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FORORD

Antalet personer med fetma har okat kraftigt i vdrlden under de tva senaste decenni-
erna. Aven svenskarna har blivit fetare. Orsakerna till utvecklingen ar inte helt klar-
lagda men generellt sett beror fetma pd att kaloriintaget overstiger forbrukningen.
Aven om det finns genetiska skillnader avgors utvecklingen av fetma i stor utstrack-
ning av individens beslut om hur mycket man vill dta och hur mycket man vill motio-
nera. Behover da staten ldgga sig i individens val av livsstil? Argumentet skulle vara
att fetma Okar risken for ett flertal allvarliga sjukdomar sdsom diabetes typ II, gall-
stenssjukdomar och hjdrt- och kérlsjukdom. Ddrmed orsakar fetma betydande sam-
héllsekonomiska kostnader. Dessa kostnader bérs endast till en del av individen sjilv.

Bor fetma i sa fall férebyggas med kostrad mm, behandlas kliniskt nédr den vél har
uppstatt, eller bor staten forsdka forma individen att dndra sina beslut genom dndrade
relativpriser pa mat och motion? I féreliggande rapport undersoks vad vi vet om olika
atgdrders effekter pa individens viktutveckling och vad de kostar samhallet.

Lund, december 2005

Ewa Rabinowicz
Forskningsledare, professor i jordbruksekonomi
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Inledning

Vérldshélsoorganisationen konstaterar att andelen personer med fetma'
har 6kat kraftigt under de tva senaste decennierna (WHO, 2000). Tren-
den beror bade utvecklade och utvecklingsldnder och savil vuxna som
barn. WHO talar om en “fetmaepidemi” men presenterar inte sarskilt ut-
forliga data for att styrka sina slutsatser.” Av andra killor, t ex OECD
Health Data, framgar att andelen personer med fetma &r storst i USA (ca
30 procent ar 2000) medan okningen har varit storst i Australien (dar
andelen personer med fetma har férdubblats mellan dren 1990 och 2000).
I Sverige 6kade andelen personer med fetma i befolkningen fran 5,5 pro-
cent ar 1990 till 9,2 procent ar 2000.

Orsakerna till utvecklingen ar inte klarlagda. Generellt beror fetma pa
att kaloriintaget dverstiger forbrukningen. Olika individer &r dock olika
kdnsliga for sddana obalanser pga. genetiska faktorer. Men eftersom ge-
netiska fordndringar tar lang tid kan de inte forklara utvecklingen under
de senaste decennierna. Misstankarna har darfor kommit att riktas mot
den teknologiska utvecklingen. Resonemanget gar i korthet ut pa att ef-
fektivare produktion och distribution av livsmedel har lett till lagre mat-
priser samt att andra teknologiska innovationer har lett till mindre fy-
siskt krdvande arbetsuppgifter och en mer stillasittande livsstil.

Fetma anses vara en riskfaktor for flera hdlsoproblem. Enligt Statens Be-
redning for medicinsk Utvardering (SBU 2003) &r t ex risken att fa diabe-
tes typ II (aldersdiabetes) upp till 40 ggr storre och risken for hjdrt/karl-
sjukdomar ca 1,6 ggr storre for personer med fetma dn for dem som é&r
normalviktiga.

1

Fetma definieras med hjalp av BMI (Body Mass Index = kroppsvikt i kilo delat med kvadraten pa kropps-
langd i meter). For vuxna personer anvands foljande viktkategoriseringar BMI < 18,50 = undervikt, BMI
18,50 — 24,99 = normalvikt, BMI 25,00 — 29,99 = dvervikt, BMI 30,00 — 34,99 moderat fetma, BMI 35,00 —
39,99 = alvarlig fetma och BMI > 40 = mycket allvarlig fetma. Se t ex WHO 2000.

* Data 6éver BMI-utveckling och/eller andelen feta i befolkning tycks vara ett genomgéende problem. De fles-
ta lander har inte vagt och matt sina befolkningar pa regelbunden basis och de uppgifter som finns kommer
oftast fran intervjuundersokningar som féretagits med flera ars mellanrum (se WHO 2000). Det &r ocksa
forst under senare ar (fr.o.m. & 2000) som OECD presenterar arliga data for olika lander med vars hjalp ut-
vecklingen 6ver tiden kan analyseras.



Det gér att behandla fetma. Alternativen strdcker sig fran rdd om kost
och motion, 6ver ldkemedelsbehandling, till kirurgiska ingrepp. Samtli-
ga strategier har visat sig kunna minska vikten pa kort sikt. Kirurgisk
behandling ger den storsta initiala viktnedgéngen och en betydande be-
stdende effekt. De andra strategiernas langtidseffekter dr osdkra, delvis
pga. att man i ménga fall kunnat se att patienterna gar upp i vikt igen ef-
ter den forsta tidens vikinedgang och delvis pga. korta uppfoljningspe-
rioder.

Sambandet mellan fetma och ohélsa innebér pafrestningar pa halso- och
sjukvardssystemet. For att undersoka hur mycket den fetmarelaterade
sjukligheten kostar, har s.k. cost-of-illness studier gjorts i flera linder.
Resultaten &r emellertid osdkra och varierar bade inom och mellan lan-
der. Séledes har man skattat de direkta kostnaderna for fetmarelaterad
sjuklighet till mellan 0,9 och 6 procent av de totala sjukvardsutgifterna i
USA och till mellan 0,7 och 1,5 procent i Frankrike. Till detta kommer
indirekta kostnader — vérdet av forlorad produktion pga. sjukfranvaro,
fortidspension och fortida dodsfall orsakade av fetmarelaterad ohélsa.

Eftersom hélso- och sjukvarden finansieras gemensamt i de flesta lénder
(antingen via skatter eller via forsékringar), finns det &ven andra skal &n
omsorg om individers halsa till att utvecklingen kan ses som problema-
tisk. Om skattesatser och forsdkringspremier inte dr differentierade med
avseende pa om individen &r fet eller inte kan kostnaderna for fetmarela-
terad sjukvérd ses som ett marknadsmisslyckande.’ I s& fall finns hér ett
ekonomiskt teoretiskt argument for offentliga ingrepp. Ett antal fore-
byggande atgarder har darfor foreslagits, bl a i WHO 2000, International
Obesity TaskForce (IOTF 2003) och, fér Sveriges del, Livsmedelsver-
ket/Statens Folkhalsoinstitut 2005.

Syftet med denna rapport ar att mot bakgrund av kliniska studier av f6-
rebyggande och behandlande atgédrders effekter samt ekonomisk teori

* Dvs. eftersom individen inte betalar hela kostnaden fér den sjuklighet som orsakas av hans eller hennes
konsumtionsval, far vederborande inte fullstandig information om kostnaderna for kalorikonsumtionen via
marknadspriserna. Detta leder i sin tur till att individen konsumerar for mycket kalorier ur samhaéllets synvin-
kel (se vidare avsnitt 2.4 i kapitel 2 nedan).



for individens beslut, diskutera vad som kan forvintas betraffande effek-
tiviteten hos férebyggande dtgarder mot fetma. Det vill séga:

- Kan forebyggande atgarder begrdansa 6kningen av BMI?

— Vilka kostnader medfor forebyggande, jamfort med behandlande, at-
garder for individen och samhallet?

— Ar det mojligen effektivare att anvinda resurserna for att behandla fet-
ma om och nér den har uppstatt?

Rapporten dr disponerad pa foljande sétt. I kapitel 2 utnyttjas befintliga
data for att kvantifiera problemet. I kapitel 3 undersoks vad man vet om
behandlande, respektive férebyggande atgarders kliniska effekter (dvs. i
vilken utstradckning de féormér paverka individens BMI). I kapitel 4 un-
dersoks kunskapsldget vad géller de samhaéllsekonomiska effekterna av
behandlande respektive forebyggande atgarder I kapitel 5 diskuteras i
vilken utstrackning utformningen av forebyggande atgédrder har paver-
kat resultaten i kapitel 3 och 4. Sérskild uppmarksamhet fasts vid vad
som kan forvintas av forebyggande atgarder som bygger pa prisférand-
ringar via skattesystemet. Kapitel 6, slutligen, innehaller en sammanfatt-
ning av rapportens slutsatser.






Problemets omfattning och orsaker

2.1 Andelen personer med fetma

Tabell 1 visar andelen personer med fetma i den vuxna befolkningen (15
ar och dldre) i nagra OECD-ldnder samt dess utveckling 6ver tiden.

Tabell 1. Andelen personer med fetma i den vuxna befolkningen i 15 OECD-lander*

Land/Ar 1980 1990 2000 Okning 1990-2000 (%)
Australien 8,3 10,8 21,7 101
Danmark 5,5 9,5 73
England 7,0 14,0 21,0 50
Finland 7,4 8,4 11,2 33
Frankrike 58 9,0 56
Holland 5,1 6,1 9,4 54
Island 7,5 12,4 66
Japan 2,0 2,3 2,9 26
Nya Zeel. 11,1 17,0 53
Spanien 6,8 12,6 77
Sverige 5,5 9,2 67
Schweiz 5.4 7,7 43
Tjeckien - 11,2 14,2 27
USA 15,0 23,3 30,5 30
Osterrike | - 8,5 9,1 7

Kélla: OECD Health Data 2005

De storsta andelarna av personer med fetma i den vuxna befolkningen
finns i USA, Australien och England. Sverige tycks ha en férhallandevis
liten andel. Emellertid bygger data for samtliga lander i tabell 1, utom
just Australien, England och USA, pa sjdlvrapporterade uppgifter om
langd och vikt fran intervjuundersdkningar. Eftersom intervjupersoner
ar bendgna att underskatta sin vikt och éverskatta sin lingd,” 4r det moj-
ligt att tabell 1 underskattar andelen personer med fetma i de vriga
landerna. Forutsatt att individernas beteende inte har dndrats 6ver tiden,

* OECD Health Data innehéller uppgifter fér 30 lander. Urvalet i tabell 1 avgjordes av vilka av dem som re-
dovisar data for saval ar 1990 som ar 2000. Det forefaller inte som om landerna i tabell 1 utgér en speciell
grupp. Saledes ar medelvardet for andelen personer med fetma (&r 2000) 13,2 och standardavvikelsen 6,9
for landerna i tabell 1 jamfort med 13,4 respektive 5,7 for Gvriga lander i OECD Health Data.

* Se t ex WHO 2000 eller OECD Health Data 2005.




péaverkas dock inte fordndringen av andelen personer med fetma inom
respektive land av om data bygger pa intervjusvar eller pa faktiskt upp-
maitt langd och vikt. Utvecklingen fran ar 1990 till ar 2000 skulle d&rfor
vara jamforbar mellan ldnderna.

Det kan da konstateras att andelen personer med fetma i den vuxna be-
folkningen har 6kat under perioden i samtliga lander. Den genomsnittli-
ga okningen &r ca 51 procent, men det dr stora skillnader léanderna emel-
lan. Okningen i Sverige har varit férhallandevis stark och 6vertréffas
bara av utvecklingen i Australien, Spanien och Danmark. For 6 av lan-
derna i tabell 1 finns det ocksa uppgifter om andelen personer med fet-
ma i befolkningen &r 1980. Fyra av dem (Australien, Finland, Holland
och Japan) uppvisar en mindre 6kning fran 1980 till 1990 &n fran 1990 till
2000. Endast for England och USA é&r forhéllandet det omvanda. Om vi
betraktar utvecklingen under respektive period som en indikation pa
“trenden”, tycks den alltsa inte visa nagra tydliga tecken pa att vara av-
tagande.

Vad géller fetma bland barn (upp till 15 ars alder) ar data mera knapp-
héndiga, sarskilt betrdffande uppgifter for utvecklingen 6ver tiden.
Emellertid visar en studie av Bundred et al (2001) att andelen barn i &l-
dern 3-4 ar med fetma i England 6kade fran 5,4 till 9,2 procent mellan
aren 1989 och 1998. I USA har forekomsten av fetma bland barn och
ungdomar fordubblats under perioden 1980 — 1999 och andelen barn
med fetma i aldern 6-11 &r uppskattas till 15 procent vid periodens slut
(SBU 2002). I Zimmermann et al (2000) berdknades andelen barn med
fetma i dldern 6-12 ar i Schweiz uppga till 9,7 procent ar 1999. For Sveri-
ges del finns endast regionala studier. Som exempel kan ndmnas Petersen
et al (2003) som visar att andelen barn med fetma i aldern 6-13 ar i Umea
okade fran 1,2 till 6 procent mellan dren 1986 och 2001. Andra svenska
studier har utnyttjat regionala data for aren 2000 och 2001 {6r att berdkna
férekomsten av fetma bland barn i 10-arsaldern. Enligt dessa resultat va-
rierar andelen mellan 3 och 7,5 procent f6r pojkar och mellan 2 och 6,4
procent for flickor beroende pa var i landet studien &r gjord (SBU 2002).

Aven om data &r ofullstindiga tyder de pa att fetma dr ett vixande pro-
blem dven bland de unga. Eftersom det finns ett samband mellan fetma



under uppvéxtaren och fetma i vuxen alder (SBU 2002), talar utveckling-
en for ungdomarna ocksd emot att 6kningen av andelen personer med
fetma skulle vara pa vdg att avta.

2.2 Fetma och ohaélsa

Enligt saval WHO 2000, som SBU 2002 och International Agency for Re-
search on Cancer (IARC 2002), har det visats att fetma &r en riskfaktor
for flera olika hélsoproblem. Nagra exempel dterfinns i tabell 2.

Tabell 2. Arlig relativ risk att insjukna hos personer med fetma jamfoért med normal-
viktiga personer

Diagnos Mén Kvinnor
Diabetes typ Il (dldersdiabetes) 2,9-276 2,9-40
Hjart/karlsjukdom 1,59 1,58
Sjukdomar i andningsorganen 3 3
Gallstenssjukdomar 3-4 3-4
Brostcancer - 1-2
Kolorektalcancer 1-3 1-
Livmodercancer ----

Sjukdomar i rérelseorganen 2-3 2-3

Kallor: SBU 2002 och 2003, IARC 2002, IHE 2004.

Det bor noteras att siffrorna i tabell 2 dr skattningar av den relativa risken
gjorda i olika studier. Aven om skattningen visar att den relativa risken
ar statistiskt signifikant storre dn 1 for varje sjukdom (dvs. visar att per-
soner med fetma l6per storre risk att insjukna d@n normalviktiga och att
skillnaderna inte beror pa slumpen), finns det saledes osdkerhet om hur
mycket hogre de relativa risknivaerna ar.’

Den relativa risken dr av begrdnsat virde om man inte vet hur stor
grundrisken att fa sjukdomen &r. Vad géller diabetes typ II, dr inciden-
sen (antalet nya fall per ar per 100 000 invanare) i Sverige ca 256 per

° Som matt pd osdkerheten i statistiska skattningar brukar man anvanda sig av ett s.k. konfidensintervall. Ett
95-procentigt konfidensintervall anger de varden mellan vilka man med 95 procents sannolikhet finner det
korrekta vardet for den relativa risken. Som exempel stracker sig det 95-procentiga konfidensintervallet for
den relativa risken att insjukna i diabetes typ Il fran 4,1 till 27,8 f6r man under 55 ars alder med BMI > 30
(frén 1,8 till 4,6 for man 55 &r och aldre). For kvinnor stracker sig motsvarande konfidensintervall fran 2,1
till 15,7 (under 55 ars alder) respektive fran 2,0 till 4,0 (55 ar och aldre). Ett annat exempel galler konfidens-
intervallet for den relativa risken att insjukna i hjart/kérlsjukdom, som stracker sig fran 1,17 till 2,11 for mén
med BMI > 30 och fran 1,19 till 2,10 fér kvinnor med BMI > 30 (se t ex IHE 2004).




100 000 for médn och ca 231 per 100 000 {6r kvinnor (Berger et al, 1999).
Incidensen for hjart/kérlsjukdom &r ca 225 — 425 per 100 000 for mén och
ca 75— 175 per 100 000 f6r kvinnor, incidensen for brostcancer ca 143 per
100 000 kvinnor, for kolonrektalcancer ca 44 per 100 000 f6r mén och ca
38 per 100 000 for kvinnor, och incidensen for livmodercancer dr ca 38
per 100 000 kvinnor (Socialstyrelsen 2003a). Uppgifter om incidensen for
sjukdomar i andningsorganen, gallstenssjukdomar och sjukdomar i r6-
relseorganen ar svartillgangliga. Emellertid uppgar antalet som vardas
pé sjukhus for sjukdomar i andningsorganen till 800 per 100 000 for man
och till 721 per 100 000 f6r kvinnor, for gallstenssjukdomar dr motsva-
rande siffror 589 per 100 000 fér mén och 586 per 100 000 for kvinnor,
och for sjukdomar i rérelseorganen 589 per 100 000 f6r méan och 794 per
100 000 f6r kvinnor (Socialstyrelsen 2003b).”

Om incidensen (alternativt antalet personer som vardats pa sjukhus var-
je ar) betraktas som ett matt pa den arliga risken att fa sjukdomen, fés
foljande arliga absoluta risker att insjukna i respektive sjukdom for per-
soner med fetma (tabell 3). Det bor noteras att, eftersom tabellen kon-
struerats med hjdlp av uppgifterna om de relativa riskerna i tabell 2,
finns det ocksa osdkerhet om storleken pa de absoluta riskerna.

Tabell 3. Arlig absolut risk att insjukna for personer med fetma i Sverige (procent)

Diagnos Mén Kvinnor
Diabetes ty p Il 0,74-7,14 0,67-9,24
Hjart/karlsjukdom 1,13-2,13 0,23-0,53
Sjukdomar i andningsorganen 2,40 2,22
Gallstenssjukdomar 1,80-2,39 0,87-1,16
Brostcancer - 0,15-0,30
Kolonrektalcancer 0,04-0,12 0,04 -0,08
Livmodercancer 0,04 -0,11
Sjukdomar i rorelseorganen 1,12-1,77 1,59-2,38

” | "befolkningen” ingér dven personer med fetma. Eftersom dessa trots allt utgér en begransad andel an-
vands incidensen i hela befolkningen som ett méatt pa grundrisken. Detta leder till en liten Gverskattning av
grundrisken for samtliga sjukdomar.




2.3 Fetmans samhallsekonomiska kostnader

En storre hélsorisk leder till 6kad sjuklighet som, i sin tur, leder till val-
fardsforluster i form av sankt livskvalitet for de drabbade och 6kade hal-
so- och sjukvérdskostnader for bade individen och samhaéllet. Storleken
pa vélfardsforluster orsakade av fetmarelaterad sjuklighet kan berdknas
med hjalp av s.k. cost-of-illness studier.

Cost-of-illness studier skiljer mellan direkta och indirekta sjukvardskost-
nader. Direkta sjukvardskostnader bestar av kostnaderna foér vard och
behandling av sjukdomen samt kostnader for att ta sig till vardgivare.
Indirekta kostnader bestar av kostnader for sjukfranvaro, fortidspensio-
neringar och fortida dodsfall som orsakas av sjukdomen. Vill man géra
en fullstindig berdkning av vélfardsforlusternas storlek tillkommer ock-
sé kostnaderna for den forsimrade livskvalitet som de drabbade upplever
pga. sjukdomen. Det dr emellertid sédllan som indirekta kostnader eller
kostnaden for forsdamrad livskvalitet tas med. Detta beror pa att direkta
kostnader kan berdknas med hjélp av data som finns tillgdngliga inom
sjukvarden och saledes ar férhallandevis litta att uppskatta jamfort med
indirekta kostnader (som beror pa marknadsloner, sjukfrdnvaro, fortids-
pensioneringar och dddssannolikheter) och kostnaderna for forsamrad
livskvalitet (dér det saknas marknadspriser).”

Direkta kostnader for fetma och dess foljdsjukdomar f6r nagra lander
framgar av tabell 4 nedan. Notera ater att siffrorna representerar skatta-
de virden och darfor dr osdkra.” Som framgar &r det stora skillnader
mellan resultaten fran studier gjorda i USA och studier gjorda i andra
lander. En orsak &r att USA har en betydligt storre andel personer med
fetma i befolkningen &n de andra ldnderna (jJamfor t ex tabell 1 ovan).

® De indirekta kostnaderna for fetmarelaterad ohélsa kan berdknas om man har individdata fér léner, sjuk-
franvaro och vet hur stora skillnaderna i den arliga dodssannolikheten &r mellan personer med och utan
fetma. Har ar det framforallt I6ne- och sjukfranvarodata som &r problematiska. | princip ar det ocksé majligt
att berdkna kostnaderna for forsamrad livskvalitet genom s.k. betalningsvillighetsstudier (se t ex Bateman et
al, 2002). Metoden &r dock tidskravande och inte helt okomplicerad.

° Exempelvis stracker sig ett 95-procentigt konfidensintervall fér Quesenberry et al:s skattning fran 3 till 10
procent, ett 95-procentigt konfidensintervall for Seidell:s skattning fran 1 till 5 procent, och ett 95-
procentigt konfidensintervall for Birmingham et al:s skattning stracker sig fran 1,5 till 4,6 procent av de to-
tala sjukvardskostnaderna.



Tabell 4. Direkta arliga kostnader for fetmarelaterad ohélsa som andel av de totala

arliga sjukvardskostnaderna i olika lander.

Forfattare/Publicerings ar Land Studiedr Andel (%)
Colditz 1992 USA 1986 5,5
Wolf och Colditz 1998 USA 1995 5,7
Quesenberry et al 1998 USA 1993 6,0
Allison et al 1999 USA 1995 09-4,3
Seidell 1995 Holland 1989 4,0
Lévy et al 1995 Frankrike 1992 2,0
Detournay et al 2000 Frankrike 1991/1992 0,7-1,5
Swinburn et al 1997 Nya Zeeland 1991 2,5
Birmingham et al 1999 Kanada 1997 2,4
Segal et al 1994 Australien 1989 2,0

Kélla: SBU 2002

Mot denna bakgrund har SBU uppskattat att de direkta kostnaderna for
fetmarelaterad sjukvard uppgar till mellan 1,5 och 3 miljarder kr — dvs.
till mellan 1 och 2 procent av de totala sjukvérdskostnaderna — per ar i
Sverige (SBU 2002). Notera att detta d4r vad SBU anser vara en rimlig
"gissning”, dvs. siffran dr inte framrdknad mot bakgrund av svenska
data. Institutet for Hilso- och Sjukvdrdsekonomi (IHE 2004) har emellertid
gjort sddana berdkningar. Resultaten visar att de direkta kostnaderna
uppgar till ca 3,6 miljarder kronor per ar, dvs. ca 2 procent av de totala
sjukvardskostnaderna ar 2003. Aven IHE péapekar att osikerheten i
skattningen &r stor. Séledes anges 1 miljard kronor per ar (0,55 procent
av sjukvardskostnaderna) som en nedre grans och 5 miljarder kronor
(3,1 procent av sjukvardskostnaderna) som en Ovre grans for ett 95-
procentigt konfidensintervall.

