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Sundhedsakonomisk modellering af potentielle konsekvenser ved gget fysisk aktivitet

Forord

Sundhedsstyrelsens Center for Forebyggelse udbed i forsommeren 2004 en opgave om analyse af
de sundhedsgkonomiske konsekvenser ved fysisk inaktivitet og indgik i september 2004 en samar-
bejdsaftale med Center for Anvendt Sundhedstjenesteforskning og Teknologivurdering ved Syd-
dansk Universitet om lgsning af opgaven. Naavaaende rapport sasmmenfatter resultaterne fra dette
samarbejde. Rapporten giver et bud pa de potentielle samfunds- og helbredsmasssige konsekvenser
ved, at en del af den fysisk inaktive befolkning bliver mere fysisk aktive.

Til at stette gennemfarelsen af projektet har der vaaet etableret en falgegruppe, som har haft lejlig-
hed til at kommentere tidligere udgaver af rapporten. Felgegruppen har bestaet af felgende perso-
ner:

e Professor Terkel Christiansen, Institut for Sundhedstjenesteforskning, Syddansk Universitet

e Programleder Jens Olsen, CAST, Syddansk Universitet

e Fuldmaagtig Sune Krarup-Pedersen, Center for Forebyggelse, Sundhedsstyrelsen

o Centerleder Lis Puggaard, Center for Anvendt og Klinisk Traaningsvidenskab, Syddansk
Universitet

e Professor Bengt Saltin, the Copenhagen Muscle Research Centre, Rigshospital et

Herudover har forskellige elementer i projektet vaaret dreftet med en ragkke forskere inden for om-
radet. Torben Jergensen fra Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed, Kgbenhavns Amt har
stillet data til radighed og har deltaget i udvadgelsen af de relevante diagnosekoder pa sygdomme,
som er relateret til fysisk aktivitet, samt i diskussionen af opbygning af analysemodellerne til at
beregne relativ risiko. Svend Larsen og Salim El-Haj Khalil har forestaet overleveringen af datama-
terialet fra Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed. Et igangvaarende samarbejde med Hen-
rik Bregnnum-Hansen og Knud Juul fra Statens Institut for Folkesundhed har vearet stagrkt inspire-
rende til beregning af vundne levedr, og dreftelser med Else Smith, Regitze Siggaard og Sune Kra-
rup-Pedersen fra Sundhedsstyrelsen har inspireret projektets rapportering og resultatformidling.
Desuden har projektets metode og forel gbige resultater vagret preesenteret og dreftet pa seminarer i
FKL-samarbejdet, Institut for Sundhedstjenesteforskning — Sundhedsgkonomi, og Statens Institut
for Folkesundhed i maj/juni 2005. Endelig har en raskke personer kommenteret rapporten i en ufor-
mel hgringsfase.

Litteratursagningen blev gennemfart af sundhedsgkonom Charlotte Horsted, CAST. Professor Lars
Bo Andersen fra Norges Idrettshagskole, Oslo, har vaget faglig sparringspartner for modellering af
data vedregrende overlevelse og sygelighed og har vearet medforfatter til rapporten. Projektets gvrige
opgaver blev gennemfert af sundhedsgkonom Jan Sarensen.
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0 Sammenfatning

Denne rapport beskriver en model, der belyser de potentielle helbreds- og samfundsmaessige gevin-
ster ved at en del af den fysisk inaktive, voksne befolkning bliver mere fysisk aktiv i fritiden. Mo-
dellen er baseret pa data fra kohorte studier, som venligst er stillet til radighed af K@benhavns Amts
Forskningscenter for Forebyggel se og Sundhed.

Den valgte analysetilgang har vaget en statisk komparativ modellering af langtidskonsekvenserne
for en statistisk person i en af tre grupper af fysisk aktivitet fra en given alder frem til 80 ars alde-
ren. Forskellene mellem de modellerede langtidskonsekvenser for henholdsvist fysisk aktive og
fysisk inaktive fortolkes som de potentielle gevinster/omkostninger ved andret adfaad omkring
fysisk aktivitet.

De helbredsmasssige konsekvenser modelleres som vundne levedr, undgdede & med sygdom og
kvalitetgusterede levedr (QALY). Desuden modelleres de samfundsgkonomiske konsekvenser ved
mindre sygelighed og laangere levetid ved anvendelse af human kapital metoden og friktionsmeto-
den. Afledte besparelser som falge af forbedret helbredsstatus modelleres som aandringer i ressour-
ceforbruget ved sundhedsvaesenet. Disse besparelser skal modsvares af @gede omkostninger i sund-
hedsvaesenet og @get forbrug i den vundne levetid, samt af tidsomkostninger i forbindelse med gget
fysisk aktivitet.

