5 gange. I USA stiger forekomsten af fedme med ca. 1
procentenhed per ar og er nu oppe pa 34%. Ligesa mange er overvaegtige (7).
I Danmark er bade stigningstakten og dagens niveau en brgkdel af den i USA.
Skolesundhedsplejen i Kgbenhavns kommune har registreret bgrnenes
leengde og vaegt siden 1937. Allerede for de bgrn som var fpdt i perioden
1930-50 steg forekomsten af overvaegt og fedme. I den fplgende 10-
arsperiode stagnerede udviklingen og siden hen fra de som er fpdt 1960 og
fremad har stigningen igen taget voldsom fart. Denne udvikling i tre faser
kan ikke korreleres til faser i velstandsstigningen (6).

Tvillingstudier viser at méske helt op til 80% variansen mellem individers
BMI er genetisk betinget, og at bordadopterede bgrns BMI er staerkere korre-
leret til de biologiske foraeldres BMI end til adoptivforeeldrenes (5,6). Mange
gener er undersggt men der ikke fundet et som har en selvstaendig effekt pa
fedme. Der arbejdes nu for tiden ud fra en sadkaldt evolutionshypotese, som
peger pa at vi biologisk er skabt til at veere jeegere og samlere med meget
varierende tilgang til fpde. De individer som var bedst til at opbygge fedtde-
poter nér der var rigeligt med mad, har klaret sig bedst. Men de genvarianter
som dengang var en fordel for overlevelsen er nu blevet problematiske
"fedmegener”. Var tids lette muligheder at impdekomme sultfornemmelser
med velsmagende mad, og muligheden for at undga fysisk aktivitet, er i
kombination med vores biologiske forudsaetninger blevet en trussel.

Generne kan dermed ikke i sig selv forklare den fedme-epidemi som har
udviklet sig globalt, ikke mindst over de sidste 30-40 ar. Menneskehedens
gener endrer sig slet ikke i den takt. Det faktum at fedmeforekomsten pa fa
decennier er mangedoblet kan ogsd udtrykkes sddan at mere end 80% af
fedmen kan forklares med miljg. Det faktum at det er den "patologiske fed-
me” med BMI klart over 30, som i mange befolkninger stiger mest, taler for at
der en gruppe i befolkningen som er genetisk saerligt sdrbare for effekterne
af det moderne samfunds fedmefremkaldende egenskaber. Hvilke genetiske
varianter det handler om ved vi, trods iheerdig forskning kun meget lidt om.

Generne kan heller ikke forklare den sociale ulighed i fedme som er blevet
meget udtalt. I de fleste rige lande er der i alle aldre og i seerdeleshed blandt
kvinder, et meget steerkt, men omvendt forhold mellem uddannelse og BMI
(8). 1 Danmark er forekomsten af fedme 2-3 gange sa hgj blandt de som kun
har en kort skoleuddannelse sammenlignet med de som har en videregiende
uddannelse. Det geelder for bade meend og kvinder, bgrn og voksne (4). I fat-
tige lande er relationen ikke sjaeldent omvendt — at det er overklassen som
har flest overvaegtige.

Selvom generne altsa kan forklare meget af den individuelle variation og
altsd helt tydelig er vigtige i fedmens aetiologi, kan de tidsmaessige og sociale
mgnstre kun forklares gennem interaktion mellem gener og miljp* (5,6).
Ingen af de store folkesygdomme har nogen kendt tilstraekkelig drsag — gene-
tisk eller ej —hvor alle som er eksponerede bliver syge. Selv den der har rpget
2 pakker cigaretter om dagen i et langt liv har kun 15 % risiko at fa lunge-
kreeft! Der skal altid veere flere bidragende arsager til stede som interagerer
over livsforlpbet for at sygdom skal opsta. Det positive med dette er at om vi
finder ud af hvilke forhold det er som interagerer med de faktorer som ikke
s let kan manipuleres (f.eks. gener og socialgrupper), sa kan vi fjerne hele
eller dele af effekten af bade den faktor som blive manipuleret og den faktor,
hvis effekt er afhengig af den anden. Det mindre positive med denne meka-
nisme er, at i takt med at mange risikofaktorer i sundhedsadfzerd, miljo og

% I medicinen er interaktion ikke noget statistisk begreb, men et udtryk for at effekten af en
risikofaktor eller et leegemiddel er pavirket af tilstedeveerelsen af et andet
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visse gener ophobes blandt mennesker med kort uddannelse og sma ind-
komster, jo mere kan de forsteerke hinandens effekt. Dette er formodentlig
arsagen til det paradoksale faktum, at vi i mange lande inkl. Danmark ser at
de sociale forskelle i dpdelighed bliver stprre og stgrre selvom flere af de risi-
kofaktorer som spiller en afggrende rolle (f.eks. rygning) mindsker i alle soci-
algrupper. Det betyder ogsa at helbredseffekten af de faktorer i samfundet,
hvor vi som neevnt, formentlig er tvunget til at opretholde en vis ulighed,
ikke behgver vise sig som en lige sa stor ulighed i sygdomsrisiko, og slet ikke
som en ligesa stor ulighed i sygdomskonsekvenser i form af dpdelighed og
handikap. Det sidste led pavirkes af bade behandling og rehabilitering, men
ogsa af social faktorer. Desveerre er den sociale ulighed stgrre jo alvorlige
sygdomskonsekvenser vi taler om. Det faktum at gener og miljp interagerer,
er ogsa forklaringen til at det kan veere sandt at gener forklarer 80 % af vari-
ansen, og miljp mindst ligesa meget, og at summen dermed bliver langt over
100 %.

Fedmens arsager

At energioverskud ved en positiv energibalance oplagres er et resultat af den
forste termodynamiske lov om energiens konstans. Vi forestiller os at uba-
lancen skabes af ydre forhold, gennem pget energiindtagelse og/eller gen-
nem reduceret energiforbrug. Rekkefglgen er ikke videnskabeligt klarlagt —
om det begynder med et pget indtag af energi, stigende veegt og derefter
faldende fysisk aktivitet og energiforbrug, eller om det handler om en biolo-
gisk drevet pget akkumulering af energi fedtveevet (6). Der skal ikke meget
til. For at g& et par kilo op i veegt om aret kraeves der blot en positiv energiba-
lance pé 30-40 kalorier ekstra om dagen. Det svarer til et stykke chokolade
eller at man tager bilen i stedet for at cykle en kort tur (9). Det er mod den
baggrund maske mere forblgffende at neesten halvdelen af befolkningen
trods alt kan bevare en relativ konstant vaegt voksenlivet igennem, end at
den anden halvdel af befolkningen ikke kan. Der er dog ingen tvivl om at
noget af det mest "obesogene” ved det moderne samfund handler om adgan-
gen til rigelig, leekker, spd og fed mad samt kalorierige drikkevarer. I kombi-
nation med et samfund, hvor stgrste delen af befolkningen klarer sig fint
med en meget begraenset fysisk aktivitet pa arbejdet, i hjemmet og ved
transporterne derimellem. Vi er genetisk ikke bygget til at klare alle de fri-
stelser.

Arsager til social ulighed i fedme

Modeller for analyser af social ulighed i sundhed er udviklet (1,10) og an-
vendt bla. i fedmeforskningen (11). Der er i den danske befolkning meget
tydelige og voksende sociale forskelle i nogle af fedmens vigtigste arsager —
fysisk inaktivitet og forbrug af energitaette fpdevarer (fedt og sukker). De kan
formentlig til meget stor del forklare den sociale ulighed i fedme, ikke
mindst fordi de altsd tenderer at optreede sammen blandt mennesker med
kort uddannelse, og dermed kan forstaerke hinandens effekt. De faktorer kan
formentlig ogsé forklare hvorfor Danmark ikke er s hardt ramt som USA.
Det hindrer dok ikke at der ogsa kan veere andre mekanismer bag den sociale
ulighed. En dansk studie har f.eks. vist at normalvaegtige 9-10-arige bgrn som
udseettes for alvorlig omsorgssvigt i de felgende ti ar har en mangedobbelt
risiko for at udvikle fedme, som ikke kan forklares af mellemliggende fakto-
rer som fysisk inaktivitet og kost (6). Det indikerer at stressmekanismer, hvor
ogsa andre faktorer som f.eks. pkonomisk stress ogsa kan spilde en rolle.
Dertil kommer den stress som kan veere udlgst af omgivelsernes negative
reaktion pa en persons fedme, som da kun i en ond cirkel ggr sagen veerre.

Inaeste led bagud i drsagskeeden findes de arsager, hvor interessen for effek-
tive interventioner i dag samler sig. Det handler om strukturelle forhold pa
lokalomradeniveau (12) og de forebyggende indsatser handler om strukturel-
le tiltag som retter sig til hele befolkningen, selvom man for nogle indsatser
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kan prioritere at udfgre dem i underprivilegerede omrader: Fysisk planleeg-
ning som ansporer til at ga og cykle, flere idreetstimer skolerne, udbygge
rekreative omrader, afgifter pa energiteette fpdevarer, fodevaremaeerkning,
kostpolitik for arbejdspladser og institutioner, begreensninger af TV-
reklamer for bgrn og anden markedsfzering af fede og spde madvarer
etc.(7,9).

Indsatser mod ulighed i fedme

Man kan spgrge sig om strukturelle tiltag som retter sig til hele befolkningen
generelt vil hjeelpe pa den sociale ulighed i sundhed. Er det ikke bedre at
malrette indsatsen? Det er i pkonomiske sammenhaeng ikke useedvanligt at
se en trade-off mellem effektivitet i midlerne og lighed i udfaldet. Er der
grund til at misteenke en lignede mélkonflikt her? Rene informationsindsat-
ser, kampagner og tilbud til alle om individuel radgivning nar ofte mest de
som mindst behgver det. Afgifter, lovgivning og andre reguleringer vender
ofte den kraftfulde ende nedad og virker bedst, der hvor de bedst behgves.
F.eks. har arbejdsmiljplovgivningen vaeret en meget virkningsfuld indsats
mod ulighed i sundhed. Afgifter pa tobak og alkohol ligesa. Desuden er det
en konsekvens af den ovenfor beskrevne interaktionsmekanisme at en given
reduktion i forekomsten af en risikofaktor far stgrst effekt, hos de som ogsa
er eksponerede for andre interagerende risikofaktorer. Det er f.eks. vigtigere
for en overvaegtig eller en diabetiker at holde op med at ryge end det er for
andre. Det betyder at den absolutte effekt pa sygdomsforekomst af en given
reduktion i en risikofaktor bliver stgrst i de mindre privilegerede grupper,
som ogsé er udsat for mange andre risikofaktorer i miljg, adfeerd og biologi.
Den sundhedspolitik som er mest effektiv for folkesundheden i gennemsnit,
kan altsd udmeerket veere den samme, som er bedst til at reducere uligheden.
Der rader méaske her en parallel til socialpolitikken — hvor netop de nordiske
lande er kendt for at have fprt en politik som ser ud til at pd samme tid at
have veaeret positiv bade for gkonomisk vaekst og gkonomisk lighed.

At der rader social ulighed i sundhed er ikke nogen ny observation, og den
har gang pa gang gennem historien mobiliseret politisk interesse og hand-
ling. Der rddede under efterkrigstiden i mange lande en forestilling - eller
maske snarere en forhabning - om at etablering af et effektivt sundhedsvae-
sen som var gratis for alle, ville fjerne de sociale uligheder i sundhed (1). Det
viste sig ikke at holde. Neeste forhdbning knyttede sig til at en universel vel-
feerdsstat med socialpolitik af nordisk tilsnit ville veere lpsningen. Det viste
sig heller ikke at holde. Danmark har f.eks. mindst ligesé stor social ulighed i
dgdelighed som Storbritannien som har meget stprre pkonomiske uligheder.
(10). Uligheden i dgdelighed er i absolutte tal blevet mindre, men er i relative
tal ret uforandret. I takt med at nogle vigtige drsager i arbejdsmiljg, boligmil-
jo og ernzering er bragt under kontrol, er andre dukket op — fgrst rygning og
nu psykosocial arbejdsmiljp — og ikke mindst fedme.
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Oplzeg 20: Fedmens socio-geografiske
fordeling og malrettet forebyggelse

Af Charlotte Gliimer, Forskningsleder, Forskningscenter for
Forebyggelse og Sundhed

Resumé

+ Anvendelsen af geografiske data kan pege pa hvor byrden er stprst
og dermed veere med til at saette fokus pa hvilke omrader, man skal
veere opmaerksom pa.