For Sveriges del har det ocksa gjorts en skattning av de indirekta kost-
naderna for fetmarelaterad sjuklighet (Narbro et al, 1996). Berdkningarna
géller kostnaderna for sjukfrdnvaro och fértidspensionering pga. fetma
for kvinnor och visar att de uppgick till ca 3,6 miljarder kronor i 1994 ars
priser. Uppgifterna om sjukfrdnvaro och fortidspensioner géller for stu-
diegruppen (ett urval av kvinnor fran 8 landsting) under den senare de-
len av 1980-talet. For att berdkna sjukfranvaro och fortidspension pga.
fetma for kvinnor i befolkningen som helhet skattades andelen kvinnor
med fetma i olika aldersgrupper med hjélp av norska data. Eftersom f6-



rekomsten av fetma dr hogre i Norge dn i Sverige innebér detta att kost-
naderna kan vara &verskattade. For att fa en uppfattning om storleken
pé den mojliga dverskattningen gjordes en kénslighetsanalys dédr preva-
lensdata fran en annan svensk studie (Kuskowska-Wolk och Réssner,
1990) anvindes. Detta resulterade i att de indirekta kostnaderna berék-
nades uppga till ca 2,2 miljarder kronor per ar (dvs. till knappt tvé tred-
jedelar av den ursprungliga skattningen).

Det har ocksa gjorts studier i olika ldnder av skillnader i hdlsorelaterad
livskvalitet mellan personer med fetma och normalviktiga. I SBU:s
genomgéng (SBU 2002) redovisas resultaten av 10 befolkningsundersok-
ningar som alla anvdnt samma instrument (SF-36) for att méta livskvali-
tet."” I ndstan alla studier har bade mén och kvinnor med fetma statistiskt
signifikant ldgre varden for dimensionerna fysisk funktion, fysisk roll-
funktion, smartindex och allmdn hélsa &n normalviktiga personer. I en
svensk studie (Sullivan et al 1993) jamfordes livskvaliteten hos personer
som sokt vard for svar fetma med livskvaliteten hos personer med andra
kroniska sjukdomar. Man fann att personer med svar fetma hade signifi-
kant lagre psykiskt vélbefinnande &n t ex personer med reumatoid artrit,
cancer (2-3 ar efter diagnos) eller med forlamning efter ryggmaérgsskada.
I en amerikansk studie (Fontaine et al 1996) jamférdes smartpaverkan hos
personer med fetma med smértpaverkan hos personer med depression,
hjartsvikt, symptomatisk HIV och personer med migrén. I samtliga fall,
utom migrdn, hade personerna med fetma signifikant mera smadrta.
Aven studier som anvént andra métinstrument dn SF-36 indikerar att
personer med fetma har simre livskvalitet &n normalviktiga. Som exem-
pel kan ndmnas Groess! et al (2004) ddr man utnyttjar Quality of Well-
Being Scale. Ingen av studierna som analyserat skillnader i livskvalitet
har dock forsokt uppskatta viardet av vélfardsforlusten i monetéra ter-
mer.

' SF-36 mater livskvalitet i ett antal dimensioner — fysisk funktion, fysisk rollfunktion, smérta, allman halsa,
vitalitet, social funktion, emotionell rollfunktion och psykiskt valbefinnande. Var och en av dessa dimensio-
ner ger varden pé en skala fran O (sémsta tankbara hélsorelaterade livskvalitet) till 100 (basta ténkbara hél-
sorelaterade livskvalitet). Det gors dock inget forsok att vdga samman de olika dimensionerna till ett gemen-
samt livskvalitetsindex, vilket gor instrumentet svart att anvanda for t ex ekonomiska utvarderingar.



Trots de stora osdkerheterna i skattningarna kan man dra slutsatsen att
fetmarelaterad sjuklighet orsakar betydande vélfdardsforluster. Om, t ex,
de direkta kostnaderna for fetmarelaterad sjukvard uppgér till mellan 1
och 5 miljarder kronor per ar i Sverige, och de indirekta till mellan 5 och
8 miljarder per &r," skulle den &rliga kostnaden bli mellan 6 och 11 mil-
jarder kronor.

Det bor dock noteras att &ven om cost-of-illness studier visar att ett visst
hélsoproblem orsakar stora valfardsforluster for samhallet, utgor detta i
sig sjdlv inget underlag for beslut om atgarder. Det beror pa att cost-of-
illness studier inte sdger ndgot om hur stora vélfdrdsvinsterna av even-
tuella atgdrder kan bli.” For detta maste man veta hur effektiva atgar-
derna dr (dvs. hur mycket de skulle paverka individernas BMI) och hur
mycket de kostar att genomfora. Det kan t ex vara béttre att anvédnda re-
surserna for hélsoproblem dir kostnaderna for ohdlsan dr begrdnsade
men atgdrderna har stor effekt, &n att anvdanda dem for problem dar
kostnaderna dr hoga men atgdrderna har liten effekt. Samma resone-
mang géller for avvdgningen mellan forebyggande och behandlande at-
gédrder — dvs. om forebyggande atgarder har liten och behandlande &t-
gdrder stor effekt, kan valfirdsvinsten bli storre om man anvander re-
surserna for att behandla den sjuklighet som uppstar istéllet for att an-
vinda dem for att forsoka forebygga att den uppstér.” For att veta hur
det forhaller sig behover man gora samhallsekonomiska utvérderingar
dér saval kostnaderna for atgdrderna som deras effekter undersoks. Sa-
dana studier tycks vara sdllsynta och i SBU:s genomgang av litteraturen
(SBU 2002) har man endast funnit ett fatal studier som uppfyller kvali-
tetskraven, se vidare kapitel 3 och 4.

" Den indirekta kostnaden fér fetmarelaterad sjuklighet fér kvinnor berdknades till mellan 2,2 och 3,6 mil-
jarder kronor i 1994 ars priser. Omraknat till 2003 &rs priser blir det mellan 2,5 och 4 miljarder. Om vi antar
att kostnaderna for fetmarelaterad sjukfranvaro och fortidspensioner &r lika hga for svenska man (svenska
man har i allmanhet mindre sjukfranvaro och blir fortidspensionerade i mindre utstrackning &n svenska
kvinnor - se t ex Riksforsakringsverket (RFV 2005) — & andra sidan har svenska man hogre arbetsinkomster
an svenska kvinnor — se t ex Statistiska Centralbyran (SCB 2005a), skulle de indirekta kostnaderna bli mellan
5 och 8 miljarder per ar totalt.

> Wiseman och Mooney, 1998; Kenkel och Manning, 1999; Drummond et al, 2005.

" Se t ex Tengs 1995.



2.4 Utvecklingens orsaker

Orsakerna till att andelen personer med fetma har 6kat Gver tiden &r
fortfarande omdiskuterade. Fetma uppstar om kaloriintaget &r storre dn
forbrukningen. Kalorierna kommer fran fett, kolhydrater och protein i
livsmedel, dar fett innehaller flest kalorier per viktenhet och dessutom
ger de svagaste mattnadssignalerna. Emellertid har kaloriintaget varit
relativt konstant under ldng tid i England och till och med minskat nagot
under 1990-talet i USA." Aven i Sverige tycks konsumtionen av fett och
socker ha minskat och konsumtionen av frukt och gréonsaker ha 6kat un-
der 1990-talet (se Becker och Pearson 2002)."

Fetma beror ocksé pa genetiska faktorer. Exempelvis visar studier av en-
dggstvillingar som vuxit upp i skilda familjer efter adoption att syskonen
har stora likheter i vikt och fettmassa, trots skillnader mellan adoptivfor-
dldrarnas matvanor och BMI. Barnen tenderade ocksa att bli mer lika
sina biologiska fordldrar, &n adoptivféridldrarna, vad galler vikt och
fettmassa." Skillnader i genetiska faktorer skulle méjligen kunna bidra
till att forklara skillnader i andelen personer med fetma mellan lander ett
visst ar. Emellertid kan fordandringar i genetiska faktorer inte forklara
utvecklingen under det senaste decenniet eftersom sadana fordndringar
vanligen tar lang tid.

Intresset har darfér kommit att riktas mot den teknologiska utvecklingen
som, i sin tur, antas ha lett till forandringar i var livsstil.” Det teoretiska
argumentet dr att, eftersom fetma beror pa att kaloriintaget Gverstiger
forbrukningen, sa har individen stora mojligheter att sjdlv paverka situa-
tionen. Om individen blir fet eller inte, beror siledes pa hur mycket han
eller hon viéljer att &dta, respektive motionera. Detta beror i sin tur pa hur
individen bedémer nyttan av, respektive kostnaden for, kaloriintag. Upp
till en viss BMI-niva har ett 6kat kaloriintag positiva effekter pa hélsan

' Prentice och Jebb, 1995; Heini och Weinsier, 1997; Philipson och Posner, 1999;

"* Det &r saledes inte sa att det saknas kalorifattiga alternativ i livsmedelskonsumtionen. Tvért om tillhanda-
hélls en mangd magra kétt-, fisk- och andra produkter (jmf. t ex “Nyckelhalsméarkningen”). Det finns ocksa
kalorifattig lask och t.0.m. sockerfritt godis.

'® Stunkard et al, 1986a och 1986b; Grilo och Pogue-Geile, 1991; Chagnon et al, 2000.

" Se t ex Philipson och Posner, 1999; Philipson, 2001; Cutler et al, 2003.



och dkar ddrmed individens nytta.” Det finns ocksa studier som visar att
fettrik mat anses smaka bittre.” Kostnaderna for kaloriintaget beror dels
péd matpriserna och dels pa den sjuklighet och diskriminering som kan
uppsta ndar BMI 6verstiger vad som dr idealt. I en situation med given
produktionsteknologi (som paverkar matpriser, l6nenivaer, kalorifor-
brukning, méngden fritid, osv.), antas individen vélja det kaloriintag
som maximerar hans eller hennes vélfdrd. Detta kan férvéntas vara olika
for olika méanniskor beroende pa deras preferenser och resurser. Om
produktionsteknologin &ndras, kommer emellertid individens val ocksa
att dndras.

Hypotesen é&r att den teknologiska utvecklingen har lett till att kostna-
derna for kaloriintag har minskat och att kostnaderna for kaloriférbruk-
ning Okat. I sa fall skulle alla individer paverkas i riktning mot att kon-
sumera fler och forbruka féarre kalorier dn tidigare. Som exempel har an-
forts att effektiviseringar i produktions- och distributionsled lett till fal-
lande matpriser. Den teknologiska utvecklingen har ocksa lett till mindre
fysiskt kravande arbetsuppgifter och ddarmed till ldgre kaloriférbrukning
under arbetstid. Detta kan i princip kompenseras genom tkad fysisk ak-
tivitet under fritiden. Emellertid har det dkade arbetskraftsdeltagandet
fér kvinnor — som i sin tur delvis beror pa utvecklingen mot mindre fy-
siskt kravande uppgifter pa arbetsmarknaden — lett till att den tillgangli-
ga tiden for hushélls- och fritidsaktiviteter minskat och darmed blivit
mer vardefull. Detta leder till 6kade kostnader for fysisk aktivitet under
fritid.”

I tva nyligen gjorda empiriska studier testas hypotesen att den teknolo-
giska utvecklingen har bidragit till 6kningen av BMI med hjélp av indi-
viddata fran USA. Lakdawalla och Philipson (2002) utnyttjar data fran pe-
rioden 1974 — 1994 innehallande uppgifter om individernas alder, kon,
etnicitet, utbildning, civilstdnd, arbete och inkomst. For varje typ av ar-

'* Enligt WHO (2000) skulle t ex ett BMI mellan 18 och 25 vara optimalt med avseende pé att minimera
dodsrisken for vuxna.

' Se SBU 2002.

* Ruhm (2000) finner t ex att BMI varierar negativt och fysisk aktivitet under fritid positivt, med arbetslés-
hetnivan (studien kontrollerar for effekten av en rad olika indivikarakteristika som alder, kon, utbildning, et-
nicitet och civilstand). Forfattaren tolkar detta som att en lagre tidskostnad vid arbetslshet leder till att indi-
viden motionerar mer och darfor I6per mindre risk att g& upp i vikt.



bete finns dven uppgifter om hur fysiskt krdvande det &r i forhallande
till 6vriga arbeten. I regressionen inkluderas ocksa variabler som anger
till vilket &r en viss observation hor — s.k. &rsdummies. Effekten av indi-
vidkarakteristika (inklusive arbetsuppgifternas relativa ranking vad
géller krav pa fysisk aktivitet) anviands for att skatta effekten pd BMI av
demografiska forandringar over tiden. Effekten av drsdummies betrak-
tas som en residualeffekt (dvs. fordndringar i BMI som inte forklaras av
demografiska fordndringar) och tolkas som den teknologiska utveck-
lingens effekter pa BMI. Resultaten visar att residualeffekten &verskattar
den faktisk observerade BMI-6kningen f6r man (med 6 procent) och un-
derskattar den for kvinnor (med 2 procent). Eftersom den teknologiska
utvecklingen paverkar saval matpriser som inkomster och arbetsuppgif-
ternas krav pa fysisk aktivitet, gors ocksa ett forsok att undersdka hur
mycket av BMI-6kningen som beror pé férdndrade priser. Resultaten vi-
sar att ldgre relativpriser pa livsmedel har orsakat ca 40 procent av for-
dndringen i BMI 6ver tiden. Eftersom effekten av hogre inkomst pd BMI
ar negativ for kvinnor och osdker for man” tolkar forfattarna detta som
att aterstoden (60 procent) beror pa att den teknologiska utvecklingen
lett till att arbetsuppgifterna blivit allt mindre fysiskt anstrangande.

Chou et al (2004) anvédnder data fran perioden 1984 — 1999 for att under-
soka effekterna pa savdl BMI som pa sannolikheten att vara fet av for-
andringar i livsmedelspriser, cigarettpriser och rokrestriktioner” samt
restaurangpriser och restaurangtdthet (6kad restaurangtdthet antas
minska tidskostnaden for restaurangmaltider). Aven i denna studie tas
hénsyn till effekterna av individkarakteristika som alder, kon, etnicitet,
utbildningsniva, civilstind och hushéllsinkomster. Resultaten visar att
lagre livsmedels- och restaurangpriser samt 6kad restaurangtdthet och
hogre cigarettpriser leder till hogre BMI. Forfattarna far snarlika resultat
ndr de skattar effekterna pa sannolikheten att bli fet istéllet for pa BMI
(dvs. samma variabler visar sig vara statistiskt signifikanta och deras ef-
fekter gar at samma hall som i BMI-skattningarna). Forfattarna underso-
ker ocksa hur val deras modell skattar den faktiska utvecklingen under

* Skattningarna visar att effekten p& BMI &r positiv fér man med |dga inkomster, medan den &r negativ fér
man med hoga inkomster.
 En vanlig féljd av att sluta roka ar att individen dkar i vikt, se t ex Sundquist och Johansson, 1998;



perioden 1984 — 1999 genom att multiplicera effekten av respektive vari-
abel med storleken pa fordndringen i variabeln under tidsperioden. Re-
sultaten visar att modellen 6verskattar den faktiska BMI-6kningen med
ca 12 procent och den faktiska 6kningen av andelen personer med fetma
med ca 10 procent.

Bada dessa studier tycks stodja hypotesen att den teknologiska utveck-
lingen har varit en bidragande faktor till 6kningen av sdvédl BMI som an-
delen personer med fetma i befolkningen i USA. Aven om resultaten
kanske inte &r direkt overforbara till svenska forhallanden &r de av in-
tresse eftersom den amerikanska utvecklingen brukar upprepas i andra
lander med nagon variation och med nagra ars foérdrojning. Dessutom
finns det likheter i utvecklingen av livsmedelspriser, arbetskraftsdelta-
gande och arbetsloner mellan USA och Sverige. Saledes 6kade timloner-
na med mellan 25 och 47 procent i Sverige under perioden 1992 till 2000
och det genomsnittliga antalet arbetstimmar per vecka med 1,5 timmar
fér kvinnor och 0,5 timmar f6r médn (SCB 2005a). Under samma period
foll priserna pa livsmedel och alkoholfria drycker med 0,3 procent, me-
dan restaurangpriserna 6kade med 12 procent (SCB 2005b). Det r slutli-
gen ocksa rimligt att anta att de flesta arbetsuppgifter har blivit mindre
fysiskt krdavande.

Resultaten i de amerikanska studierna kan tolkas som att kningen i
BMI beror pé att personerna sjilvmant valt att ga upp i vikt genom att
dta mer ndr maten blivit billigare och/eller motionera mindre nir kost-
naderna for fysisk aktivitet har 6kat. Ett sdidant beteende kan vara ratio-
nellt &ven om viktuppgangen medfér kostnader i form av sankt livskva-
litet och 6kade personliga utgifter for sjukvard. Villkoret &r att individen
tycker att valfiardsvinsten av kalorikonsumtionen ar storre dn kostnaden
for den resulterande viktokningen. Resonemanget forutsatter att indivi-
den &r medveten om konsekvenserna av den valda livsstilen. Eftersom
de flesta kédnner till att man gar upp i vikt om man &dter mycket och mo-
tionerar lite verkar detta vara ett rimligt antagande. Dessutom utvecklas
fetma forst efter en langre tids obalans mellan kaloriintag och férbruk-



ning.” Individen har sledes méjlighet att dra slutsatser av egna erfaren-
heter och dndra livsstil om han eller hon skulle foredra det.

Men, om nu okningen av andelen personer med fetma i befolkningen
beror pa individernas egna rationella val av livsstil, finns det da nagon
anledning att bekymra sig om utvecklingen? Det gor det om den enskil-
des beteende paverkar vélfirden for andra méanniskor. En 6kning av an-
delen personer med fetma i befolkningen leder till 6kad sjuklighet och
dédrmed till 6kad sjukvardskonsumtion. Som det konstaterades i inled-
ningen finansieras sjukvarden till vervidgande del gemensamt i de flesta
lander. I Sverige sker det genom skattesystemet — det finns patientavgif-
ter men dessa utgor bara en mindre del av sjukvardens finansiering (ca 4
procent, Socialstyrelsen 2002b). Hur mycket individen betalar i skatt be-
ror pd inkomsten och inte pd hur mycket han eller hon utnyttjar sjuk-
varden. Detta innebér att en del av kostnaderna fér den fetma som blir
resultatet av individens val av livsstil betalas av andra &n individen sjdlv
och ddrmed minskar deras vélfard.

2.5 Slutsatser

De data som finns pekar pa att andelen personer med fetma tkar i Sveri-
ge. Eftersom detta ocksa tycks gélla f6r barn, verkar det inte finnas nagra
tecken pa att trenden haller pa att avta.

Det finns empiriskt stod for hypotesen att teknologiska forandringar &r
en viktig orsak till utvecklingen. Resultaten kan tolkas som att fallande
relativpriser pa livsmedel, i kombination med mindre fysiskt krdvande
arbetsuppgifter och 6kade kostnader f6r motion, har lett till att indivi-
derna anpassat sig genom att vélja en mer stillasittande livsstil med bi-
behallen kalorikonsumtion. Den tkande andelen personer med fetma i
befolkningen kan sdledes ses som f6ljden av individernas egna beslut
med syfte att maximera vélfarden.

Fetma dr emellertid en riskfaktor for flera olika sjukdomar. En 6kande
andel personer med fetma i befolkningen innebér darfér 6kade pafrest-
ningar pa hélso- och sjukvardsystemet. Eftersom sjukvarden finansieras

? Se t ex SBU 2002.
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gemensamt bar individen inte den fulla kostnaden for viktuppgangen. I
teorin utgor detta ett argument for atgarder som syftar till att fa indivi-
den att ta hdnsyn till samtliga kostnader for valet av livsstil. Man skulle t
ex kunna tdnka sig hogre patientavgifter for personer som soker vard
pga. fetma. Detta skulle ocksé vara ett sitt att forebygga fetma eftersom
individen kommer att vélja att 4ta mindre och/eller motionera mer nér
kostnaden for sjuklighet pga. viktuppgéang okar.

En sddan 16sning stiller dock stora krav pa kunskaper om sambandet
mellan fetma och sjuklighet. Berdkningar av den relativa risken for per-
soner med fetma att fa olika sjukdomar &r osdkra. Det kan dérfér vara
svart att avgora om vardbehovet beror pa patientens BMI eller skulle ha
uppstéatt 4nda. Skattningar av den fetmarelaterade sjuklighetens kostna-
der blir ocksa osdkra. For Sveriges del har t ex de direkta kostnaderna
berdknats till ca 3,6 miljarder kronor per ar, men konfidensintervallet
stracker sig fran 1 till 5 miljarder kronor per ar. For de indirekta kostna-
derna dr skattningarna ocksa osdkra. Med nuvarande kunskaper &r ris-
ken sédledes stor att en “fetmadifferentierad” patientavgift inte skulle
motsvara kostnaden for fetmarelaterad sjukvard. De forebyggande at-
gdrder som foreslagits har heller inte varit av den karaktdren, utan i hu-
vudsak avsedda att informera om goda kost- och motionsvanor samt att
paverka kostnaden for motionsaktiviteter.



Kliniska effekter av atgarder mot
fetma

3.1 Inledning

I det forra kapitlet podngterades att vetskapen om att fetma orsakar sto-
ra valfardsforluster i sig inte rdcker for att motivera atgarder for att fore-
bygga dess uppkomst. For detta behover man veta om de har tillrackligt
stora effekter pa problemet. Ett minimikrav &r att forebyggande atgarder
dr effektivare &n behandlande atgarder och att de sénker kostnaderna for
fetmarelaterad sjuklighet med ett storre belopp dn vad de kostar att
genomfora. Alternativt att de hdjer livskvaliteten mer dn behandlande
atgdrder gor och att vardet av den 6kade livskvaliteten overstiger kost-
naderna for att genomféra dem.

I detta kapitel redogdrs for vad man vet om de kliniska effekterna av be-
handlande och forebyggande atgarder mot fetma (dvs. i vilken utstrack-
ning de paverkar individens BMI). Innehallet bygger pa resultaten i
SBU:s genomgéng av den vetenskapliga litteraturen pd omradet (SBU
2002 och SBU 2004). I SBU 2002 omfattade litteratursokningen perioden
frdn 1966 till 2001 och i SBU 2004 perioden fran 2001 till 2004. Det bor
noteras att SBU:s genomgang begransas till medicinska interventioner.
Atgérder som paverkar kaloriintaget genom prisférandringar (skatter
och subventioner pa olika livsmedel, osv.) har saledes inte diskuterats.
Endast studier som uppfyllde f6ljande kriterier togs med f&r beddmning:

1) Studien behandlar fetma (BMI > 30).

2) Studiens uppfoljningstid dr minst 6 ménader.

3) Kontrollgrupp maste finnas — utom i undantagsfall, t ex vid ki-
rurgisk behandling.