Med udgangspunkt i modellens beregninger viser analysen, at hvis en gennemsnitlig fysisk inaktiv
30-arig person andrer adfaard til at vaare moderat fysisk aktiv i resten af livet, sdvil der kunne for-
ventes en levetidsgevinst pa 2,8 & for en mand og 4,6 & for en kvinde. Hvis vedkommende aandrer
adfaard til at veare meget fysisk aktiv, s vil der kunne forventes en gget levetid pa henholdsvis 7,8
og7,34&.

| modellen indgdr ogsa forventede konsekvenser i form af varigheder med sygdom, der er relateret
til fysisk aktivitet. Modellen har beregnet, at en 30-arig fysisk inaktiv mand/kvinde, der bliver mo-
derat fysisk aktiv, forventes at kunne undga henholdsvis 2,4 og 2,7 & med sygdomme, der er relate-
ret til fysisk aktivitet. Hvis de andrer adfaad til at vaare meget fysisk aktive, sa vil der kunne for-
ventes henholdsvis 4,0 og 4,8 faare & med sygdom. De sygdomme, hvor gget fysisk aktivitet giver
sterst forventet reduktion i perioden med sygdom, er apopleksi, hypertention og type 2 diabetes.

Hvis disse gevinster i vunden levetid og undgaede perioder med sygdom omregnes til QALY ’er vil
en 30-arig fysisk inaktiv mand eller kvinde, der i resten af livet bliver moderat fysisk aktiv, forvente
henholdsvis en gevinst pa 3,2 og 4,7 QALY (udiskonteret).

De samfundsgkonomiske produktionsgevinster ved, at en 30-arig fysisk inaktiv mand eller kvinde
bliver moderat fysisk aktiv er modelleret til en nutidsvaardi pa ca. 9-15.000 kr. ved anvendelse af
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friktionsmetoden og 65-78.000 kr. ved human kapital metoden ved en arlig diskonteringsrate pa 5
% (2002-prisniveu). Nutidsgevinsterne bliver starre for addre aldersgrupper frem til pensionsalde-
ren (65 ar), hvorefter der ikke beregnes produktionsgevinster.

Ved at undga eller udszdte sygdomme, der er relateret til fysisk inaktivitet, har modellen beregnet,
at sundhedsvaesenet vil kunne opna en besparelse pa mellem 27-29.000 nutidskr. pr. 30 arig person,
der bliver moderat fysisk aktiv. Dette belgb skal modsvares af @gede omkostninger i sundhedsvae
senet i perioden med vunden levetid, hvorfor nettoomkostningerne reduceres til mellem 18-24.000
nutidskr. Besparelserne i sundhedsvaesenet er fglsomme overfor hvilke aldersgrupper, der aandrer
adfaard. Besparelserne bliver sdledes starre i de addre aldersgrupper. Dette skyldes til dels, at belg-
bene opgares i nutidsveadi, hvilket bevirker, at besparelser, der opstér langt ud i fremtiden, tillasg-
ges mindre vaadi end nuvaarende besparel ser.

Resultaterne er sggt illustreret pa populationsniveau ved at antage, at en del af den fysisk inaktive
del af befolkningen bliver mere fysisk aktive. Hvis eksempelvis 10% af de fysisk inaktive bliver
moderat fysisk aktive, sd viser en ekstrapolation af ovenstaende resultater, at der kan opsta en po-
tential gevinst pa omkring en kvart million levedr for den 30-79 arige befolkning. Y derligere vil der
opsta en gevinst pa godt 200.000 & uden sygdom. Den samfundsmaessige produktionsvaadi efter
human kapitalmetode er beregnet til omkring 6 mia. nutidskroner (2002 prisniveau). Hertil kommer,
at sundhedsvaesenet vil kunne opna en potentiel nettobesparel se pa godt 2 mia. nutidskr.

| et andet scenario, der er baseret pa resultaterne fra en dansk empirisk undersggelse, der viser, hvor
mange personer, der i |gbet af en 7 &rige periode aandrer adfaard omkring fysisk aktivitet. Mere end
halvdelen af de fysisk inaktive i undersggelsen var spontant blevet mere fysisk aktive. Hvis det an-
tages, at disse adfaardsaandringer fandt sted pa populationsniveau, svarende til at ca. en halv million
danskere blev mere fysisk aktive, s beregner modellen, at der potentielt kan opstd omkring 2 mio.
ekstra levedr og 1,4 mio. ekstra ar uden sygdom. Den samfundsmasssige produktionsgevinst bereg-
nes til 47 mia. nutidskroner. For sundhedsvaesenet modelleres en potentiel nettobesparelse pa om-
kring 14 mia. nutidskroner.

| rapporten er de potentielle konsekvenser af forskellige andre scenarier belyst.

Disse modelberegninger er baseret pa en lang ragkke antagelser - blandt andet, at data fra de K gben-
havnske kohortestudier kan generaliseres til at gadde for hele den voksne, danske befolkning. Det
forudsadtes, at datamaterialet vedragrende selvrapporteret fysisk aktivitet opsamler respondenternes
reelle adfaad, samt at der eksisterer en kausal sammenhaang mellem fysisk aktivitet og helbredsfor-
hold. Det antages endvidere, at de helbredsmasssige gevinster, der opstér ved aandret fysisk adfaard,
kan modelleres som forskelle mellem de forskellige grupperinger af fysisk aktivitet. Beregningerne
er baseret pa en statisk komparativ model, hvor det antages, at de helbredsmasssige virkninger slar
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direkte igennem og er updvirket af tidligere adfaerd. Der tages ikke stilling til, hvorledes de model-
lerede adfaardsaandringer opstar eller fastholdes.

