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Forord

Sundhedsministeriet anmodede i december 1997 Sundhedsstyrelsen om en redegerelse for
fedmeproblemets omfang i Danmark. Baggrunden for ensket om en fedmeredegerelse var at
dokumentere, om udviklingen af overvegt og fedme i Danmark fulgte den internationale udvikling, og
om der dermed var behov for at styrke indsatsen for forebyggelse af vaegtproblemer hos bern og
voksne med det formél at begrense udviklingen og omfanget af de folgesygdomme, der har
sammenhang med overvaegt og fedme.

I regeringens redegerelse til Folketinget om forebyggelse er udgangspunktet, at det er bedre at
forebygge frem for passivt at lade sygdom og skader opsté — bade for den enkelte og samfundet.
Ernaeringspolitikken er fremhavet som et vigtigt led 1 sundhedsfremme og forebyggelse, hvor der skal
leegges storre vaegt pa sammenhangen mellem kostvaner og den enkeltes levevilkar og evrige livsstil.
Kendskabet til betydningen af sund kost og lysten til at spise sundt skal fremmes i alle
befolkningsgrupper, ogsa hos udsatte grupper med serlig risiko for folger af forkert ernaring. Det er
vigtigt at understette de seneste ti ars fald i andelen af fedt i kosten som et fortsat mal for de fremtidige
forebyggende indsatser. Det gaelder ikke mindst i forbindelse med forebyggelse af fedme.

Nervarende rapport er en redegerelse for fedmeproblemets omfang og for den helbredsrisiko, der er
knyttet til fedme og overveegt. En rapport publiceret i 1998, ”Obesity preventing and managing the
global epidemic”, udarbejdet af en arbejdsgruppe under WHO, har dannet baggrund for nervaerende
rapports tilblivelse. I rapporten indgér endnu ikke publicerede opgerelser over fedmeforekomst og
fedmeudvikling fra Center for Sygdomsforebyggelse, Amtssygehuset i Glostrup, Dansk Institut for
Klinisk Epidemiologi (DIKE) samt fra Veteriner- og Fedevaredirektoratet. Selvom disse data endnu
ikke er publicerede, skennes materialet imidlertid at veere sé vigtigt for bedemmelse af
fedmeproblemets storrelse, at det er inddraget i vurderingsgrundlaget.

Sundhedsstyrelsen har bedt seniorforsker, Ph.D. Berit Lilienthal Heitmann, Center for Epidemiologisk
Grundforskning ved Institut for Sygdomsforebyggelse, Kommunehospitalet, Kabenhavn om at
udarbejde grundlaget for redegerelsen. Sundhedsstyrelsen bad overlaege, dr.med. Bjern Richelsen,
medicinsk afd. C, Arhus Amtssygehus, Arhus Universitetshospital om at bidrage med de kliniske
betragtninger vedrerende fedmens drsager og konsekvenser. Sundhedsstyrelsen har modtaget
veerdifulde kommentarer og bidrag fra professor, dr.med. Arne Astrup, Forskningsinstitut for Human
Ernaering og afdelingsforstander, leege Lars Ovesen, Veterinar- og Fadevaredirektoratet.
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Sammenfatning

Fra en undersogelse udfert af Dansk Institut for Klinisk Epidemiologi (DIKE) forst i 1990’erne ved vi,
at henholdsvis 36% af voksne mand og 21% af voksne kvinder var overvegtige (25 kg/m?*<BMI<30
kg/m?). Ca. 8% var egentligt fede (BMI > 30 kg/m?), svarende til ca. 340.000 voksne danskere. I
perioden 1987-1994 steg forekomsten af fedme blandt voksne fra 6% til 8%, hvilket svarer til, at
naesten 100.000 flere danskere er blevet fede inden for denne arreekke. Disse data er baseret pa
selvrapporterede oplysninger om hgjde og vaegt, hvilket indeberer, at fedmeforekomsten kan veare
undervurderet.

Ifelge DIKE’s undersogelse er forekomsten af fedme isar oget blandt yngre voksne (16-24 ar). Dette
er i overensstemmelse med undersggelser af unge meend pa session, som har vist, at forekomsten af
fedme er steget fra et par promille i 1960’erne til et niveau pa 4-5% i begyndelsen af 1990’erne.

Endnu ikke publicerede data fra befolkningsundersggelserne i Glostrup, hvor personernes hgjde og
veagt er blevet malt og ikke blot selvrapporteret, viser, at 1 1992 var 13% af maendene og 11% af
kvinderne i aldersgruppen 30-60 ér fede. Forekomsten af fedme var storst i de &ldste aldersgrupper —
16% hos 60-arige mend. Bgningen i forekomsten af fedme synes sarlig udtalt blandt de 30-arige,
hvor der for kvindernes vedkommende skete mere end en fordobling i perioden 1982-1992.
Forekomsten af fedme var iser udtalt blandt personer med kortvarige uddannelser, om end der i
perioden skete en stigning i antallet af fede i alle uddannelsesgrupper.

I andre vesteuropaiske lande ligger fedmeforekomsten pa 7-20% hos den voksne befolkning, noget
hgjere i USA (25%) og 1 esteuropaiske lande helt op til 30%. Set i international sammenhang er
danskere fortsat blandt de slankeste befolkninger, men tilvaeksten i andelen af fede i Danmark - iser i
de yngre aldersgrupper - peger pa et hastigt voksende problem ogsé herhjemme.

Der foreligger ikke publicerede danske undersegelser, der giver svar vedrerende den absolutte
forekomst af overvaegt og fedme blandt bern (3-15 &r), men data fra skolehelbredsundersegelserne
tyder pa, at andelen af overveegtige bern er steget i perioden frem til 1997. Ved
udskolingsundersogelsen i 1996/1997 af bern i alderen 14-16 ar havde knap 7% af drengene og nesten
10% af pigerne et BMI over 25 kg/m?. BMI > 25 kg/m? regnes blandt voksne som overvagt, men for
bern er denne granse hojt sat. Ved samme undersegelse havde 2,1% af drengene og 3,5% af pigerne
BMI>28 kg/m?. 2,8% af drengene og 3,8% af pigerne fik af l&gerne stillet den kliniske diagnose
adipositas. Denne diagnose svarede til BMI>28 kg/m?.

Der er gode holdepunkter for, at der foreligger en arvelig disposition til fedmeudvikling, uden at man
dog ved, hvilke gener eller mekanismer der er involveret. Den aktuelle hgje forekomst af fedme méa
dog tilskrives @ndringer i omgivelserne/miljoet, da dette feenomen har udviklet sig inden for en ret
kort arraekke (30-50 ar). Specielt to miljefaktorer har pakaldt sig serlig interesse, nemlig den fysiske
aktivitet og kostens fedtindhold. Den tiltagende mekanisering, automatisering og motorisering af bade
vores arbejds- og hjemmeliv gennem de sidste ca. 50 ar har i betydelig grad reduceret befolkningens
generelle aktivitetsniveau.

Undersogelser blandt bern har dokumenteret, at der er en sammenhang mellem inaktivitet og
efterfolgende veegtogning. Studier fra flere vestlige lande viser, at det totale energiindtag samt
fedtindtaget er faldet gennem de seneste artier, men forekomsten af overveegt og fedme er steget,
hvilket peger pa betydningen af fysisk inaktivitet for den aktuelle fedmeudvikling. Ved relativt lav
fysisk aktivitet i befolkningen vil kosten spille en starre og sterre rolle for fedmeudviklingen. Under
sadanne forhold spiller kostens energiteethed og dermed fedtindholdet en stor rolle for det begreb, der
kaldes “passiv overkonsumtion” af energi, der vil kunne lede til overvaegt.

Kostens fedtindhold spiller muligvis en sarlig rolle for fedmeudviklingen i en relativt inaktiv
befolkning.



Der er en sammenh@ng mellem fedme og socio-gkonomiske forhold. Overalt er forekomsten af fedme
og stigningen heri sterst blandt de socialt darligst stillede. De sociale forholds betydning afspejler sig
tydeligst for fedmeforekomsten blandt kvinder. Arsagerne til ssmmenhzngen mellem fedme og
socialklasser er endnu ikke fuldt klarlagt.

Overvagt og fedme er ledsaget af en betydelig oversygeliged og overdedelighed. Ved overvaegt kan
der opsta forstyrrelser i kroppens stofskifte, bl.a. i form af det sakaldte metaboliske syndrom. Dette
syndrom spiller den vasentligste rolle for mange af de helbredskomplikationer, der opstar som folge af
overvaegt (fx type 2-diabetes, iskaemisk hjerte-kar-sygdom og forhgjet blodtryk). Der er en voldsomt
stigende forekomst af diabetes, som kan sattes i direkte relation til den stigende forekomst af
overvaegt og fedme, og ca. 75% af type 2-diabetespatienterne er overvagtige pa diagnosetidspunktet.
Der er ogsa sammenhang mellem overvaegt og @get forckomst af visse kraftsygdomme, lungelidelser,
slidgigt og kenshormonforstyrrelser.

Dadeligheden stiger neermest eksponentielt med graden af overvaegt og skyldes is@r hjerte-kar-
sygdom (blodprop i hjertet og i hjernen). Overvagtige har som gruppe dobbelt sa hej dedelighed som
normalvagtige. Ved meget svaer fedme (BMI > 40 kg/m?) er dedeligheden formentlig tidoblet i
forhold til normalvaegtige. Ud over de fysiske problemer er overvagt ogsé ledsaget af en rackke psyko-
sociale problemer (social isolation, lavt selvvard, depression og angst), der specielt rammer
overveegtige bern hardt. Fedmens folgetilstande resulterer i betydeligt nedsat livskvalitet, oget
sygelighed, storre sygefraver og oget fortidspensionering.

Nesten alle undersggelser viser, at et veegttab hos overvagtige personer bedrer blodtryk, blodsukker
og serumkolesterol. Og i et begreenset antal undersggelser er det demonstreret, at vagttab kan reducere
udviklingen af type 2-diabetes og iskamisk hjerte-kar-sygdom hos overvagtige personer. Med den
konventionelle behandling af overvegt (information vedrerende kost og fysisk aktivitet) opnas
imidlertid kun ret sjeldent et blivende vegttab. De fleste interventionsunderseagelser viser, at
overvegtige personer taber sig over de forste 3-6 méneder; men ved lengerevarende opfalgning
reduceres det opndede vagttab mere og mere, og efter to ar vil ca. 50% vere tilbage omkring
udgangsvegten, og efter 4-5 ars opfelgning vil op imod 90% vere tilbage pa udgangsveaegten. Det kan
anfores, at fedme er en kronisk tilstand, der formentlig kraever langvarig eller gentagen behandling;
men der mangler endnu forskning pé dette omrade. P& baggrund af de anferte vanskeligheder med at
behandle en allerede udviklet overvagt retter interessen sig mod forebyggelse af overvegt og fedme.

Erfaringerne med forebyggelse af overvagt og fedme er begransede; men af den nyligt udgivne WHO
rapport (1998) fremgar det, at man ikke mener, at en individorienteret forebyggelsesstrategi vil kunne
lykkes alene, men at samfundets generelle involvering via lovgivningen, officielle institutioner,
fodevarebranchen mv. ogsa ma inddrages i en mere bred og overordnet forebyggelsesstrategi. De
faktorer, det ville vere enskeligt at pavirke, er befolkningens generelle fysiske aktivitet/inaktivitet og
kosten, specielt kostens energi- og fedtindhold.

I en relativt inaktiv befolkning som den danske er det sandsynligt, at egning af den fysiske aktivitet til,
hvad der svarer til %5 times frisk gang dagligt, vil have en forebyggende virkning pa fedmeudviklingen.
Desuden tyder det p4, at en reduktion af inaktiviteten (reduceret tid foran tv, video, PC etc.) vil have
en effekt i sig selv. Holdningen til ogning af den fysiske aktivitet skal laeres/indeves sé tidligt som
muligt, hvorfor forebyggelsesindsatsen skal settes i vaerk sé tidligt i livet som muligt.

Det andet element i en forebyggelsesindsats ma vare en pavirkning af befolkningen til bedre
kostvaner. I fedmesammenhzang vil det isar sige en reduktion af energi- og fedtindholdet i kosten.
Formentlig skal fedtets bidrag til energiindtaget veere lavere end 30%, for det kan forventes at
medvirke til en fedmeforebyggende virkning. Som anfert for fysisk aktivitet skal gode kostvaner ogsa
helst indleres tidligt i livet. Det synes derfor vigtigt, at forebyggelsesindsatsen is@r rettes mod bern og
berneforeldre.

Forebyggelsesstrategisk er det et specielt problem at f4 den negdvendige information ud til de rette
sociale grupper og serlige risikogrupper, der i fedmesammenhzng iser vil omfatte de socialt darligst



stillede og personer med familier disposition for fedme. Der vil derfor vere behov for en bred
samfundsmaessig involvering.
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Forekomst og udvikling af overvaegt og fedme

Definition af fedme og overvagt

Fedme er en tilstand, hvor mangden af fedt i kroppen er foreget i en sddan grad, at det har
konsekvenser for helbredet. I mangel af gode metoder til maling af kroppens fedtmasse anvendes i
praksis kropsmasseindeks (det engelske udtryk er body mass index, forkortet BMI) som et fedmemal,
der beregnes som kropsvaegten divideret med hejden? (kg/m?). Et BMI pé& mellem 25 og 30 kg/m?
angiver overvaegt, mens et BMI pa > 30 kg/m? angiver fedme eller sveer overvaegt. Der er i dag
konsensus om, at normalvegtomradet omfatter et BMI mellem 18,5 og 25 kg/m? mod tidligere mellem
20 og 25 kg/m? (Tabel 1) (WHO, 1998). Som det fremgér af Tabel 1, bensevnes overvagtsgraden med
BMI > 30 kg/m? som svear overvagt, eller pa dansk som egentlig fedme. Inddelinger i forskellige
BMI-grupper relaterer sig til helbredsrisikoen ved de forskellige grader af overveegt (Waaler 1988;
Manson et al., 1995).

Klassifikation af overveegt og fedme pa basis af BMI

BMI=kropsvaagt/hajde’ (ka/m’)

Undervaegt BMI < 18,5 kg/m’
Normaltvaegt EMI: 18,5 kg/m’ - 24.9 kg/m’
Overvaegt BMI: 25 kg/m’ - 29,9 kg/m’
Fedme (svaer overvaegt) BMI = 30 kg/m?®

Desuden underinddeles fedme i:

Fedme klasse | BEMI: 30-34,9 kg/m’
Fedme klasse Il BMI: 35-39,9 kg/m’
Fedme klasse Il BEMI: = 40 kg/m?®

Maling af BMI giver ingen direkte information om kroppens fordeling af fedt og muskelmasse; der er
imidlertid generel enighed om, at BMI kan bruges til at sammenligne vagtniveau, bade blandt
forskellige populationer, forskellige aldersgrupper, etniske grupper og de to ken (WHO, 1998).
Samtidig betyder fastlaeggelsen af greenser for overvagt og fedme, at der er mulighed for at
identificere individer eller grupper, hvis risiko for sygelighed eller dedelighed er foreget, og dermed
hvem mulig intervention og behandling ber rettes mod.

Fedtets fordeling

Mens det i befolkningsundersegelser er vist, at BMI er et acceptabelt mél for kroppens totale
fedtindhold, har det dog gennem en del ar vaeret klart, at det ikke blot er kroppens totale fedtindhold,
men ogsa lokaliseringen af fedtvaevet pa kroppen, der har betydning for helbredskomplikationerne ved
overveegt. I prospektive undersggelser er det fundet, at ud over kroppens totale fedtindhold er det
specielt den abdominalt lokaliserede fedme (den sékaldte &bleform), der spiller en rolle for
helbredskomplikationer som forhgjet kolesterol og blodsukker, type 2-diabetes og tidlig ded, mens
fedt pa hofterne, som det is@r ses hos kvinder, ikke udger en serlig risiko for folgesygdomme
(Richelsen, 1991). Et dansk studie har vist forhgjede blodlipider og insulinniveauer ved selv mindre
ophobninger af fedt i abdomen hos normalvagtige mand (Richelsen & Pedersen, 1995). Den
selvsteendige helbredsskadelige betydning af den abdominale fedtaflejring er mest udtalt ved overvegt
(25 kg/m*< BMI < 30 kg/m?).

Abdominalfedme bestemmes i praksis ved maling af taljeomkredsen, evt. sat i relation til omkredsen
omkring hofterne (talje-hofte ratio, THR). Taljemalet foretages i et niveau, der svarer til midt mellem
den nederste ribbenskant og hoftekammen, mens hoftemalet er det storst mulige mél omkring hoften.



Man beregner den sékaldte THR som taljeomkredsen divideret med hofteomkredsen. Mand har
abdominal fedme ved THR >1. For kvinder gelder tilsvarende ved THR >0.80 (Bjerntorp, 1985).
Flere studier har vist, at taljemalet alene ogsa er en udmaerket risikomarker (muligvis bedre end THR),
og at et taljemal > 102 cm for mend og > 88 cm for kvinder er ledsaget af eget forekomst af type 2-
diabetes samt forhejet blodtryk og serumkolesterol (Lean et al., 1998). Simpel méling af taljeomkreds
kan derfor tjene til identifikation af personer med eget risiko for folgesygdomme til abdominal fedme.

Bestemmelse af overvaegt blandt bern og unge

Mens der er international enighed om anvendelse af BMI-malet til klassificering af overvagt og fedme
hos voksne, findes der i dag ikke en international klinisk definition, der kan benyttes til bestemmelse
af berns og unges overvegtsgrad. Det skyldes i hej grad, at berns hgjde og kropssammensatning
@ndres kontinuerligt med stigende alder. Derudover er der internationalt forskelle pa alder for
pubertetsstart og interindividuelle forskelle pa hastigheden af kroppens fedtakkumulation. Mange
lande, deriblandt Sverige, har netop udviklet aldersspecifikke BMI-tabeller til bestemmelse af barns
overvaegt, hvor individuelle BMI-verdier er udtrykt gennem standarddeviationer fra normen eller i
percentiler (Lindgren et al.,1995). I Danmark er der endnu ikke udviklet samme type tabeller til
bestemmelse af berns overveagt, hvorfor skolesundhedstjenesten og de praktiserende leger, ud over
hvad der kan ses med det blotte gje, anvender de sakaldte normalvaegtstabeller. Tabellerne er
kensspecifikke og vurderer vaegt for hgjde sammenlignet med referenceverdier, hvor aldersintervallet
spender fra syv til 18 ar. Disse tabeller bygger pa mélinger pa barn foretaget tilbage i 1971 (Andersen
et al., 1974), hvilket betyder, at referencevaerdierne ikke er repraesentative i forhold til berns hejde og
vaegt anno 1999. En del lande har produceret referencekurver for BMI hos bern, selv om mange af
disse er mangelfulde, fordi de enten baserer sig pa eldre data eller omfatter begraensede aldersgrupper.
I Sverige har man ved udviklingen af de feromtalte BMI-tabeller korrigeret normalvaegten med 3% for
at tage hejde for den generelle veegtstigning, der er sket i befolkningen siden man lavede malingerne
(Lindgren et al., 1995). Der hersker stadig tvivl om, hvorvidt samme metode skal bruges til udvikling
af nye tabeller i Danmark.

£ %  &ndring af BMI med alderen
s {Prentice, 1998)
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Endnu benyttes BMI til bestemmelse af berns overvaegt kun i ganske fa lande, men der hersker dog
enighed blandt forskere over det meste af verden om, at BMI — til trods for den manglende skelnen
mellem fedtmasse og mager legemsmasse — er det bedste mal for fedme — ogsé blandt bern (WHO,
1998; Cole et al., 1995). Man kan fx folge udviklingen over tid ved at sammenligne tidligere
rapporterede procenter for BMI med aktuelle mal for samme aldersgruppe. P4 samme made kan man
sammenligne percentilvardier fra forskellige lande. De er temmelig ens, nér det drejer sig om 50



percentilen, men afviger vedrerende de gverste percentiler pga. forskellig fedmeforekomst fra land til
land.

BMI stiger hurtigt det forste ar for derefter at falde frem til ottearsalderen, hvorefter det stiger til
voksenniveau i 20-24 &rs alderen (Figur 1). Noget tyder pé, at hos barn med risiko for fedmeudvikling
stiger BMI tidligere end ottedrsalderen, fx allerede i firearsalderen.

Konklusion vedrgrende bestemmelse af overvaegt og fedme

BMI er et generelt accepteret mal til beskrivelse af den relative vaegt hos voksne. Inddelingen af BMI i
forskellige intervaller er ligeledes generelt accepteret med henblik pé beskrivelse af forskellige
vaegtklasser med forskellige grader af helbredskomplikationer. BMI er dog ikke et fuldt ud dekkende
mal for den helbredsmeaessige betydning af kroppens fedtindhold. BMI beskriver specielt ikke den
helbredsmassigt vigtige abdominale fedtaflejring. Aktuelt synes maling af taljeomfanget at vaere det
enkleste mal til beskrivelse af storrelsen af det abdominale fedtdepot. I forhold til helbredsrisikoen er
taljeomfanget ikke s& grundigt undersogt og evalueret som BMI; men der foreligger granser, som
indtil videre kan anvendes til inddeling af taljeomfanget hos de to ken med henblik pé beskrivelse af
helbredsrisikoen. Disse afgrensninger vil dog formentlig andre sig i fremtiden, nar der foreligger flere
prospektive undersegelser over betydningen af taljeomfanget. BMI kombineret med taljeomfanget kan
saledes anvendes i den voksne befolkning til at karakterisere grupper med eget helbredsrisiko og
dermed ogsé for mulige interventioner.

Afgraensning og maling af overvegt blandt bern og unge er et storre problem, da der endnu ikke
foreligger generelt accepterede rekommandationer pa dette omréde. I praksis indplaceres det enkelte
barn i hgjde-vagt-kurver, hvorved det enkelte barns overvaegtsgrad kan bestemmes i forhold til en
normalbefolkning af barn. Til trods for en reekke svagheder er der enighed om, at BMI hos bern kan
anvendes til videnskabelige formal, fx til sammenligninger mellem lande eller fedmeudviklingen i en
bernepopulation over tid.



Definition af fedme og overvagt

Fedme er en tilstand, hvor mangden af fedt i kroppen er foreget i en sddan grad, at det har
konsekvenser for helbredet. I mangel af gode metoder til maling af kroppens fedtmasse anvendes i
praksis kropsmasseindeks (det engelske udtryk er body mass index, forkortet BMI) som et fedmemal,
der beregnes som kropsvagten divideret med hegjden? (kg/m?). Et BMI pa mellem 25 og 30 kg/m?
angiver overvagt, mens et BMI pa > 30 kg/m? angiver fedme eller svaer overvagt. Der er i dag
konsensus om, at normalveegtomradet omfatter et BMI mellem 18,5 og 25 kg/m? mod tidligere mellem
20 og 25 kg/m? (Tabel 1) (WHO, 1998). Som det fremgér af Tabel 1, bensevnes overvagtsgraden med
BMI > 30 kg/m? som sveaer overveagt, eller pa dansk som egentlig fedme. Inddelinger i forskellige
BMI-grupper relaterer sig til helbredsrisikoen ved de forskellige grader af overveegt (Waaler 1988;
Manson et al., 1995).

Klassifikation af overveegt og fedme pa basis af BMI

BMi=kropsvagthejde’ (kg/m’)

Undervaegt BMI < 18,5 kg/m’
Normaltvaegt BMI: 18,5 kg/m” - 24,9 kg/m’
Overvagt BMI: 25 kg/m® - 29,9 ka/m’
Fedme (svaer overvargt) BMI = 30 kg/m’

Desuden underinddeles fedme i:

Fedme klasse | BMI: 30-34,9 kg/m’
Fedme klasse Il BMI: 35-39,9 kg/m’
Fedme klasse Il BMI: = 40 kg/m?*

Maling af BMI giver ingen direkte information om kroppens fordeling af fedt og muskelmasse; der er
imidlertid generel enighed om, at BMI kan bruges til at sammenligne vagtniveau, bade blandt
forskellige populationer, forskellige aldersgrupper, etniske grupper og de to ken (WHO, 1998).
Samtidig betyder fastlaeggelsen af greenser for overvagt og fedme, at der er mulighed for at
identificere individer eller grupper, hvis risiko for sygelighed eller dedelighed er foreget, og dermed
hvem mulig intervention og behandling ber rettes mod.



Fedtets fordeling

Mens det i befolkningsundersegelser er vist, at BMI er et acceptabelt mél for kroppens totale
fedtindhold, har det dog gennem en del ar vaeret klart, at det ikke blot er kroppens totale fedtindhold,
men ogsa lokaliseringen af fedtveevet pa kroppen, der har betydning for helbredskomplikationerne ved
overveegt. I prospektive undersggelser er det fundet, at ud over kroppens totale fedtindhold er det
specielt den abdominalt lokaliserede fedme (den sékaldte ableform), der spiller en rolle for
helbredskomplikationer som forhgjet kolesterol og blodsukker, type 2-diabetes og tidlig ded, mens
fedt pa hofterne, som det isar ses hos kvinder, ikke udger en serlig risiko for folgesygdomme
(Richelsen, 1991). Et dansk studie har vist forhgjede blodlipider og insulinniveauer ved selv mindre
ophobninger af fedt i abdomen hos normalvagtige mand (Richelsen & Pedersen, 1995). Den
selvsteendige helbredsskadelige betydning af den abdominale fedtaflejring er mest udtalt ved overveegt
(25 kg/m>< BMI < 30 kg/m?).

Abdominalfedme bestemmes i praksis ved maling af taljeomkredsen, evt. sat i relation til omkredsen
omkring hofterne (talje-hofte ratio, THR). Taljemalet foretages i et niveau, der svarer til midt mellem
den nederste ribbenskant og hoftekammen, mens hoftemalet er det starst mulige méal omkring hoften.
Man beregner den sékaldte THR som taljeomkredsen divideret med hofteomkredsen. Mand har
abdominal fedme ved THR >1. For kvinder gelder tilsvarende ved THR >0.80 (Bjerntorp, 1985).
Flere studier har vist, at taljemalet alene ogsa er en udmarket risikomarker (muligvis bedre end THR),
og at et taljemél > 102 cm for mend og > 88 cm for kvinder er ledsaget af oget forekomst af type 2-
diabetes samt forhejet blodtryk og serumkolesterol (Lean et al., 1998). Simpel méling af taljeomkreds
kan derfor tjene til identifikation af personer med eget risiko for folgesygdomme til abdominal fedme.



Bestemmelse af overvagt blandt barn og unge

Mens der er international enighed om anvendelse af BMI-malet til klassificering af overvagt og fedme
hos voksne, findes der i dag ikke en international klinisk definition, der kan benyttes til bestemmelse
af berns og unges overvegtsgrad. Det skyldes i hej grad, at berns hgjde og kropssammensatning
@ndres kontinuerligt med stigende alder. Derudover er der internationalt forskelle pa alder for
pubertetsstart og interindividuelle forskelle pa hastigheden af kroppens fedtakkumulation. Mange
lande, deriblandt Sverige, har netop udviklet aldersspecifikke BMI-tabeller til bestemmelse af barns
overvaegt, hvor individuelle BMI-verdier er udtrykt gennem standarddeviationer fra normen eller i
percentiler (Lindgren et al.,1995). I Danmark er der endnu ikke udviklet samme type tabeller til
bestemmelse af berns overvagt, hvorfor skolesundhedstjenesten og de praktiserende leeger, ud over
hvad der kan ses med det blotte gje, anvender de sakaldte normalvaegtstabeller. Tabellerne er
kensspecifikke og vurderer vaegt for hejde sammenlignet med referenceverdier, hvor aldersintervallet
spender fra syv til 18 ar.

Disse tabeller bygger pa malinger pa bern foretaget tilbage i 1971 (Andersen et al., 1974), hvilket
betyder, at referencevardierne ikke er reprasentative i forhold til berns hejde og vagt anno 1999. En
del lande har produceret referencekurver for BMI hos bern, selv om mange af disse er mangelfulde,
fordi de enten baserer sig pa &ldre data eller omfatter begraensede aldersgrupper. I Sverige har man
ved udviklingen af de feromtalte BMI-tabeller korrigeret normalvagten med 3% for at tage hajde for
den generelle vaegtstigning, der er sket i befolkningen siden man lavede malingerne (Lindgren et al.,
1995). Der hersker stadig tvivl om, hvorvidt samme metode skal bruges til udvikling af nye tabeller i
Danmark.

Endnu benyttes BMI til bestemmelse af berns overvaegt kun i ganske fa lande, men der hersker dog
enighed blandt forskere over det meste af verden om, at BMI — til trods for den manglende skelnen
mellem fedtmasse og mager legemsmasse — er det bedste mél for fedme — ogsé blandt bern (WHO,
1998; Cole et al., 1995). Man kan fx felge udviklingen over tid ved at sammenligne tidligere
rapporterede procenter for BMI med aktuelle mal for samme aldersgruppe. P4 samme made kan man
sammenligne percentilvardier fra forskellige lande. De er temmelig ens, nér det drejer sig om 50
percentilen, men afviger vedrerende de gverste percentiler pga. forskellig fedmeforekomst fra land til
land.

£ %  &ndring af BMI med alderen
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BMI stiger hurtigt det forste ar for derefter at falde frem til ottearsalderen, hvorefter det stiger til
voksenniveau i 20-24 érs alderen (Figur 1). Noget tyder p4, at hos barn med risiko for fedmeudvikling
stiger BMI tidligere end ottearsalderen, fx allerede i firedrsalderen.



Konklusion vedrgrende bestemmelse af overvaegt og fedme

BMI er et generelt accepteret mal til beskrivelse af den relative vagt hos voksne. Inddelingen af BMI i
forskellige intervaller er ligeledes generelt accepteret med henblik pa beskrivelse af forskellige
vaegtklasser med forskellige grader af helbredskomplikationer. BMI er dog ikke et fuldt ud deekkende
mal for den helbredsmaessige betydning af kroppens fedtindhold. BMI beskriver specielt ikke den
helbredsmassigt vigtige abdominale fedtaflejring.

Aktuelt synes méling af taljeomfanget at vaere det enkleste mal til beskrivelse af storrelsen af det
abdominale fedtdepot. I forhold til helbredsrisikoen er taljeomfanget ikke sa grundigt undersegt og
evalueret som BMI; men der foreligger granser, som indtil videre kan anvendes til inddeling af
taljeomfanget hos de to ken med henblik pa beskrivelse af helbredsrisikoen. Disse afgraensninger vil
dog formentlig @ndre sig i fremtiden, nér der foreligger flere prospektive undersegelser over
betydningen af taljeomfanget. BMI kombineret med taljeomfanget kan séledes anvendes i den voksne
befolkning til at karakterisere grupper med aget helbredsrisiko og dermed ogsa for mulige
interventioner.

Afgrensning og maling af overvegt blandt barn og unge er et starre problem, da der endnu ikke
foreligger generelt accepterede rekommandationer pa dette omréade. I praksis indplaceres det enkelte
barn i hgjde-vagt-kurver, hvorved det enkelte barns overvaegtsgrad kan bestemmes i forhold til en
normalbefolkning af bern. Til trods for en reekke svagheder er der enighed om, at BMI hos bern kan
anvendes til videnskabelige formal, fx til sammenligninger mellem lande eller fedmeudviklingen i en
bernepopulation over tid.



Forekomst og udvikling af overvaegt og fedme i Danmark

Fedme - et globalt problem

En nylig rapport (WHO, 1998) fastslar, at stigningen i fedmeforekomsten pa globalt plan nu er sa stor,
at der er tale om en epidemi. Rapporten konkluderer, at den verdensomspandende fedmeepidemi
hovedsagelig kan tilskrives vores stillesiddende livsforelse og vort kostvalg, som har eget forekomsten
af overvaegt og fedme i bade i- og u-lande. Rapporten viser, at der i mange vestlige lande er sket en
fordobling i antallet af fede i lobet af de sidste 20-30 &r.

DIKE: Sundhed og sygelighed i Danmark

De seneste publicerede oplysninger vedrerende forekomsten af overvaegt i Danmark stammer fra
DIKE (Dansk Institut for Klinisk Epidemiologi) (Kjeller et al., 1995) (Tabel 2 og 3). Disse data er
baseret pa selvrapporterede oplysninger vedrerende veegt og hegjde. Fra denne undersogelse kan det
beregnes, at der i dag er ca. 340.000 fede danskere (BMI > 30 kg/m?), hvilket er nasten 100.000 flere
end for blot ti ar siden.

PR _____________________|
BMI blandt meend og kvinder i forskellige aldersgrupper 1994

16-24 ar 25-44 ar 45-66 ar 67 + ar | alt
‘Meznd:
Normalveegt® (BMI<25) B7% ¥3% J9% 4A6% 6%
Owervaegt (BMI:25-30) 12% 33% 495 ad% 6%
_ Fedme (EMiadd) % B% 1% % 8%
I alt 100% 100% 100% 100% 100%
Antal svarpersoner 375 B2 b 36 2.237
Kvinder:
_Normalveegt (BMI<23) (B L3 A pU TN,
_ Overvoegt (BMI.5-30) 10% 17% _20% _29% 21%.
Fedme (BMI=30) 2% 4% 1% 1% 7%
| alt 100% 100% 100% 100% 100%
Antal svarpersoner 364 D Tan 418 2431
* gruppen af normabaegtige inkluderer ogsh undervagtige {fra Kjaller et al. 1995}

Tallene fra DIKE’s underseggelser af voksne danskere (Tabel 3) viser, at foreckomsten af fedme er
stigende 1 alle aldersgrupper. Forekomsten af fedme er storst blandt de 25-66-arige mand, mens
stigningen i fedme har veret storst hos de 16-24-drige, svarende til en nasten fordobling (90%) hos de
unge maend og 66% hos unge kvinder i perioden 1987-1994 (Kjeller et al., 1995).