4) Studien maste innehdlla ndgon relevant resultatvariabel - vikt-
reduktion, dodlighet, livskvalitet, psykosociala konsekvenser,
fetmarelaterad sjuklighet (hjdrtinfarkt, stroke, sémnapné, orto-
pediska belastningsskador, sjukskrivning och sjukhusvistelse).

21
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Studier som uppfyllde kriterierna ovan kvalitetsbedémdes efter tre niva-
er — hogt bevisvarde, medelhogt bevisvarde och lagt bevisvarde — enligt
foljande kriterier (tabell 5):

Tabell 5. Bedomningskriterier i SBU 2002.

Studietyp Randomiserade Studier med mat- Studier med tvek-

Studier chade kontroller samma eller inga
kontroller

Uppfdljningstid for Mer an 2 ar 1-2ar Mindre &an 2 ar

behandlingsstudier

Uppfdljningstid for Mer an 5 ar 3-5ar 1-2ar

preventionsstudier

Bortfallsstorlek Mindre &n 20 20 — 30 procent 30 — 40 procent
Procent

Studiestorlek fér be- | Fler an 150 75 — 150 deltagare 25— 75 deltagare

handlingsstudier Deltagare

Studiestorlek for Fler &n 1000 500 - 1000 200 - 500 deltagare

preventionsstudier Deltagare deltagare

Kélla: SBU 2002

Studier med hoga véarden pa alla variabler beddmdes ha hogt bevisvarde
medan studier med laga virden pa alla variabler bedémdes ha lagt be-
visvdrde. Dérefter garderades styrkan i det vetenskapliga underlaget en-
ligt féljande kriterier:

Evidensstyrka 1 — Starkt vetenskapligt underlag. Minst tva studier med
hogt bevisvarde eller en god systematisk 6versikt. Inget vasentligt som
talar emot fynden.

Evidensstyrka 2 — Mattligt starkt vetenskapligt underlag. En studie med
hogt och minst tva studier med medelhogt bevisvdarde. Inget vdsentligt
som talar emot fynden.

Evidensstyrka 3 — Begrdnsat vetenskapligt underlag. Minst tva studier
med medelhdgt bevisvérde. Inget vidsentlig som talar emot fynden.

Med siamre underlag har inga slutsatser om den vetenskapliga styrkan
dragits.

3.2 Behandlande atgarder

I inledningen ndmndes att strategierna for behandling av fetma strécker
sig frdn rdd om kost och motion, 6ver lakemedelsbehandling, till kirur-




gisk behandling. Nedan undersoks i vilken utstrackning var och en av
dessa strategier kan paverka individens BMI, vikt eller ndgon annan av
de relevanta resultatvariablerna ovan. I samtliga fall skiljs mellan atgéar-
der riktade till vuxna och atgérder riktade till barn.

Kost och motionsstrategier riktade till vuxna

SBU konstaterar att kravet pa kontrollgrupp leder till metodologiska
problem ndr man vill studera effekterna av kost och motionsstrategier.
Eftersom personer som lottas till kontrollgruppen sjilva kan observera
sin viktutveckling, finns det risk for att de pa egen hand vidtar atgérder
(som inte dokumenteras och ddrmed forsvarar jamforelsen) om de inte
ar nojda med den. For att undvika detta maste det finnas nagon form av
rdd om matvanor och/eller beteende som leder till viktminskning dven
for kontrollgruppen. Det som kan undersokas &r sdledes om det finns
nagon skillnad mellan effekterna av “konventionell” och “intensiv” be-
handling.

Innehallet i sdvél kontrollgruppens som forsdksgruppens behandling
varierar mycket mellan olika studier. Detta gor det svart att avgora vil-
ken specifik strategi som ger storst effekter. Ofta konstrueras studien sa
att kontrollgruppen far allmént hallna kostrdd medan férscksgruppen
far ndrmare specificerade rad, eventuellt kombinerade med beteendete-
rapi eller specialkonstruerade program for fysisk aktivitet. Alternativt att
bada grupperna genomgar ett inledande program varefter kontroll-
gruppen ges rdd om kostvanor och motion i skriftlig form medan for-
sOksgruppen far delta i ett specialutformat program dér utvecklingen
overvakas av dietist och/eller ldkare.

Uppfoljningstiderna dr som regel korta (med tanke pa att férandringen i
kost och motionsvanor bor vara bestidende om inte individerna skall ga
upp i vikt igen), sdllan 6verstigande ett ar. Ett genomgaende resultat &r
att kost och motionsstrategier kan leda till att patienterna gar ned forhal-
landevis mycket i vikt under de forsta manaderna. Detta géller sérskilt
studier dar forsoksgruppens behandling utgors av s.k. lagenergikost
(Very Low Calorie Diet — VLCD), dér viktnedgangar pa 20 kg i genom-
snitt observerats i tva studier med medelhdgt bevisvidrde (Wadden et al,
1994; Ryttig och Rdssner, 1995). Mer vanligt ar dock att den initiala vikt-
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minskningen i férsoksgruppen uppgar till 5 - 10 kg i genomsnitt (jamfort
med 2 - 3 kg for kontrollgruppen). Efter den inledande fasen sker ofta en
viktuppgéng. I flera studier har man emellertid sett att viktnedgangen i
forsoksgruppen efter ett ar 4r mellan 2 och 5 kg stérre dn i kontrollgrup-
pen.” Det tycks ocksa vara sd att enbart beteendeterapi (som syftar till att
dndra individens attityd till 4tande) och/eller fysisk aktivitet inte ger
sarskilt stora effekter. Daremot forstiarker de effekten om de ingar som
komponent i olika former av kostradgivning/ kostbehandling.25

Det finns ett fatal studier dér forsokspersonerna har f6ljts under lingre
tid. Resultaten sammanfattas i tabell Al i Appendix. Hakala et al (1993,
hogt bevisvdrde) studerade effekterna av Gverviktsterapi i grupp (G)
jamfort med individuell 6verviktsterapi (I). Efter fem ar hade kvinnor i
gruppterapi gatt ned med 2,1 kg i genomsnitt, medan de som fatt indi-
viduell terapi gatt ned 3,4 kg i genomsnitt. Fér mén var skillnaderna
storre, — 3 kg for gruppterapi, jamfort med — 12,9 kg for individuell tera-
pi. Hensrud et al (1995, medelhogt bevisvirde), fann att patienter som fatt
en kalorireducerad kost tills vikten minskat med 10 kg, efter fyra ar i det
ndrmaste hade atertagit sin ursprungliga vikt. Under samma period gick
kontrollgruppens individer upp med 2 kg i genomsnitt. Sjostrom et al
(1999), studerade effekterna av ett fyra veckors internatprogram for be-
teende och livsstilsférandringar. Fem ar efter programmets slut hade
ménnen gatt ner 3,6 kg och kvinnorna 1,8 kg i genomsnitt. Studien sak-
nar dock kontrollgrupp. Quinn Rothacker (2000, hogt bevisvdrde) finner
att patienter som fatt mjolkbaserad maltidsersittning 2 ganger per dag,
efter fem ar hade minskat 4,2 kg (kvinnor) respektive 5,8 kg (mén) i vikt.
Kontrollgruppens deltagare 6kade under samma tid med drygt 6 kg i
vikt. Flechtner-Mors et al (2000, medelhogt bevisvérde), finner att patien-
ter som fick bantningspreparat som erséttning for tva huvudmaltider, ef-
ter fyra ar hade gatt ned med 8,4 procent jamfort med 3,2 procent for
kontrollgruppen.

* Marniemi et al, 1990; Rigaud et al, 1990; Baum et al, 1991; Jalkanen, 1991; Hakala et al, 1993; Jeffery et
al, 1993; Wadden et al, 1994; Wing et al, 1994; Pascale et al, 1995; Ryttig och Réssner, 1995; Toubro et al,
1997; Pritchard et al, 1999; Torgersson et al, 1999; Metz et al, 2000; Ashely et al, 2001

* Wing et al, 1985; Wing et al, 1988; Wood et al, 1988; Wood et al, 1991; Blonk et al, 1994; Svendsen et
al, 1994; Jeffery och Wing, 1995; Pritchard et al, 1997.



SBU drar slutsatsen att kost och motionsstrategier kan minska vikten
med 3 — 10 kg under ett ar (evidensstyrka 1). Den initiala viktnedgangen
blir stérre om en strategi med s.k. VLCD-behandling anvands. Pa ldngre
sikt skiljer sig resultaten mellan VLCD- och andra kost och motionsstra-
tegier dock inte sa mycket at, ca 1 — 2 kg om VLCD-behandlingen upp-
repas med jaimna mellanrum. Det fatal studier som f6ljt patienterna un-
der langre tid finner i samtliga fall att det sker en successiv atergang mot
den ursprungliga vikten. Resultaten tyder dock pa att en vikinedgang pa
5 kg efter fyra till fem ar kan vara mojlig att uppna (evidensstyrka 2).

Kost- och motionsstrateqier riktade till barn

Korttidseffekterna av kost- och motionsstrategier for barn ar snarlika ef-
fekterna for vuxna (evidensstyrka 3). Langtidseffekterna — som under-
sOkts i fem studier med uppféljningstider pa mellan 3,5 och 10 ar — &r
svérare att bestimma eftersom Overviktiga barn har en tendens att ater-
ga till normalvikt med stigande &lder. Tendensen till ”sjdlvldkning” av-
tar emellertid med stigande alder. Saledes é&r risken att 6verviktiga 3-
aringar skall bli 6verviktiga som vuxna inte storre dn for normalviktiga
3-dringar medan 50-60 procent av &verviktiga 7-aringar blir normalvik-
tiga som vuxna.”

I tva 10-arsuppfoljningar — Epstein et al, 1990 och 1994 — rapporterades
bestaende effekter av olika familjebaserade interventionsprogram rikta-
de till familjer med &verviktiga barn i aldrarna 7-16 ar. Direkt stod for
beteendemodifierande behandling lyckades béttre dn enbart rad om be-
teendemodifikation, mer omfattande motionsrad gav bittre effekt &n
enbart rdd om ldttare gymnastik. Endast 30 procent av barnen var dock
normalviktiga efter tio ar. I Nuutinen et al, 1992, f6ljdes 6verviktiga barn i
aldern 6-16 ar under fyra ars tid. Interventionsgruppen hade fatt kost-
och motionsrad av ldkare samt dietist/psykolog medan kontrollgruppen
endast fatt rad av skolskoterska. Inga statistiskt signifikanta skillnader
fanns mellan grupperna men 18 procent av alla deltagare hade uppnatt
normalvikt efter fyra ar. I Braet, 2000, foljdes 6verviktiga 7-16 aringar
under fyra ar. Interventionsgruppen fick beteendeterapi, individuellt el-

* Se t ex Sérensen och Sonne-Holm, 1988; Stark et al, 1998; Vanltallie, 2001.
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ler i grupp, vid 7 tillfillen medan kontrollgruppen bara fick rad vid ett
tillfalle. Vid studiens slut hade 30 procent av deltagarna uppnatt nor-
malvikt. SBU anser att det i samtliga fall &r tveksamt om interventionen
ger ett battre resultat 4n vad som skulle ha foérvéntats bland obehandla-
de barn med fetma.

Ldkemedelsbehandling fér vuxna

Sedan 1999 finns det tvd godkdnda lakemedel f6r behandling av fetma i
Sverige — Xenical (som innehaller substansen orlistat) och Reductil (som
innehaller substansen sibutramin). Aven hér innebér kravet pa kontroll-
grupp att “placebobehandlingen” maste innehalla nagon atgédrd som le-
der till viktminskning for kontrollgruppen. Sérskilt under langtidsstudi-
er ingdr darfor aktiv dietistkontakt, stddsamtal och gruppmoten ocksa i
kontrollgruppens behandling. Bedomningen av langtidseffekter forsva-
ras vidare av att myndigheterna i flera linder har begransat behand-
lingstiden till tre manader.

SBU identifierade nio placebokontrollerade studier dir deltagarna lottats
till f6rsoks- respektive kontrollgrupp. Resultaten sammanfattas i tabell
A2 i Appendix. I fyra av dessa foljdes patienterna under tva ar medan
ovriga fem hade en uppfdljningstid av mellan ett och ett och ett halvt ar.
Séledes giller &ven har att informationen om behandlingens langtidsef-
fekter dr begransad. SBU konstaterar att det dr vanligt med relativt stora
bortfall i studierna — ca 28 procent pa ett ars sikt och ca 39 procent i ge-
nomsnitt i studier som 16per 6ver tva ar. Detta anses bero pa likemed-
lens biverkningar — gaser, trangningar, och diarréer vid Xenical och ap-
titloshet, forstoppning, sémnproblem, hjdrtklappning och illamaende
vid Reductil. Vid behandling med Reductil intréffar de flesta biverk-
ningarna inom de forsta fyra veckorna av behandlingen. Vid Xenical-
behandling har man sett att biverkningarna minskar om férséksperso-
nerna Overgar till mindre fet mat.

I Sjostrom et al (1998, medelhogt bevisvarde) lottades deltagarna till be-
handling med Xenical, respektive placebo med ldgenergikost och foljdes
under ett ar. Bada grupperna minskade i vikt, ldkemedelsgruppen dock
mest. Darefter skedde en ny lottning och deltagarna foljdes under ytter-
ligare ett ar. Bdde de som bytte fran ldkemedels- till kontrollgrupp och



omvént fran kontroll- till ldkemedelsgrupp minskade da ytterligare na-
got i vikt, medan séval de som kvarstod pa ldkemedelsbehandling och
de som kvarstod pa placebobehandling 6kade i vikt (skillnaden i ge-
nomsnittlig viktokning mellan dessa grupper under ar tva var 2,4 kg).

Davidson et al (1999, medelhogt bevisvarde) hade samma alternativ och
uppnddde liknande resultat som Sjostrom et al under ér ett. Darefter lot-
tades lakemedelsgruppens deltagare till tva ldkemedelsgrupper (en med
oforandrad dos och en med halva den gamla dosen) varefter de f6ljdes
under ytterligare ett ar. Samtliga grupper dkade da i vikt, gruppen med
den ursprungliga ldkemedelsdosen dock minst. Efter tva ar hade dessa
gatt ner 5,6 kg i genomsnitt, medan de som bytte till den ldgre dosen
hade gatt ned 4,5 kg och de som hela tiden fatt placebo var tillbaka pa
ursprungsvikten.

Rassner et al (2000, medelhogt bevisvdrde) lottade deltagarna till tva 14-
kemedelsgrupper (samma doseringar som i Davidson et al) och en kon-
trollgrupp (placebo + ldgenergikost). Darefter foljdes deltagarna under
tva ar utan omlottning. Efter det forsta dret hade deltagarna i alla tre
grupper minskat i vikt, mest i lakemedelsgrupperna. Under ar tva 6kade
samtliga grupper nagot i vikt. Vid studiens slut hade ldkemedelsgrup-
perna gatt ner 7,6 respektive 6,8 och kontrollgruppen 4,5 procent i vikt.

Hauptman et al (2000, medelhogt bevisvarde) hade samma konstruktion
som Rossner et al. Under det forsta dret minskade samtliga grupper i
vikt, ldkemedelsgrupperna dock mest. Under det andra aret 6kade vik-
ten i samtliga grupper. Efter tva ar hade deltagarna i de bada likeme-
delsgrupperna gatt ner 5,0 respektive 4,5 kg och deltagarna i kontroll-
gruppen 1,7 kg.

I bade Hollander et al och Lindgirde (bdda medelhdgt bevisvérde), foljdes
deltagarna under bara ett ar. Skillnaden i behandling mellan ldkemedels-
och kontrollgrupp é&r i bada studierna identisk med Sjostrom et al. I Hol-
lander et al minskade deltagarna i ldkemedelsgruppen sin vikt med i ge-
nomsnitt 6,2 procent, jamfort med 4,3 procent i kontrollgruppen. I Lind-
gdrde var resultaten snarlika (5,9 procent i ldkemedelsgruppen och 4,6
procent i kontrollgruppen).
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Studier som har undersokt effekterna av Reductil dr begriansade till ett
ars uppfoljningstid. Apfelbaum et al (1999, medelhogt bevisvéarde) be-
handlade samtliga deltagare med VLCD-kost under fyra veckor, varefter
deltagare som gétt ner minst 6 kg lottades till lakemedels- respektive
placebobehandling (kontrollgrupp) under ytterligare tolv ménader. Un-
der denna period gick deltagarna i ldkemedelsgruppen ned ytterligare
5,2 kg i genomsnitt, medan kontrollgruppens deltagare 6kade i vikt med
0,5kg.

James et al (2000, medelhogt bevisvirde) behandlade samtliga deltagare
med Reductil under en inledande 6-méanaders period. Deltagare som
gatt ner minst 5 kg under denna period lottades dérefter till fortsatt 14-
kemedelsbehandling respektive placebobehandling under ytterligare ett
ar. I lakemedelsgruppen var den genomsnittliga viktminskningen 10,2
kg, jamfort med 4,7 kg i kontrollgruppen.

I Wirth och Krause (2001, medelhogt bevisvarde) behandlades samtliga
deltagare med Reductil under fyra veckor. Darefter lottades de deltagare
som gatt ned i vikt med minst 2 kg till tre grupper, dér grupp 1 fick kon-
tinuerlig lakemedelsbehandling under 44 veckor, grupp 2 fick likeme-
delsbehandling under tre 12-veckorsperioder (och placebo daremellan)
och grupp 3 fick kontinuerlig placebobehandling. Den genomsnittliga
viktnedgangen i grupp 1 var 3,8 kg, jamfort med 3,3 kg i grupp 2 och en
viktokning pa i genomsnitt 0,2 kg i grupp 3

SBU drar slutsatsen att bade Xenical och Reductil har en dokumenterad
viktreducerande effekt pa 2 — 5 kg jamfort med kontrollgruppen vid upp
till tva ars behandling (evidensstyrka 2). Langtidseffekterna dr ddaremot
inte kdnda

En intressant observation &r att Xenical godkidndes for subventionering
under likemedelsformanen 1998 i Sverige. Forsdljningen 6kade stadigt
till i maj 1999 da den nadde sin topp (motsvarande ca 65 000 behandlade
patienter, SBU 2002). I april, ar 2000, upphorde emellertid den generella
subventioneringen och férsiljningen sjonk till motsvarande ungefér
3 500 behandlade patienter. Detta kan tolkas som att patienterna inte var
beredda att acceptera kostnaden for behandlingen nér subventionen



upphorde, trots dess dokumenterade effekter. Reductil, som inte god-
kéndes forréan i april ar 2000 (och alltsa aldrig har subventionerats i Sve-
rige), uppvisar betydligt mindre fluktuationer. Sdledes uppskattades an-
talet behandlade patienter till ca 9 000 sju manader efter att likemedlet
introducerats pa marknaden.

Ldkemedelsbehandling fér barn

SBU fann inga studier som uppfyllde de uppstillda kraven (se sidan 21
ovan).

Kirurgisk behandling fér vuxna

Kirurgisk behandling reserveras for patienter med mycket kraftig 6ver-
vikt och vanligen bara efter att andra alternativ har prévats utan att ge
resultat. En allmédnt accepterad lagsta grans for kirurgisk behandling ar,
enligt SBU 2002, ett BMI som 6verstiger 40, eller 35 om patienten har na-
gon allvarlig foljdsjukdom. Det finns flera typer av kirurgisk behandling
- t ex Gastric Bypass (GBP), Horisontell Gastroplastik (HGPL), Vertical
Banded Gastroplasty (VBG) och Gastric Banding (GB). Av dessa tycks
GBP ge biést resultat i férhéllande till biverkningar.” Tabell A3 i Appen-
dix sammanfattar resultaten av langtidsuppféljningar av patienter ope-
rerade med Gastric Bypass och tabell A4 i Appendix ger motsvarande
information for patienter opererade med Vertical Banded Gastroplasty.

Behandlingen innebér att man kopplar bort storre delen av magséacken
genom att skapa en passage, antingen direkt till tunntarmen, eller frén
den ovre till den nedre delen av magsdcken. Det finns en risk for till-
tappning av denna passage, vilket i sa fall kan leda till krdkningar och
matstrupsinflammationer. Om problemet inte behandlas, kan det leda
till underndring. Dessa problem tycks dock vara sa sillsynta att de inte
ger nagot utslag i ldngtidsstudierna (SBU 2002). Andra biverkningar &r
brist pa vitamin B12, jarnbrist och kalciumbrist, men &ven dessa problem
tycks forekomma i ganska liten utstrackning (SBU 2002).

“ HGPL och GB ségs inte langre anvdndas da de ger sémre bestdende viktnedgéng och uppvisar ett stérre
behov av re-operationer — ca 20 procent under de forsta 5 aren (SBU 2002).
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Av resultaten att doma dr den genomsnittliga langsiktiga viktnedgangen
betydande for patienter opererade med Gastric Bypass (tabell A3 i Ap-
pendix). I de flesta fall tycks metoden inte heller leda till komplikationer
som kréver re-operation (se dock resultaten i van de Weijgert et al, 1999,
som ett exempel pa motsatsen). Som jamférelse tycks den genomsnittliga
langsiktiga viktnedgangen for patienter opererade med Vertical Banded
Gastroplasty vara nagot mindre, och antalet re-operationer mojligen na-
got hogre (tabell A4 i Appendix). Notera dock att bdda metoderna leder
till betydligt storre viktnedgangar &n vad som observerats vid kost- och
motionsstrategier samt likemedelsbehandling. SBU noterar vidare att
viktnedgéngen ocksa motverkar nyinsjuknande i diabetes typ II och har
gynnsamma effekter pa glukosnivan hos personer som redan har fatt di-
abetes typ II (evidensstyrka 1).

Antalet komplikationerna i samband med sjdlva operationen é&r inte sta-
tistiskt signifikant olika mellan de tva operationstyperna — dvs. kompli-
kationer intréffar i ca 15 procent av fallen vid bada typerna av ingrepp
och i ca 2 procent av fallen kan behov av akut re-operation uppsta. Dod-
ligheten i anslutning till operationen kan vid bada ingreppen hallas un-
der 0,5 procent (SBU 2002).

SBU drar slutsatsen att kirurgisk behandling av fetma har en stor och
véldokumenterad effekt (pa bade lang och kort sikt) pa vikt och riskfak-
torer hos personer som har ett BMI pa minst 40 (evidensstyrka 1). Av de
olika kirurgiska metoderna &dr Gastric Bypass den mest vdldokumente-
rade och ger de bésta resultaten.

Kirurgisk behandling fér barn

SBU fann inga studier som uppfyllde de uppstillda kraven (se sidan 21
ovan).

3.3 Forebyggande atgarder

SBU konstaterar att studier av forebyggande atgérders effekter leder till
atskilliga metodologiska problem. For att kunna vara nidgorlunda séker
pa resultaten maste studien paga i flera ar. Under tiden kan férandringar
i samhallet paverka saval interventions- som forsoksgrupp pa sétt som



inte alltid kan foérutses. Forskarsamhdllets intresse f6r preventionsstudier
av fetma har darfor varit begransat.