» IRegion Hovedstaden er der en udtalt socio-geografi, med klynge-
dannelse af kommuner med hgj socialstatus i den centrale del af re-
gionen og klyngedannelse af kommuner med lav socialstatus pa
vestegnen og i Kgbenhavns kommune

»  Forekomsten af fedme samt uhensigtsmeessig sundhedsadfeerd er
hgjest i de socialt depriverede kommuner i Region Hovedstaden

* Udenlandske undersggelser viser en klar sammenhaeng mellem til-
gengelighed af sundhedsfremmende miljper og fedme — samtidig
viser studier, at de mindre sundhedsfremmende rammer er udtalt i
socialt depriverede omrader - hvorvidt dette ger sig geeldende i
Danmark er uvist og bor undersgges

»  Strukturel forebyggelse spiller en central rolle i forebyggelsen af
fedme, samt i udligningen af social ulighed i sundhed og sygelighed
—og ber underspges i en dansk kontekst.

Geografiske data - hvorfor

Valg af sundhedsadfzerd er et komplekst samspil mellem mange faktorer
sasom individets gener, opvaekst, sociale gkonomiske forhold, samt de socia-
le og strukturelle forhold i det omgivende samfund. Geografiske data, der
beskriver det omgivende samfund er vigtige i undersggelsen af dette kom-
plekse samspil. I prioriteringen og planlaegningen af sundheds og forebyg-
gelses indsatser er det npdvendigt at vide om der er omrader i et givent plan-
leegningsomrade, der har stgrre problemer end andre. I den forbindelse er
geografiske data meget anvendelige til at seette fokus pa disse omrader.
Hvorefter der kan iveerksaettes initiativer specifikt overfor disse omrader.

Sociale forskelle i sundhed, sygdom og sundhedsvaner er et velkendt faeno-
men. Flere nationale og internationale undersggelser viser, at der er en ud-
talt grad af social ulighed i overvaegt og fedme, ndr man ser pé det individu-
elle niveau. Sundhedsprofilen for Region Hovedstaden viser, at forekomsten
af sveer overveegt (BMI > 30) er nzesten 2,5 gange sa hyppig blandt borgere
med den korteste uddannelse (17 %) sammenlignet med borgere med den
leengste uddannelse (7 %). Samme tendens er fundet i andre lignende danske
undersggelser. Internationale undersggelser har ligeledes vist en sammen-
haeng mellem et omrades deprivation (manglende materielle og sociale res-
sourcer) og en reekke helbredsfaktorer sdsom fedme.

@nsket om at nedbringe den sociale ulighed har gennem de seneste artier
veeret pa den politiske dagsorden béde nationalt og lokalt. I den regionale
sundhedsprofil for Region Hovedstaden 2008 er social ulighed i sundhed og
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sygelighed et gennemgaende traek og er belyst bade pa individuelt og kon-
tekstuelt niveau.

Kommune socialgrupper i Region Hovedstaden
For at anskueligggre, i hvilket omfang der eksisterer sociale forskelle i sund-
hed pa tveers af kommunerne i Region Hovedstaden, er de 29 kommuner og
de 10 kpbenhavnske bydele inddelt i fire kommune-socialgrupper. Inddelin-
gen i kommune-socialgrupper er baseret p4 gennemsnitlig bruttoindkomst,
uddannelsesniveau og erhvervstilknytning for alle voksne borgere i regio-
nen.
Kommunerne er inddelt i socialgrupper pa baggrund af:
* Andel af borgere med kort uddannelse
* Andel af borgere uden for arbejdsmarkedet: arbejdslgse, fprtids-
pensionister, modtagere af kontanthjzelp, sygedagpenge, uddan-
nelsesgodtggrelse og orlovsydelse
e  Gennemsnitlig bruttoindkomst pr. husstand
Den geografiske placering af kommune socialgrupper ses af figur 1. Der er en
udbredt polarisering i Region Hovedstaden, hvor borgerne naermest bor i
sociale klynger: de socialt bedst stillede kommuner (kommune socialgruppe
1) er samlet i et baelte nord for Kgbenhavn, mens de socialt darligst stillede
kommuner (kommune socialgruppe 4) grupperer sig pa Vestegnen ogide
kgbenhavnske bydele.

Figur 1: Kommune socialgrupper i Region Hovedstaden
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Meaend

Kommune

Region Hovedstaden
Kommune socialgruppe 4
Albertslund

Bornholm

Brondby

Ishoj

Kbh Amager Vest

Koh Bispebjerg

Kbh Bronshej-Husum

Kbh Narrebro

Kbh Valby

Kbh Vesterbro/Kongens Enghave
Kommune socialgruppe 3
Ballerup

Glostrup

Halsnas

Herlev

Hvidovre

Heje-Taastrup

Kbh Amager Ost
Kobenhavn

Rodovre

Tamby

Kommune socialgruppe 2
Fredensborg
Frederiksberg
Frederikssund

Gladsaxe

Gribskov

Helsingor

Hillerad

Kbh Indre by

Kbh Vanlose

Kbh @sterbro

Kommune socialgruppe 1
Allerod

Dragor

Egedal

Fureso

Gentofte

Harsholm
Lyngby-Taarbaek
Rudersdal

Vallensbzk

Sammenhzeng mellem kommunesocialgrupper og overvaegt/fedme
Forekomsten af fedme (BMI 2 30) blandt voksne borgere i Region Hovedsta-
den viser en udtalt negativ social gradient pa tveers af kommune socialgrup-
perne, denne er dog mest markant for kvinderne. Fordelingen af svaer over-
veegt pa tveers af kommunerne og kommune socialgrupperne ses i figur 2.

I venstre kolonne er afbildet den absolutte forekomst af sveer overvaegt. Da
forekomsten af overvaegt stiger med alderen og der en betydelig forskel i
aldersfordelingen mellem kommunerne, er der ligeledes lavet sammenlig-
nende analyser justeret for alder. Disse er afbildet som odds ratio i den hgjre
kolonne. Odds ratio stgrre end 1 betyder, at forekomsten er stgrre end gen-
nemsnittet for Region Hovedstaden og en odds ratio mindre end 1 betyder at
forekomsten er mindre end gennemsnittet for Region Hovedstaden.

Figur 2: Forekomsten af svaer overvaegt blandt maend og kvinder i Region
Hovedstadens kommuner

190
|

Kvinder
% Personer 0dds Ratio Kommune % Personer Odds Ratio
? 020 0 4 DF . e 0 10 20 30 4 505 010 04 070 100 130 160
12— 65.900 Region Hovedstaden 11— 62100
Kommune socialgruppe 4
17 * 1500 Albertslund 15 : 1300 *
16 g 2300 Bornholm 16 . 2400 *
16 1.800 Brondby 15 * 1.800 *
16 * 1100 o Ishoj 15 * 1.000 *
12 2100 Kbh Amager Vest 10 1700
12 1.900 Kbh Bispebjerg 12 1800
10 1300 Kbh Branshaj-Husum 10 1300
9 2200 Kbh Narrebro 1 2900
15 2200 Kbh Valby 14 2100 .
9 1800 Kbh Vesterbro/Kongens Enghave 9 1.600
Kommune socialgruppe 3
16 * 2500 e Ballerup 15 ¥ 2400 *
1 900 Glostrup 12 900
2 * 2100 M Halsnezs 15 * 1600 *
kK] 1100 Herlev 15 * 1400 *
12 1.800 Hvidovre 14 2300
13 2000 Hoje-Taastrup 14 * 2.300
1 1900 Kbh Amager Ost 13 2200 +
10 * 17.700 * Kobenhavn 10 * 17.700
1 1600 Rodovre 14 + 1.800 *
19 & 2500 y Tarby 14 1.900
Kommune socialgruppe 2
10— 1.300 L Fredensborg ¢ mm 1.100 + -
10 . 3,000 | Frederiksberg 6 W 2200 +
12 . 1700 | Frederikssund 13 - 1.900 ||
12 - 2400 Gladsaxe 13— 2800 L
16 2100 | Gribskov 11 . 1.500 |
16— 3200 L Helsingor 12 - 2500 1
17— 2500 [ Hillerod 11 - 1700 |
7 -+ 1200 « I Kbh Indre by 8 I+ 1300 |
10 . 1200 | Kbh Vanlose 11 . 1.400 | |
8 W+ 1.900 . Kbh @sterbro 6 Ml 1.400 + I
Kommune socialgruppe 1
12 900 Allerod 9 800
12 500 Dragor 400
13 1700 Egedal 13 1.800
12 1.400 Fureso 9 1200
8 * 1.700 * Gentofte 7 * 1.800
1 800 Horsholm 8 * 700 *
10 1600 Lyngby-Taarbaek 6 i« 1.000 o
9 1,500 * Rudersdal 8 * 1500 *
12 500 Vallensbek 13 600

Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet.

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet.
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For begge ken ses en betydelig variation i fedme forekomsten pa tveers af
kommunerne, sdledes at kommunerne fra kommune socialgruppe 3 og 4 har
en hgjere forekomst af fedme sammenlignet med Regionsgennemsnittet og
kommunerne i kommune socialgruppe 1 og 2 har en lavere forekomst end
regionsgennemsnittet. Samme tendens ses ogsa for overveaegt (BMI:25-30)
blandt kvinder, men ikke blandt meend. Nar man undersgger fordelingen af
de bagvedliggende faktorer for fedme som usunde kostvaner og fysisk inak-
tivitet ses ligeledes en negativ social gradient pa tveers af kommunesocial-
grupperne, hvilket betyder, der er flere borgere, der er fysisk inaktive og flere
borgere, der spiser usundt i kommunerne fra kommune socialgruppe 3 og 4,
sammenlignet med kommune socialgruppe 1 og 2. Hvis der ikke gribes ind
overfor dette vil antallet af kroniske patienter i disse geografiske omrader
stige i lpbet af de kommende &r, hvilket man bgr forholde sig til som politik-
ker og planlaegger.

Lignende analyser kan foretages inden for et mindre geografisk omrade. Et
eksempel pa dette kunne veere at analyserede data pa skoledistrikts niveau.
Man vil finde samme fund med en udtalt socio-geografi og en ophobning af
borgere med uhensigtsmaeessig sundhedsadfaerd, fedme og kronisk sygdom i
disse omrader.

Tilgeengelighed og forebyggelse
Sundhedsfremmende rammer i neermiljpet vil angiveligt vaere med til at
understgtte, at vi treeffer de rette valg.

Flere studier har vist, at der er en sammenhaeng mellem naermiljgets indret-
ning og sundhedsadfaerd og fedme. For eksempel er der en positiv sammen-
haeng mellem antallet af rekreative omrader, antallet af fortove, forbindelser
mellem veje, antal af busstop og offentlige transportforbindelser og bevae-
gelsesmgnstre som gang i fritiden, gang i forbindelse med transport til og fra
arbejde og gang i forbindelse med serinder. Andre studier har vist, at i omra-
der hvor der er mange fast-food restauranter, fa fpdevarer butikker med et
varierede tilbud af sunde fpdevarer spiser befolkningen mere usundt og er
tykkere — dette er ogsa tilfeeldet ndr man har taget hpjde for borgenes indivi-
duelle sociale status. De usunde rammer som fast-food restauranter, fpdeva-
rer butikker med et begraenset udvalg af sunde fpdevarer er typisk koncen-
treret i socialt depriverede omrader og er dermed i hgjere grad med til at
understptte det usunde valg hos socialt udsatte borgere. Pa bgrne-unge om-
radet er der i flere studier vist en sammenhaeng mellem tilgeengeligheden af
usunde fpdevarer sdsom hejt antal af fast-food restauranter og kiosker om-
kring skolerne og usunde kostvaner og fedme blandt eleverne. Alle disse
studier peger p4, at et af midlerne til at sendre befolkningens sundhedsad-
feerd og dermed kneekke fedmekurven er eendring i neermiljget. Problemet
med disse studier er, at de stort set alle sammen er udfgrt i USA og Australien
- Hvorvidt ovenstdende forhold gor sig geeldende i en dansk /europaeisk kon-
tekst er uvis, men er ved at blive underspgt i Danmark. Nar vi kender resulta-
terne af disse underspgelser, vil det veere muligt at implementere og afprgve
malrettede forebyggelsesinitiativer, der ggr de sunde valg til de nemme valg.