Beregningerne konsekvent sggt gjort konservative. | modelleringerne er der eksempelvis taget ud-
gangspunkt i kohortestudiets selvrapporterede oplysninger om fysisk aktivitet i fritiden. De tilsva
rende oplysninger i arbejdstiden ikke er anvendt, blandt andet fordi dette vil vaae relateret til social
position hos de, der er tilknyttet arbejdsmarkedet og fordi der er kraftige tendenser til at arbejdslivet
er blevet mindre fysisk kraavende end tidligere. Alt andet lige betyder fravalget af fysisk aktivitet i
arbejdslivet, at omfanget af fysisk aktivitet hos de enkelte deltagere er undervurderet.

Oplysninger om selvrapporteret fysisk aktivitet stammer tilbage fra inklusionstidspunktet, dvs. fra
perioden 1974-1992. En del af deltagerne kan have aandret adfaard siden, hvilket bevirker, at de sta-
tistiske modeller har tendens til at undervurdere effekterne. Opfattelsen af fysisk aktivitet har desu-
den andret sig fra observationsperioden til i dag, hvor en del aktiviteter, der i dag opfattes som fy-
sisk aktivitet ikke tidligere blev anset som fysisk aktivitet og derfor ikke blev indregnet i de selv-
rapporterede oplysninger. Desuden bevirker det ggede udbud af stillesiddende aktiviteter (tv, com-
puter, internet) at der er gget konkurrence om fritiden, og herunder tid til fysisk aktivitet, sdledes at
personer som er fysisk inaktive er generelt mindre fysisk aktive, end personer som tidligere var fy-
sisk inaktive. De personer, hvis data indgar i naavagrende analyse har saledes en tendensttil at vaae
mere fysisk aktive end nutidens fysiske inaktive. Dette medvirker til en undervurdering af de hel-
bredsmaessige effekter. Tidligere analyser har bekradtet, at relativ risiko for ded er vassentlig min-
drei detidlige kohorter end i de nyere.

Samlet set bevirker disse forhold at de potentielle effekter pa dedelighed og sygelighed i neavearen-
de analyse ma anses for at vaae konservativt estimerede.

Til at vurdere de potentielle effekter er det antaget, at fysisk inaktive personer bliver mere fysisk
aktive i resten af deres liv. Det antages endvidere, at de helbredsmaessige effekter opstar uden pé-
virkning af tidligere livsstil. Dette vurderes at vaare optimistiske antagelser, der er centrale for for-
tolkningen af analysens resultater.

I vurderingen af de ressourcemaessige konsekvenser har det ikke vaaet muligt at foretage en analyse
af ressourceforbrug afhaangig af fysisk aktivitetsniveau. Derfor er der anvendt et udtryk for gen-
nemsnitlig ressourceforbrug ved sygehusvaesenet og sygesikringen i relation til alder og ken. | det
omfang at fysisk aktive er mindre syge end fysisk inaktive, sa vil denne antagelse medfere at bespa-
relsespotentialet bliver undervurderet. Analysen har ikke inddraget oplysninger om ressourcefor-
brug i den primaakommunale sundhedssektor (fx hjemmehjadp). Hvis fysisk aktive har bedre hel-
bredsmaessige forhold, sa vil udeladelse medfare en yderligere undervurdering af de potentielle be-
sparelser.
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Analysen har sggt at tage hgjde for et gget ressourceforbrug i sundhedsvassenet i den laangere leve-
tid (i form af gennemsnitlige omkostninger for tilsvarende kegn og aldersgruppe), men gget forbrug i
andre sektorer (fx bolig og underholdning) er ikke inddraget. Tilsvarende er omkostninger i forbin-
delse med skader, som falge af @get fysisk aktivitet og @gede personlige omkostninger (udstyr og
tid) i forbindelse med fysisk aktivitet ikke inddraget. Disse udeladelser medfarer tendens til over-
vurdering af de samfundsgkonomiske besparel sespotentiale.

Dette studie er — sa vidt vides — blandt de ferste forsag pa at kvantificere de helbredsmaessige og
gkonomiske konsekvenser af fysisk inaktivitet i Danmark. De anvendte modeller har vist, at fysisk
inaktive personer har sterre risiko for tidlig ded og for sygdom end personer, der er fysisk aktive.
Dette gadder ogsd, nar modellen justeres for andre adfaardsmasssige variable, sociale og biologiske
faktorer. Analysen har med udgangspunkt i de modellerede relative risici beregnet forventede rest-
levetid og perioder med sygdomme relateret til fysisk aktivitet for statistiske personer, der er fysisk
inaktive og fysisk aktive. Resultaterne har vist, at der for alle aldersgrupper mellem 30 og 79 ar
potentielt kan opnas en gevinst i forventet levetid og kortere perioder med sygdom ved at aandre fra
fysisk inaktiv adfaard til fysisk aktiv adfead i resten &f livet.

De helbredsmaessige fordele er sggt omsat til samfundsmaessig produktionsvaardi ved anvendelse af
bade human kapital metoden og friktionsmetoden. Disse beregninger har vist, at aget fysisk aktivi-
tet potentielt kan vaare forbundet med en gget samfundsmaessig produktion — specielt frem til pensi-
onsalderen (65 ér), hvorefter modellen ikke indregner eventuelle produktionsgevinster.