Udviklingen i fedme (BMI=30 kg/m’) hos voksne
danskere i forskellige aldersgrupper 1987-15994

Alder i &r Procent mand Procent kvinder
1587 1994  Endring 1887 1994 ZEndring
16-24 oy 1.3 % 1.2 1.9 &h%
2514 49 76 541 %% 32 4.0 23%
A5-66 78 118 51% 86 106 3%
Ble B9 101 14% B3 108 £9%

{fra Kjsller et ol |1995]

Sessionsundersggelserne



En dansk undersegelse af hgjde-vagt-forholdene blandt unge mend pa session har vist at stigningen af
fedme iser er slaet igennem siden begyndelsen af 1960'erne (Serensen et al.,1990). Frem til 1960'erne
udgjorde unge mand med BMI>31 kg/m? (omregning fra Natvigs tabeller) kun én ud af ca. 1.000 af
en sessionsdrgang, et tal som i evrigt havde varet stabilt siden 2. verdenskrig. I lobet af 1960'erne steg
andelen af unge maend med BMI>31 kg/m? til én ud af 100 (svarende til en tidobling i antallet af fede
unge maend over en 10-15-4rig periode).

Siden er andelen af fede unge maend steget yderligere, svarende til at 4,6% af en sessionsargang i
midten af 1990’erne havde et BMI > 30 kg/m? (Serensen et al.,1997). Hvilket alt i alt svarer til en
stigning i1 forekomsten af fedme pa omkring 35 gange gennem de sidste 40-50 ar i gruppen af unge
mend 1).

Opgoerelsen viste samtidig, at hverken det mediane eller det gennemsnitlige BMI havde andret sig i
perioden mellem 1943 og 1977. Generelt var de unge maend pé session altsa ikke blevet federe
(Christensen et al., 1981). Undersggelsen viste ogsa, at der ikke var blevet flere undervegtige. Der
skete altsé en @ndring i fordelingen af BMI, som tilsyneladende is@r slog igennem blandt gruppen af
fede unge mand, idet andelen steg fra 0,1% i 1943 til 1,0% i 1977. Det mé dog forventes, at en endnu
storre stigning 1 andelen af fede ogsa vil afspejle sig i en stigning i det gennemsnitlige BMI.

1) Opgorelserne over forekomsten af fedme frem til 1977 skete efter Natvigs tabeller. De senere opgorelser sker efter beregning af BMI.
Derfor er fedmedefinitionen forskellig og opgorelserne ikke direkte sammenlignelige.

Befolkningsundersogelserne, Glostrup 1982-1992

Data, der praesenteres, er indsamlet ved Kebenhavns Amts Center for Sygdomsforebyggelse (det
tidligere Befolkningsundersggelserne) ved Amtssygehuset i Glostrup (Hagerup et al., 1981) og
omfatter voksne danskere i alderen 30-60 ar. Data omfatter malinger fra to tversnitsundersegelser,
nemlig MONICA I- og MONICA IlI-undersggelserne (Kirchhoff, 1983). Beregningen af BMI baserer
sig pa standardiserede hejde- og vaeegtmalinger foretaget i forbindelse med en helbredsundersagelse.

| TABELS |
BM! (median semt 10 og 90 percentiler) fra hen-
holdsvis MONICA I- og MONICA Ill-undersegelsen
udfert i 1982 og 1992

Mand Kvinder
Antal Median 10% 90% Antal Median 10% 90%

1982 1940 249 213 299 1,844 230 197 293
1 908 B 206 NSLME BT 19703
ol 5, ** pefbil, *** pollo] (Fiemmaann, 19641

Det mediane BMI er steget med 0,3 kg/m? for mend og 0,7 kg/m? for kvinder mellem de to
undersogelser (Tabel 4). Danskerne er saledes blevet noget mere overvagtige. Figur 2 viser, at
udviklingen i det mediane BMI er fulgt af en ikke uvasentlig stigning i bdde overvagt og fedme
(Heitmann, 1999). Andelen af fede maend er steget fra 10% til 13% i perioden, mens andelen af fede
kvinder er steget fra 9% til 11%. Lignende tal har man fundet i udlandet. I en multinational
undersogelse fandt Rose fx en stigning pa 4,7% 1 forekomsten af overveegt for hver enhed, en
befolknings gennemsnitlige BMI steg over de 23 kg/m? (Rose, 1991). Udviklingen af overvagt og
fedme 1 Danmark felger altsé den internationale udvikling.



Forekomst af fedme (BMI=30 kg/m’) og overveegt
(BMI: 25-24.9 kg/m’) blandt voksne mend og
kvinder i 1982 og 1992 (Heitmann, 1999)

50, Progvalons (%) 20, Promvalons (%)
Marnd R o Kvinder 1802
- 1552 1982
20
30
15 -
10
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Moderat  Swaer Moderat  Swvasr
Overvimgt Overvmgt

Hvor mere end to tredjedele (69,4%) af voksne danske kvinder i alderen 30-60 ar var normalvegtige
(BMI<25 kg/m?) i 1982, var kun 62,8% af kvinderne normalvagtige i 1992 (p=0,001). Andelen af
normalvaegtige mand var nogenlunde konstant i samme periode (henholdsvis 51% og ca. 48%
(p=0,18). Samtidig steg andelen af bade overvagtige og fede kvinder og andelen af fede mand. Bade i
1982 og 1992 var forekomsten af fedme sterre blandt &ldre end yngre aldersgrupper. Naesten 16% af
alle 60-drige maend var fede 1 1992 sammenlignet med 14% 1 1982. De tilsvarende tal for kvinder var
henholdsvis ca. 14% og 13%. Serlig udtalt har egningen af fedme imidlertid veeret for de yngre
aldersgrupper (Figur 3), hvor andelen af fede kvinder mere end fordobledes i lobet af tidrsperioden (fra
3,1% til 7,8%). Andelen af fede 30-arige mand blev ogsa naesten fordoblet (fra 5,0% til 9,4%).

Forekomst af fedme (BMI=30 kg/m’) blandt
30-, 40-, 50- og 60-arige meend og kvinder i
1982 og 1992 (Heitmann, 1999)
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Forekomsten af fedme var isar udtalt blandt personer med kortvarige uddannelser. En blandt fem
personer med op til syv ars skoleuddannelse var séledes fed i 1992. For gruppen med den korteste
uddannelse er andelen af fede steget fra 1982 til 1992 med godt 55% for kvinder og med godt 40% for
mand. Tallene viser, at isar kvinder med kort skoleuddannelse er blevet federe, om end der er en
stigning i det mediane BMI pa alle uddannelsesniveauer. Selvom det absolutte antal af fede personer
med lang uddannelse er lavt og udviklingen over tid ikke er statistisk signifikant, skal det alligevel
bemarkes, at der i lobet af de ti &r er sket mere end en fordobling i andelen af fede mand med lang
uddannelse (Figur 4). Omkring 8% af mand med lange uddannelser (mere end 12 érs skolegang) var
fede 1 1992 mod kun ca. 3% ti ar tidligere. For kvinder med lange uddannelser var der ikke forskel pa
forekomsten i 1982 (4%) og 1992 (4%). Dette er i modsztning til resultater fra undersegelser i andre
lande, hvor forekomsten af fedme generelt er konstant eller faldende i grupper med leengst uddannelse
(Pietinen et al., 1996).



Forekomst af fedme (BMI=30 kg/nr') blandt voksne
meend og kvinder med kort, mellemlang og lang
uddannelse i 1982 og 1992 ) (Heitmann, 1999}
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Forekomsten af overvaegt er noget hojere i disse sidste refererede undersegelser end angivet fra
DIKE’s sundhedsundersogelse (Kjoller et al., 1995), hvor bade hgjde og veegt var selvrapporterede
(Tabel 2). Flere undersogelser har da ogsé vist, at selvrapporterede oplysninger om hejde og vagt er
behaftet med fejl, og noget tyder pa, at isar personer, der er overvaegtige eller fede, underrapporterer
deres kropsvaegt. | MONICA-undersggelsen var fx henholdsvis 15,1% og 14,0% af de 50-60-arige
mend og kvinder fede, mens dette kun er tilfeldet for henholdsvis 12% og 11% af mandene og
kvinderne i DIKE’s undersggelse (Tabel 2). Undersegelser tyder endvidere pé, at overvaegtige i langt
hgjere grad end normalvagtige fraveelger at komme til de helbredsundersegelser, der ligger til grund
for beregningen af andelen af fede (Sonne-Holm et al., 1989), hvilket betyder, at ogsa tallene i
MONICA-underspgelsen formentlig undervurderer den sande fedmeforekomst. Samtidig skal man
vaere opmearksom pa, at DIKE’s undersggelser omfatter den voksne befolkning over 16 &r, mens
MONICA-undersggelserne omfatter 30-60 arige, hvilket ogsa vil have indflydelse pa det
gennemsnitlige BMI.

Overvagt og fedme blandt danske bern og unge

I Danmark er der ikke publiceret oplysninger om udviklingen i forekomsten af fedme hos bern frem til
i dag. Fra skolehelbredsundersogelserne ved vi imidlertid, at hvad angér drenge i alderen 7-13 ar fodt
mellem 1930 og 1965, har det gennemsnitlige BMI veret konstant i perioden (Thomsen et al., 1995),
mens der er blevet flere fede drenge.

I det folgende preesenteres data omfattende danske drenge og piger i alderen 1-14 &r indsamlet af
Veterinar- og Fadevaredirektoratet i forbindelse med kostundersegelsen fra 1995 (Andersen et al.,
1995). Beregningen af BMI baserer sig pa hejde og vagt rapporteret af barnene selv eller af deres
foreldre. Danske veekstkurver over BMI, hgjde eller veegt er imidlertid ikke opdaterede og baserer sig
pa oplysninger indhentet for over 20 ar siden (Andersen et al., 1974). Det samme galder veekstkurver
baseret pd data indsamlet fra andre lande, men der arbejdes p.t. p& en opdatering af disse (WHO 1998;
Prentice, 1998). Man kan derfor ikke precist vurdere, om danske bern af 1990'erne, undersogt ved
Veteriner- og Fodevaredirektoratets kostundersogelse i 1995, er blevet tykkere end bern af 1980’erne
eller 1970’erne. Nar de nye data fra skolehelbredsundersogelserne 1996-1997 (DIKE, upubliceret)
bliver feerdigbearbejdet, vil en sadan vurdering blive mulig.
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Data stammer fira Veterincer- og Fodevaredirektoratets kostundersogelse i 1995. Den stiplede linie angiver det mediane BMI fra
indskolingsundersogelsen i 1988/89 (Madsen et al., 1991).

Figur 5 og 6 angiver det mediane BMI samt 10 og 90 percentiler for danske drenge og piger og viser
BMI-fordelingen i aldersgruppen 1-14 ar. Den stiplede linie angiver det mediane BMI fra
indskolingsundersegelsen i 1988/89 (Madsen et al., 1991) for 5-8-arige bern. Kurverne med det
gennemsnitlige BMI for de forskellige aldersgrupper viser det karakteristiske ikke-linezre forleb som
beskrevet tidligere, hvor BMI falder fra etarsalderen frem til omkring otteérsalderen, hvorefter det
stiger igen.

Kurverne fra de to datasat er naesten sammenfaldende og antyder, at der for de 5-8-arige ikke har
vaeret en nevnevaerdig @ndring i det mediane BMI mellem 1988/1989 (Madsen et al., 1991) og 1995
(Andersen et al., 1995). Dette er i overensstemmelse med forelebige resultater fra den store
skolehelbredsundersogelse af danske drenge i alderen 7-13 ar, hvor man heller ikke fandt, at det
mediane BMI havde udviklet sig mellem 1937 og 1983 (Thomsen et al., 1995). Samtidig viste denne



sidstnavnte undersogelse, at andelen af overvagtige bern til gengeld var steget i samme periode. Om
der er sket en yderligere stigning frem til 1995, kan ikke vurderes pa basis af nervaerende opgarelser.

Preevalensen af overveegl og fedme hos bern
fra DIKEs udskolingsundersogelse 1996/97
(DIKE 1998, upubliceret)

Fedmegrad Kan Alder Alder
57 & 1416 &

Overvagt"” Drenge 5.3% 6,9%
Pigar 68% 9,8%

Fedma® Dranga 1.0% 2.1%
Piger 1,8% 3.5%

Uverveepn:  DMTS18 joc 5-7-Beige.  BAE535 foe 14- 16 drige.
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DIKE har undersagt store skoleelevers helbred og trivsel (Udskolingsundersegelsen 1998, 3.404
elever, upublicerede data), hvor der indgér hejde og vaegt for hver elev malt i barnehaveklassen, forste,
femte (for 70% vedkommende) og ottende eller niende klasse (Tabel 5). 5,5% af drengene og 6,8% af
pigerne var overvagtige, da de startede skolen i 1986/1987 (hvis man vurderer bern, der har et BMI
>18 kg/m?, nér de er seks ar, som overvaegtige). Ud af disse var 1% af drengene og 1,8% af pigerne
fede (hvis det defineres som BMI >19 kg/m?). Middelvardien for BMI ved skolestart var 15,7 kg/m?.

1 14-16 ars alderen i 1996/1997 var 6,9% af drengene og 9,8% af pigerne overvagtige, hvis det
afgreenses som BMI>25 kg/m?, hvilket er hojt sat, da unge seedvanligvis ikke har s& hejt BMI som
voksne, selv efter at de er udvoksede, og ikke alle eleverne i udskolingsundersggelsen var faerdige med
deres pubertet. Hvis fedme defineres som BMI>28 kg/m?, var 2,1% af drengene og 3,5% af pigerne
fede, og 0,8% af drengene og 1,8 % af pigerne var ekstremt fede (BMI >30 kg/m?). Legerne har
desuden foretaget en klinisk vurdering og anfert diagnosen adipositas for de elever, de betragtede som
fede — funktionsniveau, aktuelt helbred og prognose taget i betragtning. Laegernes kliniske vurdering
af forekomsten af fedme hos de store elever svarer omtrent til en fedmegrad med BMI>28 kg/m?>.
Lagerne gav diagnosen adipositas til 2,8% af drengene og 3,8% af pigerne ud fra den kliniske
vurdering. Middelvardien for BMI i 14-16-ars alderen var 19,7 og 21,3 kg/m? for henholdsvis
drengene og pigerne.

Nar man ser pa forlebet af vaeegtudviklingen hos de elever, der indgar i undersegelsen, var ca. to
tredjedele af de elever, der var fede i 14-16-ars-alderen, overvagtige eller fede allerede ved
skolestarten, mens 20-30% fra at veere normalvaegtige ved skolestart havde udviklet fedme i lgbet af
skolealderen. Nogle af de barn, der var fede ved skolestarten, var blevet normalvegtige i labet af
skoletiden. Til gengaeld havde endnu flere bevaget sig den modsatte vej og var blevet fede fra for at
have veret enten normalvagtige eller overvegtige. Udskolingsundersggelsen viser saledes, at
hyppigheden af overvaegt/fedme stiger med alderen for begge ken, men at pigerne hele tiden ligger
hgjest. Dette er ogsé fundet i flere tidligere undersogelser. Flere undersogelser tyder pa, at en sddan
stigning i nogen udstraekning holder sig fra barne- og is@r teenagearene ind i voksenalderen (Serensen
& Sonne-Holm, 1988; Whitaker et al., 1997).

Det ggede antal af fede unge maend og kvinder i alderen 16-24 ar som dokumenteret fra DIKE’s
undersogelse (Kjoller et al. 1995) og fra vaernepligtsundersegelserne (Serensen & Price, 1990) tyder
ligeledes pa, at der ma vaere kommet flere overvagtige drenge og piger i perioden, idet overvagten méa
veare begyndt tidligere end sessionsundersogelsen, dvs. enten i barnealderen eller i teenagetiden. I
barnealderen er der flere piger end drenge, der er overvagtige og fede, mens det hos voksne forholder
sig omvendt — der er flere overvagtige og fede mand end kvinder.

Konklusion vedrgrende forekomsten af overvaegt og fedme i Danmark



Aktuelt er 30-50% af den voksne befolkning overvagtige (BMI > 25 kg/m?) og 11-13% er egentlig
fede (BMI > 30 kg/m?). Blandt visse grupper er fedmeforekomsten hgjere end 15%. Der er gennem de
seneste artier sket en stigning i befolkningens gennemsnitlige BMI. I disse tal ligger en ganske
betydelig stigning i forekomsten af bade overvagt og fedme med en stigning, der har vaeret sarlig
udtalt blandt yngre personer. Fra undersegelser blandt unge maend pé session er der fundet en serlig
voldsom stigning siden 1960 i forekomsten af fedme.

For bern og unge findes der ikke publicerede data, der kan anskueliggere, om der er sket en stigning i
overvegt og fedme blandt danske bern og unge, men det ogede antal fede vaernepligtige tyder pé, at
det er tilfeeldet. DIKE’s udskolingsundersogelse af 14-16-arige (upublicerede data) viser, at 2,8% af
drengene og 3,8% af pigerne fik diagnosen adipositas (eller fedme) ved lagens kliniske vurdering.
Deres BMI var over 28 kg/m?. Udskolingsundersegelsen bekrafter desuden, at hyppigheden af fedme
hos bern og unge stiger med alderen for begge kon, og at pigerne generelt ligger hajest.

Der er sdledes gode holdepunkter for, at forekomsten af overveegt og fedme stiger voldsomt i
Danmark, og at stigningen isar finder sted i de yngre aldersgrupper.

Fedme hos danskere - set i international sammenhang

I USA er op til 25% af befolkningen fede (Flegal et al., 1998). WHO gennemgar forekomst og
udvikling af fedme i en raekke lande, herunder flere af de europzeiske, i den tidligere navnte rapport
(WHO, 1998). Data fra disse lande tyder pa stigninger pa 10-40% i forekomsten af fedme (BMI > 30
kg/m?) blandt voksne i alderen 20-70 ar i lobet af de sidste 5-15 ar. Serlig udtalt har stigningen veret i
England, hvor der er tale om en 2-3 dobling mellem 1980 og 1995, og mindst udtalt har den vaeret i de
skandinaviske lande. Sammenlignende europeiske data fra midten af 1980’erne viser, at
nordeuropaerne generelt er slankere end sydeuropaere, mens gsteuropaerne er de mest overvagtige
(WHO MONICA, 1988). I de gsteuropziske lande er typisk op mod 30% af befolkningen fede mod
10-12% i1 Nordeuropa. Befolkningen i Danmark og Sverige er blandt de slankeste i undersegelsen, da
“kun” 7-10% af den voksne befolkning er fede; men tilvaeksten i Danmark, fx baseret pa
vaernepligtsunderspgelserne og undersegelserne foretaget af DIKE, peger pé et hastigt voksende
problem ogsé herhjemme.

Data over fedmeforekomst blandt bern er meget sparsomme bade i Danmark og internationalt.
Angivelserne af hyppigheden af barnefedme varierer meget, og forekomsten er forskellig i forskellige
lande. Fx er 90 percentilerne for BMI hos drenge og piger lavere i franske, tyske og svenske
undersoggelser end i amerikanske opgerelser (Rolland-Cachera et al., 1991). Forekomsten i en stor
engelsk (Stark et al., 1981) og flere danske undersegelser fra 1970’erne, 1980°erne og 1990’erne viser
en fedmeforekomst pa 2-5% for skolebegyndere (ca. seks ar) og 5-10% for de @ldste skoleelever
(ca.15 ar). Til sammenligning er ca. 15% af bern i USA overvaegtige med BMI liggende over 85
percentilen (Himes, 1994). Undersogelsernes malemetoder og definitioner er imidlertid sa forskellige,
at undersogelserne ikke kan sammenlignes og dermed give et dekkende indtryk af udviklingen i
bernefedme. Imidlertid viser internationale undersegelser, at uanset hvilket méal der er blevet brugt til
klassificeringen af bernefedme, tyder det pa, at ogsé bern og unge er blevet mere overvaegtige gennem
de seneste artier (WHO, 1998). De data, der er til rddighed over fedmeudviklingen blandt danske bern
og unge, tyder p4, at en lignende udvikling finder sted i Danmark.



Fedme - et globalt problem

En nylig rapport (WHO, 1998) fastsléar, at stigningen 1 fedmeforekomsten pé globalt plan nu er sa stor,
at der er tale om en epidemi. Rapporten konkluderer, at den verdensomspandende fedmeepidemi
hovedsagelig kan tilskrives vores stillesiddende livsforelse og vort kostvalg, som har eget forekomsten
af overveegt og fedme i bade i- og u-lande. Rapporten viser, at der i mange vestlige lande er sket en
fordobling i antallet af fede i lebet af de sidste 20-30 ar.

| TaBEL2 |
BMI blandt meend og kvinder i forskellige aldersgrupper 1994

16-24 ar 25-44 ar 45-66 ar BT + ar 1 alkt
Mazng:

Hormalveegt® (BMI<25) B7% 59% 39% 46% 56%
Cvervaegt (BRI25-20) 12% 33% 49% A% 6%
Fedme (BMI=30) 1% B% 12% 10% B%
Ialt 100% 100% 100% 100% 100%
Antal svarpersoner 375 B2 (o) 316 2.237
Kvinder:
MNormalvaegt (EMI<25) B871% T9% 6% &60% 2%
Cwvervimagt (BMI:25-30) 10% 17% 26% 29% 21%
Fedma (BMI=30) 2% 4% 1% 1% 7%
1 alt 100% 100% 100% 100%. 100%
Antal svarpersoner 364 1] Tag 418 2431
* gruppen al narmabaegtige inkluderer ogih undervegtige {fra Kjaller et al., 1995}

Udviklingen i fedme (BEMI=30 kg/n’) hos voksne
danskere i forskellige aldersgrupper 1987-1994

Alderidr  Procent maend Procent kvinder
1587 15994 JEndring 1887 1994 Endring

16-24 0.7 1.3 i 1.2 1.9 B6%

25-14 49 1.6 5%, 32 a.0 23%

4566 719 135 S1% _86 106 2%

bls 8% 101 14% 83 108 29%

s Kpalller ot ol 1995]



DIKE: Sundhed og sygelighed i Danmark

De seneste publicerede oplysninger vedrerende forekomsten af overvagt i Danmark stammer fra
DIKE (Dansk Institut for Klinisk Epidemiologi) (Kjoller et al., 1995) (Tabel 2 og 3). Disse data er
baseret pa selvrapporterede oplysninger vedrerende vegt og hejde. Fra denne undersogelse kan det
beregnes, at der i dag er ca. 340.000 fede danskere (BMI > 30 kg/m?), hvilket er naesten 100.000 flere
end for blot ti &r siden.

Tallene fra DIKE’s undersegelser af voksne danskere (Tabel 3) viser, at forekomsten af fedme er
stigende 1 alle aldersgrupper. Forekomsten af fedme er sterst blandt de 25-66-arige mand, mens
stigningen i fedme har veret storst hos de 16-24-arige, svarende til en nasten fordobling (90%) hos de
unge mand og 66% hos unge kvinder i perioden 1987-1994 (Kjeller et al., 1995).

[ TaRELZ |
BMI blandt meend og kvinder i forskellige aldersgrupper 1994

16-24 ar 25-44 ar 45-66 ar BT + ar 1 alkt
Mand:

Hormalveegt® (BMI<25) B7% 59% 39% 46% 56%
Overvaeqgt {EMl;IS-EU':I 12% 3% 49% A% 6%
Fadma (BMI=30) 1% B% 12% 0% B%
I alt 100% 100% 100% 100% 100%
Antal svarpersoner 375 B2 b 36 2237
Kvinder:
Mormalvaegt (BMI<25) 87 % T9% 64% B0% 72%
Overvaegt (BMI:25-30) 10% 17% 26% 29% 21%
Fedme (BMI=30) 2% 4% 1% % %
1 alt 100% 100% 100% 100% 100%
Antal svarpersoner 364 1] Tag 418 2431
* gruppen al narmabaegtige inkluderer ogih undervegtige {fra Kjaller et al., 1995}

Udviklingen i fedme (BEMI=30 kg/n’) hos voksne
danskere i forskellige aldersgrupper 1987-1994

Alder i ar Frocent mand Procent kvinder
1587 1994 Endring 1887 1994 Endring
16-24 0.7 1.3 S 1.2 19 6%
25-14 49 1.6 545 32 a.0 23%
_ 4586 78 19 51% 86 106 2%
b7+ B3 0.0 14% B3 108 29%

(s Kpallier ot ol 1995]



Sessionsundersoggelserne

En dansk undersegelse af hgjde-vagt-forholdene blandt unge mend pa session har vist at stigningen af
fedme iser er sldet igennem siden begyndelsen af 1960'erne (Serensen et al.,1990). Frem til 1960'erne
udgjorde unge maend med BMI>31 kg/m? (omregning fra Natvigs tabeller) kun én ud af ca. 1.000 af
en sessionsdrgang, et tal som i gvrigt havde varet stabilt siden 2. verdenskrig. I lobet af 1960'erne steg
andelen af unge meend med BMI>31 kg/m? til én ud af 100 (svarende til en tidobling i antallet af fede
unge mand over en 10-15-arig periode).

Siden er andelen af fede unge maend steget yderligere, svarende til at 4,6% af en sessionsargang i
midten af 1990’erne havde et BMI > 30 kg/m? (Serensen et al.,1997). Hvilket alt i alt svarer til en
stigning i forekomsten af fedme pa omkring 35 gange gennem de sidste 40-50 ar i gruppen af unge
maend 1)

Opgorelsen viste samtidig, at hverken det mediane eller det gennemsnitlige BMI havde andret sig i
perioden mellem 1943 og 1977. Generelt var de unge mend pa session altsd ikke blevet federe
(Christensen et al., 1981). Undersogelsen viste ogsd, at der ikke var blevet flere underveegtige. Der
skete altsé en @ndring i fordelingen af BMI, som tilsyneladende is@r slog igennem blandt gruppen af
fede unge maend, idet andelen steg fra 0,1% i 1943 til 1,0% i 1977. Det mé dog forventes, at en endnu
storre stigning i andelen af fede ogsa vil afspejle sig i en stigning i det gennemsnitlige BMI.

1) Opgorelserne over forekomsten af fedme frem til 1977 skete efter Natvigs tabeller. De senere opgorelser sker efter beregning af BMI.
Derfor er fedmedefinitionen forskellig og opgorelserne ikke direkte sammenlignelige.



Befolkningsundersggelserne, Glostrup 1982-1992

Data, der praesenteres, er indsamlet ved Kebenhavns Amts Center for Sygdomsforebyggelse (det
tidligere Befolkningsundersogelserne) ved Amtssygehuset i Glostrup (Hagerup et al., 1981) og
omfatter voksne danskere i alderen 30-60 ar. Data omfatter malinger fra to tversnitsundersegelser,
nemlig MONICA I- og MONICA IlI-undersggelserne (Kirchhoff, 1983). Beregningen af BMI baserer
sig pa standardiserede hgjde- og veegtmalinger foretaget i forbindelse med en helbredsundersogelse.

EM! {median semt 10 og 90 percentiler) fra hen-
holdsvis MONICA I- og MONICA lll-undersagelsen
udfert | 1982 og 1992

Maznd Kvinder
Antal Median 10% 90% Antal Median 10% 90%
1882 1940 249 213 209 1,844 230 107 293
1992 BO0E 252" 216 308 816 237 197 304
T apelds, ¢ pendl, <t penotl | (Heotwann, 1999)

Det mediane BMI er steget med 0,3 kg/m? for mand og 0,7 kg/m? for kvinder mellem de to
undersogelser (Tabel 4). Danskerne er séledes blevet noget mere overvegtige. Figur 2 viser, at
udviklingen i det mediane BMI er fulgt af en ikke uvasentlig stigning i bade overveegt og fedme
(Heitmann, 1999). Andelen af fede maend er steget fra 10% til 13% i perioden, mens andelen af fede
kvinder er steget fra 9% til 11%. Lignende tal har man fundet i udlandet. I en multinational
undersoggelse fandt Rose fx en stigning pa 4,7% i forekomsten af overvagt for hver enhed, en
befolknings gennemsnitlige BMI steg over de 23 kg/m? (Rose, 1991). Udviklingen af overvagt og
fedme i Danmark folger altsa den internationale udvikling.

Forekomst af fedme (BMI=30 kg/m’) og overveegt
(BMI: 25-24,9 kg/m’) blandt voksne mend og
kvinder i 1982 og 1992 (Heitmann, 1999)
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Hvor mere end to tredjedele (69,4%) af voksne danske kvinder i alderen 30-60 &r var normalvaegtige
(BMI<25 kg/m?) 1 1982, var kun 62,8% af kvinderne normalvagtige i 1992 (p=0,001). Andelen af
normalvagtige mand var nogenlunde konstant i samme periode (henholdsvis 51% og ca. 48%
(p=0,18). Samtidig steg andelen af bade overvagtige og fede kvinder og andelen af fede mand. Bade i
1982 og 1992 var forekomsten af fedme storre blandt aldre end yngre aldersgrupper. Naesten 16% af
alle 60-arige mend var fede i 1992 sammenlignet med 14% i 1982. De tilsvarende tal for kvinder var
henholdsvis ca. 14% og 13%. Sarlig udtalt har egningen af fedme imidlertid vaeret for de yngre
aldersgrupper (Figur 3), hvor andelen af fede kvinder mere end fordobledes i labet af tidrsperioden (fra
3,1% til 7,8%). Andelen af fede 30-arige mand blev ogsa naesten fordoblet (fra 5,0% til 9,4%).



Forekomst af fedme (BMI=30 kg/m’) blandt
30-, 40-, 50- og 60-drige meend og kvinder i
1982 og 1992 (Heitmann, 1999)
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Forekomsten af fedme var isar udtalt blandt personer med kortvarige uddannelser. En blandt fem
personer med op til syv ars skoleuddannelse var séledes fed i 1992. For gruppen med den korteste
uddannelse er andelen af fede steget fra 1982 til 1992 med godt 55% for kvinder og med godt 40% for
mand. Tallene viser, at iser kvinder med kort skoleuddannelse er blevet federe, om end der er en
stigning i det mediane BMI pa alle uddannelsesniveauer. Selvom det absolutte antal af fede personer
med lang uddannelse er lavt og udviklingen over tid ikke er statistisk signifikant, skal det alligevel
bemearkes, at der i lobet af de ti ar er sket mere end en fordobling i andelen af fede mand med lang
uddannelse (Figur 4). Omkring 8% af meend med lange uddannelser (mere end 12 ars skolegang) var
fede 1 1992 mod kun ca. 3% ti ar tidligere. For kvinder med lange uddannelser var der ikke forskel pa
forekomsten i 1982 (4%) og 1992 (4%). Dette er i modsatning til resultater fra underseggelser i andre
lande, hvor forekomsten af fedme generelt er konstant eller faldende i grupper med leengst uddannelse
(Pietinen et al., 1996).

Forekomst af fedme (BMI=30 kg/nr') blandt voksne
meend og kvinder med kort, mellemlang og lang
uddannelse i 1982 og 1992 ) (Heitmann, 1999}
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Forekomsten af overvaegt er noget hgjere i disse sidste refererede undersggelser end angivet fra
DIKE’s sundhedsundersegelse (Kjeller et al., 1995), hvor bade hgjde og vagt var selvrapporterede
(Tabel 2). Flere undersogelser har da ogsé vist, at selvrapporterede oplysninger om hejde og vagt er
beheftet med fejl, og noget tyder p4, at iser personer, der er overvagtige eller fede, underrapporterer
deres kropsvaegt. | MONICA-undersogelsen var fx henholdsvis 15,1% og 14,0% af de 50-60-arige
mend og kvinder fede, mens dette kun er tilfeldet for henholdsvis 12% og 11% af mandene og
kvinderne 1 DIKE’s undersagelse (Tabel 2). Undersegelser tyder endvidere pa, at overvagtige i langt
hejere grad end normalveegtige fravelger at komme til de helbredsundersegelser, der ligger til grund
for beregningen af andelen af fede (Sonne-Holm et al., 1989), hvilket betyder, at ogsa tallene i
MONICA -undersggelsen formentlig undervurderer den sande fedmeforekomst. Samtidig skal man



vaere opmarksom pé, at DIKE’s undersogelser omfatter den voksne befolkning over 16 ar, mens
MONICA-undersogelserne omfatter 30-60 arige, hvilket ogsé vil have indflydelse pa det
gennemsnitlige BMI.



Overvaegt og fedme blandt danske begrn og unge

I Danmark er der ikke publiceret oplysninger om udviklingen i forekomsten af fedme hos bern frem til
i dag. Fra skolehelbredsundersogelserne ved vi imidlertid, at hvad angér drenge i alderen 7-13 ar fodt
mellem 1930 og 1965, har det gennemsnitlige BMI veeret konstant i perioden (Thomsen et al., 1995),
mens der er blevet flere fede drenge.

I det folgende prasenteres data omfattende danske drenge og piger i alderen 1-14 &r indsamlet af
Veteriner- og Fodevaredirektoratet i forbindelse med kostundersagelsen fra 1995 (Andersen et al.,
1995). Beregningen af BMI baserer sig pa hgjde og vaegt rapporteret af bernene selv eller af deres
foreldre. Danske vaekstkurver over BMI, hgjde eller vaegt er imidlertid ikke opdaterede og baserer sig
pé oplysninger indhentet for over 20 ar siden (Andersen et al., 1974). Det samme geelder vakstkurver
baseret pa data indsamlet fra andre lande, men der arbejdes p.t. pa en opdatering af disse (WHO 1998;
Prentice, 1998). Man kan derfor ikke praecist vurdere, om danske bern af 1990'erne, underseogt ved
Veterinar- og Fadevaredirektoratets kostundersegelse i 1995, er blevet tykkere end bern af 1980’erne
eller 1970’erne. Nar de nye data fra skolehelbredsundersogelserne 1996-1997 (DIKE, upubliceret)
bliver ferdigbearbejdet, vil en sddan vurdering blive mulig.
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Data stammer fira Veterincer- og Fodevaredirektoratets kostundersogelse i 1995. Den stiplede linie angiver det mediane BMI fra
indskolingsundersogelsen i 1988/89 (Madsen et al., 1991).

Figur 5 og 6 angiver det mediane BMI samt 10 og 90 percentiler for danske drenge og piger og viser
BMI-fordelingen i aldersgruppen 1-14 ar. Den stiplede linie angiver det mediane BMI fra
indskolingsundersegelsen i 1988/89 (Madsen et al., 1991) for 5-8-arige bern. Kurverne med det
gennemsnitlige BMI for de forskellige aldersgrupper viser det karakteristiske ikke-linezre forleb som
beskrevet tidligere, hvor BMI falder fra etarsalderen frem til omkring otteérsalderen, hvorefter det
stiger igen.