I USA har man valgt at afprgve nogle af disse strukturelle strategier. Et ek-
sempel er Los Angeles. Den sydlige del af Los Angeles er praeget af lav-
sociogkonomisk status, hej forekomst af fast food restauranter og hgj fore-
komst af fedme sammenlignet med den vestlige del af Los Angeles. Derfor
besluttede politikkerne i Los Angeles i 2007, at der ikke matte abne flere fast-
food restauranter i den sydlige del af L.A. de kommende to ar. Hvorvidt dette
har haft en effekt pa sundhedsadfzerden og fedmeforekomsten er fortsat ikke

opgjort.
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Oplaeg 21: Ansvar og organisering

Af Ingrid Willaing, Hjerteforeningen

Hvem har ansvar for den malrettede forebyggelse af fedme i dag?
Hvilke rammer er der for den malrettede forebyggelse i dag?
Hvilke udfordringer og problemer medfgrer organiseringen?
Hvordan kan malrettet forebyggelse af fedme organiseres bedre
fremover?

[elelNolNe]

Ansvar og rammer (1 og 2)

Hvem har egentlig ansvaret for den malrettede forebyggelse af fedme i dag?
Det er ikke muligt at besvare dette spgrgsmél klart. Svaret afheenger af, hvil-
ket perspektiv man anlegger:

o Erfedme en (identificeret) kronisk sygdom, er der behov for sakaldt
patientrettet forebyggelse —her anleegges et sygdomsperspektiv.
Ansvaret for patientrettet forebyggelse deles af regioner og kommu-
ner. Ansvaret udmentes i regionalt regi, hvis der er tale om speciali-
seret forebyggelse og i kommunen, hvis der er tale om generel fore-
byggelse.

0 Erfedme en tilstand, en afvigelse i befolkningens veegtfordeling,
kalder fedme pa sékaldt borgerrettet forebyggelse og er en opgave,
som pdhviler kommunen, fx gennem indsatser i institutioner, skoler
og pa arbejdspladser, hvor hgjrisikogrupper identificeres og vil kun-
ne tilbydes relevante interventioner. Eller fedmen er en opgave, som
kommunen kan varetage ved at indrettet et fedmeforebyggende
(neer)samfund.

Regionen kan handtere ansvaret ved i sygehusregi eller i almen praksis at
identificere/opspore og henvise patienter med fedme til en klinisk dieetist,
motion pa recept, psykolog eller anden, fx tvaerfaglig intervention. Regionen
kan veelge at ggre dette (eller ikke at ggre dette). Regionerne har ingen defi-
neret forpligtelse til at varetage denne opgave.

Kommunen kan via primar sundhedstjeneste, fx sundhedsplejerske, institu-
tion, skole, hjemme(syge)pleje m.m., identificere og evt. henvise til tilsva-
rende interventioner, som ofte ligger i en grazone mellem forebyggelse og
behandling. Kommunen har ansvar for at etablere relevante forebyggelses-
tilbud til borgerne. Disse tilbud kan eventuelt inkludere forebyggelse af fed-
me — hvis altsd kommunen prioriterer dette omrade. Det stdr kommunen frit
for at gore det eller ikke at ggre det. Kommunerne har ingen defineret for-
pligtelse til at varetage denne opgave.

Det er p.t. den enkelte kommunes ansvar at beslutte, i hvilket omfang sund-
hedspleje, institutioner, skoler og arbejdspladser skal arbejde med forebyg-
gelse af fedme hos hgjrisikogrupper, ligesom det er den enkelte region, der
tager stilling til, hvorvidt forebyggelse af fedme er specialiseret eller generel
forebyggelse. Sundhedsaftalerne mellem region og kommuner kan inkludere
forebyggelse af fedme i hgjrisikogrupper — eller ikke ggre det.
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Det er saledes helt afheengigt af bopaelskommune, om personer i hgjrisiko-
gruppe irelation til fedme kommer i kontakt med forebyggende tiltag.

Udfordringer og problemer (3)

Personer i hgjrisikogrupper skal ngdvendigvis mede forebyggelsestilbud
tidligt i livet eller tidligt i udviklingen af fedme. Overveaegt er en alvorlig risi-
kofaktor for udvikling af sveer overveegt/fedme. Fedme og sveer fedme krze-
ver specialiseret behandling, og det er smét med effektive, let tilgeengelige
metoder til dette. Det er séledes ultimativt optimalt at standse udviklingen
sé tidligt i forlpbet som muligt.

Personer i hgjrisikogruppen har ofte stor risiko for udvikling af type 2 diabe-
tes, hjertekarsygdom, kraeft og andre sygdomme, symptomer og tilstande.
Disse personer er tillige oftest darligt stillede uddannelsesmaessigt og gko-
nomisk — fedmen er saledes en del af en stgrre sammenheeng.

For personer i risikogruppen er der behov for sammenhaeng i forebyggelsen.
Sammenhang skabes tveaersektorielt. Nar forebyggelsen foregar pa tveers af
sektorer, fx fra sundhedspleje, institution, skole (kommune) med henvisning
til fx dieetist i regionalt regi eller sygehus, vil der veere et dbenlyst problem
med overgange mellem de forskellige sektorer og langtidsopfglgning, som er
uhyre vigtig for denne gruppe og denne problemstilling.

De store udfordringer er, at rammerne ikke laegger op til et klart ansvar hos
hverken kommune eller region. Kommunerne oplever, at de ikke har faet
tildelt tilstreekkelige gkonomiske midler til at deekke alle store omrader in-
den for forebyggelse. Centralt uddeles jeevnligt puljemidler for at igangseette
initiativer til forebyggelse af fedme i hgjrisikogrupper — men ofte slutter
indsatsen, nar tilfgrslen af puljemidlerne slutter. Regionerne har i flere om-
gange af besparelser fjernet specialistressourcer til forebyggelse af fedme i
hgjrisikogrupper — eller aldrig etableret sidanne ordninger.

Den beskrevne organisering, rammer og ansvarsplacering er preeget af gra-
zoner, manglende gkonomiske midler og specialistressourcer. Det medfgrer,
at malrettet forebyggelse af fedme i hgjrisikogrupper er atheengig af den
politiske prioritering bade lokalt og regionalt.

Samtidig er der ingen central overvagning af forebyggelse af fedme i hgjrisi-
kogrupper. Der er heller ingen overordnet fastleeggelse af disse gruppers
karakteristika fra centralt hold. Der er ingen forskningsbaseret definition af,
hvem der preecis er i hgj risiko for at udvikle fedme, eller hvilke faktorer der
skal veere til stede for at udlgse en henvisning til intervention.

Der er ikke systematisk central monitorering af forekomst og udvikling af
fedme i hgjrisikogrupper. Regioner og kommuner kan i et vist omfang gen-
nemfpre monitorering/overvagning decentralt (kommunal/regional sund-
hedsprofil).

Ansvaret for forebyggelse af fedme i hgjrisikogrupper er saledes lagt decen-
tralt med uklarhed om fordelingen mellem kommuner og regioner. De de-
centrale myndigheder har desuden ikke adgang til, at indfgre strukturelle
virksomme tiltag som fx momsdifferentiering.

Disse uklare rammer er et stort (ulgseligt?) problem, mens den manglende
overvagning og de manglende pkonomiske midler er en stor udfordring.

TEKNOLOGI-RADET



Hvordan kan det gg¢res bedre? (4)

Malrettet forebyggelse af fedme i hgjrisikogrupper kraever klare rammer, det
vil sige en central forskningsbaseret udmelding med:

o Klar definition af hgjrisikogrupperne

o Klar definition af kvalitetsniveauet og interventionsmetoder (op-
sporing og forebyggelse/behandling)

o Klare krav om systematiske tilbud, overvagning — og konsekvenser
fra centralt og decentralt hold af overvagningen

Der er ogsé behov for:
0 Tilfprsel af mélrettede midler —ikke i puljeform
0 Klar ansvarsplacering for henholdsvis regionalt og kommunalt regi
—hvilke opgaver skal varetages af hvem?

Det er oplagt at teenke en hgjrisikostrategi ind i sundhedsaftalerne mellem
region og kommune. Et forlpbsprogram med tidlig opsporing, tidlig interven-
tion, opfelgning og overvagning er en mulighed.

Malrettet forebyggelse af fedme krzever — ligesom al anden virksom forebyg-
gelse — sammenhaeng mellem kort- og langtidsperspektiv samt en individuel
sdvel som en strukturel indsats. Der kreeves professionel viden pé hejt ni-
veau til dele af indsatsen, mens der i det lange forlpb ogsa er behov for en
generel (mindre specialiseret)og en strukturel indsats (fx momsdifferentie-
ring, 60 minutters fysisk aktivitet hver dag i folkeskolen, sund skolemad
hver dag m.m.).
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Oplaeg 22: Sammenhange mellem
praksis og forskning i fremtidig fore-
byggelse af fedme

Af Thorkild I.A. Sgrensen, Institut for Sygdomsforebyggelse

En brugbar strategi for et sddant problem vil kun have nogen udsigt til at
bidrage til problemets lpsning, hvis den beror pa bedst mulig anvendelse af
den viden, vi métte have, om hvad der virker, og hvad der er gennemfprligt,
bade politisk-kulturelt, praktisk, og gkonomisk.

Fedme er blevet et globalt samfundsproblem. Det rammer stort set alle ver-
dens befolkninger, om end selvfglgelig i forskellig grad og takt. WHO har
udnaevnt det til en epidemi. I modsaetning til de gaengse epidemier har vi
ikke nogen vaccine.

Der er en kolossal forskningsaktivitet pa omradet. Om fedme hos mennesket
ankommer ca. 200 nye rapporter i form af artikler i videnskabelige tidsskrif-
ter om ugen. Dette i sig selv er samtidigt en anerkendelse af problemets om-
fang og alvor og — ikke at forglemme — at der er rigtig mange sider og stadig
nye sider af problemet, der stadig ikke er ordentligt belyst.

Man kunne godt — stjalet fra kreeftforskningen — tale om fedmens gdde, eller
ligefrem gader. Der er selvfglgelig opndet rigtig mange resultater, men helt
afggrende spprgsmal, der kunne lede os til en god strategi, star fortsat ube-
svarede.

Det forhold at fedme er udtryk for en ophobning af kalorier i kroppen i form
af fedt betyder selvfplgelig at der i en periode har veeret plus pd kontoen med
indtagelse af kalorier i forhold til hvad der har veeret brug for af kalorier. Det
m3 ikke forveksles med at man ofte kan se at de fede spiser mere og rorer sig
mindre, for det er efter alt at dgmme fplger af fedmen og ikke den arsager.

Dette overseettes alligevel meget ofte til en tro pa at problemet vel blot er at
man har spist for meget og rert sig for lidt, og at lpsningen pa problemet er at
spise mindre og rgre sig noget mere. Den opfattelse ligger ogsa bag stort set
alle hidtidige strategier fra WHO, EU og nedefter, med mere eller mindre
direkte fokus pa den enkeltes vaner eller vilkarene for opstaen, vedligehol-
delse og afbrydelse af disse (u)vaner.

Tvinger man kroppen til at 2endre vanerne — og der skal mange kraefter til —
sa virker det, ligesom ingen blev eller forblev fede i KZ lejrene. Desveerre har
det vist sig at denne opfattelse ikke endnu har kunnet frembringe nogen
brugbare og iseer ikke holdbare lpsninger, hverken som forebyggelse eller
behandling.

Det er selvfplgelig glimrende hvis man kan ggre befolkningens spise- og mo-
tionsvaner mere sunde i bred forstand. Der er mange god grunde til at tro pa
at det fgrer til bedre sundhedstilstand og — alt andet lige — et bedre og laenge-
re liv. At det ogsa lpser fedmeproblemet venter vi at se overbevisende tegn

pa.
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I Danmark har vi veeret begunstiget af ganske saerlige muligheder for at fplge
fedmeepidemiens udvikling blandt skolebgrn og unge maend vurderet pa ses-
sion lige siden fgdselsdrgangene fra mellemkrigsarene. Tallene i figuren
nedenfor viser utvetydigt at epidemien har udviklet sig i to bplger, ngje
knyttet til hvilke &r, man er fgdt, hvor den forste startede med dem fgdt i
1941-42 og varede i ca. 10 ar, hvorefter der var pause i ca. 20 &r indtil fpdsels-
argangen 1970-71, hvor den naeste endnu voldsommere bglge satte ind.

P
0.0401

0.0351
0.0301
0.0251
0.020
0.0151
0.0101
0.0051
0.000+, | | : | |
1920 1930 1240 1250 1260 1270 1280
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De seneste ar ser det ud til at epidemien igen holder pause, men pa et meget
hpjere niveau, og hvem ved om en tredje bglge rejser sig om fgje ar.

Der er to afggrende budskaber i dette af betydning for en fremtidig strategi.