Férebyggande atgarder for vuxna

Vad giller forebyggande atgarder riktade till vuxna, konstaterar SBU att
man inte, vare sig i den forsta genomgangen (2002) eller i uppféljningen
(2004), har funnit nagra studier vars huvudsyfte varit att férebygga upp-
komsten av fetma. Huvudsyftet har i stéllet varit att forebygga hjart- och
kérlsjukdom. Emellertid inneholl 22 av programmen rad om kost- och
motion, alkoholintag och rokning riktade till interventionsgruppen som
syftar till att motverka viktokning (méjligen undantaget rad om rok-
stopp). I fyra av dessa studier var uppfoljningstiden begrédnsad till ett ar,
vilket far anses mindre intressant i sammanhanget. SBU anmaérker att ef-
fekter uppnadda under ett ars tid snarast dr att betrakta som behand-
lingseffekter, dvs. interventionen hjélper individen att &ndra beteende sa
linge den pagar. Resterande 18 studier sammanfattas i tabell A5 i Ap-
pendix.

I elva av dessa studier konstaterades skillnader i viktutveckling mellan
interventions- och kontrollgrupp, dock inte alltid i den riktning som
man skulle ha foérvintat sig. Saledes hade BMI 6kat med i genomsnitt 0,4
enheter i interventionsgruppen och sjunkit med i genomsnitt 0,1 enheter
i kontrollgruppen efter tre ar i studien av Gutzwiller et al, 1985. Studien
har dock lagt bevisvdrde pga. stort bortfall. Liknande resultat finns i Tu-
dor-Smith et al, 1998 (hogt bevisvdrde), ddr andelen med Svervikt 6kade i
interventionsgruppen, men var konstant i kontrollgruppen, efter fem ar.
Detta kan ha berott pa att rokningen minskade i interventionsgruppen. I
Lupton et al, 2003 (medelhogt bevisvirde) fann man att BMI 6kade mer i
interventions- @n i kontrollgruppen for bdde man och kvinnor. Skillna-
den var dock bara statistiskt signifikant for mén (dvs. for kvinnorna
kunde det inte uteslutas att skillnaderna mellan interventions- och kon-
trollgruppen berodde pé slumpen).

I tva studier, Taylor et al, 1991 (hogt bevisvdrde) och Carleton et al, 1995
(medelhégt bevisvarde), hade BMI i savil interventions- som kontroll-
grupp Okat efter sex ar, men dkningen var mindre i interventionsgrup-
perna. I sex studier - Abramson et al, 1981, Kuller et al, 2001, Lingfors et al,
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2001, Peel och Booth, 2001, Engberg et al, 2002 och Lupton et al, 2002 (samt-
liga med medelhogt bevisviarde) — finner man att de forebyggande at-
gdrderna har lett till en minskning av BML I Lingfors et al och Lupton et
al 2002 observeras minskningen bara for mén i interventionsgruppen
medan kvinnornas BMI 6kade, dock mindre &n i kontrollgruppen. For-
utom i Abramson et al (13 procents minskning av fetmaprevalensen i in-
terventions- jamfort med kontrollgruppen) och Peel (andel 6verviktiga
sjonk fran 41 till 33 procent i interventionsgruppen, men okade fran 54
till 56 procent i kontrollgruppen), tycks effekterna vara blygsamma.

SBU drar slutsatsen att programmens forebyggande effekter pa upp-
komsten av fetma ar osdker. Det tycks heller inte spela nagon roll hur
programmen har varit utformade, dvs. hur och av vem informationen
har givits. Man noterar ocksa att en orsak till att det kan vara svart att fo-
rebygga fetma dr att kost- och motionsvanor kan vara svara att dndra.
Déremot lyckas man i elva av programmen uppnd gynnsamma effekter
pa blodtryck, kolesterolvarden och rokning (Farquhar et al, Fortmann et
al, Abramson et al, Gutzwiller et al, Brannstrom et al, Jeffery et al, Ling-
fors et al, Nafziger et al, Peel et al, och de bada studierna av Lupton et
al).

Férebyggande atgarder fér barn och ungdomar

Vid genomgéngen ar 2002 fann SBU fjorton och, vid uppfoljningen ar
2004, nio studier som uppfyllde de uppstdllda kraven. Av dessa hade
atta en uppfoljningstid pa endast ett till ett och ett halvt ar. Resterande
femton studier sammanfattas i tabell A6 i Appendix.

Som framgar har de flesta av dem riktats till barn upp till 15 &rs alder.
De flesta innehéller ocksa program for att inom skolans ram stimulera
fysisk aktivitet och goda matvanor. Liksom nér det géller férebyggande
atgdrder for vuxna har flera av programmen framst varit inriktade pa att
forebygga hjart- och kérlsjukdomar. Exempelvis dr “know-your-body”
ett undervisningsprogram om kost, motion och droger dédr malet &r att
minska riskfaktorer for framtida hjart- och karlsjukdom. Undervisningen
formedlades av specialutbildade ldrare. Kostrdden var generella och in-
riktade pa minskat fettintag, mer fibrer och mer frukt och gronsaker.
Endast ett fatal program inneholl atgarder riktade till barnens foraldrar



(Alexandrov et al 1988 och 1992, Tamir et al 1990, Luepker et al 1996 och
Manios et al 1999).

Aven i studierna av férebyggande atgirder riktade till barn var bortfallet
stort (genomgdende storre dn i studierna av férebyggande atgdarder for
vuxna). Fem av dem (Bush et al, Tamir et al, Resnicow et al, Donelly et al
och Saarilehto et al) redovisar ett bortfall pa 40 procent eller darover.
Detta far anses vara anméarkningsvart, sdrskilt som tre av dessa studier
har en uppf6ljningstid pa mindre &n tre ar.

Endast tre av studierna — Tamir et al (lagt bevisvdrde), Manios et al och
Sallis et al (bdda med medelhogt bevisvdrde) — rapporterar gynnsamma
effekter pa BMI-utvecklingen i interventionsgruppen (i Sallis et al endast
for pojkarna i interventionsgruppen). Till skillnad fran studierna av f6-
rebyggande atgédrder for vuxna, finner dock ingen av studierna att at-
garderna skulle ha lett till att BMI dkar mer &n i kontrollgruppen.

I fem av studierna — Puska et al och Alexandrov et al 1988 (bada medel-
hogt bevisvarde), Walter et al (hogt bevisvarde), Bush et al. Tamir et al
och Resnicow et al (alla med lagt bevisvdrde) — uppnaddes dven gynn-
samma resultat pa blodtryck och/eller kolesterolvarden

3.4 Slutsatser

Genomgangen av de behandlande dtgdardernas kliniska effekter visar att
sévil kost- och motionsprogram som lédkemedels- och kirurgisk behand-
ling kan leda till en viktminskning pa kort sikt. Pa langre sikt har patien-
terna en bendgenhet att 6ka i vikt oavsett behandlingsform. Den besta-
ende viktminskningen &r dock betydligt storre efter kirurgisk behand-
ling (omkring 50 procent av den ursprungliga 6vervikten eller ca 10 BMI
enheter efter 5-10 &r) dn efter nagon av de andra behandlingarna. Detta
gdller behandlande atgdrder riktade till vuxna. De effekter man kunnat
konstatera av behandlande étgérder riktade till barn hdrror i samtliga
fall frdn kost- och motionsprogram och det ar tveksamt om dessa har
haft nagon egentlig effekt pa viktutvecklingen (dvs. utéver vad som kan
férvantas i ett naturligt forlopp utan behandling).
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Betrédffande forebyggande atgérder, tycks de endast ha begransade effek-
ter pa langre sikt. De studier som foljt deltagarna under minst fem ar
uppvisar skillnader pa nagot enstaka kilo eller mindre &n en BMI enhet
mellan férsoks och kontrollgrupp. I nagra fall blev resultatet ocksa mot-
satt det som forvantats (hogre andel 6verviktiga i forsoks- dn i kontroll-
gruppen). Det bor noteras att dessa resultat i samtliga fall géller fore-
byggande atgdrder for vuxna. Ingen av de studier av forebyggande at-
gérder for barn och ungdomar som foljt deltagarna i minst fem ar kunde
konstatera nagon statistiskt signifikant skillnad mellan f6rs6ks- och kon-
trollgrupp.



Samhallsekonomiska konsekvenser

4.1 Inledning

I kapitel 2 konstaterades att en samhallsekonomisk utvardering dr nod-
vandig for att avgdra om det dr béttre att satsa pa forebyggande dn pa
behandlande atgédrder. Mot bakgrund av resultaten i féregaende kapitel
kan det i och for sig verka tveksamt om férebyggande atgarder alls skul-
le kunna konkurrera med behandlande dtgarder. Emellertid fas de stors-
ta effekterna av kirurgisk behandling. Eftersom denna metod kan for-
véntas vara mer resurskriavande dn de andra atgdrderna (saval 6vriga
behandlande som forebyggande atgiarder) kan det dandé vara av intresse
att studera och jamfora de olika atgdrdernas samhéllsekonomiska kon-
sekvenser. I detta kapitel undersoks saledes vad man vet om detta. Lik-
som i kapitel 3 bygger diskussionen pa SBU:s genomgang av den veten-
skapliga litteraturen (SBU 2002 och 2004).

Innan resultaten presenteras finns det emellertid anledning att rekapitu-
lera vad som menas med en samhaéllsekonomisk utviardering och vilket
informationsunderlag som olika typer av samhallsekonomiska utvérde-
ringar ger beslutsfattaren.

4.2 Sambhallsekonomiska utvarderingar

En samhaillsekonomisk utvardering utgoér en systematisk analys av vil-
fardseffekterna av de atgdarder man ténker sig att genomfdra. Syftet dr ge
underlag for att vélja den bédsta av dem, dvs. den atgédrd som leder till
storst vélfard for samhallet.

Utgangspunkten &r att samhdéllets resurser dr begransade. Varje gang
man beslutar sig for att anvianda resurser for att uppna ett visst mal (t ex
minska andelen personer med fetma), gar man saledes miste om mdgjlig-
heten att anvdnda dem for att uppna nagot annat mal (t ex minska vén-
tetiderna i dldrevarden, begrénsa skadlig miljopaverkan, oka trafiksa-
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kerheten, osv.).” For att 6ka vélfirden maste virdet av de behov man
valjer att uppfylla alltsa vara storre d4n véardet av de behov som viljs bort.

Virdet av de behov som inte kan uppfyllas, ndr man véljer att anvanda
resurserna for en viss atgérd, utgor kostnaderna for atgérden ifrdga. Pa
samma sdtt utgors atgédrdens intdkter av vardet av de behov som faktiskt
uppfylls genom valet av resursanvandning. For att underlatta jamforel-
ser av olika slags virden (t ex vdrdet av en mindre andel personer med
fetma i befolkningen med vérdet av kortare koer till dldrevérden) be-
hovs en gemensam mattstock. I de flesta fall utgdrs denna av pengar.”
Kostnaderna miéts déarfér med hjélp av marknadspriserna pé de resurser
som forbrukas for att genomfora atgdrden. Grunden for detta dr anta-
gandet att ingen rationell individ skulle acceptera att betala mer for en
viss resurs d&n vad den dr vérd. Intdkterna kan vara svarare att berdkna
om atgdrden resulterar i ndgot som saknar marknadspris — t ex dkad
livskvalitet pga. mindre 6vervikt. I princip gar det emellertid att berdkna
vilket vérde individerna féster vid sddana “nyttigheter” genom att gora
en s.k. betalningsvillighetsstudie (se t ex Bateman et al, 2002). I en sddan
studie fragas, som namnet antyder, individerna om hur mycket de ar be-
redda betala f6r en viss vara eller tjdnst. Forutsédttningen &r att de endast
kan fa tillgang till den om deras betalningsvilja Gverstiger kostnaderna
for att producera varan/tjansten och att de gar miste om mojligheten att
kopa andra varor/tjanster for ett belopp som motsvarar deras uppgivna
betalningsvilja.

4.3 Olika slags samhallsekonomiska utvarderingar

Samhillsekonomiska utvirderingar kan delas upp i foljande fyra hu-
vudtyper:”

1) Kostnadsminimeringsanalyser

* Se t ex Bateman et al, 2002 eller Drummond et al, 2005.

* Det behéver inte nédvandigtvis vara pengar. | teorin skulle vi kunna ténka oss vilken enhet som helst som
utgor ett allmant accepterat bytesmedel (dvs. kan anvandas for att jamfora olika slag av varden). Att det ar
vanligt att anvanda pengar beror pa att de har just denna egenskap. Saledes anges vardet av olika varor och
tjanster i pengar (varupriser), tid varderas i pengar (arbetsléner) och dven risker kan varderas i pengar (for-
sakringspremier). Det skall dock sagas att for utvarderingar av atgarder inom halso- och sjukvardssektorn
har man ibland valt att mata vérden i andra enheter. Som vi skall se &r detta inte helt utan problem.

* Se t ex Steen Carlsson et al, 2004 eller Drummond et al, 2005.



2) Kostnadseffektanalyser
3) Kostnadsnyttoanalyser
4) Kostnadsintdktsanalyser

I samtliga fall géller samma princip fér kostnadsberdkningarna — dvs. all
resursforbrukning som orsakas av atgédrderna ifrdga (saval direkta som
indirekta kostnader samt eventuella negativa livskvalitetseffekter) skall
identifieras, kvantifieras och varderas. Vérderingen av resursforbruk-
ningen gors i pengar. Skillnaden mellan de olika metoderna bestar i hur
man mater resultatet av atgdarderna (dvs. vdrdet av de nyttigheter som
skapas). Det dr saledes detta som avgor vilka jamforelser som kan goras
och vilket beslutsunderlag som analysmetoden ger.

I en kostnadsminimeringsanalys identifieras, kvantifieras och varderas en-
dast de resurser som forbrukas vid genomférandet av atgarderna. Om
deras resultat dr identiskt, eller om den billigare atgdrden ger det basta
resultatet, ger en kostnadsminimerings analys tillrackligt beslutsunder-
lag. Samhallets valfard blir i sa fall storst om man viéljer att genomfora
den billigare atgdrden eftersom den ger samma vélfard som den dyrare
till en lagre kostnad. Vanligen &r villkoret om lika resultat dock inte upp-
fyllt, i synnerhet inte om man vill jamfora atgarder inom olika sektorer
av samhdllet. Dessutom fédr man ingen information om huruvida vérdet
av resultatet overstiger kostnaderna f6r nagon av atgédrderna.

I en kostnadseffektanalys méts resultatet i ndgon form av naturliga enheter
(t ex antal vunna levnadsar, viktnedgang i kg, antal enheters blodtrycks-
sdnkning, osv.). Detta kan vara lampligt om bade resursférbrukning och
resultat ar olika. Forutsédttningen dr dock att resultaten endast dr olika
vad giller den valda effektenheten. Atgérderna kan i sa fall rangordnas
efter kostnaden per effektenhet och samhallets vélfdrd blir stérst om
man viljer den med lagst kostnad per effektenhet. Aven om metoden
ger mojlighet att jamfora atgarder som inte ger identiska resultat, &r den
fortfarande begrédnsad. Detta beror pa att resultaten av olika atgérder
ofta skiljer sig i mer &n en dimension (effektenhet). Ater galler detta i
synnerhet om man vill jamfora atgarder inom olika delar av samhallet.
Inte heller detta matt ger ndgon information om huruvida vardet av &t-
gdrden Overstiger dess kostnader.
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En kostnadsnyttoanalys betraktas ofta som ett specialfall av kostnads-
effektanalysen och forkommer ibland vid ekonomiska utvarderingar
inom hélso- och sjukvérdsomréadet. Har maéts resultatet i termer av s.k.
kvalitetsjusterade levnadsar (Quality Adjusted Life Years — QALYs).
Dessa berdknas genom att ta reda pa hur hog individens nytta av ett
visst hélsotillstdnd &dr och multiplicera denna nyttovikt med tiden som
individen befinner sig i halsotillstandet.” Atgarderna rangordnas efter
kostnaden per vunnet QALY och vilfdarden blir stérst om man véljer att
genomfora den med légst kostnad per QALY. Nyttovikten &r ett endi-
mensionellt matt pd individens véardering av resultat som kan berora en
méngd olika dimensioner av betydelse for den hélsorelaterade livskvali-
teten. Detta gor det mojligt att jamfora och rangordna i det ndrmaste alla
atgarder inom hilso- och sjukvéardssektorn. Atgarder vars konsekvenser
inte mats i QALYs (atgédrder i de flesta andra sektorer i samhallet) faller
dock utanfor jamforelsemdjligheterna och inte heller i detta fall fas na-
gon information om ifall vardet av atgdrden dverstiger dess kostnader.

I en kostnadsintiktsanalys, slutligen, méts vardet av atgdrdernas resultat i
samma enheter som deras kostnader, dvs. i pengar. Atgérderna rang-
ordnas efter storleken péd deras nettointdkter (intdkter — kostnader) eller
efter kvoten mellan intdkter och kostnader. Valfarden blir stérst om man
véljer att genomfora atgarden med storst nettointdkt, alternativt med
storst intdkt per kostnad. Den monetdra varderingen utgér, pd samma
sdtt som nyttovikten i kostnadsnyttoanalyser, ett endimensionellt matt
pa individens vardering av resultat som kan berdra en mangd olika di-
mensioner som paverkar vederbérandes vilfird. Genom att det &r moj-
ligt att jamfora atgdrdernas intdkter med deras kostnader, fas dessutom
information om huruvida resultatet av atgdrden ar vart mer dn resurser-
na som gar at vid dess genomforande. Eftersom monetdra varderingar ar
vanliga i samtliga samhillssektorer, blir det ocksd mojligt att utstracka
jamforelsen till tgdrder inom andra delar av samhallet.

Det kan saledes konstateras att utvarderingar i form av kostnadsintakts-
analyser dr de som ger det mest generella beslutsunderlaget och, vilket

*' Se t ex Gold et al, 1996 eller Drummond et al, 2005.



dr viktigt i sammanhanget, den enda utvdrderingsform som ar vélfards-
teoretiskt grundad eftersom den tillater direkta jamforelser av kostnader
och intédkter.

4.4 Resultat av utvarderingar av atgarder mot fetma

Nedan féljer en redovisning av kunskapsldget vad géller de olika for-
merna av behandlande, respektive forebyggande atgdrders samhalls-
ekonomiska konsekvenser. Som vid diskussionen av deras kliniska ef-
fekter i foregdende kapitel, startar vi med de behandlande atgarderna.

Halsoekonomiska analyser av kost- och motionsstrategier

Endast en av studierna av kost- och motionsstrategiers kliniska effekter i
det féregaende kapitlet innehaller en halsoekonomisk analys — Pritchard
et al 1999. Har finns emellertid tva problem. Dels hade studien kort upp-
foljningstid (1 ar) och dels var den hélsoekonomiska analysen utformad
som en kostnadseffektanalys (kostnad per kg viktnedgang). Deltagarna
lottades till tva interventionsgrupper och en kontrollgrupp: (1) radgiv-
ning av dietist + ldkare, (2) radgivning av enbart dietist, (3) traditionellt
omhéndertagande (kontrollgrupp). For varje deltagare registrerades dels
alla direkta kostnader for dtgédrderna (tidsatgéng for ldkare och/eller di-
etist multiplicerat med relevant 16n, lokalhyra osv.) och dels férbrukning
av blodtryckssankande ldkemedel. Deltagarna i grupp 1 och 2 gick ner
6,7 respektive 5,6 kg i genomsnitt, medan kontrollgruppens deltagare
Okade 0,58 kg i vikt i genomsnitt. Ingen effekt pa méngden blodtrycks-
sankande ldkemedel upptécktes i ndgon av grupperna. Kostnaden per
kg viktnedgéng var 50 SEK i grupp 1 och 40 SEK i grupp 2. Resultaten
visar att behandlingen som bestod av enbart dietistrddgivning var kost-
nadseffektiv jamfort med “dietist + ldkarradgivning” och konventionell
behandling. Man har emellertid bara tagit hdnsyn till programmets di-
rekta kostnader och mdijliga besparingar pa likemedelskostnader vid
behandling av hogt blodtryck. Saledes sdgs ingenting om eventuella be-
sparingar i fetmarelaterade hélso- och sjukvardskostnader i 6vrigt (min-
skad vardkonsumtion och/eller ldgre sjukfranvaro). Som noterats ovan
innebdr resultatmattet att jamforelser endast kan goras med andra at-
gdrder for viktminskning ddr denna mats i samma enheter. Det gar sale-
des inte att jamfora programmets effektivitet med effektiviteten hos in-
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terventioner inom andra delar av hélso- och sjukvérdssektorn, &n mind-
re med effektiviteten hos atgarder inom andra sektorer i samhallet.

SBU har funnit en annan studie med likartad uppldaggning — Wadden och
Stunkard 1986 (lagt bevisvdrde) Den finns inte med i genomgangen av
kost- och motionsstudiers kliniska effekter eftersom den innehaller
mycket f& deltagare. I studien lottades 59 personer till antingen: (1)
VLDC-behandling, (2) beteendeterapi eller (3) VLDC + beteendeterapi.
Studiens uppfoljningstid var 1 ar och den hélsoekonomiska analysen be-
stod av en kostnadseffektanalys. Vid studiens slut hade deltagarna i
grupp 1i genomsnitt minskat 4,6 kg i vikt, deltagarna i grupp 2 i genom-
snitt 9,5 kg och deltagarna i grupp 3 i genomsnitt 12,9 kg. Resultaten ut-
trycks i kostnad per procentenhet viktnedgang (280 SEK foér grupp 1, 200
SEK for grupp 2 och 260 SEK for grupp 3) och indikerar sdledes att stra-
tegin som bestod av enbart beteendeterapi var kostnadseffektiv jamfort
med de bada andra strategierna. Resultatmattet innebar emellertid, pre-
cis som i Pritchard et al, att jamforelser endast kan goras med atgérder
som anvander samma effektmatt (notera sarskilt att det inte utan vidare
gar att gora jamforelser med Pritchard et al ovan).