Kurverne fra de to dataset er naesten sammenfaldende og antyder, at der for de 5-8-arige ikke har
vaeret en nevnevaerdig @ndring i det mediane BMI mellem 1988/1989 (Madsen et al., 1991) og 1995
(Andersen et al., 1995). Dette er i overensstemmelse med forelobige resultater fra den store
skolehelbredsundersogelse af danske drenge i alderen 7-13 ar, hvor man heller ikke fandt, at det
mediane BMI havde udviklet sig mellem 1937 og 1983 (Thomsen et al., 1995). Samtidig viste denne
sidstnevnte undersogelse, at andelen af overvaegtige bern til gengeld var steget i samme periode. Om
der er sket en yderligere stigning frem til 1995, kan ikke vurderes pa basis af nerverende opgerelser.

TABEL 5

Preevalensen af overveegl og fedme hos bern
fra DIKE's udskolingsundersegelse 1996,/97
(DIKE 1998, upubliceret)

Fedmegrad Kan Alder Alder
57 &r Lodll g

Overvagt” Drenge 3% 6,9%

Pigar 6.8% 9.8%

Fedme™ Drenge 1.0% 2,1%

Pigar 1.8% 31.5%

Uiowervesgy  DMIS18 for 57 -deige.  DAMI=23 fog 14-De-drige.
B Pz BME 1Y for 5-T-dnge.  BMI=28 for 14-18-drige.

DIKE har undersagt store skoleelevers helbred og trivsel (Udskolingsundersegelsen 1998, 3.404
elever, upublicerede data), hvor der indgar hejde og vagt for hver elev malt i bernehaveklassen, forste,
femte (for 70% vedkommende) og ottende eller niende klasse (Tabel 5). 5,5% af drengene og 6,8% af
pigerne var overvagtige, da de startede skolen i 1986/1987 (hvis man vurderer bern, der har et BMI



>18 kg/m?, nér de er seks ar, som overvaegtige). Ud af disse var 1% af drengene og 1,8% af pigerne
fede (hvis det defineres som BMI >19 kg/m?). Middelvardien for BMI ved skolestart var 15,7 kg/m?.

1 14-16 ars alderen i 1996/1997 var 6,9% af drengene og 9,8% af pigerne overvagtige, hvis det
afgreenses som BMI>25 kg/m?, hvilket er hojt sat, da unge sedvanligvis ikke har s& hejt BMI som
voksne, selv efter at de er udvoksede, og ikke alle eleverne i udskolingsundersegelsen var ferdige med
deres pubertet. Hvis fedme defineres som BMI>28 kg/m?, var 2,1% af drengene og 3,5% af pigerne
fede, og 0,8% af drengene og 1,8 % af pigerne var ekstremt fede (BMI >30 kg/m?). Lagerne har
desuden foretaget en klinisk vurdering og anfert diagnosen adipositas for de elever, de betragtede som
fede — funktionsniveau, aktuelt helbred og prognose taget i betragtning. Laegernes kliniske vurdering
af forekomsten af fedme hos de store elever svarer omtrent til en fedmegrad med BMI>28 kg/m?.
Lagerne gav diagnosen adipositas til 2,8% af drengene og 3,8% af pigerne ud fra den kliniske
vurdering. Middelvardien for BMI i 14-16-érs alderen var 19,7 og 21,3 kg/m? for henholdsvis
drengene og pigerne.

Nar man ser pa forlebet af vaegtudviklingen hos de elever, der indgar i undersegelsen, var ca. to
tredjedele af de elever, der var fede i 14-16-ars-alderen, overvagtige eller fede allerede ved
skolestarten, mens 20-30% fra at veere normalvaegtige ved skolestart havde udviklet fedme i lgbet af
skolealderen. Nogle af de barn, der var fede ved skolestarten, var blevet normalvegtige i labet af
skoletiden. Til gengaeld havde endnu flere bevaget sig den modsatte vej og var blevet fede fra for at
have veret enten normalvagtige eller overvegtige. Udskolingsundersggelsen viser saledes, at
hyppigheden af overvaegt/fedme stiger med alderen for begge ken, men at pigerne hele tiden ligger
hgjest. Dette er ogsé fundet i flere tidligere undersogelser. Flere undersogelser tyder pa, at en sdédan
stigning i nogen udstrakning holder sig fra barne- og iser teenagearene ind i voksenalderen (Serensen
& Sonne-Holm, 1988; Whitaker et al., 1997).

Det ogede antal af fede unge mand og kvinder i alderen 16-24 ar som dokumenteret fra DIKE’s
undersogelse (Kjoller et al. 1995) og fra vaernepligtsundersegelserne (Serensen & Price, 1990) tyder
ligeledes pa, at der ma vere kommet flere overvegtige drenge og piger i perioden, idet overvagten ma
vere begyndt tidligere end sessionsundersggelsen, dvs. enten i barnealderen eller i teenagetiden. I
barnealderen er der flere piger end drenge, der er overvagtige og fede, mens det hos voksne forholder
sig omvendt — der er flere overvagtige og fede mand end kvinder.



Konklusion vedrgrende forekomsten af overvaegt og fedme i
Danmark

Aktuelt er 30-50% af den voksne befolkning overvegtige (BMI > 25 kg/m?) og 11-13% er egentlig
fede (BMI > 30 kg/m?). Blandt visse grupper er fedmeforekomsten hejere end 15%. Der er gennem de
seneste artier sket en stigning i befolkningens gennemsnitlige BMI. I disse tal ligger en ganske
betydelig stigning i forekomsten af bade overvagt og fedme med en stigning, der har varet sarlig
udtalt blandt yngre personer. Fra undersegelser blandt unge mand pa session er der fundet en saerlig
voldsom stigning siden 1960 i forekomsten af fedme.

For bern og unge findes der ikke publicerede data, der kan anskueliggare, om der er sket en stigning i
overvagt og fedme blandt danske bern og unge, men det egede antal fede veernepligtige tyder pa, at
det er tilfeeldet. DIKE’s udskolingsundersegelse af 14-16-arige (upublicerede data) viser, at 2,8% af
drengene og 3,8% af pigerne fik diagnosen adipositas (eller fedme) ved lagens kliniske vurdering.
Deres BMI var over 28 kg/m?. Udskolingsundersogelsen bekrafter desuden, at hyppigheden af fedme
hos bern og unge stiger med alderen for begge kon, og at pigerne generelt ligger hgjest.

Der er saledes gode holdepunkter for, at forekomsten af overvaegt og fedme stiger voldsomt i
Danmark, og at stigningen isar finder sted i de yngre aldersgrupper.



Fedme hos danskere - set i international sammenhang

I USA er op til 25% af befolkningen fede (Flegal et al., 1998). WHO gennemgar forekomst og
udvikling af fedme i en reekke lande, herunder flere af de europaiske, i den tidligere navnte rapport
(WHO, 1998). Data fra disse lande tyder pa stigninger pa 10-40% i forekomsten af fedme (BMI > 30
kg/m?) blandt voksne i alderen 20-70 ar i lebet af de sidste 5-15 ar. Seerlig udtalt har stigningen veeret i
England, hvor der er tale om en 2-3 dobling mellem 1980 og 1995, og mindst udtalt har den veeret i de
skandinaviske lande. Sammenlignende europaiske data fra midten af 1980’erne viser, at
nordeuropaerne generelt er slankere end sydeuropacere, mens gsteuropacerne er de mest overvagtige
(WHO MONICA, 1988). I de ssteuropiske lande er typisk op mod 30% af befolkningen fede mod
10-12% i Nordeuropa. Befolkningen i Danmark og Sverige er blandt de slankeste i undersegelsen, da
“kun” 7-10% af den voksne befolkning er fede; men tilvaeksten i Danmark, fx baseret pa
vaernepligtsundersogelserne og undersegelserne foretaget af DIKE, peger pé et hastigt voksende
problem ogsé herhjemme.

Data over fedmeforekomst blandt bern er meget sparsomme bade i Danmark og internationalt.
Angivelserne af hyppigheden af barnefedme varierer meget, og forekomsten er forskellig i forskellige
lande. Fx er 90 percentilerne for BMI hos drenge og piger lavere i franske, tyske og svenske
undersogelser end i amerikanske opgerelser (Rolland-Cachera et al., 1991). Forekomsten i en stor
engelsk (Stark et al., 1981) og flere danske undersogelser fra 1970’erne, 1980°erne og 1990’erne viser
en fedmeforekomst pd 2-5% for skolebegyndere (ca. seks ér) og 5-10% for de ®ldste skoleelever
(ca.15 ar). Til sammenligning er ca. 15% af bern i USA overvagtige med BMI liggende over 85
percentilen (Himes, 1994). Undersegelsernes malemetoder og definitioner er imidlertid sa forskellige,
at undersoggelserne ikke kan sammenlignes og dermed give et dekkende indtryk af udviklingen i
bernefedme. Imidlertid viser internationale undersegelser, at uanset hvilket mal der er blevet brugt til
klassificeringen af bernefedme, tyder det pa, at ogsa bern og unge er blevet mere overveagtige gennem
de seneste artier (WHO, 1998). De data, der er til radighed over fedmeudviklingen blandt danske bern
og unge, tyder p4, at en lignende udvikling finder sted i Danmark.



Konsekvenser af overvagt og fedme

Fedme har store personlige og samfundsmassige omkostninger. Pa det personlige plan har fedmen
sociale og psykologiske konsekvenser, blandt andet fordi overveagtige er underlagt en reekke
fordomme, fx at de er karaktersvage, dovne, dumme, grimme eller utrovardige. Sddanne fordomme
kan veere arsagen til, at fede mennesker diskrimineres ved jobbeszttelser, og at tykke bern mobbes i
skolen og klarer sig socialt dérligere end slanke bern. Undersegelser har tillige vist, at selv det
etablerede behandlingssystem bagatelliserer og fordemmer fedmen som alene forarsaget af slapt
vellevned (De Jong & Kreck, 1986; Sarlio-Léahteenkorva 1998; Cade & O’Connell, 1991). Med
hensyn til de samfundsmaessige omkostninger anslar WHO, at i vestlige samfund kan mellem 2% og
8% af de samlede sundhedsudgifter tilskrives fedme. Dertil kommer udgifter som folge af manglende
arbejdsevne, for tidlig ded og invalidepension. En svensk undersggelse har blandt andet vist, at
udbetaling af sygedagpenge og invalidepension er dobbelt sé stor blandt fede som blandt den evrige
befolkning (Narbro et al., 1996).

Overvegt/fedme er forbundet med eget sygelighed og eget dedelighed (Waaler,1988; Manson et al.,
1995). I Tabel 6 er angivet nogle af de vigtigere sygdomme og tilstande, der forekommer med oget
hyppighed hos personer med fedme (WHO, 1998).

Det er karakteristisk, at sygeligheden stiger med det antal ar, overvagten har varet til stede,
vaegtstigningen fra ungdommen (fra 18-20 ars-alderen) samt med stigende grader af overvagt. Det
sidste fremgéar fx klart af Tabel 7, hvor ssmmenhangen mellem stigende BMI og udviklingen af type
2-diabetes (NIDDM) er vist.

Flere studier viser, at dedeligheden er aget med en faktor 2 blandt fede personer (BMI > 30 kg/m?)
sammenlignet med normalvaegtige (Ernaeringsradet, 1997). Den ogede dedelighed skyldes overvejende
oget forekomst af areforkalkning, resulterende i blodprop i hjerte og hjerne, samt hjerteinsufficiens.
Ekstrem fedme (BMI > 40 kg/m?) har i enkelte underseggelser resulteret i en overdedelighed pé helt op
til 10-12 gange i en gruppe af 25-30-arige (WHO, 1998). Sammenhangen mellem BMI og
dedeligheden er stort set ens hos begge keon (Waaler, 1988).

Relativ risiko (RR) for sundhedsproblemer forbundet med fedme i de industrialise-
rede lande i forhold til risikoen hos normalveegtige (normalveegtiges risiko = T)
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| forstyrrelver
Dryalipiclanral | Slidgigt (ko) Palyeystisk ovarke-syndrom
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Hvorfor er overvaegt forbundet med sget sygelighed?

Den kritiske sammenhang mellem overveaegt og de metaboliske helbredskomplikationer (diabetes, hejt
blodtryk, forstyrrelser i blodets fedtstoffer, tidlig areforkalkning etc.) synes isar at veere medieret
gennem den virkning, som en stor fedtmasse har pa kroppens insulinfelsomhed. En stor fedtmasse,
specielt fedtet i bughulen, er forbundet med det sakaldte insulinresistenssyndrom, der er defineret som
en tilstand, hvor insulinvirkningen pé kroppen er nedsat. Almindeligvis vil de insulinproducerende B-
celler i bugspytkirtlen soge at kompensere for denne tilstand ved at oge sekretionen af insulin til
blodet. Derfor er tilstande med insulinresistens karakteriseret ved for heje insulinniveauer i blodet



savel ved faste som efter fodeindtagelse. En overvaegt pa 35-40% er associeret med en
insulinfelsomhed nedsat med 30-40% (Ludvik et al., 1995).

Insulinresistens er associeret med et stort antal abnormiteter i sukker- og fedtomsatningen, og ud over
at oge risikoen for type 2-diabetes er tilstanden ogsé forbundet med blodtryksforhgjelse og tidlig
udvikling af areforkalkning samt forstyrrelser i blodets koagulationssystem (Tabel 7). Den
vaesentligste drsag til dette syndrom er sterrelsen af fedtmassen og ikke mindst intraabdominal
fedtaflejring. Det intraabdominale fedtdepot kan vare af betydning, selv om personen ikke er egentlig
overveegtig (Willett et al, 1995; Kissebah & Krakower, 1994; Bjorntorp, 1991; Despres et al., 1990;
Seidell et al., 1990).

Ved abdominal fedme med insulinresistens findes der nogle meget karakteristiske forandringer i
serumlipiderne med hgjt triglycerid og ofte serdeles lavt HDL-kolesterol. Denne kombination er i
prospektive undersogelser vist at vaere tet forbundet med tidlig forekomst af dreforkalkning og eget
dedelighed af hjerte-kar-sygdom (Castelli, 1992). Total- og LDL-kolesterol synes mindre pavirket af
insulinresistenssyndromet; men der er en teet sammenhang med syndromet og oget forekomst af small
dense LDL-partikler, der synes at fremkalde betydelig mere areforkalkning end LDL-partikler af
sedvanlig sterrelse (Tchernof & Despres, 1998). Forstyrrelser i blodets koagulationssystem er ogsa
observeret sammen med insulinresistens. Isar en gget koncentration af plasminogenaktivatorinhibitor
1 (PAI-1) er fundet. PAI-1 er en fysiologisk haemmer af fibrinolysen (Lundgren et al., 1996). Dette
forhold menes at spille en rolle for den ggede trombosedannelse ved insulinresistenssyndromet.

Om der hos en person med insulinresistenssyndromet forst udvikler sig type 2-diabetes,
blodtryksforhgjelse eller hjerte-kar-sygdom, synes mest at afhenge af personens arvelige disposition.
Men alt tyder pd, at nér en af disse egentlige sygdomme udvikler sig, har syndromet veret til stede
artier forud. Dette bekreeftes ogsa af, at nér en af disse sygdomme diagnosticeres, er der ofte allerede
udviklet tegn pa andre komplikationer, seedvanligvis i form af tidlig areforkalkning (hjertekrampe,
bensmerter ved gang (claudicatio), eget udskillelse af protein gennem nyrerne mv.). Det vil derfor
vere hensigtsmessigt at sette ind med behandling eller forebyggelse tidligt i forlebet med henblik pa
at sikre, at den overvagtige ikke tager yderligere pa, og behandle de tidlige komplikationer (Franz,
1997; Hensrud et al., 1995; Blackburn, 1995).

Et ganske andet forbindelsesled mellem en stor fedtmasse og insulinresistens er det faktum, at der
produceres et stort antal hormonlignende substanser i fedtvavet, og produktionen af disse stoffer er
ofte proportional med fedtmassens sterrelse. Nogle af disse hormonlignende substanser har vist sig at
kunne resultere i insulinresistens og dermed veere et forbindelsesled mellem storrelsen af
fedtdepoterne og helbredskomplikationerne (Richelsen et al., 1998).

Relationen mellem overvagt og visse kraftformer, menstruationsforstyrrelser og nedsat fertilitet
tilskrives fedtvaevets evne til at producere kenshormoner, specielt hormoner med kvindelig (astrogen)
kenshormonvirkning (Hulka et al., 1994). Relationen mellem overvagt og lunge- og ledsymptomer
skyldes mest den direkte mekaniske belastning af for store fedtdepoter.

Specifik betydning af bugfedme

Som anfert tidligere har adskillige undersagelser vist, at ikke alene sterrelsen af kroppens fedtdepoter,
men ogsa fedtets fordeling pé kroppen spiller en betydelig rolle for sygelighed og ded (Willett et al.,
1995, Larsson et al., 1992, Lapidus et al., 1988). Dette synes umiddelbart forstéeligt, da det som anfort
specielt er fedtet i bughulen, der er forbundet med insulinresistenssyndromet (Richelsen et al., 1998).
Bugfedme er delvis genetisk og delvis kensbestemt. Saledes er det ved de lettere til moderate former
for overveegt helt overvejende maend, der far abdominal fedtaflejring - ebleformet fedme. Hos kvinder
vil fedtvaevet hovedsagelig lokalisere sig i underhuden pa lar og bagdel - pareformet fedme (Han et
al., 1995; Larsson et al., 1992). Ved svarere former for fedme bliver den selvstendige betydning af
bugfedmen mindre tydelig. Det fremgér umiddelbart, at ved lette til moderate former for overvagt vil
mend vere mere udsat for helbredskomplikationer end kvinder (Larsson et al., 1992).



Den steerke og af totalfedmen uathangige sammenhang mellem bugfedme og bl.a. type 2-diabetes,
iskemisk hjerte-kar-sygdom og visse kreftformer gor, at forebyggende foranstaltninger ogséd ma
inddrage fedmens kropslige lokalisation, s& personer, der lider af bugfedme, men i gvrigt er
normalvagtige, ogsad medinddrages.

Type 2-diabetes

Den tatteste sammenha&ng mellem overvagt og nogen helbredskomplikation er sammenhangen
mellem overvagt og udviklingen af type 2-diabetes (‘“gammelmands-sukkersyge”). Risikoen for type
2-diabetes stiger kontinuerligt med BMI (Tabel 7) - en sammenhang der er vist i talrige studier og i
forskellige folkeslag (WHO, 1998). Mere end 75% af alle type 2-diabetikere er overvaegtige pa
diagnosetidspunktet. Det er vist, at forekomsten af diabetes ages 50-60 gange hos svert fede (BMI >
35 kg/m?) sammenlignet med slanke personer (BMI < 22 kg/m?) (Colditz et al., 1990 og Colditz,
1992). Ud over den generelle fedme bestemt ved BMI spiller abdominal fedme og fysisk inaktivitet
ogsa selvstendige roller for diabetesudviklingen (WHO, 1998; Helmrich et al., 1991).

BM! ag risiko for type 2-diabetes

BAI (kg/m?) Relativ risiko (alderskomigerat)
<22 1

22-229 22

23-239 36

25 - 26,9 55

27-289 10,1

31-329 29,6

>35 60,9

11580 evimeder i alderon M0 =53 &r med en opfislgning pd otie ir. En lignende
asveclatbon mellem BMI og NIDDM ses andi maend (Coldlie et al, 195630

Betydning af vagttab

Af de ca. 75% af nydiagnosticerede type 2-diabetespatienter, der er overvegtige, kan et vagttab pa 15
- 20% 1 det forste &r efter diagnosen nedsatte den ggede mortalitet blandt disse patienter (Lean et al.,
1990). Det er desuden entydigt fundet, at en vaegtreduktion pa 10-20% hos overvagtige med type 2-
diabetes er forbundet med en markant bedring i glukoseomsatningen og insulinfelsomheden. Det er
beregnet, at 65-75% af alle tilfelde af type-2 diabetes teoretisk kunne forebygges, hvis ingen i
befolkningen havde et BMI over 25 kg/m? (Colditz, 1990; Chan et al., 1994).

Der er gennemfort flere interventionsstudier med henblik pé at forebygge udviklingen af type 2-
diabetes blandt overvagtige personer. Interventionsstrategierne har veret forskellige, men ofte har det
drejet sig om en kombination af strategier, der medinddrager kosten (lavkaloriedizter og eendringer i
neringsstofsammenszatningen), eget fysisk aktivitet, adfeerdsmodifikation og langvarig opfelgning.

I Malméstudiet (Eriksson & Lindgarde, 1991) indgik 181 mand med nedsat glukosetolerance (IGT)
og 41 maend med type 2-diabetes (alder: 47 - 49 ér), og opfelgningen var fem ar. Der blev observeret
et vaegttab pa maksimalt 6 kg 1 interventionsgruppen efter et ar, og der var fortsat et vagttab pa 2-3,3
kg efter fem ar. Ca. 50% af patienterne med type 2-diabetes opnaede en bedring eller ligefrem en
normalisering af glukosetolerancen. Hos 75% af patienterne med IGT blev der observeret en bedring i
glukosetolerancen, og 52% opnéede fuld normalisering. Udviklingen af type 2-diabetes blev reduceret
med ca. 60% i interventionsgruppen. Det er dog ikke alle studier, der har kunnet vise en positiv
virkning af forseg pa livsstilseendringer pa udviklingen af type 2-diabetes.

Den store svenske SOS-interventionsundersegelse har vist, at blandt de overvagtige, der tabte sig -
gennemsnitligt 28 kg efter kirurgisk behandling af fedme - udvikledes kun type 2-diabetes hos 0,5% 1



de efterfolgende ar, mens nasten 8% i kontrolgruppen fik type 2-diabetes i det samme tidsrum
(Sjostrom, 1998).

Det er séledes klart, at hvis overvaegt kunne forebygges, ville det i betydelig grad pévirke forekomsten
af type 2-diabetes med en reduktion i forekomsten pa formentlig ca. 70%. Ved manifest diabetes er
vaegttab den bedste behandling til bedring af glukoseomsatningen og reduktion af dedeligheden. Som
det diskuteres senere, er det overordnede problem vanskeligheden ved at bibeholde et veegttab ved
konventionelle behandlingsstrategier bade blandt personer med overvegt alene og blandt overvagtige
med type 2-diabetes.

Hjerte-kar-sygdomme

Overvagt er ledsaget af en gget forekomst af areforkalkning i fx hjertet, hjernen og i benene, og det er
den egede areforkalkning, der er den vasentligste forklaring pa overdedelighed blandt overvaegtige
med ca. en faktor 2. Arsagen er, at der blandt overvagtige er oget forekomst af de klassiske
risikofaktorer for areforkalkning, sdsom insulinresistenssyndromet, dyslipideemi (hejt triglycerid og
lavt HDL-kolesterol), hejt blodtryk, nedsat glukosetolerance og forstyrrelser i blodets
koagulationssystem. Men uathangigt af disse risikofaktorer er det i leengere prospektive undersogelser
fundet, at overvaegt i sig selv er en risikofaktor for eget sygelighed og dedelighed af iskeemisk hjerte-
kar-sygdom (Hubert et al.,1983 og Willett et al., 1991). Denne sidst beskrevne sammenhang kunne
skyldes den direkte indflydelse af overvagten pa funktionen og tykkelsen af venstre hjerteventrikel
(Lavie et al., 1992). Dadeligheden af iskeemisk hjerte-kar-sygdom blandt fede kvinder (BMI > 29
kg/m?) er fundet fire gange foreget i forhold til slanke (BMI < 21 kg/m?) (Manson et al., 1995).
Desuden har vaegtstigning iser efter 20-25 ars-alderen vist sig at vaere steerkt forbundet med oget
risiko for iskaemisk hjerte-kar-sygdom (Hubert et al., 1983 og Manson et al., 1995). P& baggrund af
den tette ssmmenhaeng med insulinresistenssyndromet er bugfedme en betydelig sterre risikofaktor
for iskeemisk hjerte-kar-sygdom end fedtaflejring andre steder pa kroppen (Han et al., 1995).

Virkning af vegttab

Pé baggrund af problemerne med at opna blivende vagttab med konventionelle behandlingsstrategier
foreligger der ikke overbevisende data, der viser, at vagttab er forbundet med en reduktion af den
ogede dedelighed blandt overvaegtige patienter (diskuteres senere). Talrige undersegelser viser, at selv
mindre vegttab er forbundet med en bedring i de klassiske risikofaktorer sdsom et fald i
totalkolesterol, fald i triglyceridniveauerne og ofte en mindre stigning i HDL-kolesterol samt reduktion
i blodtrykket (Andersen et al., 1995 og Blackburn, 1995). Det er estimeret, at et veegttab pa 10 kg forer
til et 10% fald i totalkolesterol, et 30% fald i triglycerider og en foregelse pé ca. 8% i HDL-kolesterol
(SIGN, 1996).

I et dansk kostinterventionsstudie blandt fortrinsvis kvinder med overvagt og fedme (gennemsnitligt
BMI= 30,5 kg/m?) fandt man, at de vaegttabsfremkaldte forbedringer i blodlipider, koagulations- og
fibrinolysefaktorer var bevarede et halvt ar efter vaegttabet, sledes at den samlede risiko for iskeemisk
hjerte-kar-sygdom var markant nedsat (Marckmann et al., 1998). Samtidig har resultater fra det
svenske SOS-studie demonstreret, at blandt overveegtige, der tabte sig (kirurgisk induceret vagttab),
udvikledes forhejede triglyceridniveauer kun hos 0.6% mod 9,2% i kontrolgruppen, og kun 3,9% fik
lave HDL-niveauer mod 10% af kontrolgruppen i lebet af den efterfolgende toarige periode (Sjostrom
et al., 1997).

I et etars interventionsstudie med flere livsstils@ndringer (bl.a. med rygeopher) blev der opnaet et
gennemsnitligt vaegttab pa 10 kg. Det fandtes samtidig, at 82% af denne gruppe patienter opnaede en
bedring af areforkalkningsproblemerne i hjertets kar (Ornish et al., 1990). I et andet studie af Singh et
al. fandtes ogsé en positiv virkning af moderat vaegttab pa forekomsten af iskeemisk hjerte-kar-
sygdom. Patienter med tidligere blodprop i hjertet fik foreskrevet en fedtfattig kost med tilseetning af
fibre og vitaminer. Efter et ar fandtes et vegttab pa 7,1 kg med en signifikant reduktion i den
hjerterelaterede savel som i den totale dedelighed.



Det er estimeret, at et vaegttab pa 20% hos en overvagtig person er associeret med en reduktion i
risikoen for hjerte-kar-sygdom pa 40% (Gordon et al., 1973), og hvis overvegt kunne undgas, ville
forekomsten af areforkalkning i hjertet reduceres med 25% og forekomsten af apopleksi og
hjerteinsufficiens med 35% (Kannel et al., 1996).

Apopleksi og forhgjet blodtryk

Forhgjet blodtryk (> 140/90 mmHg) er en betydelig risikofaktor for iskemisk hjerte-kar-sygdom og
den vigtigste risikofaktor for udviklingen af apopleksi (slagtilfeelde, dvs. blodprop og bladning i
hjernen). Béde det systoliske og det diastoliske blodtryk stiger med BMI (Stamler et al, 1989). Der er
ca. tre gange sa mange, der har forhgjet blodtryk blandt overvagtige i forhold til normalvagtige
(WHO, 1998). Iszer blandt yngre voksne (20-45 ar) er betydningen af overveegten udtalt med en 5-6
gange ogget forekomst af forhejet blodtryk. Uafthaengigt af den absolutte BMI er vagtstigning gennem
livet selvsteendigt relateret til forhejet blodtryk (Friedman et al., 1988). Der er flere undersegelser, der
har vist en eget forekomst af apopleksi blandt overvagtige (Abbott et al., 1994), og meget tyder pa, at
det specielt er bugfedmen, der er relateret til en oget forekomst af apopleksi (Larsson et al., 1984;
Lapidus et al., 1984).

Virkning af vaegttab

Det er overbevisende vist i flere undersegelser, at vegttab er associeret med en reduktion af
blodtrykket (Van Gaal & Mertens, 1998). Saledes er det vist, at et vagttab blandt overvegtige med
forhejet blodtryk kan reducere - og i mange tilfeelde helt eliminere - behovet for farmakologisk
antihypertensiv behandling. Det er beregnet, at hos ca. 50% af voksne, der behandles for hypertension,
kan behovet for farmakologisk behandling reduceres ved selv beskedne vegttab (McCarron &
Reussen, 1996). Data fra det svenske SOS-studie har tillige vist, at blandt de fede, der tabte sig ved
kirurgisk intervention, fik kun 3,8% forhgjet blodtryk mod 11,2% i kontrolgruppen i de efterfolgende
to ar (Sjostrom, 1996). Der foreligger ikke undersegelser, der kan demonstrere, om vagttab ogsa
forebygger udviklingen af apopleksi; men pa baggrund af den tette ssmmenhang mellem blodtrykket
og risikoen for at fa apopleksi ma det antages, at et blivende vaegttab ikke alene reducerer blodtrykket,
men ogsa forekomsten af apopleksi.

Kraeft

Forekomsten af visse kraftformer er fundet moderat gget (20 - 60% ogning) hos overvagtige
sammenlignet med normalvaegtige (WHO 1998). For kvinder drejer det sig om en eget forekomst af
endometrie-, livmoderhals-, ovarie- og brystkraeft og for mand eget forekomst af prostata- og muligvis
tyk- og endetarmskraeft (WHO 1998). Den tetteste ssmmenhang mellem kreft og overvagt er fundet
for udviklingen af brystkraeft blandt postmenopausale kvinder (Swanson et al., 1989; Folsom et al.,
1990) med den paradoksale observation, at overvagt formentlig beskytter mod brystkraeft i den
premenopausale periode. Da brystkraeft er meget hyppigere post- end premenopausalt, er det den
steerke sammenhang mellem overvaegt og brystkraft i den postmenopausale periode, der kommer til at
spille den betydeligste rolle. Der er desuden en klar sammenhaeng mellem udviklingen af
livmoderkreeft og overvaegt (Folsom et al., 1989; Lapidus, 1988). Den foregede risiko synes iser at
knytte sig til bugfedmen (Lapidus & Bengtsson, 1988; Folsom et al., 1990), formentlig pa baggrund af
det mere hormonelt aktive intraabdominale fedtveev. Udviklingen af kreft i tyk- og endetarm og
galdeblearen er ogsé foraget hos overvagtige. Ingen studier har dog kunnet afgere, om dette skyldes
selve overvagten eller et hgjt fedtindtag.

Det kan konkluderes, at der er en moderat gget forekomst af brystkreft hos overvaegtige
postmenopausale kvinder samt en oget forekomst af livmoderkraft hos overvagtige kvinder generelt.
Litteraturen vedrerende relationen mellem overveagt og andre kreeftformer er ikke entydig, hverken
med henblik pa om der er en reel sammenhang, eller om en pavist ssmmenheng i virkeligheden mere
skyldes andre forhold, der er associeret med overvagten.

Virkning af vaegttab



Det er uafklaret, om et veegttab pavirker forekomsten af kraeft hos overvagtige, hvilket delvis kan
tilskrives problemerne med at bibeholde vagttab over lengere tid.

Galdesten og leverproblemer

Forekomsten af galdesten stiger med stigende grader af overvaegt fra BMI omkring 25 kg/m? til BMI
op til omkring 50 kg/m?, hvor risikoen for galdesten hos overvagtige og fede kvinder er fundet nasten
otte gange sa hej som normalvagtiges risiko, og den absolutte risiko for udvikling af galdesten er
fundet sa hegj som 35% (Andersen, 1998). Der er overordnet en 3-4 gange gget forekomst af galdesten
blandt personer med fedme (WHO, 1998). Bade akut og kronisk galdeblerebeteendelse forekommer
hyppigere blandt personer med fedme, og forlgbet af disse tilstande er ofte noget mere kompliceret hos
fede end hos normalvaegtige (Andersen, 1998). Galdestensygdommen er saedvanligvis asymptomatisk,
men kan i gvrigt veere forbundet med smerte og oget sygelighed, og den alvorligste folge er
udviklingen af akut galdeblarebetandelse, der er forbundet med oget dedelighed.

Fedme giver anledning til hyppige, men relativt milde forandringer i levervaevet, hvor specielt
fedtinfiltration i levercellerne (fedtlever) er meget almindeligt forekommende (Andersen, 1998). Bade
galdestensdannelsen og leverforandringerne er ved de lettere grader af overvaegt mere relateret til
bugfedme end til fedme generelt (Andersen, 1998).

Virkning af vegttab

Mens vaegttabet stér pa, er der en gget risiko for udvikling af galdesten. Jo sterre og jo hurtigere
vaegttabet er, des starre er risikoen for udvikling af klinisk relevant galdestensygdom (WHO, 1998).
Mzatningsgraden af galden er gget bade ved fedme i sig selv og i forbindelse med veegttab, hvilket i
begge situationer gger risikoen for udvikling af galdesten.

Slidgigt og urinsyregigt

Specielt slidgigt i knaeene, men formentlig ogsa i hofterne, ses med eget hyppighed blandt
overveaegtige, hvilket formentlig skyldes en oget mekanisk belastning af disse led (Cicuttini & Spector,
1997; Svendsen, 1998). Ved eksisterende slidgigt i knaeene er dette oftere forbundet med symptomer
(smerter og funktionsnedsattelse) og sygemelding hos overvagtige end hos normalvagtige. Af endnu
uforklarlige arsager synes der ogsé at vare en positiv sammenhang mellem overvagt og
slidgigt/smerter i heenderne (Cicuttini & Spector, 1997).

Kroniske leendesmerter er en almindelig arsag til sygemelding og fertidspensionering i Danmark. Der
er en gget forekomst af ryg-laende-smerter blandt personer med fedme (BMI > 30 kg/m?); men det er
tvivlsomt, om overvegt resulterer i gget forekomst af egentlig slidgigt i lenderygge, fx bestemt ved
rentgenundersogelse.