Det fgrste er at epidemien drives frem af endnu ukendte forhold, der har
®ndret sig meget tidligt i livet, enten for det ufgdte eller det nyfgdte barn,
maske fprst for den kommende moder. Dette kan sluttes af at epidemiens
bplger ses allerede blandt bgrnene, der starter i skolen, og at fedmeudvikling
er en meget langsom proces.

Det andet forhold er at denne udvikling af epidemien ikke har fulgt udviklin-
gen af velferdssamfundet og aendringerne i alle de forhold, man almindelig-
vis opfatter som fedmefremkaldende ved at friste til at spise mere og rgre sig
mindre. Forste bplge kom fgr den slags indfandt sig, anden bglge kom efter at
det var i fuldt flor.

Om man kan stemme op mod disse bplger med strategier, der alligevel pa den
ene eller anden made stiler mod at fa folk til at spise mindre og mere sundt
og rore sig mindre, eventuelt allerede tidligt i livet, ved vi desvaerre endnu
ikke, men der er meget lidt der tyder pa at det kan lade sig gore.

Allerbedst ville det selvfplgelig vaere, hvis man helt konkret og praecist kun-
ne udpege hvad der har eendret sig tidligt i livet. Kan man finde det, s& skulle
der veere gode muligheder for at far en slagkraftig strategi, da der neeppe er
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nogen livsfase, hvor alle er mere optaget af forebyggelse end netop for det
ufgdte og nyfpdte barn

Som sagen star nu, sa vil der klart veere behov for en dobbeltstrenget strategi.
Forskerne mé veere forpligtede til at spge videre efter lpsninger pa fedmens
géde, og ikke mindst finde ud af, hvad der har sendret sig sa dramatisk for det
ufpdte eller det nyfgdte barn, og som sa mé formodes at kunne forhindres
igen.

Samtidigt mé det veere bydende ngdvendigt at sikre at alle tiltag til bekeem-
pelse af fedmeepidemien i praksis udfgres pa en sddan made, at man umid-
delbart far mulighed for at hgste erfaringer om, hvad der virker og ikke vir-
ker, og som kan overfgres til andre forhold.

At fa dette udbytte ud af disse tiltag har som uomgeengeligt krav at man kan
foretage sammenligninger af resultaterne af nye tiltag med resultaterne af
ikke have de samme tiltag uden at der i gvrigt er andet af betydning, der
adskiller de to situationer. Det adskiller sig ikke fra enhver anden afprgvning
af nye behandlinger for sygdomme.

Hvordan man opndr at kunne sammenligne disse resultater, sdledes at man
tage ved leere af det og ikke blive snydt af at de alligevel ikke er sammenlig-
nelige, er et teknisk spprgsmal, som forskerne i branchen kan tage sig af,
men det forudseetter at de konkret inddrages og bruges til at na til dette.

Konklusionen er altsa at der skal forskes meget mere for at 1¢se fedmens gade
—iseer hvad angar de tidlige pavirkninger - og alle nye forsgg pa at bekeempe
fedmen skal ggres pa en sddan méde at man kan leere af det til gavn for an-
dre, der ogsa vil prgve at bekeempe fedmen.
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Oplzeg 23: Organisering, ansvar og
fremtidige tilbud i en indsats mod
fedme

Af Regitze Siggard, Adipositasforeningen

Der er ikke tvivl om det vil koste penge at forebygge overveegt. Efter mange
ars fragmenterede og forspg og smaprojekter, som tilsammen har kostet
mange penge, er tiden nu kommet til at intensivere indsatsen og professio-
nalisere den, for at sikre en hensigtsmaessig og kost-effektiv udvikling til
gavn for borgere og samfund.

Nogle af de aktiviteter og initiativer som igangszettes er alle sammen isoleret
set sikkert gode og fornuftige — men

0 Hvordan bliver gjort til permanente og kvalitetssikrede aktiviteter?

0 Hvem har ansvaret for hvilke malgrupper? Og er der nogen der bli-
ver glemt?

0 Hvordan skal indsatser og behandling prioriteres?

En ting er sikkert — der er tale om et problem som bare bliver stgrre og storre.
Samtidig har vi et sundhedsvaesen som i hgj grad kun behandler symptomer
og sygdom, og ikke de grundleeggende arsager til fedmeproblematikken.

For at finde holdbare lpsninger kraeves vilje, mod og nytaenkning — for hvis vi
tror at vi kan lgse problemet ved at ggre som vi plejer, og et tankesaet som
virkede i fortiden, er det for sent i forhold til nutidens problemer. Faggraenser
skal udvides og der skal arbejdes pa tveers af sektorer for at skabe nye inno-
vative lgsninger.

Hvad skal der til?

Frem for alt er der behov for en klar ansvarsfordeling i forhold til opgaverne
med at forebygge overvaegt. Vi kan ikke leengere ngjes med at sige at den
overvaegtige isoleret og alene bzerer hele ansvaret for sin tilstand og bare skal
tage sig samme. Det vil veere det samme som at sige at den AIDS-; diabetes-
og hjerteramte selv er skyld i deres sygdom og selv skal lgse dem! Er det fair?

Grunden til at det er sa vanskeligt at placere opgaverne er at overvaegt er en
utrolig kompleks risikofaktor med mange arsager. Det giver ikke mening, at
forestille sig at der f.eks. udstedes et dekret lovgivningsmeessigt, der pabyder
alle fysisk aktivitet eller forbyder mennesker at spise. Disse kneb er effektive
f.eks. i forhold til rygning — men kan ikke st3 isolerede og meningsfulde i
forhold til overvaegt.

Fit for Forebyggelse;
Vi kan ikke pege pa ét effektivt hdndtag at dreje pa for at 1¢se udfordringerne
—vi har brug for en palette af hdndtag som skal eendre pa bade:

0 Gradvise @ndringer i samfundsstrukturer f.eks. infrastruktur og by-
planlegning

o Tilgengelighed sa det sunde valg bliver det lette valg f.eks. pa fpde-
vareomradet
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0 Malrettede behovsstyrede og tilstreekkelige behandlingsmuligheder

0 Krav om at professionelle og frivillige som er i kontakt med bgrn og
unge, forstar at indga i en motiverende dialog som kan blive gro-
bund for forandringer, og at de skal sendre holdninger og kompeten-
cer i forhold til fysisk aktivitet og bevaegelse

0 Zndrede holdninger til overveegt — bade hos de overvaegtige selv sé-
vel og hos alle omkring dem; pargrende, kolleger, ledere, sagsbe-
handlere, sundhedspersoner, politikere m. fl.

0 Lovgivningsmaessige overvejelser f.eks. i forhold til momsfritagelse
af sundhedsfremmende aktiviteter pa arbejdspladsen, og mulighed
for indteegtsdaekkede sundhedsfremmende aktiviteter i kommunalt
regi

0 Malrettet kompetenceudvikling og uddannelse af de lokalt ansvarli-
ge

Arsagerne til overveegt er komplekse — men det betinger ikke npdvendigvis
atlpsningen behgver at veere det. Lsningen har imidlertid mange aktgrer
som specielt i feellesskab kan ggre en afggrende forskel. Et eksempel er f.eks.
offentlige-private-NGO partnerskaber som der pt. kun eksisterer pa kostom-
radet (6-om-dagen og Fuldkornspartnerskabet).

Disse ngdvendige partnerskaber kraever ressourcer og nye kompetencer —til
gengaeld er gennemslagskraften og resultaterne mange gange stgrre, end det
hver partner kan na alene. Hvis sunde fgdevare skal veere tilgeengelige, krae-
ver det midler, engagement og involvering sa bade detailhandlen, fast-food
leverandgrer, producenter, myndigheder og NGO er kan arbejder tet sam-
men mod feelles mal.

Pudsigt at der ikke eksisterer lignende partnerskaber i forhold til omrader
som fysisk aktivitet eller et teet og landsdeekkende samarbejde mellem priva-
te, offentlige udbydere og NGO er iforhold til malrettede behandlingstilbud.
I dag handler det kun om garantier og ventelister - det er vel ikke szerlig in-
novativt og effektivt?

Det kreever ogsa at der i forbindelse med stgtteordninger og satspuljer skabes
en sammenhaeng mellem f.eks. puljer afsat til innovation, egnsudvikling,
produktudvikling og kampagner —kun ved at forene kraefterne kan der op-
nas de npdvendige synergier.

Hvem har vi overset? Hvem har vi glemt i dag?

Ingen kan lide at blive glemt — men i dag der kun yderst fa og meget spora-
disk tilbud — og de tilbud som eksisterer har ikke engang de ngdvendige
ressourcer til at yde en optimal indsats.

De er f.eks,;

0 De som er for overvaegtige eller ikke er egnet til en fedmeoperation

0 De som lider af spiseforstyrrelsen — madmisbrug. Denne gruppe
udger ca. 8-10% af de sveert overveaegtige og mellem 12-64% af de
som er i fedmekirurgisk behandling®’ — uden at spiseforstyrrelsen
behandles! P3 trods af denne store del er det grotesk, at der i behand-
lingsforlpbene ikke screenes for spiseforstyrrelser. Det er en stor del
af den gruppe der i dag godkendes til fedmekirurgisk behandling,
som i virkeligheden burde tilbydes en anden type behandling.

0 Deunge (e®ldre end folkeskolealderen) som i forhold til forebyggelse
er "hjemlgse” og rent behandlingsmaessigt ikke kan fedmeopereres
eller ma f4 medicin. Der skal investeres og udvikles cost-effektive

%’ Kirurgisk behandling af sveer overvaegt, en medicinsk teknologivurdering, 2007
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tilbud seerligt til denne gruppe. Og de institutioner og uddannelses-
steder som patager sig opgaven skal tilfpres ressourcer til at handte-
re disse belastede unge

0 Overvaegtige familier med overvaegtige born. Disse overlades i me-
get stor udstreekning til kortvarige projekter, som afsluttes nzesten
inden de overhovedet er kommet i gang. Samtidig er der en udfor-
dring i at mange kommuner tilsyneladende selv er ngdsaget til at
opfinde deres egen model — og det er hgjst ineffektivt.

Det kan veere vanskeligt at seette tal pa disse grupper, men i forhold til voks-
ne skgnnes der at veere ca. 100.000 der opfylder kriterierne for at blive hen-
vist til en fedmeoperation. Af disse vil ca. 10-20.000 ikke kunne blive god-
kendt til fedmekirurgi, og saledes sta helt uden behandlingsmuligheder, med
fplgesygdomme som det eneste hab for at komme i behandling!

De mest overvaegtige er desperate efter hjeelp, men har selv meget fa res-
sourcer. De har ofte psykiske lidelser som depression og angst og heraf et hgjt
medicinforbrug. De fgler sig ofte afvist nar de gar til deres laege eller til
kommunen. Det er forbavsende i hvor lille grad der lyttes til patientgruppens
egne gnsker. Patientgrupper som GB-foreningen og Adipositasforeningen
har i mange ar gjort opmaeerksom pé behovet for et stgrre fokus pa psykologi-
ske, peedagogiske og psyko-sociale aspekter. Dette er det nuveerende behand-
lingssystem og regionale behandlingstilbud ikke indrettet efter.

Kontinium i indsatser

Overraskende nok, er der ingen som har gjort sig den grundlaeggende gvelse
at definere hvornar overvagt klassificeres som forebyggelses- eller behand-
lingskreevende. Deraf forvirringen omkring ansvarsplaceringen.

Forestil dig en overveegtig knaegt pa 17 ar og 140 kg, som hele sit liv veeret
overveegtig og er i darlig fysisk form — hvor hgrer han til?

En indsats hvor han taber f.eks. 10 kg er vel behandling, men den er samtidig
ogsa forebyggende i forhold til at han ikke far livsstilssygdomme? Drengen
er i risiko for udvikling af diabetes- s han skal vel i behandling — men der er
ingen etablerede tilbud som han kan fi. Konsekvensen i dag er at han opgi-
ver eller i bedste fald haber pa et mirakel via vidundermidler kgbt via inter-
nettet. Er det en gnske situation? Teenk hvis det var din sgsters barn eller din
spn?

Det optimale vil veere at undga at han kommer dertil. For at det kan lade sig
gore, skulle han og hans familie allerede, da han var f.eks. 5-6 ar have veeret i
et familietilbud som var evidensbaseret (og de findes i udlandet) og ikke som
i dag, tilbud opfundet til lejligheden af satspuljemidler!