De forbedrede helbredsmaessige vilkar, som er modelleret for en adfaardsaendring fra at veare fysisk
inaktiv til at veare fysisk aktiv, ma formodes at give anledning til besparelser i sundhedsvassenet
som falge af mindre (alvorlig) sygdom, men vil ogsa give anledning til agede omkostninger i perio-
den med vunden levetid. Analysen har beregnet disse besparel ser/meromkostninger for sundheds-
vaessenet (eksklusiv det primaakommunale sundhedsvaesen). Resultaterne heraf viser, at der kan
opsta positive nettobesparelser i sundhedsvaesenet ved gget fysisk aktivitet. Disse besparelser skal
dog modsvares af ggede omkostninger i forbindelse med det ggede tidsforbrug til fysisk aktivitet,
eventuelle skader i forbindelse med gget fysisk aktivitet og et aget generelt forbrug i den vundne
levetid. Disse sidste omkostninger er ikke medtaget i anal ysens beregninger.

Analysen er gennemfart som en statisk, komparativ analyse. Det vil sige, at beregningerne er udfert
med antagelsen om "alt andet er lige”. Analysen tager sdledes ikke hgjde for andre aandringer end
de, der er specificeret i analysen (aendring i fysisk aktivitet). Analysen antager, at fysisk inaktive
personer, som bliver mere fysisk aktive, vil opna helbredsmasssige gevinster, svarende til de for-
skelle, der ud fra det tilgaangelige datamateriale kan identificeres vedrarende risiko for ded og syg-
dom. Dette implicerer blandt andet en antagelse om, at en 65-arig person, som hele livet har vaaet
fysisk inaktiv, vil kunne opna samme hel bredsmaessige status, som en 65-arig, som har vagret fysisk
aktiv hele livet. Analysen bar opfattes som et konkret bud pa de potentielle gevinster og samfunds-



Sundhedsakonomisk modellering af potentielle konsekvenser ved gget fysisk aktivitet

gkonomiske omkostninger, der kan forventes, hvis fysisk inaktive personer bliver mere fysisk akti-
ve og som et udgangspunkt for fremtidige sundhedsgkonomiske analyser af interventioner, der
fremmer befolkningens fysiske aktiviteter.
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1 Baggrund og formal

1.1 Baggrund for rapporten

I regeringens folkesundhedsprogram betragtes fysisk inaktivitet som en risikofaktor for folkesund-
heden (1). Der er defineret mal om, at antallet af borgerei Danmark, der er fysisk aktive i mindst 30
minutter dagligt, skal @ges markant, og at fysisk aktivitet skal vaae en naturlig del af hverdagen for
alle. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at den voksne del af befolkningen er fysisk aktive i mindst en
halv time dagligt (1;2).

Der findes god dokumentation for, at fysisk aktive personer, i sammenligning med fysisk inaktive
personer, har nedsat risici for en raskke sygdomme, herunder hjerte-/karsygdomme, blodprop i hjer-
nen og hjernebladning (apopleksi), type 2 diabetes, hoftenage frakturer, som skyldes afkalkning,
samt visse kradttyper, herunder tyktarmskragt, prostatakradt og brystkradt (3-6). En stor del af den
videnskabelige evidens er sammenfattet i en rapport (7) og en handbog udgivet af Sundhedsstyrel-
sen (8).

Pa trods af relativ god dokumentation for, at fysisk aktivitet har positive helbredsmasssige effekter,
og for, at en stor del af danskerne ikke opfylder Sundhedsstyrelsens anbefalinger om daglig fysisk
aktivitet (9), safindes der kun meget begramset viden om de sundhedsmasssige og gkonomiske kon-
sekvenser ved at en del af danskerne er fysisk inaktive. Det virker dog rimeligt at formode, at der vil
kunne opnas betydelige positive helbredsmaessige effekter, hvis en del af de fysisk inaktive personer
kunne blive pavirket til at opfylde Sundhedsstyrelsens anbefalinger om daglig fysisk aktivitet. Hvis
fysisk aktivitet kan reducere forekomsten af en raskke sygdomme ma det endvidere formodes at
give anledning til besparelser i det amtslige og primearkommunale sundhedssystem (sygehuse og
sygesikringen, hjiemmepleje), samt hos de pagaddende personer og deres familier. Den reducerede
forekomst af sygelighed ma desuden formodes at give anledning til en gevinst i middellevetid og til
en starre samfundsmaessig produktion, samt faare overfarselsindkomster, som fglge af et mindre
behov for udbetaling af sygedagpenge og invalide- og fertidspensioner. Disse gevinster skal dog
modsvares af omkostninger ved at vage fysisk aktiv i form af gget tidsforbrug til fysisk aktivitet,
ggede omkostninger i forbindelse med skader som felge af @get fysisk aktivitet, sgede omkostnin-
ger i sundhedsvaesenet i de vundne levedr, samt ggede omkostninger til generelt forbrug.