Da urinsyreniveauet i blodet haenger sammen med insulinresistenssyndromet, er det ikke
overraskende, at overvagtige og fede har et betydelig hegjere indhold af urinsyre i blodet sammenlignet
med normalvagtige, og at denne sammenhang specielt er udtalt for bugfedmen. Det er vist, at en
stigning i BMI pé 1 kg/m? er forbundet med 12% eget risiko for udvikling af urinsyregigt (podagra).
Ligeledes var overvaegt i 35-ars-alderen forbundet med en 2-4 gange oget risiko for at udvikling af
urinsyregigt (Roubenoff et al., 1991). Alle de anferte gigtformer er forbundet med eget sygefraver, og
gigtlidelser er en relativt almindelig arsag til fortidspensionering.

Virkning af vegttab

Veagttab er forbundet med bedring i symptomerne (smerterne) fra de veegtbarende led, og det er
beregnet, at hvis personer med fedme kunne tabe i vagt ned til et BMI pé 26 - 29 kg/m?, ville det
resultere i et fald i forekomsten af symptomgivende slidgigt i knaeene pé ca. 21% (Felson, 1996). Der



ingen sikre data, der viser, om vagttab bedrer leendesmerteproblemerne hos personer med fedme. Selv
om der er sparsom videnskabelig dokumentation, tyder det p4, at vaegttab reducerer
anfaldshyppigheden af urinsyregigt. Forebyggelse af overvagt vil have betydelig positiv virkning pa
disse kroniske smerter og funktionsproblemstillinger fra muskler og led.

Lungelidelser

Overvagt er en sterk risikofaktor for udvikling af specifikke lungesymptomer sdsom det obstruktive
sevnapng-syndrom (OSA). Dette syndrom viser sig ved snorken, natlig lungeinsufficiens og treethed
om dagen og disponerer til bade akutte og kroniske hjerte-kar-komplikationer med en betydelig oget
dedelighed pa grund af disse (Grunstein, 1998). Ca. 75% af personer med OSA er overvagtige, og
langt de fleste er meend (mend:kvinde-ratio, 10:1). Svaer fedme (BMI > 40 kg/m?) er forbundet med
tre gange sd hyppig snorken som i normalbefolkningen. Ved en BMI-ggning pa 1 kg/m? eges risikoen
for OSA fire gange. Arsagen til OSA er overvejende en sammenklemning af de ovre luftveje, som hos
fede personer kan relateres til gget halsomfang, samt direkte fedtaflejring omkring de evre luftveje og
i brysthulen. Specielt bugfedme synes ogsa at kunne reducere lungekapaciteten, navnlig i liggende
stilling.

Fra den svenske SOS-undersogelse er det vist, at overvaegtige med OSA har nedsat arbejdsevne, oget
forekomst af personer pa sygedagpenge samt en betydeligt oget forekomst af skilsmisser (Grunstein et
al., 1995).

Virkning af vaegttab

Der er en del undersegelser, der viser, at et vagttab er forbundet med bedring i OSA-symptomerne,
bade opnéet ved konventionel behandling af overveegt og ved kirurgisk behandling af overvagt
(Grunstein, 1998).

Psyko-sociale forhold

Psyko-sociale problemer er ikke en nedvendig, uomgangelig folge af den overvagtige tilstand, men
skyldes omgivelsernes/samfundets fordomme over for og diskrimination af de overvagtige (Lissner,
1998). Disse forhold resulterer ofte i, at overvegtige stigmatiseres, idet fedme knyttes til begreber som
dovenskab, ladhed, mangel pé viljestyrke, dumhed mv. Selv sundhedspersonale har vist sig at have
fordomme over for den overvagtige person, som bliver anskuet som karaktersvag, utroveerdig eller
ikke i stand til at gennemfore en evt. behandling (Cade & O’Connell, 1991; Sarlio-Léhteenkorva,
1998), og det har vaeret foreslaet, at overvagtige muligvis afstir fra at sage leegehjalp pa denne
baggrund (De Jong & Kreck, 1986). Et studie har vist, at ordinering af kolesterolseenkende medicin
foregik 1 mindre udstreekning til overvegtige end til normalvegtige, en politik som oven i kebet viste
sig at veere bevidst blandt den udspurgte gruppe af praktiserende leeger (Evans et al., 1992). Alle disse
forhold resulterer i en oget forekomst af manglende selvvardsfelelse, social isolation, depression og
angst blandt overvagtige.

Hos bern og unge (is@r teenagere) er der en klart negativ sammenhang mellem selvverd og graden af
fedme. Generelt viser undersggelserne, at de paviste psykologiske problemer er en folge af overvagten
og ikke arsagen til den, da der ikke er fundet specielle psykopatologier koblet til overvagt (Rissanen,
1998).

Overvaegt skyldes bade arv og milje. I omrader med hej levestandard/vestlig livsstil findes den sterste
relative forekomst af overvegt i de lavere socio-gkonomiske klasser (Sobal & Stunkard, 1989;
Stunkard & Serensen, 1993; Lissner 1998), og noget tyder pa, at fedme pévirker indplacering i
socialklasse. Denne sociale gradient er specielt tydelig blandt kvinder. Fx viser studier fra udlandet, at
unge kvinder, der var overvegtige, kom til at tjene vasentligt mindre sammenlignet med
normalvagtige kvinder og med normalvagtige kvinder med andre kroniske helbredsproblemer. De
overvegtige kvinder havde ogsé en mindre sandsynlighed for at blive gift og for at ferdiggere en
skoleuddannelse (Gortmaker et al., 1993). Et dansk prospektivt studie har vist, at mand, der var fede



ved session, opndede en lavere social klasse 12,5 ar senere sammenlignet med mand, som var
normalvagtige, og at foraeldres socialklasse ikke var af betydning for dette forhold (Sonne-Holm &
Serensen, 1986).

Friis-Hasché & Michelsen viste i 1982, at overvaegt hos skolebern is@r ses hos barn med anden varge
end foreldrene og hos enebarn. Hos bern af socialgruppe 7 (pensionister og studerende) var
hyppigheden af overvagtige bern sterre end i andre socialgrupper. I indskolingsundersogelsen
1988/89 fandt man, at overvagtige bern forekom hyppigst hos foraldre uden for erhverv (Madsen et
al., 1991).

En undersogelse fra Alabama fra 1991 har vist, at lav social klasse og ringe foreldrestette var
associeret med overvagt. P4 baggrund af WHO-undersogelsen af skolebarns sundhed rapporterede
Holstein i 1992, at usunde spisevaner hos bern er associeret til lav social status.

Lissau et al. har vist, at fedme har sammenhaeng med boligkvalitet og pavirkes af moderens holdning
til barnet, specielt er der en overhyppighed af fedme ved omsorgssvigt (1992, 1993 og 1994). Et dansk
adoptionsstudie har vist en steerk negativ sammenhaeng mellem adoptivforeldres socialklasse og BMI
hos de adopterede bern som voksne, men ingen sammenhang mellem BMI hos adoptivforeldrene og
BMI hos adoptivbarnene (Teasdale et al., 1990; Stunkard & Serensen, 1993). Sandsynligheden for at
overvagtige bern gennemforer en leengerevarende uddannelse er mindre, end for at normalvagtige
bern gor det.

Hvilke bagvedliggende arsager, der er for ssmmenhangen mellem darlige socio-gkonomiske forhold
og opkomsten af overvaegt, er ret uklare. Mulige forklaringer kunne vaere, at i mindre gode sociale
miljeer er motivationsfaktoren for vagttab mindre fremtraedende. Desuden traeenger de almene
sundhedsinformationer ikke sa godt igennem i disse miljger (Lissner, 1998).

Virkningen af vagttab

De fleste undersogelser viser, at de psykiske problemer og begrebet livskvalitet bedres betydeligt i
forbindelse med et vaegttab (Williamson & O’Neil, 1997; WHO, 1998).

Det antages, at et af de sterste subjektive problemer for de overvagtige - specielt barn og unge -
formentlig er af psykisk art, relateret til omgivelsernes fordomme og diskrimination. Da der
almindeligvis er forbud mod diskriminering pa grund af race og ken, anbefaler WHO, at overvaegt i
den henseende skulle omfattes af de samme regler. Desuden er der betydelige sociale forskelle i
forekomsten og betydningen af fedme, hvor forekomsten af fedme er meget hyppigere i de laveste
sociale klasser, hvilket er en faktor, man ber tage specielt hensyn til i eventuelle forebyggelses- og
informationskampagner.

Konsekvenser af fedme blandt bern og unge

Som tidligere anfort er der meget, der tyder p4, at forekomsten af fedme blandt danske bern (4-15 ér)
er steget inden for de seneste értier, ligesom det er tilfeeldet med fedmeforekomsten blandt
forskolebern i USA. I udskolingsundersogelsen (DIKE, 1998, upubliceret) var fedme stabil for ca. en
tredjedel af de elever, der var fede 1 bernehaveklassen, til de kom i 8.-9. klasse; men endnu flere var
fortsat overvaegtige, selvom de maske ikke langere var ligefrem fede. Risikoen for blivende overvagt
er sterst, hvis der er overvaegt i familien pga. det arvelige moment.

Fra tredrs alderen har bernefedme i stigende grad sammenhang med fedme som voksen. Hos 6-9-arige
ses en syv gange oget risiko for voksenfedme i forhold til normalvagtige bern (Mossberg, 1989).
Langtidsundersegelser af overvagtige barn i Sverige viser, at de langt tidligere end normalvagtige far
en reekke sygdomme, blandt andet hjerte-kar-sygdomme, sukkersyge, sygdomme i bevageapparatet
samt gget risiko for tidlig ded (Mossberg, 1989). En anden konsekvens af fedmen er — som hos voksne



— psykiske problemer, der generelt rammer bern hardere end voksne med mobning, social isolation
mv. til folge.

Det er ikke kun sterrelsen af BMI, der har betydning for, om overvagt er en risiko for unges helbred.
For at vurdere risikoen ma man kende blodtrykket, kolesterolniveauet, om der er sukkersyge eller
fedme hos foreldrene, og om der har varet hurtig vaegtogning. De alvorlige helbredsmassige
komplikationer til fedme, sdsom iskeemiske hjerte-kar-sygdomme og ikke insulinkraevende
sukkersyge, har ikke net at udvikle sig i barnealderen, men subkliniske forstadier kan vises ved
blodprever. Prognosen vedrerende livsstilssygdomme er altsé ringere for fede bern, og
konsekvenserne af overvaegt pa laengere sigt har stor sundhedsmaessig interesse; men for bernene er
det overvaegtens iser psykosociale omkostninger her og nu, der teller. Fedme anses for grimt og
selvforskyldt og har sterre negative sociale konsekvenser end andre kroniske lidelser som astma og
muskel-skelet-sygdomme (Gortmaker et al., 1993). Fede bern er hammede i leg og sport og har
naesten altid lav status blandt kammeraterne. For unge medferer fedme meget store problemer, nér de
skal gore sig gaeldende i det sociale liv og finde partnere.

Det kan konkluderes, at forekomsten af bernefedme synes at veere stigende, selv om der endnu ikke er
publiceret specifikke danske undersegelser inden for omradet. Efter ca. tredrsalderen er bernefedme i
stigende grad associeret med fedme i voksenalderen. Bernefedme er forbundet med det samme
insulinresistenssyndrom som hos voksne, hvilket resulterer i tidligere fremkomst af de kendte
komplikationer (sukkersyge, hjerte-kar-sygdom, eget dedelighed). Fede bern bliver specielt ramt af de
psykiske problemer, der opstér pa baggrund af omgivelsernes fordomme over for overvagtige.

Sammenfatning vedrerende fedmens konsekvenser

Overveagt/fedme er forbundet med en eget sygelighed betinget af en raekke forskellige sygdomme, der
dels er relateret til de metaboliske konsekvenser af overveegten sdsom sukkersyge, forhgjet blodtryk,
hjerte-kar-sygdom og kreeft, dels til den sgede mekaniske belastning af den overvagtige sdsom
slidgigt og lunge-andedrzatsproblemer. Den ggede forekomst af specielt hjerte-kar-sygdom betinger
den egede dedelighed pé ca. en faktor 2 blandt hele gruppen af overvagtige sammenlignet med
normalvagtige. Selv om en stor del af de anforte sygdomme i sig selv ikke er forbundet med oget
dedelighed, er de forbundet med nedsat livskvalitet, aget sygelighed, nedsat arbejdsevne, oget forbrug
af sundhedssystemet og en betydeligt aget forekomst af fertidspensionering.

Ved siden af de helbredsmassige konsekvenser er der ogsé store psyko-sociale problemer forbundet
med fedme, der i betydelig grad nedsatter den overveagtiges livskvalitet og den overvagtiges
tilknytning til arbejdsmarkedet. For fede bern er det specielt omgivelsernes fordomme, der kan
resultere i negative psykiske folger; men bernefedme disponerer ogsé til tidligere udvikling af de
metaboliske komplikationer i voksenlivet.

Den overordnede betydning af alle disse anforte komplikationer skal ses pa baggrund af den heje
forekomst af overvaegt i Danmark, hvor mindst 1,3 millioner er overvagtige og heraf mindst 340.000
egentlig fede (BMI > 30 kg/m?).



Hvorfor er overvaegt forbundet med gget sygelighed?

Den kritiske sammenhang mellem overvegt og de metaboliske helbredskomplikationer (diabetes, hojt
blodtryk, forstyrrelser i blodets fedtstoffer, tidlig areforkalkning etc.) synes isar at veere medieret
gennem den virkning, som en stor fedtmasse har pa kroppens insulinfelsomhed. En stor fedtmasse,
specielt fedtet i bughulen, er forbundet med det sékaldte insulinresistenssyndrom, der er defineret som
en tilstand, hvor insulinvirkningen pa kroppen er nedsat. Almindeligvis vil de insulinproducerende B-
celler 1 bugspytkirtlen sgge at kompensere for denne tilstand ved at gge sekretionen af insulin til
blodet. Derfor er tilstande med insulinresistens karakteriseret ved for hgje insulinniveauer i blodet
savel ved faste som efter fedeindtagelse. En overvaegt pa 35-40% er associeret med en
insulinfelsomhed nedsat med 30-40% (Ludvik et al., 1995).

Insulinresistens er associeret med et stort antal abnormiteter i sukker- og fedtomsatningen, og ud over
at @ge risikoen for type 2-diabetes er tilstanden ogsé forbundet med blodtryksforhgjelse og tidlig
udvikling af areforkalkning samt forstyrrelser i blodets koagulationssystem (Tabel 7). Den
vaesentligste drsag til dette syndrom er sterrelsen af fedtmassen og ikke mindst intraabdominal
fedtaflejring. Det intraabdominale fedtdepot kan vare af betydning, selv om personen ikke er egentlig
overvaegtig (Willett et al, 1995; Kissebah & Krakower, 1994; Bjorntorp, 1991; Despres et al., 1990;
Seidell et al., 1990).

Ved abdominal fedme med insulinresistens findes der nogle meget karakteristiske forandringer i
serumlipiderne med hgjt triglycerid og ofte serdeles lavt HDL-kolesterol. Denne kombination er i
prospektive undersogelser vist at vere tet forbundet med tidlig forekomst af dreforkalkning og eget
dedelighed af hjerte-kar-sygdom (Castelli, 1992). Total- og LDL-kolesterol synes mindre pavirket af
insulinresistenssyndromet; men der er en tet sammenh@ng med syndromet og aget forekomst af small
dense LDL-partikler, der synes at fremkalde betydelig mere areforkalkning end LDL-partikler af
sedvanlig sterrelse (Tchernof & Despres, 1998). Forstyrrelser 1 blodets koagulationssystem er ogsa
observeret sammen med insulinresistens. Isar en gget koncentration af plasminogenaktivatorinhibitor
1 (PAI-1) er fundet. PAI-1 er en fysiologisk haemmer af fibrinolysen (Lundgren et al., 1996). Dette
forhold menes at spille en rolle for den ggede trombosedannelse ved insulinresistenssyndromet.

Om der hos en person med insulinresistenssyndromet forst udvikler sig type 2-diabetes,
blodtryksforhgjelse eller hjerte-kar-sygdom, synes mest at afhaeenge af personens arvelige disposition.
Men alt tyder p4, at nér en af disse egentlige sygdomme udvikler sig, har syndromet varet til stede
artier forud. Dette bekreeftes ogsa af, at nér en af disse sygdomme diagnosticeres, er der ofte allerede
udviklet tegn pa andre komplikationer, seedvanligvis i form af tidlig areforkalkning (hjertekrampe,
bensmerter ved gang (claudicatio), oget udskillelse af protein gennem nyrerne mv.). Det vil derfor
vere hensigtsmaessigt at sette ind med behandling eller forebyggelse tidligt i forlebet med henblik pa
at sikre, at den overvagtige ikke tager yderligere pa, og behandle de tidlige komplikationer (Franz,
1997; Hensrud et al., 1995; Blackburn, 1995).

Et ganske andet forbindelsesled mellem en stor fedtmasse og insulinresistens er det faktum, at der
produceres et stort antal hormonlignende substanser i fedtvavet, og produktionen af disse stoffer er
ofte proportional med fedtmassens starrelse. Nogle af disse hormonlignende substanser har vist sig at
kunne resultere i insulinresistens og dermed vere et forbindelsesled mellem storrelsen af
fedtdepoterne og helbredskomplikationerne (Richelsen et al., 1998).

Relationen mellem overvagt og visse kraeftformer, menstruationsforstyrrelser og nedsat fertilitet
tilskrives fedtveevets evne til at producere kenshormoner, specielt hormoner med kvindelig (astrogen)
kenshormonvirkning (Hulka et al., 1994). Relationen mellem overvagt og lunge- og ledsymptomer
skyldes mest den direkte mekaniske belastning af for store fedtdepoter.



Specifik betydning af bugfedme

Som anfert tidligere har adskillige undersagelser vist, at ikke alene sterrelsen af kroppens fedtdepoter,
men ogsa fedtets fordeling pé kroppen spiller en betydelig rolle for sygelighed og ded (Willett et al.,
1995, Larsson et al., 1992, Lapidus et al., 1988). Dette synes umiddelbart forstéeligt, da det som anfort
specielt er fedtet i bughulen, der er forbundet med insulinresistenssyndromet (Richelsen et al., 1998).
Bugfedme er delvis genetisk og delvis kensbestemt. Saledes er det ved de lettere til moderate former
for overveegt helt overvejende maend, der far abdominal fedtaflejring - ebleformet fedme. Hos kvinder
vil fedtvaevet hovedsagelig lokalisere sig i underhuden pa lar og bagdel - pareformet fedme (Han et
al., 1995; Larsson et al., 1992). Ved svarere former for fedme bliver den selvstaendige betydning af
bugfedmen mindre tydelig. Det fremgar umiddelbart, at ved lette til moderate former for overvaegt vil
mend vere mere udsat for helbredskomplikationer end kvinder (Larsson et al., 1992).

Den steerke og af totalfedmen uathaengige sammenhang mellem bugfedme og bl.a. type 2-diabetes,
iskeemisk hjerte-kar-sygdom og visse kraeftformer gor, at forebyggende foranstaltninger ogsa ma
inddrage fedmens kropslige lokalisation, s personer, der lider af bugfedme, men i gvrigt er
normalvagtige, ogsad medinddrages.



Type 2-diabetes

Den tetteste sammenhang mellem overvagt og nogen helbredskomplikation er sammenhaengen
mellem overvegt og udviklingen af type 2-diabetes (“gammelmands-sukkersyge”). Risikoen for type
2-diabetes stiger kontinuerligt med BMI (Tabel 7) - en sammenhang der er vist i talrige studier og i
forskellige folkeslag (WHO, 1998). Mere end 75% af alle type 2-diabetikere er overvagtige pa
diagnosetidspunktet. Det er vist, at forekomsten af diabetes gges 50-60 gange hos svert fede (BMI >
35 kg/m?) sammenlignet med slanke personer (BMI < 22 kg/m?) (Colditz et al., 1990 og Colditz,
1992). Ud over den generelle fedme bestemt ved BMI spiller abdominal fedme og fysisk inaktivitet
ogsa selvstendige roller for diabetesudviklingen (WHO, 1998; Helmrich et al., 1991).

BMI og risiko for type 2-diabetes

BAI (kg/m?) Relativ risiko (alderskomigerat)
<22 1

22-229 22

23-239 3.6

25 - 26,9 55

27-289 10,1

31-329 29,6

=35 60,9

115881 evimcher i alderon M0 =53 &r med en opfalgning pd ofte ir. En lignende
asveclaibon mellem BMI og MDD ses Mandi maend (Coldlie e al, 1953)

Betydning af veegttab

Af de ca. 75% af nydiagnosticerede type 2-diabetespatienter, der er overvaegtige, kan et vaegttab pa 15
- 20% i det forste ar efter diagnosen nedsette den agede mortalitet blandt disse patienter (Lean et al.,
1990). Det er desuden entydigt fundet, at en veegtreduktion pa 10-20% hos overvagtige med type 2-
diabetes er forbundet med en markant bedring i glukoseomsatningen og insulinfelsomheden. Det er
beregnet, at 65-75% af alle tilfelde af type-2 diabetes teoretisk kunne forebygges, hvis ingen i
befolkningen havde et BMI over 25 kg/m? (Colditz, 1990; Chan et al., 1994).

Der er gennemfort flere interventionsstudier med henblik pé at forebygge udviklingen af type 2-
diabetes blandt overvaegtige personer. Interventionsstrategierne har veret forskellige, men ofte har det
drejet sig om en kombination af strategier, der medinddrager kosten (lavkaloriedizter og endringer i
naringsstofsammensatningen), eget fysisk aktivitet, adfeerdsmodifikation og langvarig opfelgning.

I Malméstudiet (Eriksson & Lindgarde, 1991) indgik 181 mand med nedsat glukosetolerance (IGT)
og 41 mand med type 2-diabetes (alder: 47 - 49 ér), og opfelgningen var fem ar. Der blev observeret
et veegttab pa maksimalt 6 kg 1 interventionsgruppen efter et ar, og der var fortsat et vaegttab pa 2-3,3
kg efter fem ar. Ca. 50% af patienterne med type 2-diabetes opnaede en bedring eller ligefrem en
normalisering af glukosetolerancen. Hos 75% af patienterne med IGT blev der observeret en bedring i
glukosetolerancen, og 52% opnaede fuld normalisering. Udviklingen af type 2-diabetes blev reduceret
med ca. 60% i interventionsgruppen. Det er dog ikke alle studier, der har kunnet vise en positiv
virkning af forseg pa livsstilsendringer pa udviklingen af type 2-diabetes.

Den store svenske SOS-interventionsundersegelse har vist, at blandt de overvagtige, der tabte sig -
gennemsnitligt 28 kg efter kirurgisk behandling af fedme - udvikledes kun type 2-diabetes hos 0,5% 1
de efterfolgende ar, mens nasten 8% i kontrolgruppen fik type 2-diabetes i det samme tidsrum
(Sjostrom, 1998).

Det er séledes klart, at hvis overvegt kunne forebygges, ville det i betydelig grad pévirke forekomsten
af type 2-diabetes med en reduktion i forekomsten pa formentlig ca. 70%. Ved manifest diabetes er



vaegttab den bedste behandling til bedring af glukoseomsatningen og reduktion af dedeligheden. Som
det diskuteres senere, er det overordnede problem vanskeligheden ved at bibeholde et veegttab ved
konventionelle behandlingsstrategier bade blandt personer med overvegt alene og blandt overvagtige
med type 2-diabetes.



Hjerte-kar-sygdomme

Overvagt er ledsaget af en gget forekomst af areforkalkning i fx hjertet, hjernen og i benene, og det er
den egede areforkalkning, der er den vasentligste forklaring pa overdedelighed blandt overvaegtige
med ca. en faktor 2. Arsagen er, at der blandt overvagtige er oget forekomst af de klassiske
risikofaktorer for areforkalkning, sdsom insulinresistenssyndromet, dyslipideemi (hejt triglycerid og
lavt HDL-kolesterol), hejt blodtryk, nedsat glukosetolerance og forstyrrelser i blodets
koagulationssystem. Men uathangigt af disse risikofaktorer er det i l&ngere prospektive undersogelser
fundet, at overvaegt i sig selv er en risikofaktor for gget sygelighed og dedelighed af iskeemisk hjerte-
kar-sygdom (Hubert et al.,1983 og Willett et al., 1991). Denne sidst beskrevne sammenhang kunne
skyldes den direkte indflydelse af overvagten pa funktionen og tykkelsen af venstre hjerteventrikel
(Lavie et al., 1992). Dedeligheden af iskeemisk hjerte-kar-sygdom blandt fede kvinder (BMI > 29
kg/m?) er fundet fire gange foreget i forhold til slanke (BMI < 21 kg/m?) (Manson et al., 1995).
Desuden har vaegtstigning iser efter 20-25 ars-alderen vist sig at vaere staerkt forbundet med oget
risiko for iskaemisk hjerte-kar-sygdom (Hubert et al., 1983 og Manson et al., 1995). P& baggrund af
den tette ssmmenhang med insulinresistenssyndromet er bugfedme en betydelig sterre risikofaktor
for iskeemisk hjerte-kar-sygdom end fedtaflejring andre steder pa kroppen (Han et al., 1995).

Virkning af vaegttab

Pa baggrund af problemerne med at opna blivende vegttab med konventionelle behandlingsstrategier
foreligger der ikke overbevisende data, der viser, at vaegttab er forbundet med en reduktion af den
ogede dedelighed blandt overvaegtige patienter (diskuteres senere). Talrige undersegelser viser, at selv
mindre vegttab er forbundet med en bedring i de klassiske risikofaktorer sdsom et fald i
totalkolesterol, fald i triglyceridniveauerne og ofte en mindre stigning i HDL-kolesterol samt reduktion
i blodtrykket (Andersen et al., 1995 og Blackburn, 1995). Det er estimeret, at et veegttab pa 10 kg forer
til et 10% fald i totalkolesterol, et 30% fald i triglycerider og en foregelse pa ca. 8% 1 HDL-kolesterol
(SIGN, 1996).

I et dansk kostinterventionsstudie blandt fortrinsvis kvinder med overvegt og fedme (gennemsnitligt
BMI= 30,5 kg/m?) fandt man, at de vaegttabsfremkaldte forbedringer i blodlipider, koagulations- og
fibrinolysefaktorer var bevarede et halvt ar efter vaegttabet, saledes at den samlede risiko for iskemisk
hjerte-kar-sygdom var markant nedsat (Marckmann et al., 1998). Samtidig har resultater fra det
svenske SOS-studie demonstreret, at blandt overvagtige, der tabte sig (kirurgisk induceret vaegttab),
udvikledes forhgjede triglyceridniveauer kun hos 0.6% mod 9,2% i kontrolgruppen, og kun 3,9% fik
lave HDL-niveauer mod 10% af kontrolgruppen i labet af den efterfolgende toarige periode (Sjostrom
et al., 1997).

I et etars interventionsstudie med flere livsstilseendringer (bl.a. med rygeopher) blev der opnéet et
gennemsnitligt veegttab pa 10 kg. Det fandtes samtidig, at 82% af denne gruppe patienter opnaede en
bedring af areforkalkningsproblemerne i hjertets kar (Ornish et al., 1990). I et andet studie af Singh et
al. fandtes ogsa en positiv virkning af moderat veegttab pa forekomsten af iskeemisk hjerte-kar-
sygdom. Patienter med tidligere blodprop i hjertet fik foreskrevet en fedtfattig kost med tilsaetning af
fibre og vitaminer. Efter et ar fandtes et vaegttab pa 7,1 kg med en signifikant reduktion i den
hjerterelaterede savel som i den totale dedelighed.

Det er estimeret, at et vaegttab pa 20% hos en overvaegtig person er associeret med en reduktion i
risikoen for hjerte-kar-sygdom pa 40% (Gordon et al., 1973), og hvis overveegt kunne undgas, ville
forekomsten af areforkalkning i hjertet reduceres med 25% og forekomsten af apopleksi og
hjerteinsufficiens med 35% (Kannel et al., 1996).



Apopleksi og forhgjet blodtryk

Forhgjet blodtryk (> 140/90 mmHg) er en betydelig risikofaktor for iskemisk hjerte-kar-sygdom og
den vigtigste risikofaktor for udviklingen af apopleksi (slagtilfeelde, dvs. blodprop og bladning i
hjernen). Béde det systoliske og det diastoliske blodtryk stiger med BMI (Stamler et al, 1989). Der er
ca. tre gange s mange, der har forhgjet blodtryk blandt overvagtige i forhold til normalvaegtige
(WHO, 1998). Iszr blandt yngre voksne (20-45 ér) er betydningen af overvagten udtalt med en 5-6
gange pget forekomst af forhgjet blodtryk. Uathangigt af den absolutte BMI er vegtstigning gennem
livet selvsteendigt relateret til forhgjet blodtryk (Friedman et al., 1988). Der er flere undersogelser, der
har vist en gget forekomst af apopleksi blandt overvasgtige (Abbott et al., 1994), og meget tyder pa, at
det specielt er bugfedmen, der er relateret til en oget forekomst af apopleksi (Larsson et al., 1984;
Lapidus et al., 1984).

Virkning af vaegttab

Det er overbevisende vist i flere undersagelser, at vaegttab er associeret med en reduktion af
blodtrykket (Van Gaal & Mertens, 1998). Saledes er det vist, at et veegttab blandt overvagtige med
forhgjet blodtryk kan reducere - og i mange tilfeelde helt eliminere - behovet for farmakologisk
antihypertensiv behandling. Det er beregnet, at hos ca. 50% af voksne, der behandles for hypertension,
kan behovet for farmakologisk behandling reduceres ved selv beskedne vagttab (McCarron &
Reussen, 1996). Data fra det svenske SOS-studie har tillige vist, at blandt de fede, der tabte sig ved
kirurgisk intervention, fik kun 3,8% forhgjet blodtryk mod 11,2% i kontrolgruppen i de efterfolgende
to ar (Sjostrom, 1996). Der foreligger ikke undersegelser, der kan demonstrere, om vagttab ogsa
forebygger udviklingen af apopleksi; men pa baggrund af den taette ssmmenhang mellem blodtrykket
og risikoen for at fa apopleksi méa det antages, at et blivende vagttab ikke alene reducerer blodtrykket,
men ogsa forekomsten af apopleksi.



Kraeft

Forekomsten af visse kreftformer er fundet moderat gget (20 - 60% ogning) hos overvaegtige
sammenlignet med normalvaegtige (WHO 1998). For kvinder drejer det sig om en oget forekomst af
endometrie-, livmoderhals-, ovarie- og brystkreft og for mend eget forekomst af prostata- og muligvis
tyk- og endetarmskraft (WHO 1998). Den tetteste ssmmenhang mellem kreft og overvaegt er fundet
for udviklingen af brystkraeft blandt postmenopausale kvinder (Swanson et al., 1989; Folsom et al.,
1990) med den paradoksale observation, at overvagt formentlig beskytter mod brystkraeft i den
premenopausale periode. Da brystkraft er meget hyppigere post- end praemenopausalt, er det den
steerke sammenhang mellem overvasgt og brystkraft i den postmenopausale periode, der kommer til at
spille den betydeligste rolle. Der er desuden en klar sammenheeng mellem udviklingen af
livmoderkreft og overveegt (Folsom et al., 1989; Lapidus, 1988). Den foregede risiko synes isar at
knytte sig til bugfedmen (Lapidus & Bengtsson, 1988; Folsom et al., 1990), formentlig pa baggrund af
det mere hormonelt aktive intraabdominale fedtvaev. Udviklingen af kreeft i tyk- og endetarm og
galdeblaren er ogsé foreget hos overvagtige. Ingen studier har dog kunnet afgere, om dette skyldes
selve overvaegten eller et hejt fedtindtag.

Det kan konkluderes, at der er en moderat gget forekomst af brystkraft hos overvagtige
postmenopausale kvinder samt en oget forekomst af livmoderkraft hos overvagtige kvinder generelt.
Litteraturen vedrerende relationen mellem overvagt og andre kraeftformer er ikke entydig, hverken
med henblik p4 om der er en reel sammenhang, eller om en pavist sammenhang i virkeligheden mere
skyldes andre forhold, der er associeret med overvegten.

Virkning af vaegttab

Det er uafklaret, om et veegttab pavirker forekomsten af kraeft hos overvagtige, hvilket delvis kan
tilskrives problemerne med at bibeholde vaegttab over lengere tid.



Galdesten og leverproblemer

Forekomsten af galdesten stiger med stigende grader af overvegt fra BMI omkring 25 kg/m? til BMI
op til omkring 50 kg/m?, hvor risikoen for galdesten hos overvagtige og fede kvinder er fundet nasten
otte gange sa hej som normalvegtiges risiko, og den absolutte risiko for udvikling af galdesten er
fundet sa hgj som 35% (Andersen, 1998). Der er overordnet en 3-4 gange oget forekomst af galdesten
blandt personer med fedme (WHO, 1998). Bade akut og kronisk galdeblaerebetendelse forekommer
hyppigere blandt personer med fedme, og forlgbet af disse tilstande er ofte noget mere kompliceret hos
fede end hos normalvagtige (Andersen, 1998). Galdestensygdommen er saeedvanligvis asymptomatisk,
men kan i gvrigt veere forbundet med smerte og oget sygelighed, og den alvorligste folge er
udviklingen af akut galdeblerebetendelse, der er forbundet med eget dedelighed.

Fedme giver anledning til hyppige, men relativt milde forandringer i levervaevet, hvor specielt
fedtinfiltration i levercellerne (fedtlever) er meget almindeligt foreckommende (Andersen, 1998). Béade
galdestensdannelsen og leverforandringerne er ved de lettere grader af overveagt mere relateret til
bugfedme end til fedme generelt (Andersen, 1998).

Virkning af vaegttab

Mens vegttabet star pa, er der en gget risiko for udvikling af galdesten. Jo sterre og jo hurtigere
veagttabet er, des sterre er risikoen for udvikling af klinisk relevant galdestensygdom (WHO, 1998).
Metningsgraden af galden er gget bade ved fedme i sig selv og i forbindelse med vaegttab, hvilket i
begge situationer gger risikoen for udvikling af galdesten.