En studie av Collins och Anderson 1995 (lagt bevisvarde) finns inte heller
med i SBU:s genomgang av kost- och motionsstudiers kliniska effekter
(ater pga. ett mycket begrdnsat deltagarantal). Den dr emellertid intres-
sant eftersom den kan tolkas som en kostnadsintdktsanalys (om an en
ofullstdndig sadan). 40 deltagare lottades till (1) enbart flytande maltids-
ersdttning eller (2) flytande maltidsersdttning + kvéllsmal. For varje del-
tagare registrerades hans eller hennes personliga utgifter for blodtrycks-
sdnkande och/eller diabeteslikemedel. Deltagarna féljdes sedan under
ett ars tid. Resultaten sdrredovisas inte for respektive grupp men den
genomsnittliga viktnedgangen for samtliga deltagare var 9 kg och det
diastoliska blodtrycket f6ll med i genomsnitt 5,8 enheter. De personliga
utgifterna for lakemedel sjonk fran i genomsnitt 63,3 $US per manad och
deltagare (759,6 $US per ar) vid studiens borjan till i genomsnitt 32,4 $US
per méanad och deltagare (388,8 $US per ar) vid studiens slut. Detta ger
en genomsnittlig besparing i lakemedelskostnader pa 30,9 $US per del-
tagare och ménad (370,8 $US per ar). Kostnaderna fér programmet be-
rdknades uppga till 1 500 $US per deltagare. Besparingarna i likeme-



delskostnader kan tolkas som intdkter av programmet och jamféras med
dess kostnader. Det bor da noteras att samhallets besparingar ar storre
dn individens eftersom denne bara kan tillgodogora sig besparingar pa
den del av kostnaden som inte tdcks av sjukforsdkringen. Hur mycket
storre gar inte att siga eftersom studien inte informerar oss om hur
mycket av ldkemedelskostnaden som tdcks av deltagarnas respektive
forsdkringar. Forfattarna konstaterar att huruvida programmet ar kost-
nadsbesparande eller ej beror pa om minskningen av utgifterna for 1a-
kemedel varar tillrdckligt lange. Detta &r oklart eftersom deltagarna bara
foljts under ett ars tid och hade en benédgenhet att ga upp i vikt och blod-
tryck efter programmets initiala fas.

SBU har ocksa funnit tva halsoekonomiska analyser av arbetsplatsbase-
rade kost- och motionsprogram (Siggaard et al 1996 och Stunkard et al
1989, bada med lagt bevisvdrde). I bada studierna foljdes deltagarna un-
der endast 3 manader och i bada fallen ror det sig om kostnadseffektana-
lys (kostnad per procentuell viktminskning — 80 SEK i Siggaard et al och
< 10 SEK i Stunkard et al). Férutom kort uppfoljningstid, har studierna
samma brister som Pritchard et al och Wadden och Stunkard ovan, och
kommenteras dérfor inte vidare.

Hélsoekonomiska analyser av lakemedelsbehandling

Eftersom ldkemedelsbehandling &r en relativt ny strategi, finns det inte
s& ménga hélsoekonomiska analyser av dess effekter. SBU har funnit en
producentoberoende, publicerad, utvardering av Xenical (orlistat) och en
icke publicerad utvirdering gjord av producenten. I bada fallen ror det
sig om s.k. kostnadsnyttoanalyser. Resultaten i den senare studien (ca
150 000 SEK per QALY) dr betydligt gynnsammare &n i den forra (drygt
600 000 SEK per QALY). Eftersom NICE (National Institute for Clinical
Exellence — utvdrderingsmyndigheten i Storbritannien) bedomer den
producentoberoende studien (NHS Executive 1999) som mest forenlig
med det samlade vetenskapliga underlaget, redovisas endast resultaten
fran denna i detalj.

Rapporten dr en modellberdkning utifrén resultaten fran tre kliniska stu-
dier. I modellen antas att Xenical ger en viktreduktion under tva ar, var-
efter effekten inte kan bestimmas (pga. avsaknaden av kliniska data).
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Viktminskningens forvantade effekter pa livskvaliteten skattas i termer
av kvalitetsjusterade levnadsar — Quality Adjusted Life Years (QALYs).
Berdkningar fér 100 personer resulterar i att behandling med Xenical
under tva ar ger en livskvalitetsvinst som uppgar till 1,601 QALYs for
hela gruppen. De direkta kostnaderna (ldkarbesck + likemedelskostna-
der men inte resekostnader) fér behandling av 100 personer under tva ér
berdknas till ca 1 miljon SEK. Kostnaden per vunnen QALY uppgar dar-
med till ca 625 000 SEK per individ. Varken resekostnader eller kostna-
der for eventuell diet ingar i berdkningarna. A andra sidan har det inte
heller gjorts ndgra berdkningar av kostnadsbesparingar pga. minskade
fetmarelaterade sjukvardsutgifter i 6vrigt. Aven om individerna kan
vdrdera den dkade livskvaliteten hogt sdger resultaten inget om huruvi-
da vdrdet av behandlingen 6verstiger dess kostnader. Detta &r, som tidi-
gare antytts, ett genomgaende problem vid kostnadsefekt/kostnads-
nyttoanalyser och beror pd att effekten inte uttrycks i samma enheter
som kostnaderna for interventionen. Resultatmattet kostnad per QALY
ar emellertid mer generellt d4n kostnad per kg viktnedgang. Detta inne-
bar att det i princip dr mojligt att jamfora atgardens effektivitet med ef-
fektiviteten hos interventioner inom andra delar av hélso- och sjuk-
vardssektorn.

Hélsoekonomiska analyser av kirurgisk behandling

SBU har funnit fem héalsoekonomiska analyser av kirurgisk behandling
dér patienterna har f6ljts under en tid av minst fyra ar och en dér patien-
terna har foljts under ett ar.

I Martin et al, 1995 (lagt bevisvdrde) fick deltagarna sjélva vilja mellan
kirurgisk behandling (valdes av 201 deltagare) eller behandling med
VLCD och radgivning (valdes av 161 deltagare). Patienterna foljdes un-
der sex ar. De direkta kostnaderna f6r de bada behandlingsformerna be-
rdaknades i efterhand (ar tva och ar sex) med hjdlp av kvitton och uppgif-
ter om avgifterna for olika sjukvéardsinterventioner. Bortfallet var stort
(24, respektive 85 procent for den kirurgiska behandlingen ar tva och ar
sex; 40, respektive 91 procent for VLCD + radgivning ar tva och ar sex).
Kostnaderna vid uppféljningen ér tva berdknades till 3 620 SEK per kg
viktnedgang for kirurgisk behandling och till 950 SEK per kg viktned-
gang for VLCD + radgivning. Vid uppfdljningen ar sex berdknades de



till 3 940 SEK per kg for kirurgisk behandling och till 4 720 SEK per kg
for VLCD + radgivning. Tolkningen av resultaten dr problematisk, dels
pga. att deltagarna sjélva valde behandling och dels pga. det stora bort-
fallet. Déarutover tillkommer att de endast anger programmens kostnad
per kg viktnedgang och inte sager nagot om eventuella effekter pa ovri-
ga fetmarelaterade hélso- och sjukvardskostnader. Det &r inte heller méj-
ligt att sdga om vdrdet av behandlingen overstiger dess kostnader.

I Bryant et al, 1997 (medelhogt bevisvdrde) gjordes en modellanalys i
form av en kostnadsnyttoanalys mot bakgrund av data fran flera olika
kliniska studier av kirurgisk behandling vid svar fetma (BMI > 40). En
lyckad kirurgisk behandling definierades som 50 procents minskning av
den ursprungliga 6vervikten eller ett BMI ldgre dn 35. Litteraturgenom-
gangen visade att detta géller for ca 40 procent av patienterna efter tre ar
och for ca 16 procent efter fem ar. Tidshorisonten begransades till fem ar
eftersom behandlingseffekten ansags osdker for langre tidshorisonter.
Effekterna pa livskvalitet vid ett lyckat kirurgiskt ingrepp mattes i kvali-
tetsjusterade levnadsar och berdknades till mellan 0,16 och 0,29 QALYs.
Som i ldkemedelsutvarderingen av NHS Executive ovan, skattades de
forvantade effekterna for en grupp av 100 patienter. Berdkningarna visar
att gruppen vinner mellan 24 och 44 QALYs 6ver de fem aren. I kostna-
derna ingdr sjdlva ingreppet, kostnader for uppfoljningsbesok och kost-
nader for eventuella re-operationer till och med &r fem. Det handlar sa-
ledes ater om de direkta kostnaderna for interventionen. Med olika an-
taganden om antalet re-operationer berdknades kostnaden per vunnet
QALY uppga till mellan 180 000 och 380 000 SEK. Om vi fortsétter jam-
forelsen med analysen av lidkemedelsbehandling ovan, framstar saledes
den kirurgiska behandlingen som kostnadseffektiv. Det bor dock noteras
att ingen av studierna inkluderar effekter av eventuella kostnadsbespa-
ringar pa fetmarelaterad sjukvard i ovrigt (t ex lagre indirekta kostnader
pga. minskad sjukfrdnvaro). Av samma orsak som analysen av likeme-
delsbehandlingen, ger inte heller denna studie underlag for att avgora
om vardet av behandlingen 6verstiger dess kostnader.

En svensk studie, Agren et al 2001 (hogt bevisvirde), har jamfort kostna-
derna for slutenvard efter kirurgisk behandling av fetma med kostna-
derna for slutenvard vid konventionell behandling. Inom ramen f6r den
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s.k. SOS-studien (Swedish Obese Subjects) rekryterades drygt 900 pati-
enter. Halften behandlades med kirurgi och hélften konventionellt (hu-
vudsakligen kost- och motionsrad samt VLCD dé likemedelsbehandling
inte varit tillgdnglig forran efter 1998). Patienterna i den kirurgiskt be-
handlade gruppen hade gatt ner i vikt med i genomsnitt 16,7 procent sex
ar efter ingreppet. Under samma period 6kade de konventionellt be-
handlade patienterna i vikt med i genomsnitt 0,9 procent. Data om anta-
let slutenvardsdagar for respektive individ aret fore inkludering i studi-
en och de féljande sex aren erhélls fran Socialstyrelsen Nationella Vard-
register. Vardtid som var en direkt foljd av operationen exkluderades
fran berdkningarna. Patienterna i den kirurgiskt behandlade gruppen
hade 14 slutenvardsdagar i genomsnitt under de sex aren, medan patien-
terna i den konventionell behandlade gruppen under samma period
hade 6,9 slutenvardsdagar i genomsnitt. Detta innebar att slutenvards-
kostnaderna uppgick till 99 000 SEK i genomsnitt fér patienter i den ki-
rurgiskt behandlade gruppen och till 27 000 SEK for patienter i den kon-
ventionellt behandlade gruppen. Om vardtid som &r en f6ljd av kompli-
kationer till det kirurgiska ingreppet ocksa exkluderas fran berdkningar-
na, blev det ingen skillnad i det totala antalet slutenvardsdagar under
sexarsperioden mellan grupperna. Slutsatsen &r saledes att kirurgisk be-
handling inte leder till ndgon minskning av antalet slutenvardsdagar,
atminstone inte under de fOrsta sex dren efter ingreppet. Detta dr intres-
sant eftersom antalet slutenvardsdagar, forutom att ha effekt pa atgar-
dens direkta kostnader, ocksa paverkar dess indirekta kostnader (dvs.
produktionsforluster pga. fetmarelaterad sjufranvaro).

En annan svensk studie, Narbro et al 1999 (hogt bevisvirde), har anvént
data fran SOS studien for att jamfora effekterna pa de indirekta kostna-
derna av kirurgisk (369 personer) och konventionell behandling (definie-
rat pd samma satt som ovan, 371 personer). Indirekta kostnader definie-
rades som antalet franvarodagar pga. sjukdom och/eller fértidspension
(individdata erholls fran Riksforsakringsverket). Nagot forsok att exklu-
dera sjukfranvaro som berodde pa sjdlva ingreppet gjordes inte. Delta-
garna i den kirurgiskt behandlade gruppen hade, efter fyra ar, gatt ner i
vikt med i genomsnitt 23,5 kg, medan de i den konventionellt behandla-
de gruppen o6kat 0,8 kg i genomsnitt. Forfattarna kontrollerade for effek-



terna av individkarateriska sasom alder vid borjan av behandlingen, al-
der da fetma konstaterades, kon, civilstand, livsmedelskonsumtion, rok-
och alkoholvanor, antalet frinvarodagar aret fére behandlingsstart och
olika matt pa individens hélsa. Resultaten visar att franvaron var 35 pro-
cent hogre i den kirurgiskt behandlade gruppen aret efter ingreppet.
Under det andra och tredje aret efter ingreppet hade den kirurgiskt be-
handlade gruppen emellertid 10-14 procent ldgre franvaro, medan skill-
naderna inte var statistiskt signifikanta under det fjarde aret. Antalet
frdnvarodagar per ar i respektive grupp tycks dka over tiden (efter en
kraftig nedgang mellan ar ett och tva i den kirurgiskt behandlade grup-
pen). Detta presenteras emellertid endast grafiskt. Det ar darfor svart att
bilda sig en uppfattning om hur stora skillnaderna i frdnvaro maétt i antal
dagar under respektive ar dr. Det forefaller dock inte som om det mins-
kade antalet franvarodagar som den 10-14 procent ldgre franvaron under
ar tva och tre resulterar i skulle kunna kompensera fér det 6kade antalet
frédnvarodagar som den 35 procent hogre franvaron under det forsta aret
genererar. Separata berdkningar for deltagare som var dldre &n 46,7 ar
vid behandlingsstart (mediandldern fér samtliga deltagare) visade &
andra sidan mindre skillnader under ar 1 och storre skillnader under ar
tva och tre. Saledes hade de dldre kirurgiskt behandlade deltagarna ca 20
procent hogre franvaro under det forsta dret efter ingreppet och 14-18
procent lagre franvaro dn den konventionellt behandlade gruppen under
det andra och tredje aret efter ingreppet. For de dldre deltagarna kom-
penserade alltsd den ldgre frdnvaron under ar tva och tre f6r den hogre
frdnvaron under det forsta aret vid kirurgisk behandling. Det gjordes
inga forsok att berdkna kostnaderna for franvaron i respektive grupp
genom att skatta virdet av produktionsforlusterna med hjilp av 1one-
kostnader. Aven om det inte forefaller troligt skulle en sddan skattning
ha kunnat paverka resultaten om skillnaden i det totala antalet franva-
rodagar dr liten.

I ytterligare en svensk studie, Narbro et al 2001 (hogt bevisvdrde), utnytt-
jades data fran SOS-studien for att berdkna skillnader i likemedelskon-
sumtion mellan kirurgiskt och konventionellt behandlade patienter (647
deltagare i respektive grupp). Uppfoljningstiden var sex ar. Kostnader
for lakemedel under det forsta aret efter operation exkluderades. Resul-
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taten visar att den arliga ldkemedelskostnaden i den kirurgiskt behand-
lade gruppen var 1 950 SEK i genomsnitt och 2 048 SEK i genomsnitt for
deltagarna i den konventionellt behandlade gruppen. Skillnaderna var
dock inte statistiskt signifikanta (dvs. de kan ha berott pa slumpen). Det
forefaller saledes inte som om kirurgisk behandling av fetma leder till
lagre lakemedelskostnader.

Alla de tre svenska studierna dr exempel pa s.k. kostnadsminimerings-
analyser, dvs. de jamfor endast kostnaderna for de olika atgdrderna och
inte deras effekter (t ex forandring av BMI, vikt, vunna QALYs eller var-
det av interventionen). Var och en av dem utgér dessutom endast en
partiell analys eftersom den forsta bara jamfor skillnader i slutenvards-
kostnader, den andra bara skillnader i indirekta kostnader och den tredje
bara skillnader i ldkemedelskostnader. Om vi lagger samman resultaten
(samtliga studier anvédnder data genererat av patienter som lottats fram
ur SOS-studien) kan vi mojligen dndéd dra slutsatsen att kirurgisk be-
handling inte leder till ldgre hdlso- och sjukvéardskostnader (vare sig di-
rekta eller indirekta) &n konventionell behandling. Livskvaliteten kan
emellertid vara hogre hos de kirurgiskt behandlade patienterna och de-
ras vdrdering av livskvalitetsforbdttringen kan innebdra att kirurgisk be-
handling skulle komma att féredras framfér konventionell behandling.

I Nguen et al 2001 (medelhogt bevisvarde) slutligen, jamfors kostnader
och forandring av livskvalitet mellan tva typer av kirurgiska ingrepp —
Oppen kirurgi (76 patienter), respektive titthalskirurgi (79 patienter).
Studiens uppfoljningstid begrdnsades till ett ar efter operation pga. ett
relativt stort bortfall vid ettdrsuppfdljningen (67 procent av dem som
behandlats med 6ppen kirurgi och 65 procent fér dem som behandlats
med titthalskirurgi). Livskvalitet méattes med SF-36 och kostnaderna in-
nefattar savil direkta som indirekta kostnader. Efter ett ar hade patien-
terna i bada grupperna gatt ner drygt 60 procent i vikt. Den genomsnitt-
liga kostnaden var 145 630 SEK f&ér 6ppen kirurgi och 145 520 SEK for
titthalskirurgi, men skillnaden kan ha berott pa slumpen. Skillnaderna i
livskvalitet mellan grupperna var inte heller statistiskt signifikant (dvs.
kan ocksa ha berott pa slumpen). Saledes finner studien inga tecken pa
att 8ppen kirurgi skulle vara att foredra framfor titthalskirurgi eller om-
vant.



Hélsoekonomiska analyser av férebyggande atgdarder

SBU konstaterar att man inte funnit ndgra hilsoekonomiska analyser av
forebyggande atgarder och att “nuvarande kunskaper om kostnadsbe-
rakningar och kostnadseffektivitet pd omradet ar ringa”(SBU 2004). De
databaser som genomsokts av SBU &r Cindal, Medline, HEED, och NHS
(Centre for Reviews and Dissemination).

Vi gjorde om litteratursokningen — med nyckelfrasen ”obesity and pre-
vention and economic evaluation”. Vi sOkte i databaserna PubMed,
Econlit och Science Direct och fann flera artiklar dér forfattarna konsta-
terade att hédlsoekonomiska analyser av forebyggande dtgédrder mot fet-
ma saknas (och med viss emfas efterlyser sddana, t ex Kenkel och Man-
ning 1999, Kahn et al 2002 och Sturm 2005), men ingen studie som fak-
tiskt innehaller en hédlsoekonomisk analys. Mot bakgrund av resultaten
angdende de kliniska effekterna av forebyggande atgarder mot fetma i
avsnittet ovan, dr det kanske ocksa tveksamt om saddana atgdrder skulle
komma att rankas sdrskilt hogt i hdlsoekonomiska utvarderingsstudier.

4.5 Slutsatser

Vad giller atgdrdernas ekonomiska effektivitet, dvs. huruvida deras ef-
fekter pa den fetmarelaterade sjukvardkostnaden och individernas livs-
kvalitet 6verstiger kostnaderna fér deras genomfoérande, dr kunskapsla-
get oklart. Nér det géller forebyggande atgarder vet man egentligen ing-
enting eftersom hélsoekonomiska analyser saknas, men dven for be-
handlande atgdrder finns det ménga obesvarade fragor. Detta beror pa
utformningen av de hilsoekonomiska analyserna.

I de flesta fall bestar den hilsoekonomiska analysen av en kostnadsef-
fektstudie, ddr man berdknar kostnad per kg viktminskning eller kost-
naden for en procentenhets viktminskning. I de flesta fall inkluderas
ocksa bara de direkta kostnaderna for atgérden (dvs. man tar inte hén-
syn till eventuell minskning av kostnader for produktionsforluster pga.
minskad sjukfranvaro till foljd av interventionen). Resultatmattet kan
vara lampligt om man vill jimféra effektiviteten hos olika interventioner
som alla har som mal att uppna en viktreduktion hos patienten. Av stu-
diernas syfte att doma tycks en saddan jamforelse ocksa ha varit deras
priméra méalséttning. Detta récker emellertid inte om man vill underscka
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deras samhaéllsekonomiska effektivitet eftersom man inte vet om vérdet
av viktminskningen &verstiger kostnaden for atgarden. Notera ocksa att
det inte ens gar att jamfora interventionens effektivitet med atgérder
inom andra delar av hélso- och sjukvardssektor (hur skall man t ex jam-
fora kostnad per kg viktminskning med kostnad per influensafall som
undviks till f6ljd av vaccinationsprogram, eller kostnad per vunnen syn-
skdrpeenhet vid starroperationer).

I ndgra fall har resultatet uttryckts i kostnad per vunnet kvalitetsjusterat
levnadsar (QALY), dvs. per vunnen “livskvalitetsenhet”. Detta dr ett mer
generellt resultatmatt som i princip gor det majligt att jamfora interven-
tionens effektivitet med effektiviteten hos andra hélso- och sjukvardsat-
gdrder. En sddan utformning av den hilsoekonomiska analysen kréavs
numera av bl a National Institute for Clinical Excellence (NICE) i Storbri-
tannien och rekommenderas av Likemedelsforménsndmnden (LEN) i
Sverige for att avgora om ett ldkemedel skall godkdnnas for subventio-
nering under den svenska likemedelsférmanen eller ej. Enligt LFN finns
det ett riktvarde for hur hog kostnaden per QALY far vara for att en be-
handling skall anses vara kostnadseffektiv, nimligen 80 000 — 100 000
$US eller ca 600 000 SEK. (LEN 2005). Detta kan forklara varfor ladkemed-
let Xenical togs bort fran lakemedelsférméanen utom for overviktiga pati-
enter med typ II diabetes. Daremot skulle kirurgisk behandling av gravt
overviktiga vuxna (med en kostnad pa mellan 180 000 och 380 000 SEK
per QALY) kunna betraktas som kostnadseffektiv.

Det bor emellertid noteras att d&ven gransen 80 000 — 100 000 $US per
QALY ar godtycklig eftersom man egentligen inte vet hur mycket indi-
viderna eller samhillet &r beredda att betala for ett levnadséar som fullt
frisk. Det har visserligen gjorts studier av individens betalningsvilja for
ett QALY. Det dr dock stor variation i resultaten — fran knappt 25 000
$US till drygt 428 000 $US i Hirth et al (2000) och ca 10 000 $US i Gyrd-
Hansen (2003). Delvis beror variationen i resultaten i Hirth et al pa skill-
nader i metod for att avsldja individernas betalningsvilja och skillnader i
valet av studiepopulation. Men dven dér Hirth et al anvénder en liknan-
de metod som Gyrd-Hansen, skiljer resultaten (drygt 161 000 $US i Hirth
et al) sig at. Det behovs saledes mer forskning innan det gar att uttala sig



om hur hog kostnad for ett kvalitetsjusterat levnadsar samhallet kan ac-
ceptera.”

Nagra studier har nojt sig med att underséka kostnaderna for olika at-
gdrder och da dven tagit hdnsyn till indirekta kostnader. Tanken har va-
rit att om interventionen leder till en minskning av den fetmarelaterade
sjukligheten, kan minskningen av dessa kostnader 6verstiga kostnaden
for sjdlva interventionen. Resultaten tyder dock pa att t ex magséckski-
rurgi inte minskar vare sig sjukfranvaron eller ldkemedelskostnaderna i
tillracklig utstrackning for att sa skall vara fallet. Det finns ocksa princi-
piella invdndningar mot foérfaringssittet, dvs. &ven om man hade funnit
att interventionen leder till en minskning av sjukligheten som &verstiger
kostnaden for dess genomférande, dr det inte sdkert att man kan dra
slutsatsen att den dr kostnadsbesparande pa lang sikt.” Lagre sjuklighet
pé kort sikt innebér att individerna lever ldngre och riskerar att fa andra
hilsoproblem. Kostnaderna for den framtida sjukligheten kan vara sa
stora att individens totala sjukvardskostnader 6ver livscykeln 6kar pga.
interventionen. Detta hindrar inte att vardet av det ldngre livet och den
hogre livskvaliteten kan Overstiga forandringen i de totala sjukvards-
kostnaderna. Det &dr dérfér av fundamental vikt att berdkna interventio-
nens “intdkter” och inte bara dess kostnader. Detta har inte gjorts i na-
gon av studierna ovan.