1.2 Formal med rapporten

Denne rapport har til forma at dokumentere en analyse, som blev gennemfert for at give et over-
ordnet skgn over, i hvor stor udstraskning fysisk inaktiv adfaard pavirker folkesundheden, sundheds-
vaesenets ressourceforbrug og samfundsgkonomien, og specielt beskrive de potentielle gevinster,
der ville kunne opnas, hvisen del af de fysisk inaktive blev mere fysisk aktive.



Sundhedsakonomisk modellering af potentielle konsekvenser ved gget fysisk aktivitet

| analysen er der fokuseret pg, i hvor stor udstraskning fysisk inaktive personer har en hgjere risiko
for tidlig ded og herved oplever kortere middellevetid end andre. Som praamis for analysen antages
det, at hvis en person bliver mere fysisk aktiv, sa vil vedkommende opna samme helbredsmaessige
fordele, som personer med tilsvarende kan og alder, der allerede er fysisk aktive (10;11). Med
samme forudsagtning har analysen ogsa fokuset pa, i hvor stor udstraskning fysisk inaktive personer
har en hgjere risiko for at udvikle en raskke sygdomme i relation til fysisk inaktivitet. De bedre hel-
bredsmaessige forhold ma formodes at give anledning til et mindre forbrug af ydelser i sundhedsvae
senet. En gevinst i levetid ma desuden formodes at give anledning til sasmfundsmaessige gevinster,
idet laangere levende personer kan forblive pa arbejdsmarkedet og dermed bidrage mere til samfun-
dets produktion. Disse samfundsgevinster skal dog principielt modsvares af et gget forbrug hos de
personer, der lever laangere (12).

Analysen har vaget tilrettelagt som en beskrivende analyse med et cost-effektiveness tilsnit, men
der er ikke tale om en egentlig sundhedsgkonomisk evaluering, fordi analysen ikke omfatter en
konkret intervention. Analysen af de potentielle sundhedsgkonomiske konsekvenser ved aget fysisk
aktivitet giver saledes ikke direkte grundlag for at prioritere ressourceindsatsen til fysisk aktivitet i
forhold til andre risikofaktorer eller til at prioritere mellem forskellige indsatser for at fa flere til at
vage fysisk aktive, eller til prioritering mellem forskellige grupper af fysisk inaktive. Resultaterne
giver dog et vist grundlag for at beslutte, om det er relevant at igangsadte/fortsadte planlaggningen
af interventioner, der sigter pa at fa visse befolkningsgrupper til at andre adfaad omkring fysisk
aktivitet. Resultaterne kan endvidere bruges til en forelgbig bedemmelse af, blandt hvilke befolk-
ningsgrupper de starste potentielle gevinster fraen malrettet indsats for gget fysisk aktivitet findes.

De overordnede resultater fra analysen kan endvidere give et vist grundlag for at sammenholde re-
sultaterne fra tilsvarende analyser af andre risikofaktorer som fx tobaksforbrug og kost, selvom der
vil vaare en raskke metodemaessige forskelle, som vanskeligger sadanne sammenligninger.

Endelig kan resultaterne og den konstruerede regnemodel udgere et godt grundlag for egentlige
cost-effectiveness analyser. Det er planlagt, at resultaterne i denne rapport skal anvendes til at kon-
struere en egentlig cost-effectiveness model til at beskrive sundhedsgkonomiske konsekvenser af
konkrete interventioner, der er malrettet pa at stette fysisk inaktive i at blive mere fysisk aktive.
Sadanne illustrative cost-effectiveness analyser af en raskke konkrete interventioner indgar dog ikke
i denne rapport.

Naavaaende rapport er struktureret sledes, at der i det naeste afsnit gives en kort gennemgang af
den nyere videnskabelige litteratur om sundhedsgkonomiske konsekvenser af fysisk inaktivitet. | de
efterfel gende afsnit beskrives teorigrundlaget for naavaaende analyse, og der redegares for det an-
vendte datamateriale og de anvendte analysemetoder. | afsnit 5 gives en oversigt over analysens
resultater i form af en beskrivelse af de potentielle gevinster, der ville kunne opnas, hvis en fysisk
inaktiv statistisk person blev fysisk aktiv. | afsnit 6 ekstrapoleres disse anayseresultater til to illu-
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strative scenarier for aandringer i fordelingen af fysisk inaktive i befolkning. Den anvendte metode,
de opnaede resultater og fortolkningen heraf diskuteresi afsnit 7.

En gennemgaende sprogbrug i rapporten skal forklares. Der skelnes mellem tre niveauer for fysisk
aktivitet. Disse bensavnes: Fysisk inaktiv (FIA), fysisk moderat aktiv (FMA) og fysisk hgj aktiv
(FHA). Specielt benaavnelsen af de mest fysisk aktive giver anledning til en klodset sproglig termi-
nologi (der tales normalt ikke om en hgj aktivitet, men om en stor aktivitet eller at vaae meget ak-
tiv). Det er dog valgt at anvende hgj aktivitet frem for meget/mest aktive for at kunne adskille FMA
og FHA.
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2 Litteraturgennemgang

Tidligere erfaringer med at vurdere de sundhedsgkonomiske konsekvenser af fysisk inaktivitet blev
segt identificeret gennem en rakke systematiske sggninger i videnskabelige litteraturdatabaser
(Medline, Cinahl, Sport og Cochrane). Sagningerne blev afgraanset til perioden fra januar 1998 til
oktober 2004 og var malrettet pa at identificere forskningsbaserede resultater og metoder for analy-
se af sundhedsgkonomiske konsekvenser af fysisk inaktivitet.