Slidgigt og urinsyregigt

Specielt slidgigt i knaene, men formentlig ogsa i hofterne, ses med eget hyppighed blandt
overvegtige, hvilket formentlig skyldes en oget mekanisk belastning af disse led (Cicuttini & Spector,
1997; Svendsen, 1998). Ved eksisterende slidgigt i knaeene er dette oftere forbundet med symptomer
(smerter og funktionsnedsattelse) og sygemelding hos overvagtige end hos normalvagtige. Af endnu
uforklarlige drsager synes der ogsa at veere en positiv sammenhang mellem overvagt og
slidgigt/smerter 1 heenderne (Cicuttini & Spector, 1997).

Kroniske leendesmerter er en almindelig arsag til sygemelding og fertidspensionering i Danmark. Der
er en oget forekomst af ryg-lende-smerter blandt personer med fedme (BMI > 30 kg/m?); men det er
tvivlsomt, om overveagt resulterer i eget forekomst af egentlig slidgigt i leenderygge, fx bestemt ved
rentgenundersogelse.

Da urinsyreniveauet i blodet haeenger sammen med insulinresistenssyndromet, er det ikke
overraskende, at overvagtige og fede har et betydelig hojere indhold af urinsyre i blodet sammenlignet
med normalvaegtige, og at denne sammenhang specielt er udtalt for bugfedmen. Det er vist, at en
stigning i BMI pé 1 kg/m? er forbundet med 12% aget risiko for udvikling af urinsyregigt (podagra).
Ligeledes var overvaegt i 35-ars-alderen forbundet med en 2-4 gange aget risiko for at udvikling af
urinsyregigt (Roubenoff et al., 1991). Alle de anferte gigtformer er forbundet med oget sygefraver, og
gigtlidelser er en relativt almindelig arsag til fortidspensionering.

Virkning af vaegttab

Vagttab er forbundet med bedring i symptomerne (smerterne) fra de vaegtbaerende led, og det er
beregnet, at hvis personer med fedme kunne tabe i veegt ned til et BMI pa 26 - 29 kg/m?, ville det
resultere i et fald i forekomsten af symptomgivende slidgigt i knaeene pé ca. 21% (Felson, 1996). Der
ingen sikre data, der viser, om vagttab bedrer laendesmerteproblemerne hos personer med fedme. Selv
om der er sparsom videnskabelig dokumentation, tyder det pa, at vaegttab reducerer
anfaldshyppigheden af urinsyregigt. Forebyggelse af overvagt vil have betydelig positiv virkning pa
disse kroniske smerter og funktionsproblemstillinger fra muskler og led.



Lungelidelser

Overvegt er en sterk risikofaktor for udvikling af specifikke lungesymptomer sdsom det obstruktive
sevnapng-syndrom (OSA). Dette syndrom viser sig ved snorken, natlig lungeinsufficiens og traethed
om dagen og disponerer til bade akutte og kroniske hjerte-kar-komplikationer med en betydelig oget
dedelighed pa grund af disse (Grunstein, 1998). Ca. 75% af personer med OSA er overvagtige, og
langt de fleste er maend (maend:kvinde-ratio, 10:1). Svaer fedme (BMI > 40 kg/m?) er forbundet med
tre gange sd hyppig snorken som i normalbefolkningen. Ved en BMI-ggning pa 1 kg/m? eges risikoen
for OSA fire gange. Arsagen til OSA er overvejende en sammenklemning af de ovre luftveje, som hos
fede personer kan relateres til gget halsomfang, samt direkte fedtaflejring omkring de gvre luftveje og
i brysthulen. Specielt bugfedme synes ogsé at kunne reducere lungekapaciteten, navnlig i liggende
stilling.

Fra den svenske SOS-undersggelse er det vist, at overvaegtige med OSA har nedsat arbejdsevne, oget
forekomst af personer pa sygedagpenge samt en betydeligt oget forekomst af skilsmisser (Grunstein et
al., 1995).

Virkning af vaegttab

Der er en del undersegelser, der viser, at et vagttab er forbundet med bedring i OSA-symptomerne,
bade opnaet ved konventionel behandling af overveegt og ved kirurgisk behandling af overvagt
(Grunstein, 1998).



Psyko-sociale forhold

Psyko-sociale problemer er ikke en nedvendig, uomgangelig folge af den overvagtige tilstand, men
skyldes omgivelsernes/samfundets fordomme over for og diskrimination af de overvagtige (Lissner,
1998). Disse forhold resulterer ofte i, at overvagtige stigmatiseres, idet fedme knyttes til begreber som
dovenskab, ladhed, mangel pa viljestyrke, dumhed mv. Selv sundhedspersonale har vist sig at have
fordomme over for den overvagtige person, som bliver anskuet som karaktersvag, utroveerdig eller
ikke i stand til at gennemfere en evt. behandling (Cade & O’Connell, 1991; Sarlio-Léhteenkorva,
1998), og det har vaeret foreslaet, at overvaegtige muligvis afstér fra at sage leegehjalp pa denne
baggrund (De Jong & Kreck, 1986). Et studie har vist, at ordinering af kolesterolseenkende medicin
foregik i mindre udstreekning til overvaegtige end til normalvaegtige, en politik som oven i kebet viste
sig at vaere bevidst blandt den udspurgte gruppe af praktiserende laeger (Evans et al., 1992). Alle disse
forhold resulterer i en oget forekomst af manglende selvvardsfelelse, social isolation, depression og
angst blandt overvagtige.

Hos bern og unge (is@r teenagere) er der en klart negativ sammenhang mellem selvvard og graden af
fedme. Generelt viser undersggelserne, at de paviste psykologiske problemer er en folge af overvegten
og ikke arsagen til den, da der ikke er fundet specielle psykopatologier koblet til overvagt (Rissanen,
1998).

Overvegt skyldes bade arv og milje. I omrader med hej levestandard/vestlig livsstil findes den sterste
relative forekomst af overvegt i de lavere socio-gkonomiske klasser (Sobal & Stunkard, 1989;
Stunkard & Serensen, 1993; Lissner 1998), og noget tyder p4, at fedme pavirker indplacering i
socialklasse. Denne sociale gradient er specielt tydelig blandt kvinder. Fx viser studier fra udlandet, at
unge kvinder, der var overvagtige, kom til at tjene vasentligt mindre sammenlignet med
normalvagtige kvinder og med normalveagtige kvinder med andre kroniske helbredsproblemer. De
overvaegtige kvinder havde ogsé en mindre sandsynlighed for at blive gift og for at feerdiggere en
skoleuddannelse (Gortmaker et al., 1993). Et dansk prospektivt studie har vist, at maend, der var fede
ved session, opndede en lavere social klasse 12,5 ar senere sammenlignet med mend, som var
normalvagtige, og at foraldres socialklasse ikke var af betydning for dette forhold (Sonne-Holm &
Serensen, 1986).

Friis-Hasché & Michelsen viste i 1982, at overvagt hos skolebern iszr ses hos bern med anden vaerge
end foreldrene og hos enebern. Hos bern af socialgruppe 7 (pensionister og studerende) var
hyppigheden af overveagtige bern sterre end i andre socialgrupper. I indskolingsundersogelsen
1988/89 fandt man, at overvagtige bern forekom hyppigst hos foraeldre uden for erhverv (Madsen et
al., 1991).

En undersogelse fra Alabama fra 1991 har vist, at lav social klasse og ringe foreldrestette var
associeret med overvagt. Pa baggrund af WHO-undersegelsen af skoleberns sundhed rapporterede
Holstein i 1992, at usunde spisevaner hos barn er associeret til lav social status.

Lissau et al. har vist, at fedme har sammenhang med boligkvalitet og pavirkes af moderens holdning
til barnet, specielt er der en overhyppighed af fedme ved omsorgssvigt (1992, 1993 og 1994). Et dansk
adoptionsstudie har vist en steerk negativ sammenhang mellem adoptivforeldres socialklasse og BMI
hos de adopterede bern som voksne, men ingen sammenhang mellem BMI hos adoptivforaldrene og
BMI hos adoptivbarnene (Teasdale et al., 1990; Stunkard & Serensen, 1993). Sandsynligheden for at
overvegtige barn gennemforer en leengerevarende uddannelse er mindre, end for at normalvagtige
bern gor det.

Hvilke bagvedliggende arsager, der er for ssmmenhangen mellem dérlige socio-gkonomiske forhold
og opkomsten af overvaegt, er ret uklare. Mulige forklaringer kunne vare, at i mindre gode sociale
miljeer er motivationsfaktoren for veegttab mindre fremtreedende. Desuden traenger de almene
sundhedsinformationer ikke sa godt igennem i disse miljoer (Lissner, 1998).



Virkningen af vagttab

De fleste undersegelser viser, at de psykiske problemer og begrebet livskvalitet bedres betydeligt i
forbindelse med et veegttab (Williamson & O’Neil, 1997; WHO, 1998).

Det antages, at et af de sterste subjektive problemer for de overvagtige - specielt barn og unge -
formentlig er af psykisk art, relateret til omgivelsernes fordomme og diskrimination. Da der
almindeligvis er forbud mod diskriminering pa grund af race og ken, anbefaler WHO, at overvaegt i
den henseende skulle omfattes af de samme regler. Desuden er der betydelige sociale forskelle 1
forekomsten og betydningen af fedme, hvor forekomsten af fedme er meget hyppigere i de laveste
sociale klasser, hvilket er en faktor, man ber tage specielt hensyn til i eventuelle forebyggelses- og
informationskampagner.



Konsekvenser af fedme blandt bern og unge

Som tidligere anfort er der meget, der tyder p4, at forekomsten af fedme blandt danske bern (4-15 ér)
er steget inden for de seneste artier, ligesom det er tilfaeldet med fedmeforekomsten blandt
forskolebern i USA. I udskolingsundersogelsen (DIKE, 1998, upubliceret) var fedme stabil for ca. en
tredjedel af de elever, der var fede i barnehaveklassen, til de kom i 8.-9. klasse; men endnu flere var
fortsat overvaegtige, selvom de maske ikke laengere var ligefrem fede. Risikoen for blivende overvagt
er starst, hvis der er overvaegt i familien pga. det arvelige moment.

Fra tredrs alderen har bernefedme i stigende grad sammenhaeng med fedme som voksen. Hos 6-9-érige
ses en syv gange oget risiko for voksenfedme i forhold til normalvaegtige bern (Mossberg, 1989).
Langtidsundersegelser af overvagtige bern i Sverige viser, at de langt tidligere end normalvagtige far
en rekke sygdomme, blandt andet hjerte-kar-sygdomme, sukkersyge, sygdomme i bevageapparatet
samt gget risiko for tidlig ded (Mossberg, 1989). En anden konsekvens af fedmen er — som hos voksne
— psykiske problemer, der generelt rammer bern hérdere end voksne med mobning, social isolation
mv. til felge.

Det er ikke kun sterrelsen af BMI, der har betydning for, om overvagt er en risiko for unges helbred.
For at vurdere risikoen ma man kende blodtrykket, kolesterolniveauet, om der er sukkersyge eller
fedme hos foreldrene, og om der har veret hurtig vaegtagning. De alvorlige helbredsmaessige
komplikationer til fedme, sdsom iskeemiske hjerte-kar-sygdomme og ikke insulinkraeevende
sukkersyge, har ikke ndet at udvikle sig i barnealderen, men subkliniske forstadier kan vises ved
blodprever. Prognosen vedrarende livsstilssygdomme er altsa ringere for fede bern, og
konsekvenserne af overvaegt pa laengere sigt har stor sundhedsmaessig interesse; men for bernene er
det overvagtens isar psykosociale omkostninger her og nu, der teller. Fedme anses for grimt og
selvforskyldt og har sterre negative sociale konsekvenser end andre kroniske lidelser som astma og
muskel-skelet-sygdomme (Gortmaker et al., 1993). Fede bern er he#mmede i leg og sport og har
nesten altid lav status blandt kammeraterne. For unge medforer fedme meget store problemer, nér de
skal gore sig geldende i det sociale liv og finde partnere.

Det kan konkluderes, at forekomsten af bernefedme synes at vare stigende, selv om der endnu ikke er
publiceret specifikke danske undersegelser inden for omréadet. Efter ca. tredrsalderen er bernefedme i
stigende grad associeret med fedme i voksenalderen. Bornefedme er forbundet med det samme
insulinresistenssyndrom som hos voksne, hvilket resulterer i tidligere fremkomst af de kendte
komplikationer (sukkersyge, hjerte-kar-sygdom, eget dedelighed). Fede bern bliver specielt ramt af de
psykiske problemer, der opstar pa baggrund af omgivelsernes fordomme over for overvagtige.



Sammenfatning vedregrende fedmens konsekvenser

Overvagt/fedme er forbundet med en oget sygelighed betinget af en rekke forskellige sygdomme, der
dels er relateret til de metaboliske konsekvenser af overvegten sdsom sukkersyge, forhgjet blodtryk,
hjerte-kar-sygdom og kreeft, dels til den sgede mekaniske belastning af den overvagtige sdsom
slidgigt og lunge-dndedraetsproblemer. Den ggede forekomst af specielt hjerte-kar-sygdom betinger
den ggede dedelighed pa ca. en faktor 2 blandt hele gruppen af overvaegtige sammenlignet med
normalvagtige. Selv om en stor del af de anforte sygdomme i sig selv ikke er forbundet med oget
dedelighed, er de forbundet med nedsat livskvalitet, gget sygelighed, nedsat arbejdsevne, eget forbrug
af sundhedssystemet og en betydeligt eget forekomst af fertidspensionering.

Ved siden af de helbredsmassige konsekvenser er der ogsé store psyko-sociale problemer forbundet
med fedme, der i betydelig grad nedsatter den overveagtiges livskvalitet og den overvegtiges
tilknytning til arbejdsmarkedet. For fede bern er det specielt omgivelsernes fordomme, der kan
resultere i negative psykiske folger; men bernefedme disponerer ogsa til tidligere udvikling af de
metaboliske komplikationer i voksenlivet.

Den overordnede betydning af alle disse anforte komplikationer skal ses pa baggrund af den hgje
forekomst af overvaegt i Danmark, hvor mindst 1,3 millioner er overvagtige og heraf mindst 340.000
egentlig fede (BMI > 30 kg/m?).



Sundhedsmaessige konsekvenser af vaegttab

Mens konsekvenserne af overveegt og fedme for livskvaliteten og for udviklingen af
helbredskomplikationer er velbeskrevne, er virkningen af veegttab pa de samme parametre langt
mindre dokumenteret/undersegt. Arsagen til denne manglende dokumentation er det generelle problem
med at opretholde et opnéet veegttab over leengere tid ved konventionel behandling (instruktion og
information vedrarende kost og fysisk aktivitet) af den overvagtige tilstand. Selv om der er publiceret
enkelte undersegelser, hvor vagttab pa 5-10 kg kunne opretholdes over 4-7 ar (Bjorvell & Rossner,
1985 og Hakala & Karvetti, 1989), viser en gennemgang af et stort antal undersogelser, at de fleste
overvagtige kan tabe sig inden for 3-6 maneder - ofte i et niveau pa 6-12 kg; men jo langere
opfoelgningen er herefter, jo flere vil have taget de tabte kilo pa igen. Efter to ar vil ca. 50% vere
tilbage omkring udgangsvagten, og efter 4-5 &r har omkring 90% taget alle de tabte kilo pé igen
(Wadden, 1993). Disse forhold forklarer, hvorfor der endnu ikke foreligger undersegelser, der viser,
om vagttab blandt overvaegtige reducerer den foregede dedelighed, samt hvorfor der kun foreligger et
meget begranset antal undersagelser, der viser, at veegttab reducerer den egede forekomst af
forskellige sygdomme ved overvagt (som beskrevet i forrige afsnit). For at sddanne andringer kan
pavises, skal vaegten vere reduceret til et lavere niveau igennem mange ar.

Fordelene ved et tilsigtet vaegitab pa 10 kg i
forbindelse overveegt og fedme

Reduktionen i dadeligheden er estimeret under den forudsetning,
al \'A‘tﬂlilh't kan L1|ru'l|u1|dﬂ- Ii.‘l.'.nhI'IKL Tabellen OpgisT bsdide malie
o estimerede data og fordele pd kort og lang sigt

Dadelighed [estimeret)  =20% fald i total dedelighed
»30% fald | diabetesrelaterede
dadsfald
=d40% fald | fedmerelaterede
kraefidodsfald
Blodiryk 10 mmHg fald § systelisk blodtryk
20 mmHg fald i diastolisk blodtryk
__ Diabetes 50% fald i fastende glukose
Blodlipider 10% fald i total serumiolestercl
15% fald i LDL kolesterol
30% fald i triglycerider (TG)
B% stigning | HDL
Dher 1 mange andre ke, pevkolopake og metabolisks lordcle; alagovd savnes
der dokumemiation for den ovoroslneds offckd pl Bakvaltcion
(Williammon e ol 1985; Rinancn of al, 1985 Tuck of al, 1981; Doar et al, 1975
Hadden e al, 1975; Biteen of al., 1988; Wipg, 199%; Didiilo & Kri-Edhevion, 193
Flankey o sl 1995 Coldiur, 1992)

Stort set alle undersogelser kan vise, at vagttab leder til bedring i alle de kendte risikofaktorer ved
overvegt (med undtagelse af forekomsten af galdesten). Dette er sedvanligvis vist i relativt kortvarige
undersegelser (< 1 &r (<2 &r)). Saledes opnés der bedring i insulinresistenssyndromet, lavere
blodsukker, bedring i lipiderne, lavere blodtryk, bedring i gigtsmerterne og bedre lungefunktion ved
vaegttab. I ganske enkelte undersagelser er der ogsa vist en reduktion i hjerte-kar-sygdom (Singh,
1992), sukkersyge (Eriksson & Lindgarde, 1991), og i en enkelt undersogelse er der fundet en
reduktion i dedeligheden blandt overvegtige med type 2-diabetes, der havde opnéet et vaegttab (Lean
et al., 1990). Det er imidlertid karakteristisk for de beskrevne undersegelser, at der seedvanligvis ikke
blot har veret behandlet i relation til overvagten, men i relation til mange livsstilsparametre som fx
tobak, fysisk aktivitet og kost (fiber- og vitaminindhold etc.).

Pé baggrund af de ovenfor anferte problemstillinger har man i Sverige pabegyndt det sékaldte SOS-
studie, hvor veegttabet ikke induceres pa konventionel méde, men ved kirurgisk operation pa



maveszkken. P4 grund af den folgende begrensede kostindtagelse opnés der efterfolgende relativt
store vaegttab (25 - 35 kg), der bibeholdes over mange ar. Preliminare data fra denne undersogelse
viser de forventede bedringer i alle risikofaktorene og helbredskomplikationerne i forbindelse med de
store vaegttab (Sjostrom, 1997; Sjostrom et al., 1998).

Veagttab i forbindelse med overvagt og fedme reducerer de fysiske, metaboliske, endokrinologiske og
psykologiske komplikationer, ofte drastisk. Alle forhold tyder p4, at et tilsigtet veegttab, hvis det kunne
opretholdes livslangt, ogsa ville kunne nedsatte den fedmerelaterede dedelighed, som det er estimeret
i Tabel 8. I tabellen er opsummeret andre fordele ved et tilsigtet vaegttab i forbindelse med overvagt
og fedme.

Er der helbredsskadelige konsekvenser af vagttab?

Den overvejende del af litteraturen har vist, at veegttab i befolkningen herunder ogsé blandt
overvegtige - er forbundet med for tidlig ded. Disse fund mé ses i lyset af folgende forhold:

o | de anfgrte befolkningsundersggelser har det vist sig meget vanskeligt at afggre, om et
vaegttab har vaeret en fglge af en intenderet, dvs. gnsket, handling eller har vaeret
uintenderet. Denne adskillelse spiller formentlig en stor rolle for tolkningen af vaegttabets
helbredsmaessige konsekvenser.

e Som anfgrt er det generelt fundet (Wadden, 1993), at et intenderet vaegttab sjeeldent
resulterer i et reelt vaegttab, der opretholdes over mange ar.

Problemerne vedrerende de helbredsmassige konsekvenser af vagttab er diskuteret i en rapport fra
Ernaringsrddet (Ernaringsradet, 1997), hvor det fastslas, at langt de fleste befolkningsundersogelser
har vist en oget dedelighed efter vagttab. Oplysninger om, hvorvidt vaegttabet er tilsigtet, igangsat af
medicinske eller kosmetiske hensyn, forarsaget af en underliggende sygdomsproces eller er en
konsekvens af endringer i de miljopavirkninger, der forarsager fedmen (dvs. om de nedvendige
arsagsfaktorer til fedmen er aftaget eller maske forsvundet helt) er ikke beskrevet fyldestgerende i
litteraturen. Det er fx oplagt, at et vaegttab udlest af en underliggende sygdomsproces kan medfere, at
selve vaegttabet fortolkes som varende farligt.

Ligeledes kan vaegttab og den lavere vagt, der ofte ses forbundet med rygning, give anledning til, at
lav vaegt og/eller veegttab fortolkes som ansvarlig for tidlig ded, mens den ggede dedelighed
formentlig skal tilskrives rygningen. I flere studier har man forsegt at tage hgjde for bade ikke erkendt
underliggende sygdom og for rygning, ved enten at lade veere med at inddrage personer, som der i de
forste 2-8 ar efter undersogelsen, eller begrense studiet til ikke-rygere. Dette har i nogen udstraekning
fjernet overdedeligheden blandt undervegtige og personer med vagttab, men noget tyder pa, at ikke
hele forklaringen skal findes her, idet litteraturen pad omradet ikke giver konsistente resultater og tillige
er begraenset af en raekke metodologiske problemer. Det kan derfor ikke udelukkes, at lavt BMI og
vaegttab er associeret med en foreget dedelighed (Erngringsradet, 1997).

Den ggede dedelighed forbundet med vaegttab kunne fx tenkes at bero pa, at de fede med vagttab
observeret i populationsundersggelserne er belastet af en overdedelighed, fordi vagttabet er en
konsekvens af udvikling af ikke-insulinkravende sukkersyge, som samtidig foreger risikoen for
kardiovaskuler sygdom og ded. Andre arsager kunne vere, at den forvaerring i risikoprofilen, der er
forbundet med fedmen, ikke normaliseres helt efter et vaegttab (Ernaeringsradet, 1997).

Konklusion

Det kan konkluderes, at vagttab kan bedre risikofaktorerne blandt overvagtige personer og pa den
baggrund formentlig ogsa reducere den fedmerelaterede dedelighed. Det vasentligste problem i denne
sammenhang er, at de anvendte strategier til opnéelse af vaegttab generelt ikke har resulteret i blivende
vaegttab. Fra epidemiologiske undersegelser findes dog en oget dedelighed blandt den del af
befolkningen, der taber i vaegt, hvilket stemmer overens med, at intenderede vagttab meget sjeldent er



blivende. Vegttabene, der identificeres i de epidemiologiske undersggelser, er saledes de
uintenderede. Da enhver form for alvorligere sygdom samt rygning i befolkningen generelt er
forbundet med vegttab, har dette ogsé betydning for den sammenhang, der observeres i de
epidemiologiske undersogelser. Pa baggrund af de gavnlige @ndringer, vaegttab fremkalder i
prognosen for bl.a. type 2-diabetes og hjertesygdom, tilrddes behandling af fedme imidlertid fortsat
(Ernaringsradet, 1997).

Nogle sundhedsgkonomiske betragtninger

De sundhedsekonomiske omkostninger i forbindelse med fedme har vaeret beskrevet som
omkostninger forbundet med behandling af selve fedmen, omkostninger relateret til folgesygdommene
af fedme samt de omkostninger, der kan relateres til tab af arbejdsevne og for tidlig ded.

WHO-rapporten (WHO, 1998) vurderer, at 2-8% af sundhedsvasenets totale udgifter kan relateres til
fedme 1 de vestlige lande, hvor en sddan opgerelse er foretaget. Dette svarer til de samlede udgifter
ved kreftbehandling i de samme lande. I en amerikansk undersegelse er det estimeret, at 7,8% af de
samlede sundhedsudgifter i USA gér til behandling af fedme eller sygdomme med relation til
fedmetilstanden (Colditz, 1992), hvilket tyder pé, at udgifterne iseer — ikke overraskende — er
atheengige af, hvor stor en del af befolkningen der er fede i det enkelte land. WHO-rapporten
konkluderer, at en veesentlig andel af de skonomiske omkostninger kunne spares, hvis fedme kunne
forebygges eller behandles effektivt.

I den amerikanske underggelse har man beregnet, at nasten 60-70% af type 2-diabetestilfeeldene
kunne have veret undgéet ved forebyggelse af fedme. Det samme geelder ca. 20% af iskaemiske hjerte-
kar-sygdomme, 25% af hypertensionstilfeeldene, 6% af brystkreefttilfeeldene og 2% af tilfeeldene af
tyktarmskreeft (Colditz, 1992). Et hollandsk studie viste, at de samlede udgifter, der blev brugt i
forbindelse med behandling af fedme og dens felgesygdomme, udgjorde ca. 4% af sundhedsvasenets
totale udgifter (Seidell & Deerenberg, 1994). Hertil kom udgifter som folge af manglende arbejdsevne,
for tidlig ded samt fertids- og invalidepension. I Finland har man ansléet, at den &rlige besparelse, hvis
alle finner var normalvaegtige, ville veere af samme storrelsesorden, som hvis alle rygere i Finland
holdt op med at ryge for bestandig (Hakkinen, 1991). En svensk undersegelse har vist, at udbetaling af
sygedagpenge og invalidepension er dobbelt sa stor blandt fede svenskere som blandt den gvrige
svenske befolkning. Det er beregnet, at 5-10% af udgifterne i det svenske sundhedsvasen bruges pé
fedme og dens folgesygdomme (Narbro et al., 1996). Den svenske undersogelse viste ogsa, at omkring
7% af de totale omkostninger relateret til sygedagpenge og invalidepension kan tilskrives fedme. I den
forbindelse skal det nevnes, at de sundhedsekonomiske beregninger har vaeret begranset til personer
med fedme, dvs. et BMI over 30 kg/m?. Overvaegt (25 kg/m?><BMI< 30kg/m?) er imidlertid ogsa
forbundet med gget sygelighed og ded. De sundhedsekonomiske omkostninger kan derfor antages at
vere hgjere end beregnet.

I Danmark er der ikke foretaget beregninger over social- og sundhedsudgifter i forbindelse med fedme
og dens felgesygdomme. Forekomsten af moderat og sveer overvegt er imidlertid af samme
storrelsesorden i Danmark og Sverige, og det kan formentlig antages, som i Sverige, at fedme tegner
sig for mellem 5% og 10% af det danske sundhedsvasens samlede udgifter. Der er aktuelt (1998)
nedsat en arbejdsgruppe under Dansk Selskab for Adipositasforskning, der skal forsege at vurdere
sundhedsomkostningerne ved overvagt og fedme i Danmark. Man kan beregne det, der hedder
befolkningens “attributable risk2) , som angiver den andel af de tidlige dedsfald, som kunne vere
undgaet, hvis fedme kunne elimineres; dvs. ved at tage hensyn til overdedeligheden ved fedme og
sammenholde det med den absolutte forekomst af fedme i befolkningen kan man beregne, hvordan
forskelle i fedmeforekomsten ville pavirke befolkningens generelle dedelighed. I de fleste
undersggelser finder man, at den samlede dedelighed ved fedme er foreget med op imod en faktor 2
(Ernaringsradet, 1997). Med en fedmeforekomst i Danmark pa 10-12% svarer det til, at 5-10% af
samtlige de tidlige dedsfald kunne vere udsat, safremt fedmeproblemet kunne fjernes. Der er ogsé en
overdedelighed forbundet med overvagt, hvis omkostninger sjeldent er taget i betragtning. Flere
studier har vist, at den relative risiko forbundet med overveagt er ca. halvanden gang
normalbefolkningens risiko; og da op mod en tredjedel af den voksne danske befolkning er overvaegtig
(Heitmann, 1991), svarer det til, at ca 14% af de tidlige dedsfald kunne have varet undgaet, hvis



overvaegt kunne elimineres. Samtidig er overveegt den sterkeste risikofaktor for fedme - et forhold der
skal tages i betragtning, nir man skal vurdere konsekvenserne af en forebyggende indsats.

Konklusion

I Danmark er der ikke endnu foretaget egentlige sundhedsgkonomiske beregninger over fedmens
omkostninger, men opgerelser fra andre sammenlignelige vestlige lande angiver, at de udger mellem
2% og 10% af sundhedsvasenets samlede udgifter. Det ma antages, at en vasentlig andel af de
okonomiske omkostninger, der er forbundet med fedme, kan spares ved effektiv behandling af fedme,
og hvis en intensiv forebyggende indsat mod overvagt og fedme kan lykkes.

2) Population attributable risk=p(RR-1) (RR=relativ risiko, p=preevalens)
p(RR-1)+1



Er der helbredsskadelige konsekvenser af vaegttab?

Den overvejende del af litteraturen har vist, at veegttab i befolkningen herunder ogsé blandt
overvegtige - er forbundet med for tidlig ded. Disse fund mé ses i lyset af folgende forhold:

e [ de anforte befolkningsundersegelser har det vist sig meget vanskeligt at afgere, om et
vaegttab har veret en folge af en intenderet, dvs. ensket, handling eller har veret uintenderet.
Denne adskillelse spiller formentlig en stor rolle for tolkningen af vagttabets
helbredsmassige konsekvenser.

e Som anfert er det generelt fundet (Wadden, 1993), at et intenderet vagttab sjeldent resulterer
i et reelt vaegttab, der opretholdes over mange ar.

Problemerne vedrerende de helbredsmassige konsekvenser af vaegttab er diskuteret i en rapport fra
Ernaringsrddet (Ernaringsradet, 1997), hvor det fastslés, at langt de fleste befolkningsundersogelser
har vist en eget dedelighed efter vaegttab. Oplysninger om, hvorvidt vagttabet er tilsigtet, igangsat af
medicinske eller kosmetiske hensyn, forarsaget af en underliggende sygdomsproces eller er en
konsekvens af endringer i de miljopavirkninger, der forarsager fedmen (dvs. om de nedvendige
arsagsfaktorer til fedmen er aftaget eller maske forsvundet helt) er ikke beskrevet fyldestgerende i
litteraturen. Det er fx oplagt, at et vaegttab udlest af en underliggende sygdomsproces kan medfere, at
selve vaegttabet fortolkes som varende farligt.

Ligeledes kan vaegttab og den lavere vagt, der ofte ses forbundet med rygning, give anledning til, at
lav vaegt og/eller veegttab fortolkes som ansvarlig for tidlig ded, mens den ggede dedelighed
formentlig skal tilskrives rygningen. I flere studier har man forsegt at tage hgjde for bade ikke erkendt
underliggende sygdom og for rygning, ved enten at lade vaere med at inddrage personer, som der i de
forste 2-8 ar efter undersogelsen, eller begrense studiet til ikke-rygere. Dette har i nogen udstraekning
fjernet overdedeligheden blandt undervegtige og personer med vagttab, men noget tyder pa, at ikke
hele forklaringen skal findes her, idet litteraturen p& omrédet ikke giver konsistente resultater og tillige
er begraenset af en raekke metodologiske problemer. Det kan derfor ikke udelukkes, at lavt BMI og
vaegttab er associeret med en foreget dedelighed (Ernringsradet, 1997).

Den ggede dedelighed forbundet med vaegttab kunne fx tankes at bero pé, at de fede med vagttab
observeret i populationsunderseggelserne er belastet af en overdedelighed, fordi vaegttabet er en
konsekvens af udvikling af ikke-insulinkravende sukkersyge, som samtidig foreger risikoen for
kardiovaskuler sygdom og ded. Andre arsager kunne vere, at den forvaerring i risikoprofilen, der er
forbundet med fedmen, ikke normaliseres helt efter et vaegttab (Ernaeringsradet, 1997).

Konklusion

Det kan konkluderes, at vagttab kan bedre risikofaktorerne blandt overvagtige personer og pa den
baggrund formentlig ogsa reducere den fedmerelaterede dedelighed. Det vasentligste problem i denne
sammenhang er, at de anvendte strategier til opnaelse af vaegttab generelt ikke har resulteret i blivende
vaegttab. Fra epidemiologiske undersegelser findes dog en oget dedelighed blandt den del af
befolkningen, der taber i vaegt, hvilket stemmer overens med, at intenderede vagttab meget sjeldent er
blivende. Vegttabene, der identificeres i de epidemiologiske undersggelser, er saledes de
uintenderede. Da enhver form for alvorligere sygdom samt rygning i befolkningen generelt er
forbundet med vegttab, har dette ogsé betydning for den sammenhang, der observeres i de
epidemiologiske undersogelser. Pa baggrund af de gavnlige @ndringer, vaegttab fremkalder i
prognosen for bl.a. type 2-diabetes og hjertesygdom, tilrddes behandling af fedme imidlertid fortsat
(Ernaringsradet, 1997).

2) Population attributable risk= p(RR-1) xP (RR=relativ risiko, P=Prcevalens)P(RR-1)+1



Nogle sundhedsgkonomiske betragtninger

De sundhedsekonomiske omkostninger i forbindelse med fedme har vearet beskrevet som
omkostninger forbundet med behandling af selve fedmen, omkostninger relateret til folgesygdommene
af fedme samt de omkostninger, der kan relateres til tab af arbejdsevne og for tidlig ded.

WHO-rapporten (WHO, 1998) vurderer, at 2-8% af sundhedsvasenets totale udgifter kan relateres til
fedme 1 de vestlige lande, hvor en sddan opgerelse er foretaget. Dette svarer til de samlede udgifter
ved kreftbehandling i de samme lande. I en amerikansk undersegelse er det estimeret, at 7,8% af de
samlede sundhedsudgifter i USA gar til behandling af fedme eller sygdomme med relation til
fedmetilstanden (Colditz, 1992), hvilket tyder pé, at udgifterne isaer — ikke overraskende — er
atheengige af, hvor stor en del af befolkningen der er fede i det enkelte land. WHO-rapporten
konkluderer, at en vesentlig andel af de skonomiske omkostninger kunne spares, hvis fedme kunne
forebygges eller behandles effektivt.