Eller at han i skole/SFO og klubperioden havde oplevet gleeden ved bevaegel-
se gennem paedagogiske personale, der har en aktiv holdning til at alle bprn
skulle veere med i skolens tilbud og de var uddannet til det. I dag er det knap
hver fjerde af alle idraetslaerer i folkeskolen som ikke er uddannet til det!*® og
et miljp (skolegdrd mv.) som stimulerede bevaegelse som en integreret del af
al undervisning. Og hvor er den aktive indsats for at undga mobning i skolen,
for ville forhindre mistrivsel, isolation og ensomhed?

Og at ndr han og hans familie var ude at handle skulle de tydeligt kunne
finde de sunde varer, der stod pakket sammen, sa det var let at finde og des-
uden var poserne med chips, slik og sodavand i mindre pakninger, poser og

28 Idreet i folkeskolen, Danmarks Evalueringsinstitut, 2004
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flasker. At fpdevareproducenterne havde en aktiv og malrettet holdning til
at fremhzeve og pge udbuddet af de sunde produkter.

Endelig vil det jo have vaeret en fantastisk opbakning, hvis han som ung via
lokale aktiviteter kunne fa hjeelp og stgtte til at finde meningen i at leve
sundt og fa redskaberne til at holde fast i det. Det vil veere tilbud som arbej-
dede malrettet med mesteringsevne, troen pa eget veerd, gleede samt me-
ningsfuldhed kombineret med konkrete rad og vejledning. Preecis de elemen-
ter som indgar i den nye veegtstoprddgiveruddannelse, men som desveerre er
pa satspuljemidler, og derfor ma forventes at fa sveert ved at overleve i de
kommunale driftsbudgetter.

Indsatser i fremtidig behandling og tilbud

Der hersker ingen tvivl om at der er brug for at samle alle kraefter pa dette
felt. Der skal arbejdes pa en holdningseendring sa samarbejdet kan komme
til at fungere. Det ma anbefales at regioner og kommuner klart far defineret
deres roller og ansvar.

I Norge er der en klar ansvarsfordeling, saledes at regioner har pligt til at
tilbyde behandling til alle borgere med BMI over 35. Behandlingen er enten
livsstilsbehandling, medicinsk behandling eller kirurgisk behandling. Kom-
munerne er forpligtet til den forebyggende og opfplgende indsats. De skal
séledes tilbyde opfplgning til sveert overveegtige der har veeret igennem be-
handling i det regionale regi. Saledes er der ogsa en stgrre dialog imellem de
to systemer og en stgrre overlevering af viden.

Spergsmalet er om det er en kommunal opgave at henvise sveert overvaegti-
ge patienter til behandling? Behandling af sveert overveegtige er en specia-
list-opgave og det bgr samles i tvaer-regionale og tvaerfaglige centre. Samti-
dig skulle der frembringes et nationalt "opsamlingssted” for metoder og
viden —akkurat som der er pa alkohol, astma-allergi mv. Sddan et opsam-
lingssted vil samtidig kanaliserede viden tilbage i bdde det kommunale og
regionale system og til private aktgrer (f.eks. fpdevarebranchen), saledes at
forebyggelse og behandling bliver lpftet pa alle omrader.

Nedenstaende figur viser kompleksiteten og variationen af dem vi taler om -
samt forslag til ansvarsplacering.
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Normalvaegtigt barn Overvzegtigt barn

Forzeldre Forzeldre

Kommune (daginstituti- Kommune (seerlige

on, skole, SFO, klubber) malrettede tilbud teet

Detailhandlen og food pa hvor familien bor)

service evt. i samarbejde med

NGO’er (idreetsforenin- NGO

germv.)

Overvaegtig ung Sveer overvaegtig ung
med fglgesygdomme

Eget ansvar

Kommuner Regional (behandling)

Selvejende institutioner Almen praksis

(efterskoler mv. — med Kommunal (opfelg-

ekstra personaleressour- ning og vedligeholdel-

cer) se —via seerlige tilbud)

Detailhandel mv.

Overvaegtig voksen uden Overvaegtig voksen

sygdom med sygdom

Eget ansvar Eget ansvar

Almen praksis ved vurde- Almen praksis

ring af risikoadfeerd Regionalt ansvar

Kommunen med szrlige Kommunalt i forhold

tilbud f.eks. veegtstoprad- til opfplgning

givere

Detailhandlen mv.

Sveert overvaegtig voksen Sveert overvaegtig vok-
uden sygdom sen med sygdom

Eget ansvar Eget ansvar

Almen praksis Regional (behandling)
Kommunen med szrlige Almen praksis

tilbud feks. wvaegtstop- Kommunal

radgivere (opfelgning og vedli-
Detailhandlen mv. geholdelse)

Som det fremgar af figuren er det vigtigt at udvikle livscyclus med aktiviteter
og tilbud mélrettet den enkelte gruppe. Dette bgr understgttes af statens
rolle i forhold til oplysning, forskning og kompetencer samt ressourcer til at
drive innovation pa tveers af fag og sektorer.

For at opnas succes er der brug for at bne faggraenserne og acceptere beho-
vet for mange forskellige tilbud som kan malrettes de overvaegtiges behov.
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Derfor bgr psykologer, psykiatere, socialpsedagoger, antropologer, laeger,
leerer, sundhedskonsulenter, jobcenterkonsulenter, fysioterapeuter, dizetister
og frivillige alle sammen indgé i fremtidens behandlingstilbud. Desuden bgr
indkgbere, byplanleeggere, arkitekter, madansvarlige mv. indga som deltage-
re i fremtidens forebyggelsestiltag.

One shot!

Hvis du fik at vide at du kun havde et forspg pa at ggre Danmark til et land,
hvor overvaegten kunne kontrolleres i sidan et omfang at man ikke blev syg
og/eller uarbejdsdygtig — hvad ville den mest effektive indsats veere?

Samlet set vil det give rigtig meget mening at kigge pa den verden og virke-
lighed vi feerdes i og hvor tabuer fastholder personer i deres adfeerd. Idag
bliver vi patvunget det usunde valg og kun i mindre omfang har let adgang
til det sunde valg.

Sa den mest effektive indsats vil veere at sendre pa rammer og vilkar for
hverdagslivet, sa det blev tilrettelagt s& mestringsevne, selvvaerd, livso-
verskud blev fremmet. Midlerne til dette kunne vaere mere uddannelse,
lettere adgang til sundere fpdevarer, treening af feerdigheder omkring fysisk
aktivitet og kost samt opbygning af sociale kompetencer og netveerk. Og s&
skal der huskes den gruppe som allerede nu ikke har nogen steder at g hen,
som skal have den forngdne stgtte og hjeelp.

Her vil rddet veere at etablere regionale tveerfaglige behandlingscentre (pri-
vate/offentlige) samt et nationalt program med standarder for indhold og
krav til national opfglgning sa familier med overveegtige bgrn bedst kan
hjeelpes teet pa hvor de bor. Dette fungerer allerede i England, hvor familie-
programmet MEND er udviklet efter et randomiseret forsgg og afprgvet pa
23.000 familier nu ogsa i USA og Australien.

I forhold til voksne er der i Norge, en fordeling, hvor regionerne har oprettet
centre for overvaegtige, der har en tveerfaglig tilgang og som tilbyder hjzelp
til voksne overvaegtige, til overveegtige unge og til overvaegtige familier.
Tilbuddene er tveerfaglige og har forskellige formater. Regionerne har sale-
des tilbud om internatophold til de mest overvaegtige, de har patientgruppe
undervisning og individuel vejledning. Dette betyder at flere bliver hjulpet
tidligere.

Vi kan ikke operere os ud af problemet. Sa lang tid kirurgisk behandling er
det eneste tilbud i regionalt regi, vil der ikke ske en udvikling. Der er brug for
en samlet koordineret nationalt, regional og kommunal indsats kombineret
med forebyggelsestiltag med stor inddragelse af private og frivillige aktgrer.

Med "Opleaeg til national handlingsplan mod svaer overvaegt” fra 2003, har vi
et udmaerket dokument som mangler at blive fulgt op. Kom i gang —der er
ikke brug for flere rapporter og undersggelser. Der er brug for at omsaette den
viden vi har til handlinger nu!

Jesper Hornbaek, 202 kg og 19 ar — Hvad gik galt? Hvor kan han f3 hjeelp?
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Oplzeg 24: Fedme og social ulighed i
sundhed

Af Finn Breinholt, Center for Folkesundhed

Indledning

Social ulighed i sundhed har veeret et tema i dansk sundhedspolitik i mere
end 10 ar. Folkesundhedsprogrammerne fra 1999 og 2001 prioriterede social
lighed i sundhed hgjt. Det samme ggr de fleste kommunale sundhedspolitik-
ker udformet efter kommunalreformen i 2007, hvor kommunerne fik hoved-
ansvaret for forebyggelsesarbejdet. Den praktiske indsats for at reducere den
sociale ulighed i sundhed har imidlertid indtil nu veeret beskeden.

Det kan skyldes flere ting, fx mangel pa ressourcer - der er generelt fa midler
til forebyggelse i Danmark. Men det virker som om, der ogsé er en vis usik-
kerhed hos bade politikere og fagfolk med hensyn til, hvordan man omsaet-
ter det generelle og temmelig abstrakte mal om stgrre social lighed i sundhed
til konkret handling. Hvordan griber man det an?

Hvis malseetningen skal ggres operationel forudseetter det, at der treeffes en
reekke valg med hensyn til mdlgrupper - hvem gnsker man at na? - forebyg-
gelsesarenaer - hvor skal indsatsen finde sted? — og metoder - hvad skal ind-
satsen g ud p§, og hvordan skal den gennemfgres? Det er fx ret afggrende,
om det er de mest marginaliserede grupper som hjemlgse og misbrugere,
man henvender sig til, eller en bredere gruppe som de ufagleerte.

Det fglgende er nogle overvejelser om, hvordan man kan tilretteleegge en
indsats mod social ulighed i fedme. Overhyppighed af fedme blandt den
socialt darligst stillede del af befolkningen er en af de konkrete mekanismer,
som skaber sociale ulighed i sundhed. Fedme er en vaesentlig helbredsrisiko
og kan desuden fore til ringere fysisk og psykisk trivsel herunder eksklusion
fra arbejdsmarkedet og andre dele af samfundslivet.

Enindsats for at reducere forekomsten af fedme hos de mindst privilegerede
befolkningsgrupper bgr veere en del af indsatsen for at fremme social lighed i
sundhed. Indsatsen skal ses som et element i en bred befolkningsrettet ind-
sats mod fedme. Udgangspunktet for overvejelserne er ovenstaende spgrgs-
mal om malgrupper, forebyggelsesarenaer og metoder. Der fokuseres pa
forebyggelse, ikke behandling.

Kortuddannede som malgruppe for indsatsen

Ved social ulighed forstas normalt, at der er en skeev fordeling af goder eller
belastninger — i dette tilfeelde fedme — mellem forskellige grupper i befolk-
ningen. Der er imidlertid mange mader at opdele befolkningen i sociale
grupper eller lag pa. Det er derfor ngdvendigt at preecisere, hvilke grupper
der tales om.

Jeg foreslar, at man i indsatsen for stgrre lighed i sundhed bruger uddannel-
sesniveau til at definere malgrupperne. Uddannelse er en vigtig social res-
source for den enkelte borger, nar det drejer sig om at opna eftertragtede
goder og undga belastninger og ugnskede tilstande. Det geelder ogsa med
hensyn til sundhed og sygdom. Det er der flere grunde til.
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Iszer boglige uddannelser giver adgang til en lukrativ del af arbejdsmarkedet
med ringe fysiske belastninger, en god lgn, der ggr det lettere at vaelge en
sund livsstil, samt social anseelse, der styrker selvvaerdet og troen pa selv at
kunne tilrettelaegge sin tilveerelse, tilpasse sig skiftende livsomstaendigheder
OoSV.

Uddannelse er ogsa en ressource, nr det geelder om at tilegne sig ny viden,
herunder viden der er relevant for at fremme egen sundhed, navigere i
sundhedsveesnet og g i dialog med sundhedspersonalet.

Bade i danske og internationale underspgelser fremstar personer med kort
uddannelse generelt som en helbredsmaessigt darligere stillet gruppe end
personer med en mellemlang og iseer lang uddannelse.

@nsker man at reducere den sociale ulighed i sundhed, er de kortuddannede
en relevant malgruppe for indsatsen.

Forekomsten af fedme hos kortuddannede

Hvor stor er den sociale ulighed i fedme, nar den ggres op pa uddannelsesni-
veau? Sammenhzengen mellem fedme og uddannelse niveau belyses her
med tal fra Region Midtjyllands sundhedsprofil. Det vurderes, at tallene ikke
afviger veesentligt pa landsplan.