Sagninger med forskellige former for fysisk (in)aktivitet/exercise kombineret med forskellige epi-
demiologiske og gkonomiske termer gav en bruttoliste p& omkring 600 hits, hvor ale abstracts har
vaget gennemgaet. Der var en rakke redaktionelle artikler, hvor sundhedsgkonomiske konsekven-
ser blev naevnt ’en passant’. Disse var ikke umiddelbart rel evante for en metodemaessig afklaring og
har kun i enkelte tilfadde vaaret hjemtaget med henblik pa at identificere andre relevante artikler ud
fra litteraturlisten. 1 den systematiske gennemgang af bruttolistens abstracts, blev studier, der rap-
porterede bade metodik og empiriske analyser identificeret, og relevante artikler hjemtaget. Kun et
mindre antal gode omkostningsanalyser og en raskke cost-effectiveness artikler blev saledes udvalgt
for en neaamere gennemgang.

| naarvaarende rapport beskrives kun artikler, som har relevans for rapportens problemstilling. Iden-
tificerede cost-effectiveness analyser er sammenfattet i bilag 1, og kommenteres ikke yderligere i
rapporten.

Omkostningsanalyser sgger at beskrive de samfundsgkonomiske konsekvenser af fysisk inaktivitet.
De gennemgaede artikler har anvendt ét ud af tre metodiske principper. | de felgende delafsnit gen-
nemgas studierne efter anvendt analyseprincip. Resultaterne fra de enkelte studier er ikke medtaget
her, fordi de konkrete, internationale resultater ikke uden videre kan overfares til danske forhold.
Del af snittene sammenfatter saledes kun de relevante metodiske forhold fra studierne.

2.1 @konomiske studier baseret pa agtiologiske fraktioner

Denne type studier beregner omkostningerne forbundet med fysisk inaktivitet ud fra fa centrale pa-
rametre: Relativ risiko (RR) for at udvikle en given sygdom, en opdeling af befolkning efter fysisk
aktivitetsniveau, en opgerelse af befolkningens sygelighed og dadelighed, samt ressourceforbruget
forbundet hermed. Ud fra disse oplysninger beregnes ' population attributable fraktioner’ PAF (Ai-

! Der blev anvendt fglgende sageord: ((Physical activity) or (physical fitness) or (physical inactivity) or (exercise) or
(walking) or (biking)) and ((cost of illness) or (burden of disease) or (cost analysis) or (cost-effectiveness) or (cost-
utility) or (cost-benefit))

((Physical activity) or (physical fitness) or (physical inactivity)) and ((cost of illness) or (burden of disease) or (cost
analysis))
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ologiske fraktioner i befolkningen)?, der angiver, hvor stor en del af sygdomsforekom-
sten/dedeligheden, der ville kunne undgas, hvis en given risikofaktor (fysisk inaktivitet) elimineres.
PAF er fglsom over for andringer i befolkningens sygdomsmeanster og forekomst af risikofaktoren,
samt naturligvis de anvendte kategorier for beskrivelse af fysisk inaktivitet.

| et metodisk studie (13) illustreres metoden med amerikanske data for hjerte-/karsygdomme, kolo-
rektal kradt, og diabetes. Der beregnes andelen af sygdomsbyrden, som potentielt kunne elimineres
ved forskellige aandringer i befolkningens fysiske aktivitet. Metoden anvendes til at beregne poten-
tielt undgalige dedsfald for de tre sygdomme, og det fremgar, at metoden ogsa kan anvendes til be-
regning af vundne levedr og sparede omkostninger. Metoden forudsadter en opgerelse af befolknin-
gens dadelighed, sygelighed og omkostninger fordelt pa hver af de relevante sygdomsgrupperinger.

Metoden har vaaet anvendt i en raskke konkrete nordamerikanske studier (14-17). | disse studier
anvendtes resultaterne fra meta-analyser af RR baseret pa relevante data fra epidemiol ogiske studi-
er, mens befolkningens gruppering efter fysisk aktivitet var baseret pa en survey.

Tabel 1 gengiver resultaterne fra det seneste canadiske studie. Opgearelsen over dade og omkostnin-
ger i sundhedsvaesenet var baseret pa nationale opgerelser. Ved multiplikation af de sygdomsrelate-
rede PAF med antal dade og omkostninger beregnedes de direkte omkostninger og antallet af deds-
fald, der direkte tilskrives fysisk inaktivitet.

En sadan kombinationen af data fra forskellige epidemiologiske studier og befolkningssurveys giver
anledning til alvorlige metodeproblemer. Der ber principielt anvendes samme data til beregning af
RR og praevalens som anfart i (13), jf. nedenstéende beskrivelse af nogle af de problematikker, der
kan fremkomme, safremt man ikke ger dette.