I den amerikanske underggelse har man beregnet, at nasten 60-70% af type 2-diabetestilfeeldene
kunne have veret undgéet ved forebyggelse af fedme. Det samme geelder ca. 20% af iskaemiske hjerte-
kar-sygdomme, 25% af hypertensionstilfeeldene, 6% af brystkrefttilfeeldene og 2% af tilfeldene af
tyktarmskreeft (Colditz, 1992). Et hollandsk studie viste, at de samlede udgifter, der blev brugt i
forbindelse med behandling af fedme og dens felgesygdomme, udgjorde ca. 4% af sundhedsvasenets
totale udgifter (Seidell & Deerenberg, 1994). Hertil kom udgifter som folge af manglende arbejdsevne,
for tidlig ded samt fertids- og invalidepension. I Finland har man ansléet, at den &rlige besparelse, hvis
alle finner var normalvaegtige, ville veere af samme storrelsesorden, som hvis alle rygere i Finland
holdt op med at ryge for bestandig (Hékkinen, 1991). En svensk undersggelse har vist, at udbetaling af
sygedagpenge og invalidepension er dobbelt sa stor blandt fede svenskere som blandt den evrige
svenske befolkning. Det er beregnet, at 5-10% af udgifterne i det svenske sundhedsvasen bruges pé
fedme og dens folgesygdomme (Narbro et al., 1996). Den svenske undersggelse viste ogsa, at omkring
7% af de totale omkostninger relateret til sygedagpenge og invalidepension kan tilskrives fedme. I den
forbindelse skal det nevnes, at de sundhedsekonomiske beregninger har vaeret begranset til personer
med fedme, dvs. et BMI over 30 kg/m?. Overvegt (25 kg/m?><BMI< 30kg/m?) er imidlertid ogsa
forbundet med gget sygelighed og ded. De sundhedsekonomiske omkostninger kan derfor antages at
vere hgjere end beregnet.

I Danmark er der ikke foretaget beregninger over social- og sundhedsudgifter i forbindelse med fedme
og dens folgesygdomme. Forekomsten af moderat og sveer overvegt er imidlertid af samme
storrelsesorden i Danmark og Sverige, og det kan formentlig antages, som i Sverige, at fedme tegner
sig for mellem 5% og 10% af det danske sundhedsvaesens samlede udgifter. Der er aktuelt (1998)
nedsat en arbejdsgruppe under Dansk Selskab for Adipositasforskning, der skal forsege at vurdere
sundhedsomkostningerne ved overvagt og fedme i Danmark. Man kan beregne det, der hedder
befolkningens “attributable risk”2) , som angiver den andel af de tidlige dedsfald, som kunne vare
undgaet, hvis fedme kunne elimineres; dvs. ved at tage hensyn til overdedeligheden ved fedme og
sammenholde det med den absolutte forekomst af fedme i befolkningen kan man beregne, hvordan
forskelle i fedmeforekomsten ville pavirke befolkningens generelle dedelighed. I de fleste
undersggelser finder man, at den samlede dedelighed ved fedme er foreget med op imod en faktor 2
(Ernaringsradet, 1997). Med en fedmeforekomst i Danmark pa 10-12% svarer det til, at 5-10% af
samtlige de tidlige dedsfald kunne vare udsat, safremt fedmeproblemet kunne fjernes. Der er ogsé en
overdedelighed forbundet med overvagt, hvis omkostninger sjeldent er taget i betragtning. Flere
studier har vist, at den relative risiko forbundet med overveagt er ca. halvanden gang
normalbefolkningens risiko; og da op mod en tredjedel af den voksne danske befolkning er overvagtig
(Heitmann, 1991), svarer det til, at ca 14% af de tidlige dedsfald kunne have varet undgaet, hvis
overvagt kunne elimineres. Samtidig er overveegt den sterkeste risikofaktor for fedme - et forhold der
skal tages i betragtning, nir man skal vurdere konsekvenserne af en forebyggende indsats.

Konklusion



I Danmark er der ikke endnu foretaget egentlige sundhedsekonomiske beregninger over fedmens
omkostninger, men opgerelser fra andre sammenlignelige vestlige lande angiver, at de udger mellem
2% og 10% af sundhedsveesenets samlede udgifter. Det ma antages, at en veesentlig andel af de
okonomiske omkostninger, der er forbundet med fedme, kan spares ved effektiv behandling af fedme,
og hvis en intensiv forebyggende indsat mod overvagt og fedme kan lykkes.

2) Population attributable risk=p(RR-1) (RR=relativ risiko, p=preevalens)
P(RR-1)+1



Arsager til fedme

Fedme skyldes en manglende evne til at forbreende det fedt, der indtages, s& fedtdepoternes storrelse
oges ud over normalomrédet. Men samspillet mellem kalorieindtag og kalorieforbrug er i realiteten
mere komplekst, saledes at fedme udvikles som folge af et samspil mellem sociale, kulturelle,
psykologiske, metaboliske og genetiske faktorer (WHO, 1998).

Selvom omkring halvdelen af voksne danske mand og omkring 40% af kvinderne er overvagtige eller
fede, betyder det omvendt, at mere end halvdelen af den voksne befolkning er normal- eller
undervegtig. Energiforbruget ved en egning pa blot to minutters gang pr. time i labet af en otte timers
arbejdsdag svarer fx til 1 kg vaegttab pa et ar og er formentlig ogsa gavnligt for den kardiovaskulare
risikoprofil. Omvendt skal man blot spise et enkelt stykke chokolade eller et kvart stykke mad ekstra
dagligt for at gge vaegten 1 kg pr. &r. Man antager, at en rekke mekanismer i hjerne, tarm, fedtvaev og
maske endda andre vaev registrerer kostindtaget og derefter styrer appetit, metabolisme og/eller
deponering som fedt og glykogen.

Fedme og gener

Det er velkendt, at der er familieer ophobning af fedme, dvs. at der er langt sterre sandsynlighed for, at
overvagtige har overvagtige foreldre eller andre overvagtige familiemedlemmer, end slanke har; og
vi ved i dag, at generne er en medvirkende arsag til fedme. For eksempel har et amerikansk studie vist,
at bern med fede foraldre har en fordoblet risiko for selv at blive fede som voksne, uagtet deres
fedmetilstand som bern (Whitaker et al., 1997). I et studie af midaldrende svenske kvinder havde
omkring en fjerdedel af dem, der var overveagtige selv, mindst én overvagtig foreldrepart (Heitmann
et al., 1995). Generne spiller desuden en rolle for fordelingen af fedtet pa kroppen og for de forskelle,
vi finder i fedme og fedtfordeling mellem mand og kvinder.

En familizer ophobning af fedme kan — ud over generne som sddan — ogsa skyldes det fzlles
familiemiljo og forskelle i pavirkninger fra miljoet. Men ved béde tvillinge- og adoptionsstudier har
man fundet, at den familizere korrelation i fedmegrad langt overvejende kan tilskrives de genetiske
effekter, og at de familiemiljemassige pavirkninger er af mindre betydning (Stunkard et al., 1986;
Bouchard et al., 1994).

Genernes effekt kan ogsa vaere athengig af, hvilke miljepévirkninger det enkelte individ er udsat for.
Man taler om sékaldte gen/milje-interaktioner, som udmenter sig i en s&rlig felsomhed over for
miljoet, dvs. fx kostens fedtindhold, fysisk inaktiv livsstil, rygeopher eller andet hos personer, der er
disponeret for fedme.

Man kan altsé sige, at der er mennesker, som er disponerede for fedme, fordi de har gener, som ger
dem mere folsomme end andre mennesker over for forskellige livsstilsfaktorer (Price & Stunkard,
1989; Serensen & Price, 1990). Et enkelt studie har fx vist, at kvinder med familizer disposition for
fedme har en ti gange sa stor risiko for at tage pa som folge af en fed kost (40% energi fra fedt)
sammenlignet med kvinder uden familizer disposition for fedme. Kvinder med den familizre
disposition for fedme, hvis fedtindhold i kosten var lavere end 40% energi fra fedt, tog imidlertid ikke
pa (Heitmann et al., 1995). Et andet dansk studie har vist, at en mulig mekanisme for den serlige
folsomhed over for kostens fedtindhold iblandt personer med familier disposition for fedme kan
knytte sig til, at sddanne personer er dérligere til at forbraende kostens fedt end personer uden familizer
disposition (Astrup et al., 1994). Tilsvarende har et studie blandt finske tvillinger vist, at mand, men
ikke kvinder, med en arvelig tendens til fedme er sarlig folsomme over for en inaktiv livsstil
(Heitmann et al., 1997).

Et andet studie, hvor enaeggede tvillinger spiste en storre mangde energi, end de havde behov for,
viste, at der var stor overensstemmelse med, hvor meget disse tvillinger efterfelgende tog pa. I hele
gruppen af tvillingepar var der derimod store forskelle i de forskellige pars vaegtogning (Bouchard et



al., 1990) — ogsé et resultat der peger i retning af, at nogle mennesker af genetiske arsager er mere
folsomme end andre over for @ndringer i kostindtaget.

Konklusion

Der er saledes ret entydige beviser for, at der foreligger en arvelig/genetisk disposition for udvikling af
fedme. Man ved dog endnu ikke, hvilke gener, der er involveret, og derfor €] heller hvilke processer i
fedmeudviklingen, der er pavirket af generne. Det er imidlertid lige sa klart, at den betydelige stigning
i forekomsten af fedme gennem de seneste 40-50 &r ikke skyldes @ndringer i generne, men kan
relateres til @ndringer i de miljomessige forhold. Disse @ndringer har givet mulighed for, at de, der
var genetisk disponerede, udviklede manifest fedme. Det skal i den sammenhang navnes, at det er de
miljemassige forhold, der er pavirkelige, og der er i den forbindelse visse holdepunkter for, at fed kost
og fysisk inaktivitet kan have en sarlig betydning for udvikling af fedme hos personer med arvelig
disposition for fedme.

Miljemaessige forholds indvirkning pa fedmeudviklingen

De vasentligste miljomessige forhold, der er sat i relation til den generelle fedmeudvikling, er 1)
@ndringer i befolkningens fysiske aktivitet, 2) endringer i det totale energiindtag og 3) endringer i
fedtindtaget. Herudover kan andre mere specielle forhold spille en rolle: rygeopher, graviditet mv.

Zndringer i den fysiske aktivitet

Maling af det fysiske aktivitetsniveau er vanskelig, og spergeskemaundersegelser er ofte beheftet med
betydelig usikkerhed. Der findes ingen direkte undersagelser over udviklingen af befolkningens
fysiske aktivitet gennem de sidste 40 - 50 ar; men der er mange indirekte forhold, der tyder pa en
endda meget stor reduktion i befolkningens fysiske aktivitetsniveau gennem de seneste artier. I samme
periode som fedmeforekomsten er steget voldsomt, har der séledes vaeret en betydelig reduktion i det
fysiske aktivitetsniveau og dermed det samlede energiforbrug ved arbejde i industri og landbrug pa
baggrund af den egede automatisering og motorisering. Den store udbredelse af biler, fjernsyn og pé
det seneste computere er ogsa sammenfaldende med den egede fedmeforekomst (Fogelholm, 1998).
Det er dokumenteret, at tv-kigning blandt bern er positivt relateret til BMI nogle ar efter (Dietz &
Gortmaker, 1985).

Noget tyder tillige pa, at udviklingen i fedme over tid hanger tattere sammen med den tiltagende
stillesiddende livsstil end med diverse kostfaktorer. I England er udviklingen i antallet af biler eller
timer brugt foran fjernsynet fx foregaet parallelt med udviklingen i fedme, mens dette ikke er tilfeeldet
for kostens energi- eller fedtindhold (Prentice & Jebb, 1995). Der er desuden flere undersegelser, bl.a.
den engelske, der tyder pa, at befolkningens totale energiindtag er faldet gennem de seneste artier,
samtidig med at fedmeforekomsten er gget (Prentice & Jebb, 1995). Alle disse forhold tyder pa, at en
vaesentlig reduktion i fysisk aktivitet/sget stillesiddende liv spiller en afgerende rolle for de sidste ca.
40 éars ogede fedmeforekomst.

Zndringer i kosten

Omkring anden verdenskrig udgjorde fedtet i kosten kun ca. 35% af det samlede energiindhold. I
slutningen af 1980'erne kom mere end 40% af energien fra fedt (Isaksson & Osler, 1989; Fagt &
Groth, 1992). Vi spiser langt feerre kartofler og kornprodukter i dag og mere ked og melkeprodukter
(Andersen et al., 1996; Osler & Heitmann, 1997). I lebet af de sidste 7-8 ar er der dog sket en nedgang
i befolkningens gennemsnitlige fedtindtag fra ca. 42% til 38% (Osler & Heitmann, 1997; Andersen et
al., 1996), men kostens fedtindhold er stadig langt hejere end de anbefalede 30% af energiindtaget.
Parallelt med reduktionen i kostens fedt er der samtidig sket en stigning i fedmeforekomsten (Kjoller
etal., 1995).



Nedgangen i kostens fedtindhold kan formentlig tilskrives den intensiverede sundhedsoplysning, som
iser har vaeret sat ind siden begyndelsen af 1990'erne (Peetz-Schou, 1997). Det er dog samtidig ikke
utenkeligt, at den ogede sundhedsoplysning med information og fokus pa betydningen af at spise sund
kost har medfort, at de oplysninger, som folk giver om deres kostindtag, i hejere grad end tidligere
afspejler holdninger og intenderet adfeerd end faktisk adfeerd. Undersogelser har i den forbindelse
pavist, at overvegtige fx ikke alene underrapporterer deres totale energi-indhold, men ogsa
underrapporterer den del af energien der kommer fra fedt og/eller kulhydrat (Heitmann & Lissner,
1995). Det samme gor sig geldende for personer, som er fokuseret pa deres kropsvagt, uagtet om de
er fede eller ¢j (Heitmann, 1993). Spergsmaélet er derfor, om de senere ars rapporter om
kostforbedringer afspejler de faktiske forhold. Disse forhold tyder altsé ikke pa, at der er en vasentlig
sammenhang mellem kostens sammensatning af naeringsstoffer og de sidste 40 ars ggede
fedmeforekomst.

Fedme og fysisk aktivitet

Der er sammenhang mellem fysisk treeningstilstand og evnen til at omsatte fedt, og der er derfor
holdepunkter for, at mangel pé fysisk aktivitet disponerer til fedme (WHO, 1998). De positive effekter
af regelmeessig fysisk aktivitet skyldes derfor en oget fedt-oxideringskapacitet (WHO, 1998).
Personer, der er fysisk trenede, omsatter sdledes mere fedt under fysisk treening end personer, der
ikke er fysisk traenede.

Tveaersnitsstudier viser, at fede og overvagtige generelt er mindre fysisk aktive end slanke (DiPietro,
1995; Ching et al., 1996); men det ligger i sagens natur, at man fra tvaersnitsstudier ikke ved, om de
overvagtige er mindre fysisk aktive pga. deres overvaegt, eller om det er det lavere aktivitetsniveau,
der har forarsaget overveegten. Under alle omstendigheder ma man antage, at det lavere
aktivitetsniveau, som man finder hos de overvagtige, mé vare kompenseret af et lavere energiindtag,
idet graden af overvagt ville have varet meget storre, sifremt den blot skulle tilskrives det lavere
aktivitetsniveau.

Prospektive studier har vist, at inaktive mend og kvinder har sterre risiko for at tage pa end aktive
mand og kvinder, men resultaterne fra disse studier er dog ikke helt entydige, bl.a. fordi fysisk
aktivitet pavirker bade kroppens sammensatning af muskler og fedt og fedtets fordeling pa kroppen
(Williamson, 1996; Fogelholm et al., 1996, Rissanen et al., 1991). Abdominal fedme er saledes
generelt forbundet med en inaktiv livsstil (WHO, 1997).

Et nyligt review over studier af betydningen af fysisk aktivitet for behandling af overvaegt (Garrow &
Summerbell, 1995) viste, at betydningen af energirestriktion generelt var storre end betydningen af
energiforbrug, dvs. fysisk aktivitet, ndr man vil tabe sig. Det haenger formentlig sammen med, at fysisk
aktivitet ikke nedvendigvis giver anledning til et vaegttab, fordi den fysiske treening medvirker til
opbygning af muskler og stettevaev under samtidig forbraending af fedt. Denne muskelopbygning har
betydning, nar vagttabet efterfolgende skal holdes, fordi den sgede muskelmasse giver anledning til
oget forbrending (Garrow & Summerbell, 1995). Konklusionen fra litteraturgennemgangen var, at et
hvilket som helst vaegttab er forbundet med tab af mager legemsmasse (fedtfri masse), men at tabet er
mindre, hvis slankekuren ogsa omfatter fysisk aktivitet.

Ved forebyggelse af fedme spiller fysisk aktivitet formentlig en meget vigtig rolle, bade i forbindelse
med udvikling af fedme og i forbindelse med vedligeholdelse af et veegttab. Samtidig viser flere
studier dog, at de fleste mennesker finder det lettere at begraense energiindtaget end at gge
energiforbruget. Det har i den forbindelse veret vist, at sandsynligheden for, at man kan inspirere
voksne mend og kvinder til at vere fysisk aktive, er staerkt athaengig af, om de var aktive som bern —
et forhold som klart peger pé vigtigheden af, at bern prages i retning af en fysisk aktiv hverdag. Her
skal det pointeres, at WHO-rapporten (WHO, 1998) fremhever de nordiske lande som serlig
modtagelige for interventionsstrategier, der sigter mod at ege det fysiske aktivitetsniveau, fordi
befolkningerne her har en positiv holdning til fysisk aktivitet og fysisk form.



Der er visse holdepunkter for, at virkningen af fysisk aktivitet og kostens fedtindhold virker indbyrdes
forsteerkende pé sterrelsen af kroppens fedtdepoter (Lissner et al., 1997; Astrup et al., 1997). En raekke
undersggelser har fx peget pa, at fysisk aktive personer kan téle at spise en kost med et hejere
fedtindhold end mindre fysisk aktive personer, uden at de tager pa, ligesom fedttabet pa en slankekur
oges, hvis den kombineres med fysisk aktivitet. En svensk undersggelse viste fx, at kostens
fedtindhold var af mindre betydning for veegtforagelse, hvis der samtidig blev dyrket fysisk aktivitet,
mens kombinationen af bade fysisk inaktivitet og fed kost ledte til veegtogning (Lissner et al., 1997).
Undersagelsen viste, at de svenske kvinder havde en seks gange storre risiko for at tage pé i vaegt, hvis
de bade var fysisk inaktive og spiste en fed kost, end hvis de var fysisk aktive og spiste en fed kost, var
fysisk inaktive og spiste en mager kost eller var fysisk aktive og spiste en mager kost. Sadanne
interaktioner mellem fysisk aktivitet og kostens fedt kan have betydning for forstaelsen af fedmens
atiologi og for forebyggelse pad omradet.

Fysisk aktivitet synes endvidere at have gunstig indflydelse pa en raekke risikofaktorer som ikke-
insulinkraevende diabetes og iskeemiske hjerte-kar-sygdomme. Uathangigt af vagttab bedrer fysisk
aktivitet insulinfelsomheden, hjertefunktionen og den fysiske form (Mikines, 1992).

Konklusion

Samlet peger resultaterne fra bade den kliniske og observationelle forskning pa, at det fysiske
aktivitetsniveau er en afgerende arsag til den stigende fedmeforekomst, og specielt blandt bern synes
den tid, der tilbringes foran tv, video og PC at vaere proportional med bernenes BMI. Den kliniske
interventionsforskning viser, at en ogning af den fysiske aktivitet alene kan lede til vagttab, og der er
holdepunkter for, at egning af det fysiske aktivitetsniveau medferer @ndringer i kroppens
sammensatning med udvikling af det fedtfrie vaev (kroppens muskler) pa bekostning af kroppens fedt.
Der er tillige gode resultater fra interventionsundersogelser baseret pa en kombination af bade fysisk
aktivitet og kostintervention. Samtidig er der undersogelser, der peger pa, at kombinationen af fysisk
aktivitet og en fedtfattig kost er serlig gavnlig i forbindelse med forebyggelse af fedme. Den helt
overordnede betydning af fysisk inaktivitet for fedmeudviklingen ses af de undersegelser, hvor der er
pavist en reduktion i bade totalenergiindtaget og en reduktion i fedtindtaget gennem de sidste artier,
samtidig med at fedmeforekomsten er gget. P4 baggrund af ovenstiende kan det fastslas, at gget fysisk
aktivitet/reduktion af inaktiviteten ma vere hovedhjernestenen i en forebyggende indsats mod fedme.

Fedme og kost

En reekke studier har vist, at det totale energiindtag formentlig styres af kroppens kulhydratdepoter
(glykogendepoter), som i teorien giver anledning til, at flere kalorier indtages pa en fedtrig,
kulhydratfattig kost end en fedtfattig, kulhydratrig kost (Astrup & Raben, 1996, Astrup & Flatt, 1996).
Desuden antages kostens fedt tillige at vaere specielt fedende, fordi et hejt fedtindhold i reglen leder til
et hejt energiindtag. Dette baseres pé folgende forhold: 1) fedtets hgjere energiteethed (38 kJ/g mod 17
kJ/g for protein og kulhydrat), 2) det forhold at en reekke smagsstoffer netop knytter sig til fedtet, og
dermed bidrager til, at mange opfatter en fed kost som smagende bedre, 3) det faktum at en fed kost,
pga. den hgjere energitethed, ofte fylder mindre og derfor kan spises hurtigere og i sterre mangder
(Lissner & Heitmann, 1995, Bray & Popkin, 1998). Det generelt lavere fiberindhold i den fedtholdige
kost ger, at en fed kost som regel ogsa kreever mindre tyggearbejde end den kulhydratrige kost. Visse
studier har tillige kunnet demonstrere en mindre maethed pr. kalorie pé en fedtrig end en fedtfattig
kost, hvilket der dog ikke er enighed om. Ovenstédende faktorer medvirker alle til, at der let spises for
meget og dermed indtages en hejere kaloriemangde pé den fedtrige end den fedtfattige kost — man
siger ofte, at en fedtrig kost forer til “passiv overkonsumtion”.

En specielt fedende effekt af en kost med et hejt fedtindhold, som er uathaengig af det samlede
kalorieindtag, skulle desuden kunne forekomme, fordi den energi, der forbruges, nar fedt deponeres i
fedtdepoterne, er langt mindre end den energi, der bruges, nar glukose deponeres i glykogendepoterne.
Ogsa den varmeudvikling (termogenese), der knytter sig til fordejelse af fedt, udger kun ca. halvdelen
af den energi, der skal bruges til fordgjelse af protein og kulhydrat, og noget taler tillige for, at
kroppen foretreekker at deponere kostens fedt direkte i fedtcellerne frem for at forbraende fedtet



(Astrup & Raben, 1996). Endelig antager man, at kroppen forseger at kompensere for de ekstra
kalorier, der folger med et hgjt fedtindtag, men at de appetitkontrolsignaler, som kostens fedt kan
udlese, er langt svagere, og maske endda forsinkede, i forhold til de signaler, der stammer fra
kulhydrat. Disse forhold leder til, at der potentielt spises for meget (hyperfagi), idet noget tyder pa, at
man spiser, indtil det samlede kulhydratindtag i den blandede kost har néet en sédan sterrelse, at
kulhydrat-appetitsignalerne virker. Et hyppigt indtag af en fed kost udger saledes en mulig risiko for at
svaekke appetitsignalerne. Kontrol af fedeindtagelse pé en fedtrig kost bliver derfor i hgjere grad
athangig af mere langsigtede regulatoriske processer. Man har endvidere fundet, at de langsigtede
regulatoriske processer er bedre til at regulere underernaering end overernaring. Kostfibre spiller
muligvis en serlig rolle for appetit-reguleringen, fordi fibre er med til at nedsatte kostens
energitethed og formentlig kan begrense det samlede energiindtag under et maltid ved at give appetit-
kontrolsystemerne tid til at virke, for alt for store mengder mad er blevet sat til livs (WHO, 1998).

Dyreeksperimentelle studier viser generelt, at dyr, der fodres med en kost med et hejt fedtindhold,
tager mere pd end dyr, der fodres med en kost med lavt fedtindhold (Sclafani, 1993). Samlet viser de
fleste korterevarende kostinterventionsstudier, at “fri”” indtagelse af en fedtfattig kost, rig pa
komplekse kulhydrater, fremkalder mindre vagttab ved overvagt og fedme (Astrup et al., 1997).
Felles for undersogelserne er, at vaegttabene har vaeret moderate. For eksempel var det gennemsnitlige
vaegttab i et finsk studie 0,7 kg i interventionsgruppen mod en vagtforagelse pa 0,2 kg i
kontrolgruppen (Puska et al., 1983). Vagtforandringerne foregik over en seks-ugersperiode og svarede
saledes til et gennemsnitligt vaegttab pa 17 g/dag. Under interventionsperioden &ndredes kostens
fedtindhold fra 39% til 23%. Vegttabet er af samme storrelsesorden som ved traditionel kalorietelling
(Andersen et al., 1991; Balle & Almdal, 1996). Omlagning til en fedtfattig, kulhydratrig kost kan
imidlertid indebaere den fordel, at langtidsresultatet forbedres i forhold til kalorietaellingsprincippet
(Toubro & Astrup, 1997). I et randomiseret langtidsstudie fandtes det, at to ar efter et 12,6 kg diatetisk
fremkaldt veegttab havde kalorietellingsgruppen péa ny taget 11,3 kg p&, medens den fedtfattige gruppe
kun havde taget 5,4 kg pa (Toubro & Astrup, 1997). Risikoen for, at denne kostendring forarsager
vaegttab hos normalveagtige og undervagtige, synes ikke at vere til stede (Raben et al., 1995). Et andet
langtidsstudie har dog ikke kunnet dokumentere forskellige langtidseffekter af kalorietelling vs.
fedtrestriktion, men viste dog, at det var lettere for gruppen med fedtrestriktioner end for
kalorietaellingsgruppen at overholde interventionsprogrammet (Jeffery et al., 1995). Samlet kan det
dog siges, at restriktion af kostens fedtindhold synes at vare en god metode til at reducere det samlede
kalorieindtag.

Nyere undersegelser har vist, at man ogsa kan opné vagttab ved at ege kostens proteinindhold pa
bekostning af fedt. Det skyldes formentlig, at protein pr. energienhed giver en bedre og hurtigere
methedfolelse end bade kulhydrat og fedt (Stubbs et al.,1996; Rolls, 1995). Saledes viste et klinisk
kontrolleret kostinterventionsforseg pa 65 raske overvegtige personer, at man bade kunne opné et
storre vaegttab og vagttab hos en starre andel af forsegspersonerne, nar man erstattede fedt med
protein i stedet for kulhydrat (Skov et al., 1999). Desverre var de opnaede vaegttab ikke blivende.
Kostformen med et hgjt proteinindhold (25 energiprocent) viste sig ikke at pavirke risikomarkerer for
iskeemiske hjerte-kar-sygdomme, nyrefunktion eller knoglemineralisering i negativ retning. Noget
tyder altsé pa, at ogsé proteinrig, fedtfattig kost kan anvendes i behandling af overveagt, safremt man
kan opna en varig adferdsandring.

I mere end 80% af de tversnitsstudier, der er publiceret, finder man en klar positiv sammenheang
mellem kostens fedtindhold og tilstedevarelsen af fedme (Lissner & Heitmann, 1995). Resultaterne
fra de prospektive, observationelle undersogelser er imidlertid mindre klare, og fra disse studier kan
det ikke entydigt konkluderes, at et hejt fedtindtag leder til efterfolgende vegtforegelse. Den
manglende overensstemmelse mellem undersogelserne kan bero pé forskellige metodologiske
problemer, blandt andet systematisk og tilfeeldig maleusikkerhed i kostdata.

Resultaterne fra de leengerevarende, storre randomiserede interventionsundersegelser er imidlertid fa,
men relativt entydige og viser generelt, at en kostendring i retning af en mere kulhydratrig og
fedtfattig kost giver anledning til et moderat vagttab. Disse undersogelser har typisk varet rettet mod



at forebygge kardiovaskulare lidelser eller kraeft, og veegttab var derfor ikke det primaere mal for disse
interventionsprogrammer (Enholm et al., 1992; Puska et al., 1983; Iacono et al., 1983).

Det kan resumeres, at ud fra tversnitsundersggelser synes der at veere god dokumentation for, at
kostens fedtindhold spiller en rolle for fedmeudviklingen. Fra korttidsundersogelser og ud fra
teoretisk-fysiologiske overvejelser synes sammenhangen mellem fedme og kostens fedtindhold at
vere relateret til den hojere energitethed af en fedtrig kost, der kan fore til “passiv overkonsumption”
af energi. Resultaterne af kontrollerede kliniske forseg tyder p4, at en reduktion af kostens fedtindhold
kan medvirke til blivende mindre veaegttab; men mere vigtigt er formentlig, at en fedtfattig kost kan
veare en af hjernestenene i forebyggelsen af fedme.

Konklusion

Resultater fra kontrollerede kliniske forseg viser, at kostens fedtindhold er af betydning ved vagttab,
formentlig beroende pé fedtets hoje energiteethed, som medvirker til, at en fedtrig kost ogsé er rig pa
energi. P4 baggrund heraf mé det antages, at en kostomlagning mod et lavere fedtindtag ogsa kan
forebygge fedme.

Fedme og rygeophor

Nikotin fra rygning eger stofskiftet, og man har vist, at rygning tillige medferer reduceret fodeindtag.
De fleste tvarsnitsstudier viser, at rygere generelt har lavere BMI end ikke-rygere, ligesom rygere ofte
tager pd ved rygeopher. En amerikansk undersegelse har vist, at isar storrygere og unge mennesker er
i risiko for at tage pd ved rygeopher (Williamson et al., 1991). Imidlertid er der ingen tvivl om, at de
helbredsmessige fordele ved rygeopher langt overgér den risiko, der er forbundet med en mindre
stigning i BMI (WHO, 1998). Specielt mange kvinder fortsatter med rygning for at holde vaegten
nede, hvilket kun kan beskrives som meget uhensigtsmaessigt. Vagtstigningen i forbindelse med
rygeopher er sedvanligvis kun pa et par kilo, men kan vare storre; dog er vagtstigningen sjeldent sé
voldsom, at det i sterre grad bidrager til udvikling af egentlig fedme.

Rygning er forbundet med lav kropsvaegt, og personer, der gennemgar rygeafvaenning, er i serlig
risiko for vegtegning.

Fedme og alkohol

Alkohol bidrager sammen med de gvrige makronaringsstoffer til det samlede daglige energiindtag.
Indtages alkohol derfor i tilgift til, snarere end i stedet for andre neeringsstoffer, forventes det at give
anledning til udvikling af fedme. Epidemiologiske undersegelser viser imidlertid modstridende
resultater, hvor kvinder med hejt alkoholindtag ofte er tyndere end kvinder med lavt indtag, og blandt
maend viser undersggelserne, at fedme generelt er uafthengig af alkoholindtaget (Prentice, 1995). Flere
studier viser en sammenhang mellem et hgjt alkoholindtag og abdominal fedme (Troisi et al., 1991;
Sakurai et al., 1997; Cigolini et al., 1996), men ikke alle undersggelser har kunnet dokumentere en
sadan sammenheng (Hodge et al., 1996). Andre har fundet en sammenheng for kvinder, men ikke for
maend (Armellini et al., 1993; Keenan et al., 1992), eller for meend, men ikke for kvinder (Slettery et
al., 1992). Et studie viste tillige, at abdominalfedme var negativt associeret til vinindtaget, men positivt
associeret til ol- og spiritusindtaget (Duncan et al., 1995). Det er derfor ikke klart, om det er alkohol
eller den livsforelse, der folger med et hojt indtag af alkohol, der leder til udvikling af abdominal
fedme.

Der kan saledes ud fra den foreliggende videnskabelige litteratur ikke drages entydige konklusioner
om betydningen af alkohol for udviklingen af generel savel som bugfedme.

Den tidlige ernaering og fedme



Der er visse holdepunkter for, at den tidlige ern@ring og erneringen i fostertilstanden pavirker
udvikling af fedme i voksenalderen. Studier har vist, at underernaring i fostertilstanden, iseer i det
forste og andet trimester, er forbundet med voksenfedme, mens underernaring i tredje trimester er
forbundet med slankhed som voksen. Tilsvarende forhold ger sig muligvis geeldende for udvikling af
abdominalfedme. Noget tyder ogsa pa, at hej fodselsvaegt disponerer til senere fedmeudvikling
(Serensen et al., 1997), om end det modsatte ogsa har veret rapporteret (Jackson, 1996). Det er endnu
for tidligt at drage entydige konklusioner pa omradet.

Fedme og medicin
En lang reekke farmaka har vegtegning som bivirkning. Eksempler pé disse er givet i Tabel 9.

| TaBELS |
Medicin der kan medfare veeglegning

Medicin Behandlingsirsag
 Tricykliske antidepressiva | Degression_
Sulfonylurinstoffer | Diabetes
Betablokkere Blodtryksforhajelse
_ Visse prawentive midler | Graviditetsforebyggelse
Kortikosteorider | Driverse lidelser
Insulin Diabetes
Cyproheptadin Allergi og hofeber
Natriurmvalproat og Epilepsd
_osuroleptiks |
Hesjdosis-antipsykotiks Pyykoser
Pizotifen Vasomotorisk hovedpine
[Fra WIHEY 1958)

Det drejer sig specielt om de aldre antidepressive midler (tricykliske antidepressiva), om visse
antipsykotiske midler og visse antiepileptiske midler, der kan resultere i s stor veegtogning, at der
udvikler sig egentlig fedme. Betydningen af den medicin-inducerede fedme er dog begraenset og er
formentlig kun ansvarlig for fa procent af den generelle fedme i befolkningen.

Ud over meget sjeldne genetiske sygdomme, sjeeldne hypotalamiske skader og den sjaldne
hormonsygdom Cushings sygdom (cortisoloverskud) er der ingen sygdomme, der i sig selv giver
overvaegt eller fedme. Man antog tidligere, at lavt stofskifte (myksedem) var relateret til fedme, men
denne tilstand synes hgjst at vere relateret til overvagt.