Underspgelsen omfatter personer i alderen 25-79 ar. Data er indsamlet i
2006, og der er beregnet et Body Mass Index (BMI) pa baggrund af deltager-
nes egne oplysninger om hgjde og vaegt. Erfaringsmaessigt er der en vis un-
derrapportering af veegt (iseer blandt kvinder) og en vis overrapportering af
hgjde (iseer blandt meend), sd den beregnede andel med sveer overveegt (BMI
30+) mi betragtes som et minimumstal.

Befolkningen er opdelt i tre uddannelsesniveauer: lavt (17%), middel (57%)
og hojt (26%). Den fprste gruppe omfatter personer med en uddannelse, der
er kortere end faglertes, den anden personer, der er faglaerte eller har en kort
boglig uddannelse, og den tredje personer med en mellemlang eller lang
boglig uddannelse.

I hele den voksne befolkning var 13% sveert overvaegtige. Opdelt pa uddan-
nelsesniveauer var forekomsten af svaer overvaegt fplgende:

* Lavtuddannelsesniveau: 18% sveert overvaegtige
* Middel uddannelsesniveau: 14% sveert overveaegtige
* Hgpjt uddannelsesniveau: 8% sveert overvaegtige

Dobbelt sa mange med lavt uddannelsesniveau var saledes sveert overveegti-
ge sammenlignet med personer med et hgjt uddannelsesniveau.

Sveer overvaegt var hyppigst hos kortuddannede meend i aldersgruppen 55-
64 ar. Her var hver fjerde sveert overvaegtig.

Den laveste forekomst af sveer overvaegt finder man hos unge maend pa hg-
jeste uddannelsesniveau. Her var 6% sveert overvaegtige.

Der er en tendens til, at forskellen i forekomst af fedme mellem personer
med hejt og lavt uddannelsesniveau er stprst blandt personer under 55 ar.
Dette kan ses som et tegn p3, at den social ulighed i fedme méalt ved uddan-
nelsesniveau vokser blandt den yngre del af befolkningen.
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Disse tal viser, at andelen af sveert overvaegtige stiger jo lavere uddannelses-
niveauet er, og at der er behov for en szerlig indsats for at forebygge fedme
blandt de kortuddannede.

Tabel 1. Forekomst af sveer overveegt (Body Mass Index 30+)
opdelt pd uddannelsesniveau

Uddannelsesniveau

Lavt Middel Hait
Pct
Alle 18 14 8
Meend
25-34 ar 18 12 6
35-44 ar 16 13 7
45-54 ar 17 13 9
55-64 ar 24 18 11
65-74 ar 19 14 10
75-79 ar 9 13 6
Kvinder
25-34 ar 20 14 8
35-44 ar 21 14 9
45-54 ar 17 13 7
55-64 ar 19 12 10
55-74 ar 19 14 12
75-79 ar 11 11 8

Kilde: Hvordan har du det? Sundhedsprofil for Region og Kommuner. Center for
Folkesundhed, Region Midtjylland, 2006

Forebyggelsesarenaer

Forebyggelsesindsatser, der har til formal at pavirke menneskers sundheds-
vaner og stptte dem i at gennemfgpre sendringer, som de er motiverede for,
fungerer erfaringsmaessigt bedst i de sociale feellesskaber, som mennesker
indgaritil daglig.

Man kan her drage nytte af allerede eksisterende grupper, netveerk og orga-
nisatoriske strukturer. Mennesker, der arbejder eller lever sammen til hver-
dag, og som oplever sig som en del af et faellesskab, kan stgtte hinanden i at
saette mal, opbygge motivation og gennemfore og fastholde sendringer.

For den voksne erhvervsaktive befolkning er arbejdspladsen en velegnet fore-
byggelsesarena. Ved at fremme forebyggelsesinitiativer pa arbejdspladser og
i brancher med mange kortuddannede, er det muligt at nd en veesentlig del
af malgruppen.

Forebyggelse pa arbejdspladser har hidtil mest fokuseret pa det fysiske og
psykiske arbejdsmiljg. Der er imidlertid i disse ar en tydelig udvikling i ret-
ning af, at sundhed i bred forstand bliver et tema pé arbejdspladserne. Fx har
mange arbejdspladser indfgrt frugtordninger og sund kantinemad. Der er
ogsd indhgstet erfaringer med forebyggelse pa arbejdspladser med mange
kortuddannede. I Arhus Amt gennemfortes der fx i arene op til kommunalre-
formen en vellykket rygestopindsats pa offentlige og private arbejdspladser
med mange ufagleerte.

12007 skete der to organisatoriske fornyelser, som kan stgtte denne udvik-
ling, og som giver nye muligheder for at styrke forebyggelsesindsatsen pa
arbejdspladser med mange kortuddannede: Oprettelse af Forebyggelsesfon-
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den og overdragelse af ansvaret for den borgerrettede forebyggelse til kom-
munerne i forbindelse med kommunalreformen.

Forebyggelsesfonden yder stgtte til arbejdspladsprojekter inden for tre ho-
vedformal:

»  Forebyggelse af nedslidende rutiner og arbejdsgange

*  Genoptrening og rehabilitering af syge og handicappede

»  Forebyggelsesinitiativer i forhold til rygning, alkohol, fedme og fy-
sisk inaktivitet

Det tredje hovedformal g¢r det muligt for Forebyggelsesfonden at stptte
brede forebyggelsesprojekter pa arbejdspladserne.

Der er afsat 39 mio. kr. til dette formé&l i 2009. Belgbet forhgjes til 100 mio. kr.
i 2010 efter anbefaling fra regeringens forebyggelseskommission, altsé en
betydelig opprioritering af omradet. Midlerne er ikke premaerkede til be-
stemte typer af arbejdspladser, men vil, hvis man velger det, kunne bruges
til at styrke indsatsen i forhold til arbejdspladser med mange kortuddanne-
de.

Forebyggelsesfonden kan pa den made blive et vigtigt element i indsatsen
for stgrre lighed i sundhed. Forebyggelsesfonden disponerer over i alt 3 mia.
kr. til uddeling over en tidrig periode til alle tre hovedformal.

Et andet vigtigt element er kommunerne: Kommunerne har ved kommunal-
reformen faet ansvaret for den borgerrettede forebyggelse i alle aldersgrup-
per. Kommunerne kan, hvis de vil, igangsaette forebyggelsesaktiviteter pa
arbejdspladser i samarbejde med offentlige og private virksomheder. Der kan
laves en malrettet forebyggelsesindsat i forhold til arbejdspladser med man-
ge kortuddannede. Det er indtil videre kun gjort i begraenset omfang. Kom-
munerne er pkonomisk treengte i forhold til forebyggelsesarbejdet, men de
har méske heller ikke helt faet gje pd mulighederne.

Den nye ansvarsfordeling pa beskaftigelsesomradet giver ogséd mulighed for
at koble den kommunale beskaeftigelsesindsats med forebyggende aktivite-
ter. Herved kan man né nogle af de voksne erhvervsaktive, der befinder sig i
randen af arbejdsmarkedet, og hvor en stor andel er kortuddannede.

Kommunerne kan ved at indga partnerskaber med de lokale arbejdsmazr-
kedsorganisationer — fagforeninger og arbejdsgiverorganisationer — styrke
sundhedsindsatsen pé arbejdspladserne.

I forhold til unge under uddannelse er erhvervsskolerne en relevant forebyg-
gelsesarena. Det er den mindst boglige del af de unge, der kommer her. Sko-
lerne mangler imidlertid midler til forebyggende aktiviteter.

Skolen er en vigtig forebyggelsesarena i forhold til bgrn. De fleste skoler er
ikke i samme grad som arbejdspladser og ungdomsuddannelser socialt sorte-
rede miljper. De egner sig derfor bedst til en bred forebyggelsesindsats. Flere
kommuner har imidlertid seerlige fritidstilbud til overveegtige bgrn nogle
steder i samarbejde med lokale idreetsforeninger (som eksempel kan naevnes
Natur lig Sport i Viborg Kommune). Disse tilbud kan veere en god stgtte til
bprn, der kommer ofte fra mindre privilegerede hjem.
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Tabel 2. Andel der gerne vil gerne veere fysisk mere aktiv opdelt
pa uddannelsesniveau

Uddannelsesniveau

Lavt Middel Hait
Pct
Alle 48 64 77
Meend
25-34 ar 66 70 83
35-44 ar 50 70 86
45-54 ar 55 60 78
55-64 ar 36 50 65
65-74 ar 30 38 48
75-79 ar 32 41 45
Kvinder
25-34 ar 72 86 87
35-44 ar 60 79 87
45-54 ar 55 71 73
55-64 ar 54 60 68
55-74 ar 43 48 54
75-79 ar 40 46 47

Kilde: Hvordan har du det? Sundhedsprofil for Region og Kommuner. Center for
Folkesundhed, Region Midtjylland, 2006

Metoder

Der er brug for mere effektive metoder til at forebygge fedme. Fedmepro-
blemet har imidlertid et omfang, s& man ma handle ud fra det vidensgrund-
lag, der findes i dag, og habe pa at forskning inden for omradet i fremtiden
vil fpre til bedre metoder og dermed med ogsa stprre succes i forebyggelses-
arbejdet.

Som det ser ud i dag, er de vigtigste midler i forebyggelse af fedme pa indi-
vid- og gruppeniveau fremme af fysisk aktivitet og sunde kostvaner.

Forebyggelse af fedme hos kortuddannede i de naevnte forebyggelsesarenaer
—arbejdspladser med en stor andel af kortuddannede, den kommunale be-
skeeftigelsesindsats og erhvervsskolerne — mé derfor fokusere pa fysisk akti-
vitet og kost.

Forebyggelsesaktiviteterne ma tilpasses til de steder, hvor de foregér. Ofte vil
det veere hensigtsmaessigt at integrere indsatsen for at fremme af fysisk
aktivitet og sunde kostvaner med andre forebyggelsesemner: rygestop, for-
bedringer af det fysiske og psykiske arbejdsmiljp m.v.

Det er vigtigt, at indsatsen tilretteleegges pd en made, sd man respekterer de
mennesker, den henvender sig til, og at den bygger pa inddragelse. Deltager-
ne bgr inddrages i den konkrete udformning, tilretteleeggelse og gennemfe-
relse af aktiviteterne. Det er desuden vigtigt at aktiviteterne forankres i or-
ganisationen, si de bidrager til en varig sendring af sundhedskulturen pa
stedet, og sa man fpler ejerskab til aktiviteterne. Disse forhold indgar i Fore-
byggelsesfondens stottekriterier og bgr ogsa ligge til grund for kommuner-
nes indsats.

Man bgr veere opmeerksom pa de etiske aspekter ved forebyggelse - forebyg-
gelse kan i veerste fald fa karakter af overgreb og stigmatisering, og risikoen
herfor er stprre ved socialt udsatte grupper.
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Generelt er der imidlertid en stor motivation i befolkningen for sundere kost-
og motionsvaner. Fx vil 65% af den voksne befolkning ifplge Region Midtjyl-
lands sundhedsprofil gerne veere fysisk mere aktive. Andelen er lavere hos de
kortuddannede, men ogsé her er der mange, der gerne vil bevaege sig mere —
48% pé laveste uddannelsesniveau vil gerne veere fysisk mere aktive.

Sammenfatning

Det virker som om, der er usikkerhed med hensyn til, hvordan man skal om-
saette den generelle malsaetning om social ulighed i sundhed til konkret
handling. Dette er et forslag til, hvordan man kan gere det svaere enkelt’.

Konkret handler det om, hvordan man kan tilretteleegge en forebyggende
indsats mod fedme blandt den mindst privilegerede del af befolkningen,
fordi fedme er en af de faktorer, der bidrager til den sociale ulighed i sund-
hed.

Det foreslas, at man veelger de kortuddannede som malgruppe for indsatsen,
og at aktiviteterne kommer til at forega pa arbejdspladser med mange kort-
uddannede, i tilknytning til kommunernes beskeeftigelsesindsats og pa er-
hvervsskolerne.

Det foreslas endvidere, at Forebyggelsesfonden og kommunerne bliver cen-
trale aktgrer i indsatsen for at fremme fysisk aktivitet og sunde kostvaner
hos de kortuddannede.

Hvis indsatsen for at mindske den sociale ulighed i fedme skal baere frugt,
forudseetter det, at de forngdne midler er til radighed, men ogsé at man for-
star at udnytte de muligheder, som findes inden for de eksisterende rammer.