Blair et al har i forskellige publikationer analyseret data, hvor fitness (malt som maksimal arbejds-
evne) anvendes som praadiktor for dad. Da den anvendte indikator for fitness kan betragtes som en
kontinuerlig variabel, kan data sasmmensadtes i forskellige grupper. | et studie blev fitness opdelt i
syv grupper og RR blev beregnet mellem top og bund, mens der i en anden publikation kun blev
anvendt 3 grupper. | det farste tilfadde beregnede de en RR pa ca. 5 mellem top og bund (men der
var kun 1/7 i laveste risikogruppe), og i det andet studie fandtes en RR pa ca. 2,5, men hvor der til
gengadd var 33% "at risk”. RR og praevalens har sdledes en indbyrdes afhaangighed, som der ses
bort fra, ndr der anvendes forskellige datakilder for RR og praevalens.

Desuden indeholder den canadiske meta-analyse en rakke addre studier med tvivisom metodik,
hvor den samlede RR bliver undervurderet, samtidig med at den beregnes uafhaangigt af definitio-
nen pa fysisk inaktivitet.

2 PAF= p(RR-1)/(1+p(RR-1)), hvor p er praavalensen for risikofaktoren og RR er relativ risiko
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Tabel 1. Eksempel pa beregning af arlige omkostninger for det canadiske sundhedsvaesen, der kan
tilskrives fysisk inaktivitet, (2001 can$)

Fysisk inaktivitet Estimerede omkostninger, der kan tilskrives fysisk
inaktivitet ($mio.) i 2001$
Sygdom Summarisk RR PAF% Direkte Indirekte Total
(95% Kl)
Hjertekar-sygdomme 1,45(1,38—-154) 194 471,4 12217 1693,1
Apopleksi 1,60(1,42—-1,80) 24,3 411,0 545,4 765,4
Hypertension (Forhgjet blod- 1,30(1,16—-1,46) 138 211,6 187,1 398,7
tryk)
Colon cancer (Tyktarmskradt) 1,41(1,31-1,53) 18,0 50,2 239,6 289,8
Brystkradft 1,31(1,23-1,38) 14,2 63,8 304,5 368,7
Type 2 diabetes 150(1,37-1,63) 21,1 169,0 124,2 293,2
Osteoarthritis 1,59(1,40-1,80) 24,0 2428 1259,0 1501,8
Total 1619,9 3690,9 5310,8
Kilde: (16)

Note. Tabellen indeholder de overfor nsasnte metodiske problemer

2.2 Opgerelse af livstidsomkostninger

Et amerikansk studie opgjorde livstidsomkostninger for personer med forskelligt omfang af fysisk
aktivitet (18). Der blev taget udgangspunkt i en model for en ’fysisk inaktiv person’ og aandringer i
livstidsomkostninger, hvis model personen blev ’fysisk aktiv’. Modellen blev tidsmaessigt af graanset
fra 20 ars alderen til dadstidspunktet. Baseret pa nationale dedelighedsdata for 1980 blev der udvik-
let en model for overlevelse for de to model personer. Overlevelsesmodellerne blev justeret for rela-
tiv risiko for ded hos personer, som henholdsvis motionerer, eller har stillesiddende aktiviteter.
Overlevelsestabellen blev anvendt til at beregne nutidsvaardien af sundhedsvaesenets omkostninger,
som skyldes mangel pa motion ud fra estimerede overlevel sessandsynligheder og arlige omkostnin-
ger for fysisk aktive og inaktive.

Omkostninger opgjort med anvendelse af adiologiske fraktioner beregner typisk arlige aandringer i
ressourceforbrug, mens analyser af livstidsomkostninger typisk beregner aandringer i ressourcefor-
brug for en hel generation. Det er saledes meget vanskeligt at sammenligne de to opgarel sestyper.

2.3 Studier baseret patvae snitsdata

| et studie af overvaagtiges forbrug af sundhedsvaesenet blev individbaserede data for forbrug af
ydelser i sundhedsvaesenet kombineret med oplysninger om fysisk fitness (udtrykt ved maksimal
iltoptagelse, VO,) og selvrapporterede faktorer, herunder ugentlig traaningsfrekvens (19). De gen-
nemsnitlige, manedlige sundhedsomkostninger (opgjort pa individniveau over 12 maneder) blev
modelleret ved en multipel regressionsanalyse, hvor der indgik en rakke sociae og adfaardsmaessi-
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ge faktorer, samt forekomst af en raskke sygdomme (astma, brystkradt, anden kradt, hjertekarsyg-
domme, forhgjet blodtryk, rygsmerter, lungesygdomme), samt fysiske og psykiske begraansninger.

Ud fra den estimerede model var det muligt at identificere vassentlige faktorer, der pavirker variati-
onen i omkostningerne, og herunder at pavise, at fysisk fitness niveau har en signifikant betydning
for variationen i omkostninger.

Et tilsvarende, men starre, tvaarsnitsstudie anvendte data for omkring 20.000 personer, hvor indivi-
duelle opgerelser over ressourceforbrug i sundhedsvaesenet blev kombineret med data indsamlet
ved personlige interviews (20). Arlige gennemsnitsomkostninger blev opgjort stratificeret for alder,
kan og tobaksforbrug, samt individernes egne angivelser af fysisk aktivitetsniveau. Simple statisti-
ske analyser blev udfert for fysisk ressourceforbrug (hospitalisering, varighed af hospitalsophold,
laagekontakter og medicinforbrug) med henblik pa at teste, om der var forskelle mellem personer,
som var fysisk aktive og fysisk inaktive.