Sammenfatning vedrgrende fedmens arsager

Vores forstaelse af, hvorfor og hvordan fedme udvikles, er ikke fuldsteendig; men fedme er en
multifaktoriel kronisk sygdom, der udvikles som folge af et samspil mellem mange forskellige
faktorer, herunder kostvaner, fysisk aktivitetsmenster, sociale, kulturelle, psykologiske, metaboliske
og genetiske faktorer (Figur 7).



FIGUR 7

Faktorer af betydning for energibalance og
veegtogning (Astrup, 1998)

Der synes ikke at vaere tvivl om, at der foreligger en arvelig disposition for fedmeudvikling; men det
er lige sa klart, at det er @ndringer 1 de miljemessige faktorer, der har resulteret i den betydelige
stigning i forekomsten af fedme gennem de sidste 40 - 50 ar. Ud fra forskellige typer af undersegelser
tyder det p4, at specielt den tiltagende reduktion i fysisk aktivitet savel pa arbejdspladsen som i
hjemmet ma have spillet en afgerende rolle for fedmeudviklingen. Samspillet mellem den fysiske
aktivitet og kosten, herunder fedtindtaget, synes ogsa at veere af betydning. Hvis den fysiske aktivitet
er hej, er der en ringe risiko for fedme, uathaengigt af kosten og kostsammenszatningen. Betydningen
af kosten og kostsammensatningen ma derfor forventes at blive storre, jo mere inaktiv befolkningen
bliver; og ved det aktuelt lave fysiske aktivitetsniveau er en fedtrig kost formentlig en medvirkende
faktor for fedmeudviklingen. P4 baggrund heraf mé det antages, at en kostomlagning til en mere
fedtfattig kost rig pa komplekse kulhydrater (gront, kornprodukter, frugt) og eget fysisk aktivitet ogsé
kan forebygge fedme.

Der er imidlertid stadig behov for forskning i effektive, praeventive strategier, inklusive forskning i
bedre metoder til beskrivelse af kostindtag og fysisk aktivitet. Der mangler ogsa forskning i
forbindelse med forebyggelse af fedme ved rygeophgr, ligesom der mangler en dybere forstaelse for,
hvad det er, der regulerer vores energibalance - herunder kontrol af energiindtag og forbrug samt
den efterfglgende vaekst i fedtveaevet. Ligeledes mangler vi stadig, pa trods af intensiv forskning pa
omradet, at identificere de gener, der disponerer til fedmens udvikling, med henblik pa at kunne
udpege risikogrupper, der er sarligt udsatte for udvikling af fedme.



Fedme og gener

Det er velkendt, at der er familier ophobning af fedme, dvs. at der er langt sterre sandsynlighed for, at
overveegtige har overvagtige foreeldre eller andre overvagtige familiemedlemmer, end slanke har; og
vi ved i dag, at generne er en medvirkende arsag til fedme. For eksempel har et amerikansk studie vist,
at barn med fede foraldre har en fordoblet risiko for selv at blive fede som voksne, uagtet deres
fedmetilstand som bern (Whitaker et al., 1997). I et studie af midaldrende svenske kvinder havde
omkring en fjerdedel af dem, der var overveagtige selv, mindst én overvagtig foreldrepart (Heitmann
et al., 1995). Generne spiller desuden en rolle for fordelingen af fedtet pa kroppen og for de forskelle,
vi finder i fedme og fedtfordeling mellem mend og kvinder.

En familieer ophobning af fedme kan — ud over generne som saddan — ogsa skyldes det fzlles
familiemiljo og forskelle i pavirkninger fra miljoet. Men ved béade tvillinge- og adoptionsstudier har
man fundet, at den familizre korrelation i fedmegrad langt overvejende kan tilskrives de genetiske
effekter, og at de familiemiljomassige pavirkninger er af mindre betydning (Stunkard et al., 1986;
Bouchard et al., 1994).

Genernes effekt kan ogsa vaere athengig af, hvilke miljepavirkninger det enkelte individ er udsat for.
Man taler om sékaldte gen/milje-interaktioner, som udmenter sig i en s&rlig folsomhed over for
miljeet, dvs. fx kostens fedtindhold, fysisk inaktiv livsstil, rygeopher eller andet hos personer, der er
disponeret for fedme.

Man kan altsa sige, at der er mennesker, som er disponerede for fedme, fordi de har gener, som ger
dem mere folsomme end andre mennesker over for forskellige livsstilsfaktorer (Price & Stunkard,
1989; Serensen & Price, 1990). Et enkelt studie har fx vist, at kvinder med familizr disposition for
fedme har en ti gange sa stor risiko for at tage pa som folge af en fed kost (40% energi fra fedt)
sammenlignet med kvinder uden familizer disposition for fedme. Kvinder med den familizere
disposition for fedme, hvis fedtindhold i kosten var lavere end 40% energi fra fedt, tog imidlertid ikke
péa (Heitmann et al., 1995). Et andet dansk studie har vist, at en mulig mekanisme for den serlige
falsomhed over for kostens fedtindhold iblandt personer med familizer disposition for fedme kan
knytte sig til, at sddanne personer er darligere til at forbraende kostens fedt end personer uden familizer
disposition (Astrup et al., 1994). Tilsvarende har et studie blandt finske tvillinger vist, at mand, men
ikke kvinder, med en arvelig tendens til fedme er sarlig folsomme over for en inaktiv livsstil
(Heitmann et al., 1997).

Et andet studie, hvor eneggede tvillinger spiste en starre maengde energi, end de havde behov for,
viste, at der var stor overensstemmelse med, hvor meget disse tvillinger efterfolgende tog pa. I hele
gruppen af tvillingepar var der derimod store forskelle i de forskellige pars vaegtogning (Bouchard et
al., 1990) — ogsa et resultat der peger i retning af, at nogle mennesker af genetiske arsager er mere
folsomme end andre over for @ndringer i kostindtaget.

Konklusion

Der er saledes ret entydige beviser for, at der foreligger en arvelig/genetisk disposition for udvikling af
fedme. Man ved dog endnu ikke, hvilke gener, der er involveret, og derfor ej heller hvilke processer i
fedmeudviklingen, der er pavirket af generne. Det er imidlertid lige sa klart, at den betydelige stigning
i forekomsten af fedme gennem de seneste 40-50 ar ikke skyldes endringer i generne, men kan
relateres til @ndringer i de miljemeessige forhold. Disse @ndringer har givet mulighed for, at de, der
var genetisk disponerede, udviklede manifest fedme. Det skal i den sammenhang navnes, at det er de
miljemaessige forhold, der er pavirkelige, og der er i den forbindelse visse holdepunkter for, at fed kost
og fysisk inaktivitet kan have en s@rlig betydning for udvikling af fedme hos personer med arvelig
disposition for fedme.






Miljomaessige forholds indvirkning pa fedmeudviklingen

De vesentligste miljemeaessige forhold, der er sat i relation til den generelle fedmeudvikling, er 1)
endringer i befolkningens fysiske aktivitet, 2) andringer i det totale energiindtag og 3) andringer i
fedtindtaget. Herudover kan andre mere specielle forhold spille en rolle: rygeopher, graviditet mv.

Zndringer i den fysiske aktivitet

Maling af det fysiske aktivitetsniveau er vanskelig, og spergeskemaundersogelser er ofte beheftet med
betydelig usikkerhed. Der findes ingen direkte undersagelser over udviklingen af befolkningens
fysiske aktivitet gennem de sidste 40 - 50 ar; men der er mange indirekte forhold, der tyder pa en
endda meget stor reduktion i1 befolkningens fysiske aktivitetsniveau gennem de seneste artier. I samme
periode som fedmeforekomsten er steget voldsomt, har der séledes varet en betydelig reduktion i det
fysiske aktivitetsniveau og dermed det samlede energiforbrug ved arbejde i industri og landbrug pa
baggrund af den egede automatisering og motorisering. Den store udbredelse af biler, fjernsyn og pa
det seneste computere er ogsa sammenfaldende med den ggede fedmeforekomst (Fogelholm, 1998).
Det er dokumenteret, at tv-kigning blandt bern er positivt relateret til BMI nogle ar efter (Dietz &
Gortmaker, 1985).

Noget tyder tillige p4a, at udviklingen i fedme over tid haenger tettere sammen med den tiltagende
stillesiddende livsstil end med diverse kostfaktorer. I England er udviklingen i antallet af biler eller
timer brugt foran fjernsynet fx foregaet parallelt med udviklingen i fedme, mens dette ikke er tilfeeldet
for kostens energi- eller fedtindhold (Prentice & Jebb, 1995). Der er desuden flere undersegelser, bl.a.
den engelske, der tyder pa, at befolkningens totale energiindtag er faldet gennem de seneste artier,
samtidig med at fedmeforekomsten er gget (Prentice & Jebb, 1995). Alle disse forhold tyder pa, at en
vaesentlig reduktion i fysisk aktivitet/sget stillesiddende liv spiller en afgerende rolle for de sidste ca.
40 &rs ogede fedmeforekomst.

Zndringer i kosten

Omkring anden verdenskrig udgjorde fedtet i kosten kun ca. 35% af det samlede energiindhold. I
slutningen af 1980'erne kom mere end 40% af energien fra fedt (Isaksson & Osler, 1989; Fagt &
Groth, 1992). Vi spiser langt ferre kartofler og kornprodukter i dag og mere ked og malkeprodukter
(Andersen et al., 1996; Osler & Heitmann, 1997). I lebet af de sidste 7-8 ar er der dog sket en nedgang
i befolkningens gennemsnitlige fedtindtag fra ca. 42% til 38% (Osler & Heitmann, 1997; Andersen et
al., 1996), men kostens fedtindhold er stadig langt hejere end de anbefalede 30% af energiindtaget.
Parallelt med reduktionen i kostens fedt er der samtidig sket en stigning i fedmeforekomsten (Kjoller
et al., 1995).

Nedgangen i kostens fedtindhold kan formentlig tilskrives den intensiverede sundhedsoplysning, som
iser har vaeret sat ind siden begyndelsen af 1990'erne (Peetz-Schou, 1997). Det er dog samtidig ikke
uteenkeligt, at den egede sundhedsoplysning med information og fokus pa betydningen af at spise sund
kost har medfort, at de oplysninger, som folk giver om deres kostindtag, i hejere grad end tidligere
afspejler holdninger og intenderet adfeerd end faktisk adfeerd. Undersogelser har i den forbindelse
pavist, at overvegtige fx ikke alene underrapporterer deres totale energi-indhold, men ogsa
underrapporterer den del af energien der kommer fra fedt og/eller kulhydrat (Heitmann & Lissner,
1995). Det samme gor sig geldende for personer, som er fokuseret pa deres kropsvagt, uagtet om de
er fede eller ¢j (Heitmann, 1993). Spergsmaélet er derfor, om de senere ars rapporter om
kostforbedringer afspejler de faktiske forhold. Disse forhold tyder altsé ikke pa, at der er en vaesentlig
sammenhang mellem kostens sammensaetning af naeringsstoffer og de sidste 40 ars ggede
fedmeforekomst.



Fedme og fysisk aktivitet

Der er sammenhang mellem fysisk treeningstilstand og evnen til at omseatte fedt, og der er derfor
holdepunkter for, at mangel pé fysisk aktivitet disponerer til fedme (WHO, 1998). De positive effekter
af regelmessig fysisk aktivitet skyldes derfor en gget fedt-oxideringskapacitet (WHO, 1998).
Personer, der er fysisk treenede, omseatter saledes mere fedt under fysisk traening end personer, der
ikke er fysisk trenede.

Tvaersnitsstudier viser, at fede og overvagtige generelt er mindre fysisk aktive end slanke (DiPietro,
1995; Ching et al., 1996); men det ligger i sagens natur, at man fra tvaersnitsstudier ikke ved, om de
overvaegtige er mindre fysisk aktive pga. deres overvaegt, eller om det er det lavere aktivitetsniveau,
der har forarsaget overvaegten. Under alle omstendigheder ma man antage, at det lavere
aktivitetsniveau, som man finder hos de overvagtige, mé vere kompenseret af et lavere energiindtag,
idet graden af overvegt ville have varet meget storre, sdfremt den blot skulle tilskrives det lavere
aktivitetsniveau.

Prospektive studier har vist, at inaktive meend og kvinder har sterre risiko for at tage pa end aktive
mand og kvinder, men resultaterne fra disse studier er dog ikke helt entydige, bl.a. fordi fysisk
aktivitet pavirker bade kroppens sammensatning af muskler og fedt og fedtets fordeling pa kroppen
(Williamson, 1996; Fogelholm et al., 1996, Rissanen et al., 1991). Abdominal fedme er séledes
generelt forbundet med en inaktiv livsstil (WHO, 1997).

Et nyligt review over studier af betydningen af fysisk aktivitet for behandling af overvegt (Garrow &
Summerbell, 1995) viste, at betydningen af energirestriktion generelt var storre end betydningen af
energiforbrug, dvs. fysisk aktivitet, ndr man vil tabe sig. Det haenger formentlig sammen med, at fysisk
aktivitet ikke nedvendigvis giver anledning til et vaegttab, fordi den fysiske treening medvirker til
opbygning af muskler og stettevaev under samtidig forbreending af fedt. Denne muskelopbygning har
betydning, nar vagttabet efterfolgende skal holdes, fordi den egede muskelmasse giver anledning til
oget forbrending (Garrow & Summerbell, 1995). Konklusionen fra litteraturgennemgangen var, at et
hvilket som helst vaegttab er forbundet med tab af mager legemsmasse (fedtfri masse), men at tabet er
mindre, hvis slankekuren ogsa omfatter fysisk aktivitet.

Ved forebyggelse af fedme spiller fysisk aktivitet formentlig en meget vigtig rolle, bade i forbindelse
med udvikling af fedme og i forbindelse med vedligeholdelse af et veegttab. Samtidig viser flere
studier dog, at de fleste mennesker finder det lettere at begreense energiindtaget end at gge
energiforbruget. Det har i den forbindelse veret vist, at sandsynligheden for, at man kan inspirere
voksne mend og kvinder til at vere fysisk aktive, er steerkt athaengig af, om de var aktive som bern —
et forhold som klart peger pa vigtigheden af, at barn praeges i retning af en fysisk aktiv hverdag. Her
skal det pointeres, at WHO-rapporten (WHO, 1998) fremhever de nordiske lande som serlig
modtagelige for interventionsstrategier, der sigter mod at ege det fysiske aktivitetsniveau, fordi
befolkningerne her har en positiv holdning til fysisk aktivitet og fysisk form.

Der er visse holdepunkter for, at virkningen af fysisk aktivitet og kostens fedtindhold virker indbyrdes
forsteerkende pé sterrelsen af kroppens fedtdepoter (Lissner et al., 1997; Astrup et al., 1997). En raekke
undersogelser har fx peget p4, at fysisk aktive personer kan tale at spise en kost med et hgjere
fedtindhold end mindre fysisk aktive personer, uden at de tager pa, ligesom fedttabet pa en slankekur
oges, hvis den kombineres med fysisk aktivitet. En svensk undersegelse viste fx, at kostens
fedtindhold var af mindre betydning for vegtforegelse, hvis der samtidig blev dyrket fysisk aktivitet,
mens kombinationen af bade fysisk inaktivitet og fed kost ledte til vaegtogning (Lissner et al., 1997).
Undersogelsen viste, at de svenske kvinder havde en seks gange sterre risiko for at tage pa i vaegt, hvis
de bade var fysisk inaktive og spiste en fed kost, end hvis de var fysisk aktive og spiste en fed kost, var
fysisk inaktive og spiste en mager kost eller var fysisk aktive og spiste en mager kost. Sadanne
interaktioner mellem fysisk aktivitet og kostens fedt kan have betydning for forstaelsen af fedmens
atiologi og for forebyggelse pa omradet.



Fysisk aktivitet synes endvidere at have gunstig indflydelse pa en reekke risikofaktorer som ikke-
insulinkraevende diabetes og iskeemiske hjerte-kar-sygdomme. Uathaengigt af vagttab bedrer fysisk
aktivitet insulinfelsomheden, hjertefunktionen og den fysiske form (Mikines, 1992).

Konklusion

Samlet peger resultaterne fra bade den kliniske og observationelle forskning pa, at det fysiske
aktivitetsniveau er en afgerende arsag til den stigende fedmeforekomst, og specielt blandt bern synes
den tid, der tilbringes foran tv, video og PC at vere proportional med barnenes BMI. Den kliniske
interventionsforskning viser, at en egning af den fysiske aktivitet alene kan lede til vagttab, og der er
holdepunkter for, at egning af det fysiske aktivitetsniveau medferer @ndringer i kroppens
sammensatning med udvikling af det fedtfrie vaev (kroppens muskler) pé bekostning af kroppens fedt.
Der er tillige gode resultater fra interventionsundersegelser baseret pa en kombination af bade fysisk
aktivitet og kostintervention. Samtidig er der undersegelser, der peger p4, at kombinationen af fysisk
aktivitet og en fedtfattig kost er sarlig gavnlig i forbindelse med forebyggelse af fedme. Den helt
overordnede betydning af fysisk inaktivitet for fedmeudviklingen ses af de undersegelser, hvor der er
pavist en reduktion i bade totalenergiindtaget og en reduktion i fedtindtaget gennem de sidste artier,
samtidig med at fedmeforekomsten er oget. Pa baggrund af ovenstédende kan det fastslas, at eget fysisk
aktivitet/reduktion af inaktiviteten ma vaere hovedhjernestenen i en forebyggende indsats mod fedme.



Fedme og kost

En reekke studier har vist, at det totale energiindtag formentlig styres af kroppens kulhydratdepoter
(glykogendepoter), som i teorien giver anledning til, at flere kalorier indtages pa en fedtrig,
kulhydratfattig kost end en fedtfattig, kulhydratrig kost (Astrup & Raben, 1996, Astrup & Flatt, 1996).
Desuden antages kostens fedt tillige at vaere specielt fedende, fordi et hejt fedtindhold i reglen leder til
et hejt energiindtag. Dette baseres pé folgende forhold: 1) fedtets hgjere energiteethed (38 kJ/g mod 17
kJ/g for protein og kulhydrat), 2) det forhold at en reekke smagsstoffer netop knytter sig til fedtet, og
dermed bidrager til, at mange opfatter en fed kost som smagende bedre, 3) det faktum at en fed kost,
pga. den hgjere energitethed, ofte fylder mindre og derfor kan spises hurtigere og i sterre mangder
(Lissner & Heitmann, 1995, Bray & Popkin, 1998). Det generelt lavere fiberindhold i den fedtholdige
kost ger, at en fed kost som regel ogsa kreever mindre tyggearbejde end den kulhydratrige kost. Visse
studier har tillige kunnet demonstrere en mindre maethed pr. kalorie pé en fedtrig end en fedtfattig
kost, hvilket der dog ikke er enighed om. Ovenstiaende faktorer medvirker alle til, at der let spises for
meget og dermed indtages en hejere kaloriemangde pé den fedtrige end den fedtfattige kost — man
siger ofte, at en fedtrig kost forer til “passiv overkonsumtion”.

En specielt fedende effekt af en kost med et hejt fedtindhold, som er uathaengig af det samlede
kalorieindtag, skulle desuden kunne forekomme, fordi den energi, der forbruges, nar fedt deponeres i
fedtdepoterne, er langt mindre end den energi, der bruges, nar glukose deponeres i glykogendepoterne.
Ogsa den varmeudvikling (termogenese), der knytter sig til fordejelse af fedt, udger kun ca. halvdelen
af den energi, der skal bruges til fordgjelse af protein og kulhydrat, og noget taler tillige for, at
kroppen foretreekker at deponere kostens fedt direkte i fedtcellerne frem for at forbraende fedtet
(Astrup & Raben, 1996). Endelig antager man, at kroppen forseger at kompensere for de ekstra
kalorier, der folger med et hgjt fedtindtag, men at de appetitkontrolsignaler, som kostens fedt kan
udlese, er langt svagere, og méske endda forsinkede, i forhold til de signaler, der stammer fra
kulhydrat. Disse forhold leder til, at der potentielt spises for meget (hyperfagi), idet noget tyder pa, at
man spiser, indtil det samlede kulhydratindtag i den blandede kost har néet en s&dan sterrelse, at
kulhydrat-appetitsignalerne virker. Et hyppigt indtag af en fed kost udger saledes en mulig risiko for at
svaekke appetitsignalerne. Kontrol af fodeindtagelse pa en fedtrig kost bliver derfor i hgjere grad
athangig af mere langsigtede regulatoriske processer. Man har endvidere fundet, at de langsigtede
regulatoriske processer er bedre til at regulere underernaering end overernaring. Kostfibre spiller
muligvis en serlig rolle for appetit-reguleringen, fordi fibre er med til at nedsatte kostens
energiteethed og formentlig kan begranse det samlede energiindtag under et maltid ved at give appetit-
kontrolsystemerne tid til at virke, for alt for store mengder mad er blevet sat til livs (WHO, 1998).

Dyreeksperimentelle studier viser generelt, at dyr, der fodres med en kost med et hejt fedtindhold,
tager mere pa end dyr, der fodres med en kost med lavt fedtindhold (Sclafani, 1993). Samlet viser de
fleste korterevarende kostinterventionsstudier, at “fri” indtagelse af en fedtfattig kost, rig pa
komplekse kulhydrater, fremkalder mindre vaegttab ved overvaegt og fedme (Astrup et al., 1997).
Felles for undersggelserne er, at veegttabene har varet moderate. For eksempel var det gennemsnitlige
veaegttab i et finsk studie 0,7 kg i interventionsgruppen mod en vagtforagelse pa 0,2 kg i
kontrolgruppen (Puska et al., 1983). Vagtforandringerne foregik over en seks-ugersperiode og svarede
séledes til et gennemsnitligt veegttab pa 17 g/dag. Under interventionsperioden @ndredes kostens
fedtindhold fra 39% til 23%. Veagttabet er af samme storrelsesorden som ved traditionel kalorietzlling
(Andersen et al., 1991; Balle & Almdal, 1996). Omlagning til en fedtfattig, kulhydratrig kost kan
imidlertid indebeere den fordel, at langtidsresultatet forbedres i forhold til kalorietellingsprincippet
(Toubro & Astrup, 1997). I et randomiseret langtidsstudie fandtes det, at to ér efter et 12,6 kg diztetisk
fremkaldt veegttab havde kalorietellingsgruppen pa ny taget 11,3 kg pa, medens den fedtfattige gruppe
kun havde taget 5,4 kg pa (Toubro & Astrup, 1997). Risikoen for, at denne kosteendring forarsager
vaegttab hos normalveagtige og undervagtige, synes ikke at vaere til stede (Raben et al., 1995). Et andet
langtidsstudie har dog ikke kunnet dokumentere forskellige langtidseffekter af kalorietzlling vs.
fedtrestriktion, men viste dog, at det var lettere for gruppen med fedtrestriktioner end for
kalorietzellingsgruppen at overholde interventionsprogrammet (Jeffery et al., 1995). Samlet kan det



dog siges, at restriktion af kostens fedtindhold synes at vaere en god metode til at reducere det samlede
kalorieindtag.

Nyere undersegelser har vist, at man ogsa kan opna vagttab ved at ege kostens proteinindhold pa
bekostning af fedt. Det skyldes formentlig, at protein pr. energienhed giver en bedre og hurtigere
meathedfolelse end bade kulhydrat og fedt (Stubbs et al.,1996; Rolls, 1995). Saledes viste et klinisk
kontrolleret kostinterventionsforseg pa 65 raske overvagtige personer, at man bade kunne opna et
sterre vaegttab og vegttab hos en sterre andel af forsegspersonerne, nar man erstattede fedt med
protein i stedet for kulhydrat (Skov et al., 1999). Desvarre var de opnaede vagttab ikke blivende.
Kostformen med et hgjt proteinindhold (25 energiprocent) viste sig ikke at pavirke risikomarkerer for
iskaeemiske hjerte-kar-sygdomme, nyrefunktion eller knoglemineralisering i negativ retning. Noget
tyder altsé pa, at ogsé proteinrig, fedtfattig kost kan anvendes i behandling af overvagt, sdfremt man
kan opna en varig adferdsendring.

I mere end 80% af de tveersnitsstudier, der er publiceret, finder man en klar positiv sammenhang
mellem kostens fedtindhold og tilstedeverelsen af fedme (Lissner & Heitmann, 1995). Resultaterne
fra de prospektive, observationelle undersogelser er imidlertid mindre klare, og fra disse studier kan
det ikke entydigt konkluderes, at et hojt fedtindtag leder til efterfolgende veegtforagelse. Den
manglende overensstemmelse mellem undersggelserne kan bero pé forskellige metodologiske
problemer, blandt andet systematisk og tilfeldig maleusikkerhed i kostdata.

Resultaterne fra de leengerevarende, storre randomiserede interventionsundersegelser er imidlertid fa,
men relativt entydige og viser generelt, at en kosteendring i retning af en mere kulhydratrig og
fedtfattig kost giver anledning til et moderat vagttab. Disse undersogelser har typisk vaeret rettet mod
at forebygge kardiovaskulare lidelser eller kreft, og vaegttab var derfor ikke det primare mal for disse
interventionsprogrammer (Enholm et al., 1992; Puska et al., 1983; Iacono et al., 1983).

Det kan resumeres, at ud fra tversnitsundersggelser synes der at veere god dokumentation for, at
kostens fedtindhold spiller en rolle for fedmeudviklingen. Fra korttidsundersogelser og ud fra
teoretisk-fysiologiske overvejelser synes sammenhangen mellem fedme og kostens fedtindhold at
vere relateret til den hojere energitethed af en fedtrig kost, der kan fore til “passiv overkonsumption”
af energi. Resultaterne af kontrollerede kliniske forseg tyder p4, at en reduktion af kostens fedtindhold
kan medvirke til blivende mindre vagttab; men mere vigtigt er formentlig, at en fedtfattig kost kan
vere en af hjornestenene i forebyggelsen af fedme.

Konklusion

Resultater fra kontrollerede kliniske forseg viser, at kostens fedtindhold er af betydning ved vagttab,
formentlig beroende pé fedtets heje energiteethed, som medvirker til, at en fedtrig kost ogsé er rig pa
energi. Pa baggrund heraf ma det antages, at en kostomlegning mod et lavere fedtindtag ogsé kan
forebygge fedme.



Fedme og rygeophor

Nikotin fra rygning eger stofskiftet, og man har vist, at rygning tillige medferer reduceret fodeindtag.
De fleste tveersnitsstudier viser, at rygere generelt har lavere BMI end ikke-rygere, ligesom rygere ofte
tager pa ved rygeopher. En amerikansk undersegelse har vist, at isar storrygere og unge mennesker er
i risiko for at tage pa ved rygeopher (Williamson et al., 1991). Imidlertid er der ingen tvivl om, at de
helbredsmassige fordele ved rygeopher langt overgar den risiko, der er forbundet med en mindre
stigning i BMI (WHO, 1998). Specielt mange kvinder fortsatter med rygning for at holde vagten
nede, hvilket kun kan beskrives som meget uhensigtsmaessigt. Vagtstigningen i forbindelse med
rygeopher er saedvanligvis kun pa et par kilo, men kan vare storre; dog er vagtstigningen sjeldent sé
voldsom, at det i starre grad bidrager til udvikling af egentlig fedme.

Rygning er forbundet med lav kropsvagt, og personer, der gennemgar rygeafvaenning, er i serlig
risiko for vagtegning.



Fedme og alkohol

Alkohol bidrager sammen med de gvrige makronzaringsstoffer til det samlede daglige energiindtag.
Indtages alkohol derfor i tilgift til, snarere end i stedet for andre neeringsstoffer, forventes det at give
anledning til udvikling af fedme. Epidemiologiske undersegelser viser imidlertid modstridende
resultater, hvor kvinder med hejt alkoholindtag ofte er tyndere end kvinder med lavt indtag, og blandt
maend viser undersggelserne, at fedme generelt er uafthengig af alkoholindtaget (Prentice, 1995). Flere
studier viser en sammenhang mellem et hgjt alkoholindtag og abdominal fedme (Troisi et al., 1991;
Sakurai et al., 1997; Cigolini et al., 1996), men ikke alle undersggelser har kunnet dokumentere en
sadan sammenheng (Hodge et al., 1996). Andre har fundet en sammenheng for kvinder, men ikke for
maend (Armellini et al., 1993; Keenan et al., 1992), eller for mend, men ikke for kvinder (Slettery et
al., 1992). Et studie viste tillige, at abdominalfedme var negativt associeret til vinindtaget, men positivt
associeret til ol- og spiritusindtaget (Duncan et al., 1995). Det er derfor ikke klart, om det er alkohol
eller den livsforelse, der folger med et hejt indtag af alkohol, der leder til udvikling af abdominal
fedme.

Der kan saledes ud fra den foreliggende videnskabelige litteratur ikke drages entydige konklusioner
om betydningen af alkohol for udviklingen af generel savel som bugfedme.



Den tidlige ernaering og fedme

Der er visse holdepunkter for, at den tidlige ernaring og ernaringen i fostertilstanden pavirker
udvikling af fedme i voksenalderen. Studier har vist, at underernaering i fostertilstanden, iser i det
forste og andet trimester, er forbundet med voksenfedme, mens underernaring i tredje trimester er
forbundet med slankhed som voksen. Tilsvarende forhold ger sig muligvis geeldende for udvikling af
abdominalfedme. Noget tyder ogsa p4, at hegj fodselsvagt disponerer til senere fedmeudvikling
(Serensen et al., 1997), om end det modsatte ogsa har veret rapporteret (Jackson, 1996). Det er endnu
for tidligt at drage entydige konklusioner pa omradet.



Fedme og medicin

En lang reekke farmaka har vegtegning som bivirkning. Eksempler pé disse er givet i Tabel 9.

| TaBELS |
Medicin der kan medfare veeglegning

Medicin Behandlingsirsag

_ Tricykliske antidepressiva | Depression
Sulfonylurinstoffer | Diabetes
Betablokkere | Blodtryksforhajelse
Visse prapventive midler Graviditetsforebyagelie
Kortikosteorider | Diverse lidelser
Insulin Diabetes
Cyproheptadin | Allergi og hofeber
Natriurmvalproat og [ Epilepsd

_ meuroleptika
Hojdosis-antipsykotika | Paykoser
Pizatifen | Vasomotorisk hovedpine

[Fra WL 1938

Det drejer sig specielt om de aldre antidepressive midler (tricykliske antidepressiva), om visse
antipsykotiske midler og visse antiepileptiske midler, der kan resultere i s& stor veegtogning, at der
udvikler sig egentlig fedme. Betydningen af den medicin-inducerede fedme er dog begraenset og er
formentlig kun ansvarlig for fa procent af den generelle fedme i befolkningen.

Ud over meget sjeldne genetiske sygdomme, sjeeldne hypotalamiske skader og den sjaldne
hormonsygdom Cushings sygdom (cortisoloverskud) er der ingen sygdomme, der i sig selv giver
overvaegt eller fedme. Man antog tidligere, at lavt stofskifte (myks-edem) var relateret til fedme, men
denne tilstand synes hejst at veere relateret til overvagt.



Sammenfatning vedrgrende fedmens arsager

Vores forstaelse af, hvorfor og hvordan fedme udvikles, er ikke fuldsteendig; men fedme er en
multifaktoriel kronisk sygdom, der udvikles som folge af et samspil mellem mange forskellige
faktorer, herunder kostvaner, fysisk aktivitetsmenster, sociale, kulturelle, psykologiske, metaboliske
og genetiske faktorer (Figur 7).

FIGUR 7

Faktorer af betydning for energibalance og
veegtegning (Astrup, 1998)
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Der synes ikke at vaere tvivl om, at der foreligger en arvelig disposition for fedmeudvikling; men det
er lige sa klart, at det er eendringer 1 de miljemaessige faktorer, der har resulteret i den betydelige
stigning 1 forekomsten af fedme gennem de sidste 40 - 50 ar. Ud fra forskellige typer af undersggelser
tyder det p4, at specielt den tiltagende reduktion i fysisk aktivitet savel pd arbejdspladsen som i
hjemmet ma have spillet en afgerende rolle for fedmeudviklingen. Samspillet mellem den fysiske
aktivitet og kosten, herunder fedtindtaget, synes ogsé at vere af betydning. Hvis den fysiske aktivitet
er hgj, er der en ringe risiko for fedme, uathaengigt af kosten og kostsammensatningen. Betydningen
af kosten og kostsammensatningen ma derfor forventes at blive storre, jo mere inaktiv befolkningen
bliver; og ved det aktuelt lave fysiske aktivitetsniveau er en fedtrig kost formentlig en medvirkende
faktor for fedmeudviklingen. P4 baggrund heraf ma det antages, at en kostomlaegning til en mere
fedtfattig kost rig pa komplekse kulhydrater (grent, kornprodukter, frugt) og eget fysisk aktivitet ogsa
kan forebygge fedme.

Der er imidlertid stadig behov for forskning i effektive, praeventive strategier, inklusive forskning i
bedre metoder til beskrivelse af kostindtag og fysisk aktivitet. Der mangler ogsa forskning i
forbindelse med forebyggelse af fedme ved rygeopher, ligesom der mangler en dybere forstéelse for,
hvad det er, der regulerer vores energibalance - herunder kontrol af energiindtag og forbrug samt den
efterfolgende vaekst i fedtvaevet. Ligeledes mangler vi stadig, pa trods af intensiv forskning pa
omradet, at identificere de gener, der disponerer til fedmens udvikling, med henblik pé at kunne
udpege risikogrupper, der er sarligt udsatte for udvikling af fedme.



Muligheder for forebyggelse og behandling

Fedmeforebyggelse er ikke kun et spergsmél om at forhindre normalveegtige i at blive fede. Det
omfatter ogsa forebyggelse af overvagt hos normalvegtige, af fedme hos dem, der er overveaegtige, og
af veegtogning hos tidligere overvagtige eller fede, som har tabt sig.

Forebyggelsesstrategier

Fedme er, som det fremgar af denne redegerelse, et folkesundhedsproblem, der medferer oget
forekomst af en raekke risikoindikatorer (insulinresistens, glukoseintolerance, dyslipideemi, forhejet
blodtryk) for alvorlige folgesygdomme (diabetes, aterosklerose, koronartrombose, apopleksi, cancer,
galdesten, sevnapne), der medvirker til at nedsette middellevetiden og eger samfundets udgifter til
social- og sundhedsvesenet. De biologiske determinanter (arv, alder, race, ken, metabolisme) er
faktorer, som den enkelte ingen indflydelse har pé, ligesom en reekke determinanter i det fysiske og
sociale miljo (samfundets infrastruktur og rammer for sund levevis) ligger uden for den enkeltes
kontrol (Figur 8).