Der er et stort potentiale, der langt fra er realiseret, for at Forebyggelsesfon-
den og kommunerne understptter forebyggelsesaktiviteter pa arbejdspladser
med mange kortuddannede. Endvidere er der uudnyttede forebyggelsesmu-
ligheder pa erhvervsskolerne og i de kommunale beskaeftigelsesforvaltnin-
ger.
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Oplzeg 25: Forebyggelse, sundheds-
fremme og det frie valg

Af Jacob Andersen, Dansk Kommunikation

Projekt Let Bgrnene

Projekt Let Bgrnene er en saerlig form for kampagne, der involverer alle vae-
sentlige samfundskraefter i en stadig mere forpligtende, felles anstrengelse
for at stoppe fedmeepidemien blandt bgrnene og fremme deres sundhed i
bredere forstand. Kampagnen bestar i en reekke indbyrdes afstemte initiati-
ver, der henvender sig skiftevis til offentligheden, det politiske system, virk-
somhederne, kommunerne og ikke mindst foraeldrene.

Kampagnen fortsaettes i de folgende ar for at sikre, at der er vedblivende
fokus pa fedme-sundheds-problematikken i familier, virksomheder, institu-
tioner og de politiske systemer. Organisationerne bag initiativet rdder over
meget betydelig mediemaessig kompetence og gennemslagskraft, der garan-
terer en omfattende mediedeekning. Desuden repreaesenterer de selv mange
tusinde frivillige og professionelle, som det er afgprende at inddrage i initia-
tivet.

Initiativgruppen bag Let Bgrnene bestar af Forbrugerradet, Danske Gymna-
stik Foreninger, Danmarks Laererforening, Kraeftens Bekeempelse, Odense
Kommune, BUPL, Dansk Kommunikation aps. og Mandag Morgen. Desuden
har Hjerteforeningen, Diabetesforeningen, Forzldreorganisationen Skole og
Samfund samt FOLA sagt ja til at tage et medansvar for den langsigtede del
af projektet. Projektet gennemfgres i samarbejde med Ministeriet for Fpdeva-
rer, Landbrug og Fiskeri og Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse.

Projektets baggrund

Nzsten hvert femte danske barn er overvaegtigt, og udviklingen fortszetter®
Veegtudviklingen er — ud over problematisk i sig selv - et symptom pa en
usund udvikling af det moderne bgrneliv med meget vidtreekkende konse-
kvenser for bdde den enkelte og samfundet. Bl.a. har problemet massiv social
slagside.

En samlet indsats savnes fortsat. Der er ikke klarhed om, hvilke tiltag eller
strategier, der virker bedst og slet ikke om, hvad der kan skabes tilslutning til
blandt bgrnene selv og deres foraeldre. Der ma ogsa udvikles bedre metoder
til at involvere kreefter i institutionerne, erhvervslivet og det civile samfund i
lpsningen. For problemerne stikker dybt. De bunder i det dagligliv, som fami-
lierne lever og i de rammer, som samfundet szetter om familiernes dagligliv.
De kan ikke sendres gennem ad hoc @ndringer pa isolerede omrader.

» Mens danske bgrns indtag af fedt faldt lidt i &rene omkring &rtusindskiftet har der ikke veeret
noget fald 2003-2006. Sukkerindtaget er faldet lidt, men 64 pct af bgrnen far stadig mere end
anbefalet og til sammen spiser danske bgrn 3 gange sd mange sgde sager, inkl. sgde drikke, som
der er plads til i en sund kost. Danskernes kostvaner 1995-2006. DTU, Institut for fadevarer. Sisse
Fagt mfl. August 2008.
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Fundamentet for at udvikle en samlet indsats er blevet gradvis bedre i de
seneste ar. Der er igennem de seneste ca. ti ar brugt betydelige offentlige og
private summer pa isolerede og darligt evaluerede projekter, der i realiteten
ikke har gjort det danske samfund meget klogere. Der er efterhdnden vok-
sende forstéelse for, at det ikke er vejen. Kravene om dokumenteret viden
vokser. TrygFondens kommende Center vil antagelig fa en ngglerolle med
prioriteringen af interventioner pa skole/institutionsomradet, af strukturelle
indsatser og rddgivningsforpligtelser vs. kommunerne. Samtidig efterlyser
foraeldrene mere markante initiativer fra samfundets side. Ikke mindst
Mandag Morgens/TrygFondens undersggelse fra forsommeren 08 demon-
strerede en sddan vilje. Emnet er ogsd kommet pa dagsorden i mange kom-
muner og nationalt. Bl.a. ventes regeringens forebyggelseskommission, der
afleverer sin betaenkning ferst 2009, at laegge op til nye initiativer.

Projektets formal

Samfundet har brug for at engagere sine bgrn i en langsigtet forandring af
den nuveerende bgrnekultur, hvor fysisk beveaegelse i leg og arbejde har fiet
en stadig mindre plads blandt rigtigt mange bgrn, mens indtaget af sukker
og fedt er vokset i et helt uhensigtsmaessigt omfang.

Det kraever, at de fglgende fem forudszetninger opfyldes:

+  Steerkere mandater. Borgerne ma forteelle politikerne, at de gnsker
sagen prioriteret op, og hvilke metoder, de pnsker anvendt hhv. ikke
anvendt.

» Tydelige ledelsessignaler. Leerere, peedagoger og andre professionelle
skal have tydeligere signaler fra deres administrative og politiske
ledelse.

*  Gensidig opbakning. Foraeldrene har brug for opbakning fra hinan-
den og fra skoler og fritidstilbud mv., hvor rammerne om nogle af
bgrnenes vaner dannes.

» Kuvalificeret efterspgrgsel. Virksomheder og institutioner behgver
kritiske forbrugere og politikere, der efterspprger nyteenkning.

+  Styrket dokumentation. Bade foreeldre, professionelle og virksom-
heder har brug for praktiske greb med dokumenteret nytteveerdi,
helst fra kontrollerede forspg.

De fem forudseetninger haenger sammen indbyrdes.

Formalet med Projekt Let Bgrnene er at hjelpe samfundet med at opfylde de
fem forudseetninger pa en samlet og sammenheengende made.

Projektets indhold

Projektet er blevet udviklet over naesten to ar i et samspil mellem fagfolk,
herunder konsulenter i de involverede organisationer, og professionelle me-
die- og kampagnefolk samt ministerierne Resultatet er et projekt, der pa de
fleste punkter er sendret veesentligt sammenlignet med de udspil, som fon-
den tidligere er blevet praesenteret for.

Projektet bestar af tre indbyrdes afstemte initiativer, der hver for sig generer
nye initiativer og dermed skaber en sneboldeffekt. Initiativerne foregér prin-
cipielt under det feelles brand, der bygges op i den offentlige bevidsthed i
kraft af projektets massive medieeksponering, merchandise, plakater pa
skoler og institutioner, gavlmalerier, annoncer fra udvalgte virksomheder
etc... Dermed forbliver den feelles sag pa "samfundets nethinde”.
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Kort sagt bestar projektet af:

En generel kampagneindsats, der skal ggre brand-name/logo "Let Bgrnene”
bredt kendt, og som skal signalere bredt partnerskab og aktiv involvering
omkring lgdige initiativer til at bekeempe fedmeepidemien og fremme en
sundere bgrnekultur.

Folkehgringen Let Bgrnene, der er en national hgring over to dage, arrangeret
sammen med en landsdaekkende TV station samt Sundhedsministeriet og
Fpdevareministeriet. De to ministre har tilbudt at fungere som ordstyrere.
Begivenheden afvikles forst pa foraret 2009. Ud over 400 repraesentativt
udvalgte voksne borgere indgar ogsa 40 bgrn i et seerligt arrangement. Delta-
gerne modtager et informationsmateriale, der bygger pa den nyeste interna-
tionale forskning. Samme dag som hgringen arrangerer DGI en raekke speci-
aldesignede idraetsbegivenheder over hele landet efter modellen "fodbold pa
torvet”, der bidrager til at skabe opmaerksomhed, og samtidig demonstrerer,
hvordan bevaegelse kunne bygges bedre ind i hverdagen.

Forzeldrenetvaerket Let Bornene, der er et sikaldt socialt netvaerk efter forbil-
lede i det australske "Parents Jury”, der bringer interesserede forzeldre sam-
men virtuelt og fysisk. Foraeldrene skal kunne samle inspiration og organise-
re lokal aktivitet —bl.a. for at involvere lokale institutioner, foreninger, poli-
tikere og presse. Til sammen udggr foraeldrene et avanceret web-panel, der
blander sig i samfundsdebatten om bgrns sundhed, og som ogsa kan bidrage
til udviklingen af offentlige og private kampagneinitiativer, produkter og
services.

BprneForum Odense, der er et tre-dages udstilling og legevaerksted, der af-
holdes i efteraret 2009, hvor en raekke internationale firmaer er inviteret til
at fremvise deres bud pé en produkter mm., der kan stimulere bgrn til at
bevzege sig mere og spise bedre - og hvor firmaerne kan diskutere deres ideer
med foreeldrenetveerket og offentligheden i det hele taget.

Mal

De konkrete mél/succeskriterier for Projekt Let Bgrnene i 2009 er:
* At TV transmissioner af Folkehgringen ses af mindst 350.000
o Atalle stprre nyhedsmedier og 75 procent af landets lokal-og di-
striktsblade omtaler projektet mere end én gang.
»  AtFolketinget drofter hgringens konklusioner og tager konkrete ini-

tiativer

* At1.000 forzeldre i mindst 75 kommuner melder sig til Foraeldrenet-
veerket

+ At10.000 plakater/merchandise-enheder distribueres effektivt over
hele landet

* At4.500 medlemmer af organisationerne bag initiativet involveres i
Let Bgrnene aktiviteter

*  AtBgrneForum leder til mindst 5 konkrete samarbejder mellem
virksomheder og brugere om udvikling af nye koncepter, produkter
eller services

e Atdetlykkes at forpligte mindst én af de store dagligvarekeeder pa
konkrete forandringer

Malene vil selvsagt blive justeret i lyset af projektets pkonomi. I1gbet af aret
opstilles konkrete mal for de kommende ar. Initiativgruppen er parat til at
drofte mal, der vedrgrer dokumentation for indsatserne.
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Effekter
Projektets mal er ambitigse men ikke uopnaelige. Dets enkelte elementer er
designet preecist til at fremme det overordnede formal via de konkrete mal:

Folkehgringer efter den her planlagte model har vist sig at veere en velegnet
instrument til at skabe folkelig legitimitet og mobilisering omkring kompli-
cerede emner. Det er ogsa bevist, at de kan udvikles som store mediebegi-
venheder. "Sociale feellesskaber” har (navnlig i udlandet) demonstreret deres
veerdi som overkommelig og meningsfulde rammer om et langsigtet enga-
gement for de tidspressede bgrneforzeldre. BerneForum er attraktiv som en
helt ny ramme for konstruktiv dialog mellem virksomheder og deres kunder,
som en raekke fprende virksomheder allerede har erklaeret deres interesse
for.

Projektets delinitiativer kan saledes hjselpe med at opfylde de fem forudseet-
ninger, i form af steerkere folkelige mandater, tydeligere ledelsessignaler,
gensidig opbakning fra bprnenes voksne og artikuleret efterspprgsel efter
nye koncepter (f.eks. for markedsfering), services og produkter. Initiativerne,
herunder informationsmaterialet i forbindelse med folkehgringen, vil blive
baseret pa aktuel forskningsviden.

Kronik fra Berlingske Tidende:
Sundhedsfremme er en frihedskamp

Der er brug for et nyt politisk fokus i sundhedsfremmepolitikken. Malet bpr
ikke veere at skabe maksimal sundhed for enhver pris, men at hjeelpe enhver
til at blive herre i egen krop. Det kraever bl.a. en ny sundhedsetik

Af Anders Hede og Jacob Andersen

Sukker, fedt og alkohol er med til at ggre livet veerd at leve. Derfor vil vi kun-
ne spise og drikke det uden andres moraliseren. Og hvorfor ikke en pibe
tobak eller for den sags skyld hash en gang i mellem?

Fordi det er usundt, vil nogle svare. Men det er der s& meget, der er. Sundhed
er et mal for de fleste, men det er ét blandt flere. Ofte veelger vi det mindre
sunde alternativ fordi vi gr mere op i noget andet.

Sa det usunde skal have sin plads. Vi vil bare gerne selv bestemme hvilken.
Vi vil ikke veere slaver af det. Vi vil heller ikke have at vores bgrn bliver sla-
ver af det. Vi — og de — skal tvaertimod kunne have det med sig igennem et
langt liv, men pa en méde som de selv styrer og afpasser efter deres andre
mal, bl.a. deres helbred.