* Det kan forefalla stotande att éverhuvudtaget férsoka vérdera ménniskoliv. Emellertid &r de flesta av oss
beredda att dgna sig at fritidssysselsattningar eller yrkesaktiviteter som medfor dodsrisker och vi tar dagligen
risker i trafiken. Detta innebédr att man &r beredd att acceptera en mojlig forlust av livet i utbyte mot nagot
annat som man varderar (spanning, ett meningsfullt arbete, hogre 16n, tidsvinster, osv.). | en situation dar
vardens resurser ar begransade skulle principen att livet ar ovarderligt ocksa fa orimliga konsekvenser. Det
skulle innebara att det inte fanns ndgon gréns for hur mycket resurser som borde satsas pa en enskild per-
son. Den forst inkomne patienten skulle darmed kunna férbruka hela sjukvardsbudgeten oavsett hur manga
av de patienter som kom senare som skulle avlida pga. detta.

* Se t ex Kenkel och Manning, 1999).
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Skulle férebyggande atgarder kunna
vara effektiva?

5.1 Inledning

I det forra kapitlet konstaterades att man inte vet s& mycket om de sam-
héllsekonomiska effekterna av férebyggande atgédrder pga. att det sak-
nas hilsoekonomiska analyser. Man skulle mgjligen kunna dra nagra
slutsatser mot bakgrund av vad som ar kdnt om deras kliniska effekter.
Eftersom dessa tycks vara begrénsade (f6r savdl vuxna som barn), fore-
faller det som om deras samhallsekonomiska effektivitet ocksa skulle
vara begransad. SBU kommenterade de kliniska resultaten med att det
kan bero pa att just kost- och motionsvanor ar sdrskilt svara att dndra.
Enligt diskussionen i avsnitt 2.4 ovan kan detta i sin tur bero pa att indi-
viden har gjort ett optimalt val av livsstil givet sina preferenser, tillgang-
ar och kostnaderna for de olika alternativen.

Det kan emellertid ocksa bero pa valet av atgdrder i SBU:s genomgéng.
Gemensamt for dem ér att de alla syftar till att fa individen att dndra sitt
beteende vad giller matvanor och fysisk aktivitet inom ramen for den
befintliga prisstrukturen. Det vill séga, individen rekommenderas att dta
mindre eller annorlunda, samt att motionera mer, utan att priserna pa
olika slags livsmedel eller kostnaderna for fysisk aktivitet d&ndras. Det &r
darfor mojligt att forebyggande atgarder som stods av relevanta prisfor-
dndringar (t ex hogre priser pa kaloririk mat och ldgre kostnader for fy-
sisk aktivitet) skulle fa storre effekter pa individens beteende. I sa fall
skulle de ocksé fa storre samhéllsekonomiska effekter. Nedan f&ljer en
redogorelse for vad ekonomisk teori har att siga om detta.

5.2 Egenheter hos forebyggande atgarder

Gemensamt for forebyggande atgédrder dr att individen, genom att dndra
livsstil nu, minskar risken att f4 hédlsoproblem i framtiden. Det &r viktigt
att notera att individen inte har nagra hilsoproblem just nu, eller atmin-
stone bara mattliga sddana. Fragan dr om det kan forvintas att férebyg-
gande atgdrder kan fa individen att dndra sitt beteende under dessa for-
utsdttningar?
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Ett vanligt antagande inom ekonomisk teori &r att individen dr rationell
och forsoker fa det sa bra som mdojligt inom ramen for sina tillgangar, gi-
vet priserna pa olika varor och tjanster. Om det dr sant kan det forutsat-
tas att individen har valt den livsstil som passar honom eller henne bést.
Att dndra beteende skulle i s& fall minska individens vélfdard och det
vore orimligt att tro att ndgon skulle gora det. Férebyggande atgarder
som inte paverkar individens tillgangar eller priserna pé varor och tjans-
ter skulle ddrmed vara verkningslosa.

Mojligen &r det fel att forutsdtta att individer ar fullstandigt rationella ef-
tersom ingen kan kdnna till alla konsekvenser av sitt val av livsstil. Indi-
viden kan i och for sig vara medveten om att han eller hon inte vet allt
och att valet darfor kanske inte dr det basta mojliga. Men for att gora ett
béttre val skulle individen behéva skaffa och vdrdera en mangd infor-
mation. Detta tar tid och tiden skulle kunna anvéndas till nagot annat
som individen vérdesitter. Om sjdlva processen att samla in och vardera
informationen inte dkar valfiarden skulle det kunna vara rationellt att av-
sta fran den. Villkoret for detta dr att den férvintade vinsten av att gora
ett battre val 4r mindre &n kostnaden for den information som kravs for
att gora valet.

Forebyggande édtgédrder av det slag som utvarderats av SBU kan dé ses
som ett sdtt att minska individens informationskostnader. De har ju re-
kommenderats av ndgon auktoritet inom omradet som kan férvintas ha
gjort en kompetent viardering av olika alternativ och valt ut de bésta. I sa
fall paverkar de faktiskt en del av kostnaderna for att byta livsstil. Det
finns emellertid andra kostnader som inte paverkas. Andrade matvanor
minskar vélfirden eftersom individen da &ter sddant som han eller hon
tycker mindre om, eller mindre portioner dn vad som skulle ha féredra-
gits. Okad fysisk aktivitet minskar ocksa vélfirden eftersom individen
anvénder tiden pa ett annat sitt 4n vad som skulle ha 6nskats. Notera att
dessa kostnader uppstar omedelbart. Vilfardsvinsterna uppstar daremot
nagon gang i framtiden. Vidare géller att kostnaderna garanterat upp-
star om individen &dndrar sitt beteende. Vinsterna, & andra sidan, ar
osdkra eftersom fetma endast &r en riskfaktor for kad framtida sjuklig-
het (dvs. alla feta personer far inte stérre hdlsoproblem i framtiden &dn de
skulle ha fatt om de hade varit normalviktiga). Individen kommer i sa



fall bara att &ndra sin livsstil om de forvantade framtida vinsterna ar
hogre dn de omedelbara sékra kostnaderna. Avgorande for hur det for-
haller sig med detta ar individens tidspreferens och riskattityd.

Tidspreferens och riskattityd

Med tidspreferens menas det férhallande att de flesta av oss dr otaliga och
dérfor varderar saker som intréffar omedelbart hogre dn saker som in-
tréffar i framtiden. Detta géller bdde sddant som paverkar oss negativt
och sddant som péaverkar oss positivt. Ju mindre vikt individen faster vid
sddant som hédnder i framtiden, desto hogre tidspreferens har vederbo-
rande. Man kan da dra foljande slutsatser:

1) Ju hogre tidspreferens individen har, desto mer maste de fram-
tida vinsterna 6verstiga de omedelbara kostnaderna for att han
eller hon skall dndra sitt beteende.

2) Julangre in i framtiden vinsterna uppstar, desto hdgre maste de
vara (jamfort med de omedelbara kostnaderna) for att individen
skall &ndra sitt beteende.

Tidspreferenser varierar mycket mellan olika individer och paverkas av
atskilliga faktorer. Det finns bl. a resultat som tyder pa att den minskar
med stigande alder (se t ex Cropper et al, 1992; Olsen, 1993; Cairns,
1994). Resultat fran studier av individers vdrderingar av interventioner
som sparar framtida liv tyder pa att den genomsnittliga tidspreferensen
(diskonteringsrantan) dr omkring 10 procent (Lipscomb, 1989; Horowitz
och Carson, 1990; Cropper et al, 1992 och 1994; MacKeigan et al, 1993;
Olsen, 1993; Cairns, 1994; Hojgard et al, 2002). Detta kan mdjligen bidra
till att forklara varfor SBU fann sa begriansade effekter av forebyggande
atgdrder i allmdnhet och av férebyggande atgarder riktade till barn och
ungdomar i synnerhet.”

Till detta kommer att individer ofta observeras vara “tidsinkonsistenta”.
Han eller hon kan t ex i bérjan av december bestimma sig for att dndra
beteende (dta mindre och motionera mer) i januari nésta ar. Nar januari

** En diskonteringsrénta p& 10 procent innebdr t ex att nuvérdet av en vinst p& 1000 SEK &r 905 SEK om
den utfaller om 1 ar, 606 SEK om den utfaller om 5 ar och 368 SEK om den utfaller om 10 é&r.
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infaller bestimmer sig personen emellertid for att skjuta upp genomfo-
randet av beslutet ytterligare en tid utan att de yttre omstandigheterna
har dndrats. Det forsta beslutet kan vara rationellt om personen varderar
saker som hédnder i framtiden ldgre &n saker som hdnder omedelbart
(kostnaden for att avsta frdn god mat). Det andra beslutet forefaller dock
att vara irrationellt. Det kan emellertid forklaras av att individen har
"hyperboliska” tidspreferenser. Hyperboliska tidspreferenser innebar att
diskonteringsrantan avtar 6ver tiden. Vid “normala” tidspreferenser ar
den konstant. Héndelser som ligger ldngre in i framtiden kommer f6lj-
aktligen att vdrderas hogre, medan hindelser som ligger ndra kan virde-
ras lagre, vid hyperbolisk dn vid normal diskontering. Om diskonte-
ringsrantan avtar snabbt med tiden, kan det leda till att beslut som ver-
kar bra idag inte gor det vid en senare tidpunkt. Detta kan i sin tur leda
till att individen dndrar sig néar det blir dags att verkstélla beslutet (se t
ex Ainslie, 1992 eller Laibson, 1997).” En rationell individ som vet om att
han eller hon brukar dndra sig, skulle vid det forsta beslutstillféllet i de-
cember, vilja att binda sig sé att det blev omojligt att inte genomféra be-
slutet i januari.” Det dr emellertid svart att hitta ndgot sétt att i forvig
binda sig vid beslutet att borja gé ned i vikt om ett &r.”

Med riskattityd menas det forhédllande att individer &r olika betrdffande
hur de vérderar osékra i forhéllande till sékra konsekvenser. Det &r t ex
véilkéant att vissa av oss dr beredda att delta i spel och lotterier dér den
forvantade vinsten dr ldgre dn den sédkra avgiften for att fa delta. Sadana
personer betraktar osdkerheten (chansen att vinna) som vélfardshéjande
i sig sjdlv. De brukar darfor definieras som “riskgillare”. Andra deltar

* Om individen idag bestdmmer sig fér att bérja banta om ett &r fér att undvika att halsan férsdmras pa
annu langre sikt, varderas uppoffringen &gt i forhallande till den framtida vinsten pga. att kostnaderna som
uppstar om ett ar diskonteras kraftigt (varderas lagt) i forhallande till halsovinsten som uppstar pa annu
langre sikt. Om ett ar kommer emellertid kostnaderna att varderas hogre (eftersom de vid den tidpunkten ar
omedelbara och inte diskonteras alls) i forhéllande till den framtida vinsten. Om ett ar kan det alltsé verka
béttre att skjuta upp beslutet ytterligare ett ar, osv.

* Detta har t ex ofta anférts av ekonomer som férklaring till varfér vi valjer att spara en bestamd summa via
autogiro varje manad eller att lana for att investera i fastigheter och liknande illikvida tillgdngar som ger
framtida avkastning trots hoga réntekostnader (se ovanstaende referenser).

* Mojligheten att i férvdg betala for ett antal motionspass under &ret (jmf. “friskis och svettis”) kan vara ett
satt att binda sig. Det ar dock inte ovanligt att individer kdper sddana men avstar fran att utnyttja dem (eller
bara utnyttjar dem i begrénsad utstrackning). Nyarsloften kan ocksa vara ett satt att binda sig genom att ut-
satta sig for risken att bli kritiserad av sina nara och kéra. Det &r dock inte heller ovanligt att bryta dem. Det
forefaller saledes som om kostnaden for underutnyttjiande av motionskortet, respektive kritiken for 16ftes-
brott, inte utgor tillrackligt starka skal for att hindra individen att andra sig.



bara i spel om den foérvintade vinsten dr minst lika stor som den sédkra
kostnaden. For sddana personer paverkar osdkerheten i situationen inte
vélfarden alls. De brukar dérfoér definieras som “riskneutrala”. Slutligen
finns det ocksa personer som endast deltar i spel dédr den forvéntade
vinsten &r storre dn den sdkra kostnaden. Sddana personer uppfattar
osdkerheten (risken att férlora insatsen) som vélfardssdnkande i sig sjdlv.
De brukar darfor definieras som “riskaverta”. Allméant géller att ju mer
illa individen tycker om osédkerhet (dvs. ju stoérre grad av riskaversion),
desto mer maste den forvédntade vinsten Gverstiga de sdkra kostnaderna
for att fa honom eller henne att dndra sitt beteende.

Det finns flera studier som visar att individens attityd till halsorisker be-
ror pa hur vederbdrande uppfattar problemet. T ex tycks det vara sa att
individer i allméanhet &r riskaverta nér det géller osdkerhet om hilsovins-
ter, men riskgillare ndr det giller osdkerhet om hilsoférluster.™ Detta be-
tyder att de kraver att det forvantade vérdet av hédlsovinsten overstiger
kostnaderna for interventionen for att acceptera att betala for en atgard
som Okar deras hélsa, samtidigt som de dr beredda att betala mer &n det
forvantade vardet av hilsovinsten for en intervention som syftar till att
undvika att deras hélsa forsdmras.

Forebyggande atgdrder borde rimligen betraktas som éatgérder vars syfte
dr att undvika att hélsan forsamras. Man skulle saledes forvinta sig att
individen &tminstone inte ar riskavert. Darmed skulle det ocksa forvan-
tas att vederbodrande dr beredd att acceptera en kostnad som i alla fall
motsvarar det forviantade vdrdet av att undvika den hélsoférsdmring
som kan uppstd pga. fetma. Individens riskattityd skulle i s& fall mot-
verka effekterna av individens tidspreferens men det &dr inte sékert att
den formar uppvédga dem. Fortfarande géller ocksa att storleken pa det
forvantade vardet av den framtida vinsten dr en viktig faktor. Denna be-
ror dels pa vilken effekt de forebyggande atgdrderna har pa viktutveck-
lingen och dels pa vilken effekt en langsammare viktutveckling har pa
risken att fa hidlsoproblem i framtiden. Mot bakgrund av resultaten i ta-
bell 2 och 3 (avsnitt 2.2 ovan) kan riskreduktionen pga. att man undviker

* Se t ex Tversky och Kahnemann, 1981 och 1986; Toland och O'Neill, 1983; Battalio et al, 1990; Tversky et
al, 1990 eller McDaniels, 1992.
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att bli fet tyckas begrdnsad ur individens synvinkel. Det férvantade var-
det av den framtida vinsten kan saledes vara for litet for att fa individen
att acceptera kostnaden for en férandring av livsstilen. Fragan dr om det
dr mojligt att paverka kostnaderna?

5.3 Skatter och subventioner

En mojlighet att paverka kostnaderna for bade den valda livsstilen och
ett &ndrat beteende &r att paverka priserna pa kost och motion med hjalp
av skatter och subventioner. I detta sammanhang kan det vara av intres-
se att notera att momsen pé livsmedel &r 12 procent medan den allméin-
na momssatsen i Sverige &r 25 procent. Detta innebér att konsumtion av
kalorier subventioneras jamfoért med annan konsumtion. Om kalorikon-
sumtionen anses vara for stor, kan det sdledes finnas anledning att 6ver-
véga en hojning av matmomsen.

En hojning av matmomsen kan emellertid fa oonskade férdelningseffek-
ter eftersom livsmedel utgor en storre del av budgeten for hushall med
laga inkomster. Som alternativ skulle man kunna 6vervdga en extra
punktskatt pa kaloririka livsmedel och/eller att subventionera livsmedel
med ldgre kaloriinnehall och fysisk aktivitet. Ur individens perspektiv
innebér extraskatten att kostnaden for att konsumera kaloririka livsme-
del okar jamfort med annan konsumtion, medan subventionerna leder
till att kostnaderna for savél kalorifattig mat som fysisk aktivitet faller
jamfort med annan konsumtion. Observera att prisférandringarna pa-
verkar de omedelbara kostnaderna for respektive alternativ och att de ar
sdkra. Vid givna preferenser och inkomster kommer individen dé, oav-
sett graden av tidspreferens och riskaversion, att sjdlvmant valja att kon-
sumera mindre av kaloririka livsmedel, att konsumera mer av kalorifat-
tiga livsmedel samt att motionera mera. I princip kan férdndringen av
konsumtionsménstret uppnés utan att det drabbar hushall med laga in-
komster hérdare &n andra.”

** Dvs. med en lamplig utformning av punktskatter och subventioner kan man undvika att livsmedel som
helhet blir dyrare. Hur mycket av sina inkomster som hushéllet behover ldgga pa mat kommer dérmed att
bero p& dess val mellan kaloririka och kalorifattiga livsmedel. En sa langtgdende diversifiering av skattesy-
stemet kan emellertid leda till stora administrativa kostnader.



Ovanstaende giller pa kort sikt. Det dr dock inte troligt att prisokning-
ens effekt pd konsumtionen blir bestdende eftersom individens inkoms-
ter formodligen kommer att 6ka pa sikt. Nar inkomsten okar férvantas
individen konsumera mer av alla varor och tjanster, d&ven de vars pris
har okat (med undantag for s.k. inferiora varor, se nedan). Inkomstok-
ningen kommer saledes att motverka effekterna av prisdkningen &ven
om individen kommer att ¢ka sin konsumtion av kaloririka livsmedel
mindre, och sin konsumtion av kalorifattiga livsmedel och motion mer,
dn om deras prisrelationer inte hade paverkats.

Hur mycket skatter och subventioner paverkar konsumtionen péa kort
sikt beror pa hur kénslig efterfragan pa olika livsmedel och motionsakti-
viteter ar for férandringar i priserna. En uppfattning om detta kan man
fa genom att undersdka varornas priselasticiteter som dr ett matt pa den
relativa fordndringen i konsumtionen i forhallande till den relativa for-
andringen av priset. Hur mycket av priseffekten som bestar pa langre
sikt beror pd hur mycket inkomsterna &ndras och péa hur kénslig efter-
frdgan péd dessa varor och tjanster dr for inkomstférandringar. En upp-
fattning om det senare kan man fa genom att undersoka varornas in-
komstelasticiteter som &dr ett méatt pa den relativa férdndringen i konsum-
tionen i forhallande till den relativa foérdndringen av inkomsten.

Pris- och inkomstelasticiteter

Nér man diskuterar priselasticiteter & konventionen att resonera i termer
av effekterna av en prisokning. Om det &r varans eget pris som okar, &r
det tal om den s.k. egenpriselasticiteten. Denna &r alltid negativ. Om det
dr priset pd nagon annan vara som har okat dr det tal om den s.k.
korspriselasticiteten. Denna dr negativ for komplementvaror (varor som
alltid konsumeras tillsammans) och positiv for substitutvaror (varor som
kan betraktas som ersittning for varandra i konsumtionen). Det finns
nagra enkla tummregler:

1) Om priselasticiteten ligger mellan 0 och — 1 &r den relativa for-
andringen av konsumtionen mindre &n den relativa férandring-
en av priset. Detta definieras som lag priselasticitet (dvs. efter-
frégan &r relativt okénslig for prisférandringar) och betyder att
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en extraskatt pa kaloririka livsmedel leder till att skattintdkterna
okar medan konsumtionen inte paverkas sa mycket.

2) Om priselasticiteten &r lika med — 1 dr den relativa férdndringen
av konsumtionen lika stor som den relativa férdndringen av pri-
set. Detta betyder att en extraskatt pa kaloririka livsmedel leder
till att konsumtionen minskar men inte paverkar de totala skat-
teintidkterna.

3) Om priselasticiteten ligger mellan — 1 och — oo dr den relativa
forandringen av konsumtionen stérre dn den relativa fordnd-
ringen av priset. Detta definieras som hog priselasticitet (dvs. ef-
terfragan ar relativt kdnslig for prisfordndringar) och betyder att
konsumtionen av kaloririka livsmedel minskar sa mycket att
skatteintdkterna faller trots extraskatten.

Man kan dven forvénta sig f6ljande:

1) Ju lattare konsumenten har att ersdtta varan med nagon annan
vara, desto hogre priselasticitet.

2) Ju storre andel av budgeten som varan utgor, desto hogre prise-
laticitet.

Vanligen ar den forsta effekten starkare dn den andra. Detta innebdr att
ju storre varugrupper man studerar desto ldgre priselasticitet kan man
forvénta sig. Storre varugrupper (som t ex livsmedel) &r alltsa svarare att
ersdtta i konsumtionen och dr ddrmed mindre priskédnsliga 4n mindre
varugrupper (som t ex kott, smor, choklad, mjolk, ldsk osv.) d&ven om
storre varugrupper utgdr en storre del av individens budget.

Nar man diskuterar inkomstelasticiteter &r det pd motsvarande sitt vanligt
att resonera i termer av en inkomstdkning. For de flesta varor och tjans-
ter leder en inkomstokning till 6kad konsumtion, dvs. inkomstelasticite-
ten &r positiv. Om den dessutom &r storre dn 1, dvs. den relativa 6kning-
en av konsumtionen dr storre dn den relativa dkningen av inkomsten,
definierar vi varan som en “lyxvara”. Det finns ocksd varor vars in-
komstelasticitet dr negativ (dvs. en inkomstdkning leder till att det kon-
sumeras mindre av dem). Detta &dr varor som individen 6verger nér bétt-
re mojligheter 6ppnar sig. De kallas darfor for “inferiora varor”.



Skattningar av pris- och inkomstelasticiteter

Skattningar av egenpriselasticiteter for livsmedel ligger vanligen i inter-
vallet 0 till — 1 (t ex Edgerton et al 1996 for de nordiska landerna, Edger-
ton 1997 f6r Sverige, Huang 1996 och 1999 for USA). I Edgerton 1997 skat-
tades foljande egenpriselasticiteter for olika livsmedelsgrupper i Sverige:

Tabell 6. Egenpriselasticiteter fér nagra livsmedelsgrupper i Sverige

Varugrupp Elasticitet Standardfel
Kott -0,22 0,12
Fisk -0,22 0,16
Mijolkprodukter 0,08 0,14
Lask - 0,65 0,20
Kaffe , te och choklad - 0,05 0,06
Alkohol -0,83 0,11
Mjol och gryn -0,78 0,15
Frukt, juice och grénsaker -0,59 0,07
Potatis 0,11 0,06
Fetter -0,32 0,13
Socker 0,64 0,17
Konfekt -0,41 0,10

Kélla; Edgerton 1997.