WHO lzgger i sin rapport (WHO, 1998) vaegt pé en integreret indsats, der omfatter miljo,
uddannelse/oplysning, skonomi, teknik, lovgivning og sundhedsvasen (med henblik pa tidlig
opsporing og behandling). Mens sammenhangen mellem livsstilsdeterminanterne og fedme er
nogenlunde vel belyst, savnes der stadigvaek dokumentation for den relative betydning af en raekke
forhold i det fysiske og sociale miljo for fedmeudviklingen i Danmark. Samtidig er forskningen inden
for strategier til sundhedsfremme og forebyggelse stadig et relativt uopdyrket omrade, og der findes
kun et begreenset antal undersagelser af effekten af forskellige strategier over for danskeres
sundhedsadfzerd (Helund, 1991). En afdaekning af mulighederne for forebyggelse af overveaegt og
fedme vil derfor i hej grad bygge pa fortolkninger af WHO-rapportens anbefalinger og disses relevans
i den danske befolkning.

Determinanter og konsekvenser

Biclagi Fysisk og Livsstil Felkesund- Risiko- Falge- Sundheds-
socialt malpa hedproblem indikatorer sygdomme okomamiske

konsckvenser

Ay Uddannelse Kist Fed e Insulinresistans Diabetes 2-10% af samitlige
Alder Socialklaste Fiysish aktivitet Glukoseintolerancs Aterasklerose sundhediudgifter
Race =+ Samfundets —+ Rygeophor — =4 Dyslipidaemi =4 HKoronartrombose —p
Kan infrastruktur [Farmaka)  S-triglycerid Apoplels
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Slickgigt
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l 1
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tigmatisering Middellevetid
Mabning

Begraeniede jobmuligheder
Social g ekonomisk dergute
Maoralsk wurdering af
sundhedsprofessionelle



WHO-rapporten slér fast, at det er vigtigt at tage udgangspunkt i befolkningens generelle vagtstatus
med s@rlig fokus pd de forhold, som ger specielle grupper mere sarbare over for vegtstigning. Der
leegges séledes op til en strategi, der omfatter

e Sociale, kulturelle, politiske, fysiske og strukturelle forhold, som pavirker befolkningens
vaegtstatus som helhed (masseintervention)

e  Programmer, der henvender sig til personer og grupper, som har en sarlig risiko for udvikling
af overvaegt og fedme (hejrisikostrategi)

e Behandling af manifest fedme

Rapporten understreger derudover, at det er vigtigt med en koordineret indsats pé tvers af sektorer og
faggraenser. Desuden anbefales det, at fedmeforebyggelsen integreres i den gvrige forebyggelse af
livsstilssygdomme, idet bade kostintervention og foregelse af den fysiske aktivitet er faelles
neglefaktorer for forebyggelse af savel fedme som en reekke kroniske sygdomme (fx type 2-diabetes
og iskamiske hjerte-kar-sygdomme).

Denne redegerelse vil give et overordnet forslag til strategier med angivelse af indsatsomréder og
generelle mal for disse. En mere udforlig plan for forebyggelse og behandling af fedme i den danske
befolkning er givet i forbindelse med regeringens tvaergaende folkesundhedsprogram.

Det falgende er opdelt i en diskussion af
1. Forebyggelse af fedme i befolkningen generelt
2. Forebyggelse af fedme i serlige grupper med hej risiko
3. Behandling af fedme.



Forebyggelsesstrategier

Fedme er, som det fremgar af denne redegorelse, et folkesundhedsproblem, der medferer oget
forekomst af en raekke risikoindikatorer (insulinresistens, glukoseintolerance, dyslipidemi, forhejet
blodtryk) for alvorlige felgesygdomme (diabetes, aterosklerose, koronartrombose, apopleksi, cancer,
galdesten, sevnapne), der medvirker til at nedsette middellevetiden og eger samfundets udgifter til
social- og sundhedsvesenet. De biologiske determinanter (arv, alder, race, ken, metabolisme) er
faktorer, som den enkelte ingen indflydelse har pa, ligesom en reekke determinanter i det fysiske og
sociale miljg (samfundets infrastruktur og rammer for sund levevis) ligger uden for den enkeltes
kontrol (Figur 8).

WHO laegger i sin rapport (WHO, 1998) vegt pa en integreret indsats, der omfatter miljo,
uddannelse/oplysning, ekonomi, teknik, lovgivning og sundhedsvesen (med henblik pa tidlig
opsporing og behandling). Mens sammenhangen mellem livsstilsdeterminanterne og fedme er
nogenlunde vel belyst, savnes der stadigvaeck dokumentation for den relative betydning af en raeekke
forhold i det fysiske og sociale miljo for fedmeudviklingen i Danmark. Samtidig er forskningen inden
for strategier til sundhedsfremme og forebyggelse stadig et relativt uopdyrket omrade, og der findes
kun et begrenset antal undersagelser af effekten af forskellige strategier over for danskeres
sundhedsadferd (Holund, 1991). En afdekning af mulighederne for forebyggelse af overvagt og
fedme vil derfor i hej grad bygge pa fortolkninger af WHO-rapportens anbefalinger og disses relevans
i den danske befolkning.

Determinanter og konsekvenser

Biclagi Fysisk og Livsstil Felkesund- Risiko- Falge- Sundheds-
socialt malpo hedproblem indikatorer sygdomme akomoniske

komsckvenser
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WHO-rapporten slar fast, at det er vigtigt at tage udgangspunkt i befolkningens generelle vaegtstatus
med serlig fokus pd de forhold, som ger specielle grupper mere sarbare over for vegtstigning. Der
leegges saledes op til en strategi, der omfatter

e Sociale, kulturelle, politiske, fysiske og strukturelle forhold, som pavirker befolkningens
vaegtstatus som helhed (masseintervention)

e  Programmer, der henvender sig til personer og grupper, som har en sarlig risiko for udvikling
af overvegt og fedme (hejrisikostrategi)



e Behandling af manifest fedme

Rapporten understreger derudover, at det er vigtigt med en koordineret indsats pa tvers af sektorer og
faggreenser. Desuden anbefales det, at fedmeforebyggelsen integreres i den gvrige forebyggelse af
livsstilssygdomme, idet bade kostintervention og foregelse af den fysiske aktivitet er feelles
noglefaktorer for forebyggelse af savel fedme som en reekke kroniske sygdomme (fx type 2-diabetes
og iskeemiske hjerte-kar-sygdomme).

Denne redegerelse vil give et overordnet forslag til strategier med angivelse af indsatsomrader og
generelle mal for disse. En mere udferlig plan for forebyggelse og behandling af fedme i den danske
befolkning er givet i forbindelse med regeringens tvargaende folkesundhedsprogram.

Det falgende er opdelt i en diskussion af
1. Forebyggelse af fedme i befolkningen generelt
2. Forebyggelse af fedme i sazrlige grupper med hgj risiko
3. Behandling af fedme.



Forebyggelse af overvaegt og fedme i befolkningen generelt

WHO-rapporten anbefaler, at en befolkningsstrategi til forebyggelse af fedme koncentrerer sig om
forhold, der har betydning for befolkningens generelle vagtstatus i modsatning til strategier, der sigter
mod @ndring af individuelle forhold af betydning for den enkeltes fedmeudvikling. Anbefalingen er, at
man i hegjere grad benytter sig af generelle miljointerventioner, der involverer hele samfundet i
fedmeforebyggelsen med det formal at nedsatte befolkningens eksponering for fedmefremmende
miljeer (fysisk inaktivitet samt energi- og fedtrig kost). De vigtigste indsatsomrader i
miljeinterventionen er en forggelse af den fysiske aktivitet og en forbedring af kostens kvalitet samt
forbedring af tilgaengeligheden af sund mad.

En befolknings gennemsnitlige BMI er en god indikator for andelen af fede i befolkningen (Rose,
1991). Nar det gennemsnitlige BMI i en befolkning ligger under 23 kg/m?, er der meget fa personer
med et BMI>30 kg/m?. Hvis BMI-fordelingen i en befolkning forskydes til hgjre (fx hvis BMI-
gennemsnittet stiger), bliver fordelingen skaev, og kurven flades ud (Figur 9), hvilket indikerer, at en
storre andel af befolkningen har et BMI>30 kg/m?. Det anbefales derfor at tilstraebe et gennemsnitligt
BMI i en befolkning p& 21-23 kg/m?. I den forbindelse gar WHO-rapporten opmerksom pa, at en del
af befolkningen er undervegtig, og at strategier, der sigter mod en forskydning af BMI-fordelingen
mod venstre (dvs. et fald i det gennemsnitlige BMI), kunne medfore et stigende antal undervaegtige
eller personer med spiseforstyrrelser (Jeffery, 1991; Allison & Engel, 1996). Selv om en sddan
sammenhang ikke har kunnet dokumenteres, kan det ikke udelukkes, at der kan vaere utilsigtede
effekter 1 en sddan retning af en indsats, der fokuserer pa slankhed i befolkningen generelt. De lande,
der i dag har den hgjeste forekomst af spiseforstyrrelser, er imidlertid samtidig de lande, der har det
hgjeste gennemsnitlige BMI (WHO, 1998). Alligevel konkluderer WHO-rapporten, at
masseinterventionsprogrammer, som sigter mod et generelt vegttab i en befolkning, skal vaere
omhyggelige med at balancere strategien i forhold til risikoen for at inducere en aget forekomst af
spiseforstyrrelser.

Asymmelrisk fordeling af BMI med en foregelse af
befolkningens gennemsnitlige BML.
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Forskydningen i BMI-fordelingen i fem populationer af meend og kvinder i alderen 20-59 dr, samlet fra 52 undersogelser i 32 lande.
(Fra WHO, 1998)

WHO-rapporten fremhaver, at selv om der er sparsom dokumentation for effekten af initiativer, der
sigter mod fedmekontrol (Rajan,1996), sé viser resultaterne fra andre interventionsomrader (rygning,
brug af sikkerhedsseler, alkohol, vaccination), at de programmer, der har den bedste effekt, involverer
regering (Reynolds, 1989), fadevareindustri (Forte, 1989), medier og lokalsamfund (Puska et al.,
1985) og har en lang varighed (Vartiainen et al., 1994; Borland & Owen, 1994).

Malet for en masseintervention i Danmark kunne veere at reducere/undgé en stigning i det
aldersspecifikke gennemsnitlige BMI.



Indsatsomrader ber omfatte:

Generelle miljointerventioner til fremme af fysisk aktivitet

Oget tilgeengelighed af sund mad

Okonomisk regulering med henblik pé at pavirke forbruget af sunde fedevarer

Treening af feerdigheder i at lave sund mad

Lovinitiativer/regulering med det formal at beskytte forbrugerne (fx bedre maerkning af
fodevarer, regler vedrerende reklamer med bern som méalgruppe)

e Uddannelse og oplysning



Forebyggelse af overvaegt og fedme i grupper med saerlig risiko

Den ideelle strategi ville vaere forebyggelsestiltag, der kunne malrettes mod alle med disposition for
fedmeudvikling; men aktuelt findes ingen blodpreve eller genetisk test, der kan identificere
hejrisikogrupper. Derfor ma man p& anden made forsege at indkredse dem, der har en speciel risiko
for udvikling af overvagt og fedme.

De sarlige malgrupper for en indsats for forebyggelse og behandling af fedme, som WHO-rapporten
peger pa, er beskrevet i Tabel 10.

De grupper, der er tale om, er i sarlig risiko for udvikling af enten fedme eller fedmens
folgesygdomme. Specielt personer med fedme i familien vil have en ganske betydelig risiko for selv at
blive overvagtige og fede. Desuden vil personer med diabetes, for hejt blodtryk eller kolesterol eller
personer med hjertepatienter i familien vare i gget risiko for komplikationer i forbindelse med, at der
udvikles fedme. For sadanne personer er fedmeforebyggelse derfor saerlig vigtig. Man har ogsa vist, at
iseer storrygere og unge mennesker er i serlig risiko for at tage pa ved rygeopher (Williamson et al.,
1991). Det er derfor relevant at mélrette forebyggelsesstrategier til disse grupper, saledes at en evt.
vaegtogning ikke ansporer til at genoptage rygning.

Seerlige malgrupper for forebyggelse og
behandling af fedme

= Personer der er i sarlig haj risiko for udvikling af falgesygdom-
me, hvis de bliver fede, herunder personer med familizer dispo-
sition for diabetes, forhojet blodtryk, Torhajet kolesteroltal el-
ler hjertesygdam

_* Personer der gennemgdr rygrafvarnning

= Inaktive barn

= vervaegtige born

= Personer der er | medikamentel behandling med farmaka,
der bidrager til veegtogning

= Normalveegtige voksnerbern med fedme § familien

' {Eltes WHO 1998)

Der er meget sparsom dokumentation for langsigtet effekt af intervention over for hejrisikogrupper i
relation til forebyggelse af fedme som sadan, idet de fleste studier beskriver intervention over for
specifikke folgesygdomme i relation til fedme. Her har man til gengaeld kunnet demonstrere positiv
effekt selv med ganske moderate vagttab (Goldstein, 1992; Williamson et al., 1995), og forelabige
resultater tyder pd, at lav-intensitets oplysnings- og inspirationsprogrammer, som har til formal at
forebygge vegtstigning hos voksne, kan have positiv effekt pa kropsvagt (Oxcheck Study Group,
1995; Wood et al., 1994).

Malet for en indsats vil variere fra gruppe til gruppe og mé tage udgangspunkt i de serlige forhold, der
karakteriserer den aktuelle gruppe. Der kan vere tale om felgende:

Forebygge vaegtogning
Fremme vagtvedligeholdelse
Behandle folgesygdomme
Fremme vagttab

Indsatsomrdder vil som anfort ovenfor vare at:

e  Fremme fysisk aktivitet
e  Reducere indtagelsen af energi og fedt.



Indsatsen ber vare rettet imod:

e Det enkelte individ
- opbygning af selvvard ("empowerment”)
- tro pa at det nytter noget at endre adfzerd
- viden, holdning og adfaerdspavirkning

e Familien
- stotte til forandring

e Selvhjelps- og stettegrupper

e Arbejdsplads/skole

Indsatsen ber inddrage:

e  Primare sundhedstjeneste
e Den sociale sektor

e Psykologer/paedagoger

e Idreatstreenere

Det fremhaeves, at en tvaerfaglig og tversektoriel indsats er nadvendig (WHO, 1998).
Behandling af fedme

Som tidligere omtalt er der store vanskeligheder forbundet med effektiv behandling af overvaegt og
fedme. De fleste interventioner, der kombinerer kostrad med rdd om gget fysisk aktivitet, resulterer
gerne i et vist vaegttab inden for de forste 3-6 maneder; men langtidsopfelgning viser en betydelig grad
af tilbagefald — op til 90% er tilbage til eller over udgangsvagten efter 4-5 ar (Wadden, 1993).
Supplerende behandling med meget lavkalorieholdige dizeter (VLCD, dvs. 800-1.000 kcal /dag eller
3,5-4,2 MJ) samt farmakologisk behandling af overvagten har endnu ikke vist at kunne bedre
langtidsresultaterne. Et enkelt studie har dog vist, at hvis patienterne kan holde en fedtfattig kost (< 30
energiprocent fra fedt), kan det bedre langtidsresultaterne (Astrup et al., 1997). Det er ogsa muligt, at
nyere og forhdbentlig mere effektive farmakologiske midler eller kirurgiske indgreb ville kunne
bidrage til bedre vaegtvedligeholdelse.

Den anforte relative resistens mod virkningen af konventionel behandling af fedme har naturligt nok
sat endnu mere fokus pa forebyggelse af tilstanden. Der er dog enighed om, at ved manifest
overvegt/fedme ber vagttab tilrddes ud fra en helbredsmassig synsvinkel.

For der gives rad til den overvagtige eller en egentlig behandling pdbegyndes, ber folgende punkter
overvejes:

e Hvilken behandlingsstrategi skal vaelges?
e Hvilken vaegt er det realistisk/ hensigtsmeessigt at stile imod?
e Hvilke permanente @ndringer i livsstilen har betydning?

Behandlingsstrategi

Behandlingsstrategien afthaenger af graden af overvegten, og om der er ledsagende risikofaktorer eller
sygdomme. Det falder uden for denne rapports rammer at redegere for egentlige behandlingsstrategier.
Der henvises til leerebager pa dette omrade, fx "Fedme - en nordisk laerebog” (Andersen et al.,1998)
og ”Treatment of the seriously obese patient” ( Wadden & Vanltallie, 1992) samt ” Adipositas. I:
Medicinsk kompendium” (Astrup, 1999).

Realistiske mal



Pa baggrund af de tidligere anforte problemer med bibeholdelse af stort vaegttab har der gennem de
senere ar veret sat meget mere fokus pé de sundhedsmassige konsekvenser af selve vagttabet end pa
opnéelse af “idealvaegten”. Det er vist, at selv mindre vagttab (fx vegttab pa omkring 10% af
udgangsvagten) er ledsaget af bedring af stort set alle risikofaktorerne (Goldstein, 1991), og desuden
synes mindre vagttab at bibeholdes bedre (Perri et al., 1988). Det er siledes ikke nedvendigt at nd ned
til idealvaegten for at opné sundhedsmessige fordele, selvom sterre vagttab ville vere bedre, hvis det
var muligt. Ved behandling af fedme ber man i forste omgang i samrad med patienten stile mod et ca.
10% veegttab (Kanders & Blackburn, 1992), men bedring i risikofaktorerne er dog fortsat proportional
med vegttabets storrelse.

Permanente eendringer

Pa baggrund af den gunstige virkning af fysisk aktivitet pa en reekke andre risikoparametre vil det altid
veere hensigtsmaessigt at inddrage fysisk aktivitet i behandling af overvagt (Saris, 1996).
Kombinationen af kostomlaegning og fysisk aktivitet synes at vaere serlig effektiv. Det er vigtigt at
klargere over for patienten, at behandlingen ikke er en kortvarig kur; men at bibeholdelse af et opnaet
veaegttab kraver en livslang endring i livsstilen, hvad angér fysisk aktivitet og kosten.

Forebyggelse og behandling af bernefedme
Der er ikke grund til at bekymre sig om fedme hos smébern (< 2 &r), hvis foreldrene er slanke.

Er mindst den ene af foraeldrene fede, ber man, fra barnet er ca. tre ar, vaere serlig opmaerksom pé, at
barnet far opbygget sunde, varige kostvaner og en gleede ved fysisk aktivitet. Uanset foraldrenes
vaegtstatus udger fedme fra tredrsalderen og opefter en stigende risiko for, at barnet ogsé kommer til at
lide af fedme som voksen (Whitaker et al., 1997). Da det er svert at identificere, hvem der udvikler
fedme som voksen og i det hele taget sikre, at interventionen far varig effekt, drejer det sig ogsa hos
disse bern om at sikre gode kost- og motionsvaner pa lang sigt og ikke initiere kortvarige dister og
motionsprogrammer uden langsigtet effekt.

Fysisk aktivitet er méske den allervigtigste parameter i forebyggelsen og behandlingen af bernefedme.
Det er vist, at effekten af et program, der modvirker inaktivitet, er storre end effekten af egentlige
motionsprogrammer (Glenny et al., 1997).

Man skal vurdere barnets daglige beskaftigelse, begranse tv-kigning, computerspil og anden
beskaftigelse, som ikke indebaerer fysisk aktivitet, samt opfordre til udendersaktiviteter som boldspil
mv. Barnet skal fole, at de fysiske aktiviteter er sjove og spendende. Foreldrene skal ogsa @ndre
adfaerd, da barnet tager foreeldrene som forbillede, og det er vigtigt, at foreeldrene far forstaelse for, at
en god opdragelse ogsa involverer motivering for fysisk aktivitet. Samtidig tyder undersogelser pa, at
fysisk aktivitet i barnealderen er en af forudsaetningerne for en mere aktiv livsstil som voksen (WHO,
1998). Hvor bernefedme forekommer i de socialt darligt stillede hjem, hvilket ikke vil vere
ualmindeligt, da forekomsten af bernefedme er hgjest her, vil der ofte vere behov for at inddrage
skole og daginstitution. Familien ber inddrages hos bern op til 11-ars-alderen; men herefter synes
bern-foreldre-programmer ikke at vaere mere effektive end individuelle programmer, maske
tvertimod (Epstein et al., 1990).

Sund kost indgar som hos voksne som et andet centralt element i behandling og forebyggelse af fedme
hos bern. Kosten ber folge neringsstofanbefalingerne, vere atbalanceret og besta af almindelige
fadevarer, og det drejer sig som hos voksne om varige andringer i kostvanerne. Iser hos mindre bern
retter forebyggelse sig ofte mod at modvirke yderligere vagtforegelse, da den samtidige hojdevaekst
vil sikre, at disse bern bliver normalveagtige. Det antages, at de kostvaner, som grundlegges i
barndommen, ogsé vil preege barnet som voksen. Der er imidlertid en raekke forhold, man skal tage
hensyn til, nr man behandler bern for fedme. Det forste er at sikre en tilstreekkelig tilforsel af
neringsstoffer, sd der ikke gribes forstyrrende ind i den normale vakst og udvikling. Derudover ber
kostintervention vere begraenset, da der er risiko for, at kostinterventionsstrategierne giver anledning
til udvikling af spiseforstyrrelser (Wilson, 1994), eller at interventionen leder til yderligere



stigmatisering af en i forvejen udsat gruppe (Dietz, 1992). Fokus i behandlingsgjemed ber derfor
primeert rettes mod det fysiske aktivitetsniveau og inddrage sociale og familiemeaessige forhold
(Epstein et al., 1994). Nar det geelder sundhedsfremme og forebyggelse, der forbedrer mulighederne
for, at bern udvikler sunde kost- og motionsvaner, er der derimod ikke de samme forbehold med
hensyn til en fokusering pd mad og maltider. Her benyttes miljeintervention i kombination med
treening og oplysning (Rajan, 1996).

Forebyggende foranstaltninger for udvikling af fedme blandt bern har vist nogle af de bedste resultater
pa omradet (WHO, 1998).

Kan der gives specifikke rekommandationer vedrerende forebyggelse?
Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet er generelt sundt, og til forebyggelse af iskaemisk hjerte-kar-sygdom tilrddes fra
amerikanske rekommandationer fysisk aktivitet svarende til en times frisk gang 3-4 gange ugentligt. I
WHO-rapporten (1998) foreslas det, at en gennemsnitlig egning af den fysiske aktivitet svarende til en
daglig gétur i frisk tempo af 1 times varighed vil kunne spille en betydelig rolle med henblik pé at
forebygge fedme (Saris, 1996). Risikoen for fedmeudvikling er sterst hos den halvdel af befolkningen,
der er moderat til meget inaktiv; derfor vil disse rad specielt have virkning her.

Blandt bern er der fundet en betydelig reduktion i forekomsten af fedme ved en kost- og
aktivitetsintervention, nar en staerk indskreenkning i tiden til tv-kigning indgik i
interventionsprogrammet (Epstein, 1995). Det vil sige, at ved forebyggelse skal der ikke blot fokuseres
pa tiltag til egning af den fysiske aktivitet, men tillige pa tiltag, der skal reducere den generelle
inaktivitet. Skolen har en stor betydning ved at fremme en positiv holdning over for fysisk aktivitet og
i praksis ved fx at opprioritere gymnastikundervisningen.

Kosten og kostsammensaetningen

For at fedme kan undgés skal kostens energitethed vere relativt lav, iser i en befolkning med lav
fysisk aktivitet, og dette opnar man lettest ved at reducere kostens fedtindhold. Formentlig skal
kostens relative fedtindhold reduceres til 30% af energien eller derunder for at kunne bidrage til
forebyggelse af fedme i en inaktiv befolkningsgruppe. S& kostradene til forebyggelse af fedme ligger
meget teet op ad de aktuelle generelle kostrad til befolkningen: Spar pé fedtet, iser det animalske, og
spis rigeligt med grentsager og frugt, samt kornprodukter. Vedrerende alkohol er der ikke aktuelt
tilstreekkelig viden til at komme med specifikke anbefalinger.

Taksigelse

Forfatterne til rapporten takker institutleder, professor, dr.med. Thorkild I.A. Serensen for
konstruktive kommentarer til rapporten.



Behandling af fedme

Som tidligere omtalt er der store vanskeligheder forbundet med effektiv behandling af overvagt og
fedme. De fleste interventioner, der kombinerer kostrad med rad om eget fysisk aktivitet, resulterer
gerne i et vist vaegttab inden for de forste 3-6 méneder; men langtidsopfelgning viser en betydelig grad
af tilbagefald — op til 90% er tilbage til eller over udgangsvaegten efter 4-5 &r (Wadden, 1993).
Supplerende behandling med meget lavkalorieholdige dizter (VLCD, dvs. 800-1.000 kcal /dag eller
3,5-4,2 MJ) samt farmakologisk behandling af overvagten har endnu ikke vist at kunne bedre
langtidsresultaterne. Et enkelt studie har dog vist, at hvis patienterne kan holde en fedtfattig kost (< 30
energiprocent fra fedt), kan det bedre langtidsresultaterne (Astrup et al., 1997). Det er ogsa muligt, at
nyere og forhdbentlig mere effektive farmakologiske midler eller kirurgiske indgreb ville kunne
bidrage til bedre vaegtvedligeholdelse.

Den anforte relative resistens mod virkningen af konventionel behandling af fedme har naturligt nok
sat endnu mere fokus pa forebyggelse af tilstanden. Der er dog enighed om, at ved manifest
overvegt/fedme ber vagttab tilrades ud fra en helbredsmassig synsvinkel.

For der gives rad til den overvagtige eller en egentlig behandling pabegyndes, ber felgende punkter
overvejes:

e  Hvilken behandlingsstrategi skal vaelges?
e Hvilken vagt er det realistisk/ hensigtsmaessigt at stile imod?
e Hvilke permanente &ndringer i livsstilen har betydning?

Behandlingsstrategi

Behandlingsstrategien athanger af graden af overvegten, og om der er ledsagende risikofaktorer eller
sygdomme. Det falder uden for denne rapports rammer at redegere for egentlige behandlingsstrategier.
Der henvises til lerebeger pa dette omrade, fx "Fedme - en nordisk leerebog” (Andersen et al.,1998)
og “Treatment of the seriously obese patient” ( Wadden & Vanltallie, 1992) samt ” Adipositas. I:
Medicinsk kompendium” (Astrup, 1999).

Realistiske mal

Pa baggrund af de tidligere anforte problemer med bibeholdelse af stort vaegttab har der gennem de
senere ar veret sat meget mere fokus pé de sundhedsmassige konsekvenser af selve vagttabet end pa
opnaelse af “idealvagten”. Det er vist, at selv mindre vagttab (fx vegttab pd omkring 10% af
udgangsvegten) er ledsaget af bedring af stort set alle risikofaktorerne (Goldstein, 1991), og desuden
synes mindre vagttab at bibeholdes bedre (Perri et al., 1988). Det er siledes ikke nedvendigt at nd ned
til idealvaegten for at opna sundhedsmaessige fordele, selvom sterre vaegttab ville vere bedre, hvis det
var muligt. Ved behandling af fedme ber man i forste omgang i samrad med patienten stile mod et ca.
10% veegttab (Kanders & Blackburn, 1992), men bedring i risikofaktorerne er dog fortsat proportional
med vegttabets storrelse.

Permanente eendringer

P4 baggrund af den gunstige virkning af fysisk aktivitet pa en reekke andre risikoparametre vil det altid
vaere hensigtsmaessigt at inddrage fysisk aktivitet i behandling af overvegt (Saris, 1996).
Kombinationen af kostomlaegning og fysisk aktivitet synes at vaere serlig effektiv. Det er vigtigt at
klargere over for patienten, at behandlingen ikke er en kortvarig kur; men at bibeholdelse af et opnaet
veaegttab kraver en livslang endring i livsstilen, hvad angér fysisk aktivitet og kosten.



Forebyggelse og behandling af bernefedme

Der er ikke grund til at bekymre sig om fedme hos smébern (< 2 &r), hvis foreldrene er slanke.

Er mindst den ene af foraeldrene fede, ber man, fra barnet er ca. tre ir, vaere sarlig opmaerksom pé, at
barnet far opbygget sunde, varige kostvaner og en gleede ved fysisk aktivitet. Uanset foreldrenes
vaegtstatus udger fedme fra tredrsalderen og opefter en stigende risiko for, at barnet ogsé kommer til at
lide af fedme som voksen (Whitaker et al., 1997). Da det er sveert at identificere, hvem der udvikler
fedme som voksen og i det hele taget sikre, at interventionen fér varig effekt, drejer det sig ogsa hos
disse bern om at sikre gode kost- og motionsvaner pé lang sigt og ikke initiere kortvarige dieter og
motionsprogrammer uden langsigtet effekt.

Fysisk aktivitet er maske den allervigtigste parameter i forebyggelsen og behandlingen af bernefedme.
Det er vist, at effekten af et program, der modvirker inaktivitet, er storre end effekten af egentlige
motionsprogrammer (Glenny et al., 1997).

Man skal vurdere barnets daglige beskeeftigelse, begranse tv-kigning, computerspil og anden
beskeftigelse, som ikke indebaerer fysisk aktivitet, samt opfordre til udendersaktiviteter som boldspil
mv. Barnet skal fole, at de fysiske aktiviteter er sjove og speendende. Foreldrene skal ogsa @ndre
adfeerd, da barnet tager foraeldrene som forbillede, og det er vigtigt, at foreeldrene far forstaelse for, at
en god opdragelse ogsa involverer motivering for fysisk aktivitet. Samtidig tyder undersegelser pa, at
fysisk aktivitet i barnealderen er en af forudsaetningerne for en mere aktiv livsstil som voksen (WHO,
1998). Hvor bernefedme forekommer i de socialt dérligt stillede hjem, hvilket ikke vil vaere
ualmindeligt, da forekomsten af bernefedme er hgjest her, vil der ofte vaere behov for at inddrage
skole og daginstitution. Familien ber inddrages hos bern op til 11-ars-alderen; men herefter synes
bern-foreldre-programmer ikke at veere mere effektive end individuelle programmer, maske
tveertimod (Epstein et al., 1990).

Sund kost indgar som hos voksne som et andet centralt element i behandling og forebyggelse af fedme
hos bern. Kosten ber folge neringsstofanbefalingerne, vere atbalanceret og besta af almindelige
fodevarer, og det drejer sig som hos voksne om varige @ndringer i kostvanerne. Is@r hos mindre bern
retter forebyggelse sig ofte mod at modvirke yderligere vagtforegelse, da den samtidige hojdevaekst
vil sikre, at disse barn bliver normalveagtige. Det antages, at de kostvaner, som grundlegges i
barndommen, ogsé vil praege barnet som voksen. Der er imidlertid en raekke forhold, man skal tage
hensyn til, nr man behandler bern for fedme. Det forste er at sikre en tilstreekkelig tilforsel af
naringsstoffer, sa der ikke gribes forstyrrende ind i den normale vaekst og udvikling. Derudover ber
kostintervention vere begraenset, da der er risiko for, at kostinterventionsstrategierne giver anledning
til udvikling af spiseforstyrrelser (Wilson, 1994), eller at interventionen leder til yderligere
stigmatisering af en i forvejen udsat gruppe (Dietz, 1992). Fokus i behandlingsegjemed ber derfor
primert rettes mod det fysiske aktivitetsniveau og inddrage sociale og familiemassige forhold
(Epstein et al., 1994). Nar det gaelder sundhedsfremme og forebyggelse, der forbedrer mulighederne
for, at bern udvikler sunde kost- og motionsvaner, er der derimod ikke de samme forbehold med
hensyn til en fokusering pa mad og maltider. Her benyttes miljointervention i kombination med
treening og oplysning (Rajan, 1996).

Forebyggende foranstaltninger for udvikling af fedme blandt bern har vist nogle af de bedste resultater
pa omradet (WHO, 1998).



Kan der gives specifikke rekommandationer vedrgrende
forebyggelse?

Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet er generelt sundt, og til forebyggelse af iskaemisk hjerte-kar-sygdom tilrddes fra
amerikanske rekommandationer fysisk aktivitet svarende til en times frisk gang 3-4 gange ugentligt. |
WHO-rapporten (1998) foreslas det, at en gennemsnitlig egning af den fysiske aktivitet svarende til en
daglig gétur i frisk tempo af 1 times varighed vil kunne spille en betydelig rolle med henblik p4 at
forebygge fedme (Saris, 1996). Risikoen for fedmeudvikling er sterst hos den halvdel af befolkningen,
der er moderat til meget inaktiv; derfor vil disse rad specielt have virkning her.

Blandt bern er der fundet en betydelig reduktion i forekomsten af fedme ved en kost- og
aktivitetsintervention, nar en staerk indskreenkning i tiden til tv-kigning indgik i
interventionsprogrammet (Epstein, 1995). Det vil sige, at ved forebyggelse skal der ikke blot fokuseres
pa tiltag til egning af den fysiske aktivitet, men tillige pa tiltag, der skal reducere den generelle
inaktivitet. Skolen har en stor betydning ved at fremme en positiv holdning over for fysisk aktivitet og
i praksis ved fx at opprioritere gymnastikundervisningen.

Kosten og kostsammensatningen

For at fedme kan undgas skal kostens energiteethed vere relativt lav, iser i en befolkning med lav
fysisk aktivitet, og dette opnar man lettest ved at reducere kostens fedtindhold. Formentlig skal
kostens relative fedtindhold reduceres til 30% af energien eller derunder for at kunne bidrage til
forebyggelse af fedme i en inaktiv befolkningsgruppe. Sé kostradene til forebyggelse af fedme ligger
meget taet op ad de aktuelle generelle kostrad til befolkningen: Spar pé fedtet, iser det animalske, og
spis rigeligt med grentsager og frugt, samt kornprodukter. Vedrerende alkohol er der ikke aktuelt
tilstreekkelig viden til at komme med specifikke anbefalinger.
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konstruktive kommentarer til rapporten.
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