Hvad hindrer os i selv at styre vores forhold til det dejlige og usunde?
Manglende viden om konsekvenserne, svarer mange. Det er der lidt om. Man
skal have livserfaring for at fornemme, hvad det vil sige at leve med f.eks. et
misbrugsproblem. Derfor skal vi hjeelpe bl.a. bgrn og unge med at holde igen.
Vi voksne kender naturligvis heller ikke alle helbredsrisici, der skyldes
usunde produkter i usunde meengder. Blandt andet fordi der hele tiden duk-
ker nye frem. Men vi ved nok. Spgrgsmaélet er s, hvor meget vores viden
hjeelper os. Mange af os treeffer jo hele tiden valg, som vi godt ved, at vi for-
tryder lige om lidt. Viden er sjeeldent en stopklods i sig selv.

En forklaring er, at vi er blevet afhaengige. Den mest synlige form er den
fysiske afheengighed. Er man hooked pa nikotin, alkohol eller narko sé prote-
sterer kroppen voldsomt, hvis den ma undvzere det. De fleste af os kender
ogsa til de psykiske aftheengighed. Dagen kan ikke komme i gang uden kaffe,
og vi kan ikke komme i munter stemning uden alkohol. Mange prgver at
skeere ned, men den psykiske afhaengighed er sveer at komme fri af.

TEKNOLOGI-RADET



Det haenger bl.a. sammen med det, man kan kalde social atheengighed. Me-
get af vores samveer i familien, blandt venner og kolleger er bygget op om
ritualer, hvor der bliver sdt, drukket og reget. Hvis vi siger nej tak, leegger vi
op til at eendre samvzersformen. Da det ofte er umuligt for den enkelte (med-
arbejder, klassekammerat, familiemedlem osv.), melder man sig reelt ud af
feellesskabet med dem, der betyder mest. Billedet af, at vi hver iseer frit og
rationelt har valgt vores made at leve p3, er derfor som regel forkert. Regelen
er snarere, at vi sidder i en saks af fysisk, psykisk og social atheengighed, der
hindrer os i at leve som vi helst ville.

Sundhedsfremme bgr ikke dreje sig om at pangde os en bestemt livsstil, men
at hjeelpe os fri af afheengighed. Malet for sundhedsfremme skal veere, at vi
skal veere mest muligt herre i egen krop. Den skal styrke vores evne til at
veelge og mindske det pres vi er udsat for fra grupper, vi er med i og fra alle
mulige udspekulerede former for kommerciel manipulation.

Grundlaget bgr veere en ny sundhedsetik. Seet ikke andre i valgsituationer,
som du helst selv var fri for, kunne den lyde. Eller maske mere positivt: Ger
hvad du kan for at give dine medmennesker nogle sunde valgmuligheder.
En ny etik kan ikke indfgres ved lov. Den fremmes gennem diskussion og
mobilisering af gode kraefter — hos f.eks. foraeldre, foreninger, arbejdspladser
og offentlige institutioner. Nogle steder er man sa smat i gang. 3F har i gje-
blikket betydelig succes med at skabe kollektiv bevidsthed om sundhed pa
arbejdspladser sammen med ansvarsbevidste tillidsfolk og arbejdsgivere.
Foreningslivet har utallige steder i landet dbnet sig for medlemmer, der ikke
vinder mesterskaber, men som i gvrigt har alt at vinde ved at veere med.
Det er ogsa blevet almindeligt at lave forseldreaftaler om f.eks. alkohol i de
mellemste klasser, sa forseldre kan forsinke bgrnenes mgde med alkohol og
undgd at blive spillet ud mod hinanden. Men det kan ggres meget mere sy-
stematisk, hvis skoler (eller kommuner) stiller de relevante erfaringer til
radighed for forzeldrene. Der er ogsé masser af muligheder for at give bgrne-
ne sundere valgmuligheder med hensyn til kost og motion.

Og hvorfor opgive teenagerne? Vi har i dag faet vigtig viden — bl.a. fra det
fremragende Ringsted-projekt — om, hvordan man kan mindske gruppepres-
set i ungegrupperne selv. Hvorfor skal vi finde os i, at vores bgrn traekkes ind
i en mere eller mindre druk- og i nogle tilfaelde narkokultur, sa snart de be-
gynder i ungdomsuddannelserne? Undersggelser fra TrygFonden viser, at
teenageforzeldre i stort omfang efterspprger muligheder for at kunne gere
noget i feellesskab. I masser af kommuner er det slet ikke pa dagsordenen.

Har staten ikke en rolle at spille? Bestemt. Staten skal skabe rammer, sa be-
folkningens dbenlyse interesse i sagen kan f4 konstruktive udtryk —i pagt
med den nye sundhedsetik. Lovgivning og offentlige afgift- og tilskudssy-
stemer skal veere med til at styrke borgeres og familiers reelle mulighed for
at traeeffe bevidste valg.

I mange tilfeelde er der f.eks. brug for en mere hardtsldende forbrugerbeskyt-
telsespolitik.

I dag har dagligvarehandlen f.eks. frit spil til at lokke kunder i butikken med
slagtilbud pa cola, forfgre dem med sdkaldt duftmarketing og seette slikket
og smggerne ved kassen, hvor vi er allermest treette og distraete.

Staten ma hjeelpe til, at fa butikslivet til at forholde sig konstruktivt til den
nye sundhedsetik. En metode kunne vaere kollektive brancheaftaler. Ikke for
at afskeere nogen fra at kgbe noget, som de gnsker sig, men netop for at gge
vores frihed til at styre vores og vores bgrn liv.

I det hele taget ber vi bruge kollektive aftaler mere. Et forbillede kunne veere
arbejdsmarkedspensionerne, hvor staten har aftalt med arbejdsmarkedets
parter, at gemme en del af indkomsten til alderdommen og dermed bytte en
form for frihed med en anden. Vi ved nemlig godt, at vi skal lokkes og presses
lidt, hvis vi skal en rimelig gkonomisk beveegelsesfrihed, nér vi har forladt
arbejdsmarkedet.
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Det ville have veeret spaendende, hvis Forebyggelseskommissionen havde
forspgt at byde pa, hvordan vi far gjort dagligdagens mange beslutninger
mere (sundheds-)bevidste og uafhaengige. Det var desvzeerre ikke dens opga-
ve. Kommissionens skulle belyse dokumenterede ideer til forebyggelse, ikke
teenke nyt. Den blev ogsa palagt at sgrge for, at der var valuta for pengene -
underforstaet, at der ikke skulle bruges seerlig mange af dem. Finansministe-
riet spillede en stor rolle bag kulisserne, da Kommissionens opgaver blev
formuleret og medlemmerne udpeget.

Det gor ikke kommissionens anbefalinger veerdilgse. Der er faktisk meget
mere gods i dem end man skulle tro ud fra den offentlige debat (og flere dens
forbud er relevante, ogsa ud fra en frihedsbetragtning). Men anbefalingerne
bor suppleres med nye ideer. Og det er afgprende at gpre op med forestillin-
gen om at forebyggelse og formynderi er to alen ud af samme stykke. I det
moderne samfund handler frihed mere om de valg, vi giver hinanden end
om fraveeret af offentlig indblanding.

Vi skal heller ikke overhgre Finansministeriet. Bekymringen for at forebyg-
gelsen kan vokse sig til en ny stor offentlig udgift, der ogsa skal konkurrere
om den knappe arbejdskraft, er reel nok. Det betyder noget for, hvordan og
hvor hurtigt den offentlige sundhedsfremme kan udvikles.

Det betyder pa den anden side ikke, at vi har ndet det helt optimale udgifts-
niveau pa dette omrade. Meget taler for, at vi kunne na betydelige frem-
skridt i velfeerd og frihed ved bruge lidt mere af samfundets stadig enorme
rigdom pa sagen. Som bekendt findes der ikke bedre guld end friheden!

Anders Hede er forskningschef i TrygFonden. Jacob Andersen er partner i
Dansk Kommunikation. Sammen har de skrevet “Er sundhed et personligt
valg?”. TrygFonden/Mandag Morgen 2006.
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Teknologiradets udgivelser 2006-2009

Teknologiradets rapporter

2009/3
2009/2
2009/1
2008/6
2008/5
2008/4
2008/3
2008/2

2008/1

2007/5

2007/4

2007/3

2007/2

2007/M

2007/1

2006/16

2006/15

2006/14

2006/13

Teknologi og marginalisering

Et enstrenget kommunalt beskaeftigelsessystem

Du bestemmer selv

Horing om klimazendringer og udviklingslande
Klimarigtigt byggeri — vi kan, hvis vi vil

Horing om psykiske arbejdsskader

Sundhedsvaesenets patientklage- og erstatningssystem
Fremtidens infrastruktur

Brugernes it-sikkerhed
- Analyse af interviewmgde med private brugere samt anbefalinger
fra en arbejdsgruppe sammensat af Teknologirddet

Prioritering i sundhedssystemet
- Et opleeg til debat om bedre beslutningsprocesser

Laegeordineret heroin

Biodiversitet 2010
- hvordan ndr vi mdlene?

Det fremtidige danske energisystem
- Teknologiscenarier.

Energibehov med potentiale — danske aktgrer i spil
- Idékatalog om innovationsbehov pd energiomrddet.

It-sikkerhed pa tveers af graenser
- Anbefalinger fra en arbejdsgruppe under Teknologirddet

Perspektiver ved indfgrelse af gratis offentlig transport

Morgendagens transportbraeendstoffer
- Danske perspektiver

Internationalisering af uddannelse
- Redigeret udskrift og resumé af hgring i Landstingssalen den 30.
august 2006.

Tilsaetningsstoffer i tobaksvarer
- Redigeret udskrift og resumé af hgring i Landstingssalen den 26.
april 2006.
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2006/12

2006/11

2006/10

2006/9

2006/8

2006/7

2006/6

2006/5

2006/4

2006/3

Regulering af miljg- og sundhedsaspekter ved nanoteknologiske
produkter og processer

- Vurderinger og anbefalinger fra en arbejdsgruppe under Teknolo-
girddet, juni 2006.

Sundhedsydelser med IT — Pervasive Healthcare i den danske
sundhedssektor

- Vurderinger og anbefalinger fra en arbejdsgruppe under Teknolo-
girddet.

Horing om terrorbekaempelse
- Resumé, skriftlige opleeg og redigeret udskrift af hgring i Lands-
tingssalen, onsdag den 10. maj 2006

Velfzerd fremover — en udfordring
- Resumé og redigeret udskrift af konference pd Christiansborg den
22. marts 2006

Lille Land hvad nu?
- Information og debat om Danmarks situation i lyset af globalise-
ringen.

Kg¢benhavns Cityring
- Hgring for Borgerrepraesentationen i Kebenhavn den 30. marts
2006.

Gren transport —kan vi, og vil vi?
- Resume og redigeret udskrift af hgring i Folketinget den 5. april
2006.

Hg¢ring om Miljgteknologi
- Resumé og redigeret udskrift af hering i Landstingssalen pd Chri-
stiansborg den 21. februar 2006

RFID fra produkt til forbrug
- Muligheder og risici ved RFID-teknologi i vaerdikaeden

Hvordan skal vi bruge den nye viden om menneskets hjerne?
- Europaeiske borgere i dialog om hjerneforskning.

Nyhedsbrevet "Fra radet til tinget”

Nr.264-10/09:  Danske borgere gnsker klimaaftale nu
Nr.263-06/09:  Jagten pa detideelle fpdevaremeerke
Nr.262-04/09:  Teknologi og marginalisering
Nr.261-04/09:  Et91-strenget AF-system
Nr.260-02/09:  Treengsel og kgrselsafgift
Nr.259-02/09:  Prise vil passe pa privatlivet
Nr.258-12/08:  Transportvaner udfordres af klimaet

TeknologiDebat

TD3/2009: Klima —et job for alle

TD2/2009: Du bestemmer selv

TD1/2009: Arsberetning 2008

TD4/2008: Kan innovation lgse samfundets problemer?
TD3/2008: Tjenende and eller streng herre

TD2/2008: Privatliv eller sikkerhed
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Gratis nyhedstjenester:

Abonner pa Teknologiradets elektroniske nyhedsbrev TeknoNyt, der oriente-
rer om hvad der sker i Teknologiradet og i teknologiens verden. Send en mail
til teknonyt@tekno.dk

Abonner pa Teknologirddets nyhedsbrev til Folketinget "Fra radet til tinget”
ved at sende en mail til rtt@tekno.dk

Alle Teknologirddets udgivelser kan laeses og hentes gratis fra Rddets hjemme-
side; www.tekno.dk
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