I de flesta fall &r priselasticiteterna statistiskt signifikant skilda fran 0
(géller dock inte fisk, mjdlkprodukter och kaffe) och tdmligen sma (utom
for alkohol samt mjél och gryn).” De kan tolkas som att en skattedkning
som leder till att kottpriset stiger med 1 procent minskar kéttkonsumtio-
nen med 0,22 procent, en skattedkning som leder till att priset pa lask
stiger med 1 procent minskar ldskkonsumtionen med 0,65 procent, en
skattedkning som leder till att alkoholpriset stiger med 1 procent mins-
kar alkoholkonsumtionen med 0,83 procent, osv. Effekten av storre pris-
forandringar dr osdker eftersom efterfragans priskdnslighet vanligen be-
ror pa hur mycket som konsumeras. Om priskdnsligheten dr en viaxande
funktion av kvantiteten s kommer elasticiteten att vara mindre ju storre
prisforandringen dr. Hur priskédnsligheten dndras ndr konsumtionen
dndras beror dock pa om marginalnyttan dr konstant eller avtar i 6kan-

“° Att prielasticiteten &r statistiskt signifikant skild frén O tolkas som att prisékningens effekt pd konsumtio-
nen inte beror pé slumpen.
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de, konstant eller fallande grad. Detta sdger ekonomisk teori inget om
utan det dr en empirisk fraga.

Notera dock att samtliga varugrupper i tabell 6 dr tdmligen stora. Dar-
med &r de ocksd svarare att ersdtta med andra varor. Man kan séledes
rdkna med att elsticiteterna for enskilda varor inom respektive varu-
grupp dr hogre dn vad som anges i tabellen. Detta géller trots att skatt-
ningarna gjordes med data foér perioden 1963 — 1990 da Sverige stod
utanfor EU."

Att priselasticiteten 6kar ju storre andel av hushallsbudgeten som varan
utgor kan ocksd formodas leda till att storkonsumenter dr mer kédnsliga
for prisforandringar dn mattlighetskonsumenter. Empiriskt stod for det-
ta finns i en norsk studie av priselasticiteten for lask (Gustavsen 2005).
Enligt resultaten varierar priselasticiteten fran - 0,62 (for de 25 procent
som konsumerar minst ldsk, mattlighetskonsumenterna), till — 0,77 for
mediankonsumenten och — 1,60 (for de 5 procent som konsumerar mest
lask, storkonsumenterna). En extraskatt pa lask skulle saledes fa betyd-
ligt storre effekter pa storkonsumenternas konsumtion dn pa mattlig-
hetskonsumenternas. En fordubbling av momsen pa ldsk (vilket skulle
leda till att laskpriset 6kade med ca 11 %) skulle enligt berdkningarna fa
storkonsumenterna att minska sin arskonsumtion med 29,3 liter medan
mediankonsumenten skulle minska den med 3,2 liter och mattlighets-
konsumenterna med endast 0,8 liter.”

Det kan ocksa vara sa att priselasticiteten pa lang sikt dr hogre dn vad
som anges i tabell 6. Detta skulle vara fallet om konsumtion av olika sor-
ters livsmedel &r vanebildande och det tar tid att férdndra sina konsum-
tionsvanor. Exempelvis finns det skattningar av priselasticiteten for to-
bak som visar att den dr hogre pa lang an pa kort sikt. Detta antas dels
bero pa att hogre tobakspriser avhaller individer fran att borja roka och
dels uppmuntrar dem som redan roker att minska sin tobakskonsumtion

*' Om EU-intradet har lett till att livsmedelspriserna har fallit (vilket férefaller rimligt), borde varje varugrupp
utgora en mindre andel av hushdllsbudgeten nu och dérmed vara mindre priskanslig.

“ Gustavsen skattade ocksd effekterna av att andra de norska laskpriserna till de som géller i Sverige. Detta
skulle innebara en prissénkning pé& ca 22 procent. De norska storkonsumenterna skulle i sa fall 6ka sin ars-
konsumtion med nastan 59 liter, mediankonsumenterna med 6,5 liter och mattlighetskonsumenterna skulle
Oka arskonsumtionen med 1,6 liter.



och eventuellt sluta roka. Det senare tar emellertid ldngre tid pga. toba-
kens vanebildande effekt (se t ex Chaloupka och Warner 2000).

I Edgerton 1997 skattades ocksa inkomstelasticiteterna for livsmedels-
grupperna i tabell 6 ovan. Dessa aterges i tabell 7 nedan.

Tabell 7. Inkomstelasticiteter for nagra livsmedelsgrupper i Sverige

Varugrupp Elasticitet Standardfel
Kott 0,98 0,22
Fisk 0,25 0,20
Mijolkprodukter 0,54 0,17
Lask 0,49 0,28
Kaffe , te och choklad 0,29 0,15
Alkohol 0,90 0,28
Mijol och gryn 0,93 0,26
Frukt, juice och grénsaker 0,48 0,17
Potatis -0,12 0,20
Fett 0,70 0,30
Socker -0,26 0,17
Konfekt 0,48 0,20

Kélla; Edgerton 1997

I de flesta fall &r inkomstelasticiteterna positiva och statistiskt signifikant
skilda fran O (utom for kaffe, te och choklad). Kétt, alkohol samt mjol och
gryn har inkomstelasticiteter ndra 1. De skulle saledes vara pd griansen
till att betraktas som lyxvaror. Detta skulle kanske stimma med férvant-
ningarna for de tvd forsta varugrupperna men ar lite ovintat vad géller
mj6l och gryn. A andra sidan innehaller livsmedelsgruppen mjsl och
gryn olika typer av “frukostflingor” vilka kan tdnkas ha hog inkomst-
elasticitet. I tva fall d&r inkomstelasticiteterna negativa (potatis och sock-
er) och antyder sédledes att dessa varor skulle vara inferiora. Emellertid
ar skattningarna inte statistiskt signifikant skild fran 0 i ndgot av dessa
fall (dvs. det kan inte uteslutas att inkomstens effekt p& konsumtion av
dessa varor beror pa slumpen).

I studien av Gustavsen 2005, skattades dven separata inkomstelasticiteter
for lask for mattlighets-, median- och storkonsumenter. Resultaten visar
att dessa, precis som priselasticiteterna, dkar ju stérre konsumtionen ar.
Séledes var inkomstelasticiteten for ldsk hos mattlighetskonsumenterna
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0,25 medan den var 0,31 for mediankonsumenten och 0,45 for storkon-
sumenterna.

Effekter pa individens beteende och kostnader fér fetmarelaterad
sjukvard

De sma priselaticiteterna i tabell 6 indikerar att den omedelbara effekten
pé individernas konsumtion av Skade skatter pa kaloririka livsmedel
skulle bli begridnsad. Inkomstelasticiteterna i tabell 7 ar, utom for lask,
frukt, juice och gronsaker och socker, i samtliga fall storre dn priselastici-
teterna. Effekten av prisokningen pga. kaloriskatten skulle darfor for-
svinna efter en tid om inkomsterna stiger. Ddarmed skulle effekten pa
den fetmarelaterade sjukligheten och dess kostnader ocksa bli begransad
och kortvarig. Ndr inkomsterna stigit tillrackligt mycket skulle man till
och med kunna komma att observera en 6kning av konsumtionen av ka-
loririka livsmedel, forutsatt att kaloriskatten inte hojs.

Empiriskt stod for detta finns t ex i en dansk studie som refereras i bilaga
tre till Livsmedelsverket/Folkhalsoinstitutet (2005). I Danmark hojdes
skatten pa lask 1998 vilket resulterade i en momentan minskning av den
inhemska forséljningen. Under aren 1999 och 2000 6kade forséljningen
igen i samband med att inkomsterna steg och vid slutet av ar 2000 var
man tillbaka vid utgéngsliget. Ar 2001 hojdes laskskatten ytterligare
(fordubblades), vilket dter medférde att den inhemska forséljningen
minskade momentant for att sedan langsamt stiga igen.

Detta kan tyckas otillfredsstdllande och féga béttre &n effekterna av de
forebyggande atgdrder som diskuterats tidigare. Om malet dr att minska
andelen personer med fetma i befolkningen utgor saledes inte heller
skatterna nagot riktigt effektivt instrument. Darmed skulle man inte hel-
ler forvénta att kostnaderna for fetmarelaterad sjukvard skulle minska
séarskilt mycket. Emellertid innebér den laga priskdnsligheten ocksa att
skatteintdkterna kommer att 6ka. De skulle dessutom 6ka dnnu mer pa
sikt om inkomsterna stiger och individerna till f6ljd av detta Okar sin
konsumtion av kaloririka livsmedel. De 6kade skatteintdkterna skulle
kunna anvéndas for att bidra till finansieringen av fetmarelaterad sjuk-
vard. Detta innebér i sa fall att individer som, trots kaloriskatten, valjer
att konsumera kaloririk mat ocksé tar ett storre ansvar for kostnaderna



for sin férvantade ohélsa. Ur samhallsekonomisk synpunkt betyder det
att de negativa effekterna som individens val av livsstil far pa andra in-
dividers valfard minskar. I teorin skulle de kunna elimineras helt (om
kaloriskatten kan konstrueras sa att skatteintdkterna helt tdcker de for-
vantade kostnaderna for fetmarelaterad sjuklighet). Med nuvarande
kunskaper om kaloriintagets effekter pa risken for ohélsa dr detta dock
inte realistiskt.

Skatteintdkterna skulle ocksa kunna anvédndas for att subventionera
mindre kaloririka livsmedel eller motionsaktiviteter. Det dr mdjligt att
effekterna pa savél individens beteende som de fetmarelaterade sjuk-
vardskostnaderna i sa fall skulle bli storre. Detta beror pé pris- och in-
komstelasticiteterna hos dessa varor och tjénster. Betrdffande kalorifatti-
ga livsmedel kan man troligen inte férvinta sig sa stora effekter av en
subvention. Om man utgar fran resultaten i tabell 6 ovan kan det konsta-
teras att priselasticiteterna for fisk, frukt, juice och gronsaker samt pota-
tis alla dr ganska ldga. Enligt tabell 7 &r deras inkomstelasticiteter inte
heller sdrskilt stora, utom mdjligen for frukt, juice och gronsaker. Vad
géller motionsaktiviteter har vi inte funnit ndgon studie som skattat vare
sig pris- eller inkomstelasticiteten. Detta kan bero pa att motionsaktivite-
ter dr speciella i den meningen att de dr tidskrdvande. Den monetéra av-
giften for aktiviteten dr & andra sidan ofta lag (promenader, jogging- och
cykelturer kan betraktas som avgiftsfria). Det dr saledes tidskostnaden
som utgdr det huvudsakliga “priset”, vilket kan vara problematiskt vad
géller datatillgangen. For dem som marknadsarbetar kan tidskostnaden
skattas med hjélp av l6nen. For dem som inte gor det finns inte nagot
liknande lattillgdngligt matt. Det finns dock en svensk studie (Bolin, Ja-
cobson och Lindgren 2002) som skattat sambandet mellan marknadslon
och sannolikheten att motionera. Aven om det inte &r priselasticiteten
som skattas sa dr en forutsittningen for att denna skall vara statistiskt
signifikant att 16nen har en statistisk signifikant effekt pa sannolikheten
att motionera. Forfattarna finner emellertid inte nadgon signifikant 16ne-
effekt.” Detta tyder pa att tgdrder som syftar till att minska tidskostna-

“ Istéllet ar det andra individkaraktaristika som péverkar sannolikheten att motionera. Exempelvis minskar
sannolikheten att motionera med hogre élder och ar lagre for personer som har barn, medan den 6kar med
hogre utbildning och stérre formogenhet och &r hogre for man an for kvinnor.
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den for motionsaktiviteter (t ex att anldgga flera motionsspar eller cykel-
banor i ndrmiljon) inte skulle padverka beteendet sdrskilt mycket. Mot
denna bakgrund forefaller det effektivare att anvénda intdkterna fran en
kaloriskatt till att finansiera kostnaderna for sjukligheten.

Effekterna beror ocksa pa hur producenterna reagerar pé skatteférand-
ringarna. Ju mer de slar igenom i konsumentpriset desto storre effekt pa
individens beteende uppnas. Det dr dock méjligt att producenten viéljer
att lata hela skattekningen belasta vinstmarginalen, alternativt véljer att
tillgodogora sig hela subventionen sjilv. Detta beror pa hur konkurrens-
forhallandena ser ut och pa hur skatten implementeras. I det fall produ-
centen har ndgon form av marknadsmakt (monopolstéllning) finns det
skél att befara att skatter och (i synnerhet) subventioner skulle ha svart
att sld igenom i lagre konsumentpriser. Laga priselasticiteter kan ses som
en indikation pa att sa dr fallet eftersom de indikerar att det &r svart for
konsumenten att ersdtta varan med ndgon annan vara. Detta &r ett nod-
vandigt villkor for att producenten skall kunna ha marknadsmakt.” En-
ligt Konkurrensverket (2005) finns det en koncentration av producenter i
dagligvaruledet av svensk livsmedelsindustri, dar marknaden domine-
ras av ett fatal stora livsmedelskedjor. Det finns en utveckling mot en
profilering med egna produkter inom dessa kedjor och de kan ha ett
gemensamt intresse av att agera samfallt som svar pa en kaloriskatt i syf-
te att bevara marknadspositionen for sina respektive produktlinjer.

Andra faktorer som paverkar resultatet &r mojligheterna att undga skat-
teeffekten genom grdnshandel. Exempel kan hdmtas fran alkoholens
omrade dér Sverige har hogre skatter och darmed hogre priser &n vara
grannldnder. Efter det att inférselkvoterna dndrades har den inhemska
forsédljningen emellertid sjunkit kraftigt utan att konsumtionen har
minskat. Den 6kade mgjligheten till granshandel kan saledes antas ur-
holka effekten av Sveriges hoga alkoholbeskattning. De svenska livsme-
delspriserna dr dock ldgre dn priserna i vara ndrmaste grannldnder,
Danmark (ca 12 procent) och Norge (drygt 20 procent), men hogre &n i

“ Observera dock att tabell 6 anger priselasticiteterna fér relativt stora varugrupper. Stora varugrupper, som
t ex "kott”, har fa alternativ och ar darmed svéra att ersatta i konsumtionen oavsett om det finns manga
kottproducenter som konkurrerar med varandra eller ej.



Tyskland och genomsnittet for EU-linderna (Konkurrensverket 2005).
Det ar formodligen framférallt prisskillnaderna gentemot Danmark och
Norge som utgdr gransvéarden for hur mycket man kan héja priserna
med en kaloriskatt utan att detta leder till 6kad granshandel.

Slutligen beror kaloriskattens effektivitet ocksa pa hur den konstrueras
och pa mojligheterna att kontrollera att den efterlevs. Angaende den for-
sta aspekten, har diskussionen ovan forts under antagande av att skatte-
satsen beror pa varans kaloriinnehall. Utgangspunkten har varit att det
sker en Overkonsumtion av kalorier i allménhet. Det dr dock mojligt att
olika slags kalorier paverkar hélsoriskerna olika mycket. Som exempel
har ndmnts att kalorier fran vegetabilier och fisk inte har lika skadliga
konsekvenser som kalorier fran animalier. I sa fall skulle det vara att f6-
redra att skatten var ligre pa kalorier fran vegetabilier och fisk och hogre
pé kalorier fran animalier (muntlig kommunikation med Livsmedels-
verket). Detta kan emellertid leda till gransdragningsproblem och méj-
ligheter till omklassificering av olika varor for att minska eller undga be-
skattning. Det skulle ocksa bli kostsamt att 6vervaka hur olika livsmedel
klassificerades, vilket skulle innebéara att nettointikterna fran kaloriskat-
ten och mojligheterna att finansiera fetmarelaterad sjukvérd minskade.

Det &r inte heller sjdlvklart att Sverige som enskilt land inom EU kan be-
lasta vissa livsmedel med hogre skattesatser. Som exempel kan ndmnas
en studie av mojligheten att sinka momsen péd miljomarkt mat i Sverige.
Slutsatsen blev att detta skulle strida mot likabehandlingsprincipen i
EG-rétten (Finansdepartementet 2002). Resonemanget ovan har visserli-
gen inte explicit forutsatt att prisférandringarna skulle astadkommas via
momsen. Emellertid behéver det utredas om dven punktskatter och sub-
ventioner &r att betrakta som handelshinder enligt EG-rédtten

5.4 Slutsatser

Forebyggande dtgarder som inte stdds av prisférandringar har sma méj-
ligheter att paverka individens beteende eftersom kostnader och intdkter
for valet av livsstil inte pdverkas ndamnvart.

Forebyggande atgédrder som stods av forandrade relativpriser ger storre
incitament till d&ndrat beteende. Skatter pé kaloririka livsmedel i kombi-
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nation med subventioner pa magrare mat och motionsaktiviteter kan
vara ett sitt att paverka relativpriserna.

Effekterna beror pa hur pris- och inkomstkanslig konsumtionen av de
olika varorna och tjansterna dr. Eftersom priskdnsligheten hos livsmedel
tycks vara liten, kan man inte forvénta sig speciellt stora effekter pa kon-
sumtionen. Darmed blir effekten pa andelen personer med fetma i be-
folkningen och kostnaderna fér den fetmarelaterade sjukligheten ocksa
begriansade. Med stigande realinkomster kommer prisdkningens effekter
inte heller att besta pa langre sikt. Daremot bidrar en lag priskanslighet
till att 6ka skatteintikterna, vilka skulle kunna anviandas for att finansie-
ra delar av kostnaderna for den fetmarelaterade sjukligheten. I sa fall
minskar de negativa effekterna av individens val av livsstil pa andra in-
dividers vélfard.

Det dr ocksa viktigt hur skatter och subventioner slar igenom i konsu-
mentpriserna. Da livsmedelshandeln i Sverige domineras av ett fatal
kedjor, kan det finnas risk for att de agerar samféllt fér att neutralisera
effekterna av en skattehdjning och/eller tillgodogora sig effekten av
subventioner pa kalorifattiga livsmedel. En annan faktor som paverkar
genomslaget dr konsumenternas mojlighet att undga skatteeffekterna
genom granshandel. Emellertid har Sverige lagre livsmedelspriser &n
bade Danmark och Norge vilket borde minska risken f6r sidana effekter.

Skatteintdkternas storlek paverkas ocksa av skattens administrativa kost-
nader. Har spelar det stor roll hur skatten dr konstruerad. Generella
skatter (t ex matmomsen eller en allméan kaloriskatt) &r i allméanhet enk-
lare att 6vervaka och driva in dn skatter som innebér att man differentie-
rar skattesatsen mellan olika varor och tjanster (t ex olika skatt pa kalori-
er fran animalier, raffinerat socker, fisk samt frukt och gronsaker). Det
kan alltsa vara forenat med betydande administrativa kostnader att dis-
kriminera mellan varor efter andra kriterier 4n deras allménna kaloriin-
nehall. Slutligen begrdnsas Sveriges mdjligheter att paverka relativpri-
serna via skatter och subventioner av konkurrensbegransningsreglerna
inom EU. Detta behover utredas innan man kan uttala sig om metodens
lamplighet.



Sammanfattning

I foreliggande rapport har kunskapsldget vad giller fetma som sam-
héllsproblem och effekterna av atgédrder for att forebygga dess upp-
komst presenterats. Nedan foljer en sammanfattning av resultaten.

Befintliga data stodjer hypotesen att andelen personer med fetma i be-
folkningen ©kar. I Sverige steg den fran 5,5 procent ar 1990 till 9,2 pro-
cent ar 2000. Eftersom andelen barn med fetma ockséa forefaller 6ka i
Sverige, tycks det inte heller finnas tecken pa att trenden &r pa vag att
avta.

Aven om utvecklingens orsaker &nnu inte &r klarlagda, finns det empi-
riskt stod for att den teknologiska utvecklingen dr en viktig bidragande
faktor. Resultaten indikerar att fallande livsmedelspriser, i kombination
med mindre fysiskt krdvande arbetsuppgifter och hogre kostnader for
motion pa fritiden, har lett till att individerna anpassat sig genom att vil-
ja en mer stillasittande livsstil med bibehallen kalorikonsumtion. Den
okande andelen personer med fetma i befolkningen kan saledes ses som
foljden av individernas egna beslut i syfte att maximera vélfarden.

Fetma &r emellertid en riskfaktor for olika hédlsoproblem. Sarskilt géiller
det diabetes typ II, gallstenssjukdomar och hjart/kérlsjukdom. En 6kan-
de andel personer med fetma i befolkningen innebdr darfor storre pa-
frestningar pa halso- och sjukvardssystemet. Eftersom hilso- och sjuk-
varden finansieras gemensamt bar individen inte den fulla kostnaden for
sin viktokning. I teorin utgor detta ett argument for dtgarder som kan fa
honom eller henne att ta hansyn till samtliga kostnader for valet av livs-
stil. Alternativt skulle man kunna tdnka sig andra férebyggandeatgérder
mot fetma dn relativprisférandringar (t ex rad om kost- och motionsva-
nor) for att fa individen att dndra sin livsstil.

Det finns dock betydande osdkerhet om hur mycket hégre hélsorisken &r
for personer med fetma &n f6r dem som dr normalviktiga. Darmed finns
det ocksa betydande osdkerhet om hur hoga kostnaderna for fetmarela-
terad sjuklighet &r. En cost-of-illness studie for Sverige har skattat de di-
rekta kostnaderna till 3,6 miljarder SEK per ar. Osdkerheten innebér
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emellertid att de kan ligga i intervallet fran ca 1 miljard till ca 5 miljarder
SEK. Till detta kommer fetmans indirekta kostnader (véardet av produk-
tionsforluster pga. fetmarelaterad sjukfranvaro, fortidspension och déds-
fall) samt forsamrad livskvalitet pga. fetma. Aven hir &r skattningarna
behéftade med stor osdkerhet. Detta har betydelse for om férebyggande
atgdrder mot fetma &r en god idé eller inte.

Vetskapen att ett visst hdlsoproblem orsakar samhillet stora vélfardsfor-
luster — vilket trots ovanstaende far anses gdlla for fetmarelaterad sjuk-
lighet — rdacker inte for att motivera en satsning pa forebyggande atgar-
der. For detta behdver man veta om sadana atgérder har tillrdckligt stora
effekter pa problemet. Ett rimligt krav dr att de dr effektivare dn atgarder
for att behandla fetma ndr den val har uppstétt. Detta innebar att de bor
ha storre effekt pa andelen personer med fetma i samhéllet, inte férbruka
mer resurser dn behandlande atgarder och/eller 6ka livskvaliteten minst
lika mycket som behandlande atgarder. Slutligen far kostnaderna for de-
ras genomforande inte Gverstiga virdet av hilsoforbattringen.

Det kan konstateras att kunskapsldget om férebyggande atgarders effek-
ter pa individens viktutveckling dr oklart. Det finns endast ett fatal stu-
dier som kan pavisa nagon effekt dverhuvudtaget. Studier dar deltagar-
na har f6ljts under ldngre tid uppvisar skillnader pa nagot enstaka kilo
eller mindre dn en BMI enhet mellan f6rsoks- och kontrollgrupp. I nagra
studier blev effekten ocksd motsatt den som forvéantats (hogre andel
overviktiga i forsoks- dn i kontrollgrupp). Resultaten géller i samtliga
fall dessutom endast férebyggande atgarder riktade till vuxna.

Effekterna pa individens BMI av behandlande atgarder, sérskilt de lang-
siktiga effekterna, beror i hog grad pa valet av strategi. Saledes kan savil
kost- och motionsprogram som ldkemedels- och kirurgisk behandling
leda till en substantiell viktminskning pa kort sikt. Den bestdende vikt-
minskningen dr dock betydligt storre efter kirurgisk behandling (om-
kring 50 procent av den ursprungliga &vervikten, eller ca 10 BMI enhe-
ter, efter 5-10 ar) &n efter ndgon av de andra behandlingsstrategierna.
Detta géller behandlande atgarder riktade till vuxna. De effekter man
kunnat konstatera av behandlande atgdrder riktade till barn géller i
samtliga fall kost- och motionsprogram. Det &r ocksa tveksamt om det &r



tal om nagon egentlig effekt pa barnens viktutveckling (dvs. utéver vad
som kan forvéntas i ett naturligt férlopp utan behandling).

Kunskapslédget dr ocksa oklart vad géller behandlande och forebyggande
atgdrders samhiéllsekonomiska effekter. Det finns bara ett fatal hélso-
ekonomiska utvarderingar. Alla pekar pa att de samhéllsekonomiska ef-
fekterna ar begransade. Samtliga géiller dessutom behandlande atgarder
och utgor partiella analyser med syfte att jamfora olika behandlande at-
gdrder med varandra. Detta innebér att det valda resultatmattet (kr per
kg, eller per procentenhet, viktminskning) endast ger majlighet till be-
griansade jamforelser. Sdledes kan man inte ens jimféra deras konse-
kvenser med konsekvenserna av andra atgdrder inom hélso- och sjuk-
vardssektorn. I ett fatal fall har resultaten redovisats som kr per vunnet
QALY. Detta dr mera generellt och tillater i princip en jamforelse med
andra atgdrder inom hélso- och sjukvardssektorn i allménhet. Inte heller
detta resultatmatt tillater oss dock att jamfora atgardernas samhallseko-
nomiska effekter med dem av atgérder inom andra sektorer av samhal-
let. Inget av resultatmatten ger heller underlag for att avgéra om virdet
av atgarderna overstiger kostnaderna for deras genomforande.

Eftersom det helt saknas hélsoekonomiska utvarderingar av forebyg-
gande atgdrder vet man egentligen ingenting om deras samhallsekono-
miska effekter. De indikationer som fas fran resultaten av studier av de-
ras kliniska effekter ovan, tyder dock pa att ocksa deras samhéllsekono-
miska effektivitet skulle vara mycket begrdansad. Delvis kan detta bero
pé utformningen av de forebyggande atgdrder som utvarderats kliniskt.

Samtliga dtgédrder har konstruerats for att paverka individens beteende
utan att paverka relativpriserna for olika konsumtionsval. Sadana atgar-
der har sma mdijligheter att paverka valet av livsstil eftersom individens
kostnader och intédkter inte paverkas ndmnvért. Férebyggande atgéarder
som stdds av relevanta relativprisférandringar (hogre priser pa kaloriri-
ka livsmedel och ldgre relativpriser pa kalorisnala livsmedel och/eller
motionsaktiviteter) skulle i teorin kunna fa storre effekter. Det &r i prin-
cip mojligt att paverka relativpriserna genom lampligt utformade skatter
och subventioner.
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Mot bakgrund av att olika slag av livsmedelskonsumtion och motionsak-
tiviteter tycks vara relativt okénslig for prisférandringar kan man emel-
lertid inte forvénta sig speciellt stora effekter pa kalorikonsumtionen.
Déarmed blir ocksa effekten pa andelen personer med fetma och de fet-
marelaterade sjukvardskostnaderna begrinsad. Med stigande realin-
komster kommer inte heller prisférandringarnas effekter att bli bestaen-
de. En lag priskdnslighet leder & andra sidan till 6kade skatteintdkter
som skulle kunna anvédndas for att finansiera delar av kostnaderna for
den fetmarelaterade sjukligheten. Detta skulle minska de negativa effek-
terna pa andra individers vélfdard av individens val av livsstil. Av bety-
delse for resultatet dr ocksa hur skatter och subventioner sldr igenom i
konsumentpriserna. Eftersom ett antal kedjor dominerar livsmedelshan-
deln i Sverige, kan det finnas risk for att de agerar samféllt for att neutra-
lisera effekterna av en skattehojning och/eller sjdlva tillgodogora sig ef-
fekten av subventioner. En annan faktor som kan paverka resultatet ar
mojligheten for konsumenterna att undvika skatteeffekterna genom
granshandel. Sverige har dock lagre livsmedelspriser dn vara narmaste
grannldnder (Danmark och Norge), vilket borde minska risken for detta.

Skatteintdkternas storlek paverkas ocksa av den administrativa kostna-
den for skatterna. Generella skatter medfor i allméanhet ldgre alternativa
kostnader och vore dérfor att féredra. En generell skatt pa livsmedel, el-
ler pé kaloriinnehéllet i olika slags livsmedel, kan dock vara oldmplig
om man vill diskriminera mellan varor efter andra kriterier. Det har t ex
framforts argument om att kalorier fran fisk, frukt och groénsaker inte har
samma negativa effekter som kalorier fran animalier. Slutligen begrédnsas
Sveriges mojligheter att paverka relativpriserna pa olika varor och tjans-
ter via skatter och subventioner av konkurrensbegrdansningsreglerna
inom EU. Detta behover utredas ndrmare innan man kan uttala sig om
metodens lamplighet.

Med nuvarande kunskapsldge forefaller det saledes svart att konstruera
atgarder for att styra enskilda individers val av konsumtionsmonster och
livsstil utan att kostnaderna for dessa atgdarder overstiger vérdet av re-
sultatet.



Appendix

Tabell A1. Resultat av langtidsuppféljningar av kost- och motionsstrategier for

vuxna.
Forfattare Studiegrupper Tid Bortfall Resultat
Hakala et (1) Gruppterapi 2-5 ar (1)6,7% Kv  (G) ()
al 1993 (30ind.) (2) 16,7% 1ar:-15,7kg -11,9%g
(2) Individuell 2 ar. -5,4kg -10,4kg
terapi 5ar: -2,7%kg  -3,4kg
(30ind.) Mén  (G) (1
1ar:-13,1kg -26,2kg
2 ar: -1,8kg -15,6kg
5ar: -3,0kg -12,9g
Hensrud et al | (1) 800 kcal per 4 ar 0 % 4ar: (1) -2kg
1995 dag tills en (2) +2 kg
viktminskn. pa
10 kg uppnatts
(24 Kv.)
(2) Normalviktiga
kontroller
(24 Kv.)
Sjostrom et (1) Fyra veckors 1-5 ar 0 % Kv 1ar: -4,2 kg
al 1999 intensivprogr.am 5ar:-1,8kg
(100 ind.) Méan 1 ar: -7,0 kg
(2) Inga kontr. 5ar:-3,6 kg
Quinn- (1) Mjolkbaserad 5 ar 9 % (1 (2)
Rothakker Maltidsersattn. Kv: -4,2kg +6,5kg
2000 2 ggr/dag Man: -5,8kg  +6,5kg
(158 ind.)
(2) Matchade
kontroller
(158 ind.)
Flechtner- (1) Energireducerad. | 2-4 ar 10 % ) (2)
Mors et al kost 2 ar. -11,3kg -5,9%g
2000 (32ind.) 4ar: -84% -32%
(2) Matchade
kontroller
(31 ind

Kélla: SBU 2002
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Tabell A2. Resultat av lakemedIsbehandling av patienter med fetma.

Forfattare Studiegrupper Tid Bortfall Resultat
Sjostrom et al (1) Xenical 120mg 2 ar, Ar1:20,9 % Ar 1:
1998 (345 ind.) Omlottning | Ar2:37,3 % (1)-10,3 kg
(2) Placebo + lagenergi- efter 1 ar (2) -6,1kg
kost (343 ind.)
Davidson et al | (1) Xenical 120mg 2 ar Ar1:33,7 % Ar 1:
1999 668 ind.) Omlottning | Ar2:30 % (1)-8,8 kg
(2) Placebo + lagenergi- efter 1 ar (2)-5,8 kg
kost (224 ind.) Ar 2:
(1a) + 3,2kg
(1b) + 4,3kg
(2) +5,6kg
Rossner et al (1) Xenical 120mg 2 ar Ar1:28 % Ar 1:
2000 (244 ind.) Ar2:40 % M-97%
(2) Xenical 60mg (2)-8,6 %
(242 ind.) (3)-6,65
(3) Placebo + lagenergi- Ar 2:
kost (243 ind.) M+21%
(2)+1,8%
(3)+2,1%
Lindgarde (1) Xenical 120mg 1 Ar 14 % (1)-59 %
2000 (190 ind.) 2)-4,6 %
(2) Placebo + lagenergi-
kost (186 ind.)
Hollander et al | (1) Xenical 120mg 57 veck. 20,9 % (1)-6.2 %
1998 (162 ind.) 2)-4,3%
(2) Placebo + lagenergi-
kost (159 ind.)
Hauptman et | (1) Xenical 120mg 2 Ar Ar1:32,7% | Ar1
al 2000 (210ind.) Ar2:49,1 % (1)-7,9kg
(2) Xenical 60 mg (2)-7,1kg
(213ind.) (3)-4,1kg
(3) Placebo +lagenergi- Ar 2:
kost (212 ind.) (1) +2,9%g
(2) + 2,6kg
(3) + 2,4kg
Apfelbaum et (1) Reductil 10 mg 1 Ar 37,7 % (1)-5,2 kg
al 1999 (81ind.) (2) +0,5 kg
(2) Placebo
(78 ind.)
James et al (1) Reductil 10-20mg 1,5 Ar 44,1 % (1)-10,2 kg
2000 (352 ind.) (2)-4,7 kg
(2) Placebo (115 ind)
Wirth et al (1) Reductil 15mg 44 veck. 25,5 % (1)-3,8kg
2001 Kontinuerligt (2)-3,3kg
(405 ind.) (3)+0,2 kg

(2) Reductil 15mg
Intermittent
(395 ind.)
(3) Placebo (209 ind.)

Viktnedgang angivet i procent avser procent av ursprungsvikt.

Kélla: SBU 2002.




Tabell A3. Resultat fran langtidsuppféljningar av patienter opererade med Gastric

Bypass
.Forfattare Patienter Uppfélida Viktnedgang | Re-op.
Pories et al 1987 57 (5 ar) 98 % (efter 5 ar) 69 % BW 0%
26 (6 ar) 98 % (efter 6 ar) 71 % BW 0 %
Yale 1989 251 90 % (efter 5 ar) 60 % EWL 3%
Fobi 1993 100 46 % (efter 10 ar) 55 % EWL 26 %
Reinhold 1994 153 56 % (efter 5-16 ar) 51 % EWL 19 %
van de Weijgert et al 1999 100 75 % (m=9an 67 % EWL 43 %
Cook 1999 100 100 % (m =7 ar) 42,2 kg N.a.
Maclean et al 2000 274 89 % (m =5,5 ar) 16,7 BMI enh. 0 %
Mitchell et al 2001 100 78 % (efter 13 -15 ar) 30,1 kg 0%
11 BMI enh.

% BW = andel av ursprungskroppsvikt.
% EWL = andel av ursprunglig 6vervikt.

m = medelvarde.

Kélla: SBU 2002

Tabell A4. Resultat fran langtidsuppféljningar av patienter opererade med Vertical
Banded Gastroplasty

Forfattare Patienter Uppféljda Viktnedgang Re-op.
MaclLean et al 1990 57 98 % (efter 5 ar) 60 % EWL 19 %
Field et al 1992 36 69 % (efter 5 ar) 6,5 BMI enh. 0 %
Mason et al 1992 313 N.a. 49 % EWL 6 %
Fobi 1993 100 43 % (efter > 10 ar) 42 % EWL 12 %
Sweet 1994 118 60 % (efter 5-10 ar) 54 % EWL 1 %/ar
47 % (efter 10 -12 ar) 46 % EWL
Ramsey-Stewart 1995 60 97 % (efter 2 -7 ar) 63 % EWL 2%
75 % (efter 4 -11 ar) 53 % EWL
van Gemert et al 1997 49 94 % (m =6 ar) 15 BMI enh. 24 %
Naslund et al 1997 198 89 % (efter 5 -7 ar) 10 BMI enh. 6 %/ar
Baltasar et al 1998 100 93 % (efter 5 ar) 54 % EWL 25 %
Verselewel de Witt et al 40 85 % (m=7,4 ar) 46 % EWL 18 %
1999 9 BMI enh.
van de Weijgert 1999 100 78 % (m=7,2 ar) 63 % EWL 18 %
Alper et al 2000 450 29 % (m=5,2 ar) 59 % EWL (5,2 5%
67 % (m=3,2 ar) ar)
Balsinger et al 2000 73 99 % (efter > 10 ar) 37 % EWL 19 %
Hernandez-Estefania et 34 100 % (efter 5 ar) 7 BMI enh. >18 %
al 2000

% BW = andel av ursprungskroppsvikt.
% EWL = andel av ursprunglig 6vervikt.

m = medelvarde.

Kélla: SBU 2002
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Tabell A5. Preventionsprogram f6r vuxna.

man. (174 Kv)
(2) Kontr.gr. ingen info (103 Kv)

Forfattare Studiegrupper Tid Bortfall Resultat
Farquhar et (1) Kostrad via media (427 ind) 2 ar (1) 26 % Ingen effekt pa skill-
al 1977 (2) Kostrad via media +individ. (2) 38 % naden mellan aktuell
kost 0. motionsrad (449 ind) (3)28 % och ideal vikt i ndgon
(3) Kontr.gr. ingen info. (418 ind) av grupperna
Fortmann et | (1) Kostrad via media (385 ind) 3ar (1)42 % Ingen effekt pa skill-
al 1981 (2) Kostrad via media +individ. (2)32 % naden mellan aktuell
kost 0. motionsrad (263 ind) (3)34 % och ideal vikt i ndgon
(3) Kontr.gr. ingen info (365 ind) av grupperna
Abramson (1) Kost 0. motionsrad 5ar (1) 15 % 13 % mindre
et al 1981 lakare o ssk (574 ind) 2) 9% fetmaprevalens i (1)
(2) Kontr.gr. ingen info (1834 ind) ani(2)
Gutzwiller (1) Kardiovask. riskinf + kost o. 3ar (173 % (1) +0,4 BMlenh
et al 1985 motion via media o lokala (2)61 % (2) =0,1BMlenh.
grupper (848 ind)
(2) Kontr.gr. ingen info (1358 ind)
Taylor et (1) Kost 0. motionsrad via media 6 ar 36 % tot (1)+ 0,57 kg
al 1991 (2) Kontr.gr. ingen info. (2)+ 1,25 kg
Totalt 1543 ind.
Brannstrom (1) Samhallsinfo kardio-vask risker 5ar (1 5% Ingen statistiskt sig-
et al 1993 (260 ind) (2) 20 % nifikant effekt
(2) Kontr.gr. ingen info (1600 ind)
Carleton et | (1) Info om kardiovask. risker 6 ar (1)32 % (1) +0,25 BMlenh
al 1995 (6000 ind) (2)32 % (2) +0,88 BMlenh
(2) Kontr.gr. ingen info (1200 ind)
Jeffery etal | (1) Kost o motionsrad via 7 ar 67 % tot Ingen statistiskt sig-
1995 media + undervisn. + arbetpl.inf nifikant skillnad
(3527 ind)
(2) Kont. ej inf (3525 ind)
Giampaoli (1) Kost, motions o. rokrad via 10ar | (1)62 % Ingen statistiskt sig-
et al 1997 media (1598 ind) (2) 30 % nifikant skillnad
(2) Kontr gr. ingen infO (1987 ind)
Tudor-Smith | (1) Kost, motions o. rokrad via 5ar (112 % (1) Andel dverv 6ka-
et al 1998 media + 6kad tillgang nyttiga (2) 36 % de fran 43 till 46 %.
livsmed. (18000 ind) (2) Andel 6verv.
(2) Kontr.gr. ingen info (1400 ind) oftréndrad 40 %
Jeffery och (1) Manatlig inf om kost 0. mo 3ar 34 % tot Viktdkning i samtliga
French tion via brev grupper
1999 (2) Som ovan + ek ers. Ingen statistiskt sig-
(3) Kont. ingen info nifikant skillnad.
Totalt 1226 ind.
Kuller et al (1) Kost 0. motionsrad (246 Kv.) 4,5 5 % tot (1)-0,1 kg
2001 (2) Kontr.gr. ingen info (263 Kv.) ar (2) + 2,4 kg
Lingfors et (1) Kost 0. motionsrad + alkohol, 5ar (1)15 % M(1) -0,1 BMI
al 2001 o rokstopp (1500 ind.) (2)0 % M(2) +0,8 BMI
(2) Kontr.gr. ingen info (3300 ind.) Kv(1) +0,3 BMI
Kv(2) + 1,0 BMI
Miller et al (1) Gruppunderv kost o motion 6 2ar 32 % Ingen skillnad i
2001 man. Darefter individ kont. 6 tot BMI utveckling
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Fortsattning tabell A5

Nafziger et (1) Kost 0. motionsrad via media, 5ar 32 % Ingen skillnad i BMI
al 2001 skolor, o. lokala org. (546 ind.) tot utveckling.
(2) Kontr.gr. ingen info (426 ind)
Peel et al (1) Piloter o. navigatorer i natio- 2 N.a. (1) Andel dverv/feta
2001 nellt halsoprogr. (ca 300 ind) och sjonk fr. 41 till 33 %.
(2) Matchade kontr. utan extra 8 ar (2) Andel 6verv/feta
halsoinfo. (ca 300 ind.) steg fr. 54 till 56 %.
Engberg et (1) Individuella. rad om livs- 5ar 27 % tot | (1) och (2)
al 2002 stilsandr vid 2 undersokn. till- medel BMI
fallen (346 ind) =259
(2) Som ovan + 1 uppfoljinings (3) medel BMI
besok per ar (378 ind) =26,5
(3) Kontr.gr. ingen info (369 ind)
Lupton et al | (1) R&d om kost, fysisk aktivitet 6 ar 30 % tot | M(1)-0,2 BMI
2002 o rokstopp (1000 ind) M(2) +1,1 BMI
(2) Kontr.gr. ingen info (1000 ind) Kv(1) +0,4 BMI
Kv(2) +1,4 BMI
Lupton et al | (1) Som ovan (ca 500 ind.) 6 ar 33 % tot | BMI 6kade signifikant
2003 (2) Som ovan (ca 1500 ind) mer i M(1) o. Kv(1) an

i M(2). 0. Kv(2)

Kélla: SBU 2002 och SBU 2004
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Tabell A6. Preventionsprogram f6r barn och ungdomar.

Forfattare Studiegrupper Tid Bortfall Resultat
Puska et al (1) Know-your-body +livsstilsinf0 | 2 ar 11 % tot | Ingen. skillnad i
1982 (2) Kontrgr. inga atg medel BMI, eller

Tot. 966 13-aringar BMI 6kning
Alexandrov | (1) Halsoutb. For barn, foraldr. 3ar N.a. Ingen i medel BMI
et al 1988 o. larare

(2) Kontrgr. inga atgarder

Tot. 4213 11-dringar
Walter et (1) Know-your-body 5 ar 29 % tot | Ingen skillnad i BMI-
al 1988 (2) Kontrgr. inga atgarder utveckling.

Tot 2500 8-10 aringar
Bush et al (1) Know-your-body 5 ar 80 % tot | Ingen skillnad i BMI-
1989 (2) Kontrgr. inga atgarder utveckling.

Tot 1041 10-aringar
Bal et al (1) Underv. kost, motion o 3ar 24 % tot | Ingen skillnad i me-
1990 kardiovask.sjukdommar. del BMI

(2) Kontrgr. inga atgarder

Tot 3000 11-15 aringar.
Tamir et al (1) Know-your-body + info till 2 ar 50 % tot | (1) Minskat medel
1990 barn o familjer. BMI.

(2) Kontrgr. inga atgarder (2) Ingen skillnad.

Tot. 830 barn
Alexandrov | (1) Rad om kost, motion, rokn. 3ar 24 % tot. | Ingen skillnad i me-
et al 1992 till barn o. foraldrar del BMI

(2) Kontrgr. inga atgarder

Tot. 766 11-12 dringar.
Nader et al | (1) Naringslara, andr. kost + fy- 4 ar 18 % tot. | Ingen stat. signif.
1992 sisk akt. skillnad i medel BMI

(2) Kontrgr. inga atgarder

Tot. 323 11-12 dringar.
Resnicow (1) Know-your-body +kost o. fy- 2,54r | 49 % tot. | Ingen skillnad i me-
etal 1992 sisk akt del BMI

(2) Kontrgr. inga atgarder

Tot. 2400 5-9 dringar.
Donnelly (1) Skolmat + néringslara + 2 ar 41 % tot. | Ingen skillnad i me-
et al 1996 fysisk aktivitet. del BMI

(2) Kontrgr. inga atgarder

Tot. 340 8-11 aringar.
Luepker (1) Rad om fysisk aktivitet o 2,5ar | 21 % tot. | Ingen skillnad i me-
et al 1996 skolmat + livsstilsrad till barn del BMI

o foréldrar.
(2) Kontr.gr. som ovan utom
foraldrarad

Tot. 5106 8-aringar
Manios et (1) Know-your-body 3ar 19 % tot. | Lagre BMIigr (1)
al 1999 + foraldra info. efter 3 ar.

(2) Kontrgr. inga atgarder

Tot. 579 6-dringar
Caballero (1) Rad om kost, fysisk aktivitet 3ar 17 % tot. | Ingen skillnad i BMI
Et al 2003 + hélsolara till barn o. fam.. utveckling

(2) Kontr.gr. inga atgarder
Tot. 149 8-aringar




Fortsattning tabell A6

Saarilehto (1) Kostrad av lakare/dietist/ssk. 8 ar 59 % tot. | Ingen skillnad i
et al 2003 (2) Kontr.gr. inga atgarder viktutveckling
Tot. 1061 spadbarn
Sallis et al (1) Fysisk akt. + skolmaltider 2 ar N.a. Lagre BMI-utv for
2003 (2) Kontr.gr. inga atgarder pojkar
Tot. 1678 11-14 aringar. Flickor: ingen
skillnad

Kélla: SBU 2002 och 2004
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