2.4 Sammenfattende vurdering af gennemgaede studier

Det er generelt vanskeligt at overfare resultaterne fra internationale omkostningsstudier til en lokal
sammenhaang pa en sammenlignelig og hensigtsmasssig made. Omkostninger ved en intervention er
ted forbundet med den lokale organisering af sundhedsvaesenet. Endvidere afgraanses studier af om-
kostninger tit i forhold til de relevante dele af sundhedsvaesenet, som afgeres af den lokale tilrette-
lagygelse. Desuden vil der hyppigt vaare forskel i samspillet mellem vaesentlige ressourcer (fx for-
skellige faglige personalegrupper) og mellem de relative enhedsomkostninger for de involverede
ressourcer, sa en "oversadtelse” af en international intervention kraever detaljeret indsigt i de kon-
krete interventioner og omhyggelig overfarelse af fysisk ressourceforbrug og enhedsomkostninger
til lokale forhold.

Internationale studier kan derimod vaae vaddig nyttige til at give inspiration og stette til udvikling
af tilsvarende nationale studier. Blandt de tre metodiske tilgange, der internationalt set er fundet
anvendelse til at belyse de sundhedsgkonomiske forhold vedragrende fysisk aktivitet, er anvendelse
af populationsbaserede adiologiske fraktioner hyppigst forekommende. Metoden vurderes at vaae
egnet til at give et overordnet overblik, men det er vanskeligt at anvende metoden i senere cost-
effectiveness analyser. Statistiske modeller med anvendelse af incidenstal har sterre trovaadighed
og burde kunne gennemfares med anvendelse af de danske registre. | forhold til naavaaende projekt
har det dog vaaet forudsat, at der ikke skulle indsamles/indhentes nye data, men at anal yserne skul-
le baseres pa et tilgaangeligt og allerede oprettet datamateriale.

Metoden, der opger livstidskonsekvenser, forekommer at vaae mest relevant for de fremtidige cost-
effectiveness analyser. De gennemferte analyser er sdledes stagkt inspireret af den anvendte metode
i (18). Metoden har blandt andet vaaret anvendt ved tobaksrygning (21;22), leddegigt (23) diabetes
(24) og ovarie cancer (25). Desuden har principperne for analysen vaaet anvendt mere generelt til
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vurdering af de gkonomiske konsekvenser ved elimination af kritiske sygdomme (26), samt til be-
lysning af konsekvenserne ved en gget indtagel se af frugt og grant (27;28).
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3 Principielle overveelser omkring konsekvenser af fysisk inaktivitet

3.1 Teoretisk rammefor gkonomisk evaluering

Den videnskabelige litteratur giver god dokumentation for, at fysisk aktivitet kan reducere risikoen
for mortalitet og en rakke forskellige sygdomme. | det omfang fysisk aktivitet giver anledning til
helbredsmasssige forbedringer, ma der formodes at opsta nogle sundhedsmasssige og gkonomiske
gevinster i form af bedre og/eller laangere liv, en starre samfundsmaessig produktion, et mindre res-
sourceforbrug i sundhedsvaesenet, samt et gget forbrug i samfundet. Endvidere kan der ud fra en
kassegkonomisk betragtning opsta faare transfereringer i form af sygedagpengerefusion og fartids-
pension.

@konomiske evalueringer tager udgangspunkt i en eller flere interventioner og analyserer og hvilke
konsekvenser disse har. Et "motion pa recept” -program kunne vaae et eksempel pa en intervention,
der er malrettet pa at fa fx personer med diabetes til at blive mere fysisk aktive. Informationskam-
pagner, malrettet pa at fa personer, som er fysisk inaktive il at blive mere fysisk aktive, kunne vaare
et andet eksempel. Den intervention, som analyseres, er illustreret i kasse A i Figur 1. | denne ana
lyse er der dog ikke tale om evaluering af en specifik intervention, men snarere om et hypotetisk
program, hvorom det pastas, at det kan fa en del af den fysisk inaktive befolkning til at vaare mere
fysisk aktive.

Gennemfarelsen af interventionen i kasse A antages at have en rakke ressourcemasssige konse-
kvenser, som bensarnes omkostninger. Interventionen kan medfare omkostninger i sundhedsvaese-
net, som repraessenteres ved kasse E. Sundhedsvaesenet af gramses ikke kun til hospital svaesenet, men
ber ogsa omfatte forbrug af ydelser i den primaare sektor (praktiserende lagger, laagemidler), samt
ofte i den primagkommunale plge- og sundhedssektor. Disse omkostninger kunne eksempelvis
opsta hos den praktiserende lasge, som skal drefte deltagelse i intervention med patienten. Interven-
tionen kunne medfare et gget antal kontrolbeseg hos praktiserende lagger og selve traaningsindsatsen
kunne ske hos fysioterapeuter.

Interventionen kunne ogsa medfere aandringer i ressourceforbrug i andre sektorer, som illustreret i
kasse F. Hvis tramingen eksempelvis sker hos private motionscentre, vil der opsta et ressourcefor-
brug og evrige omkostninger - der kunne vaare behov for transport til motionscentret, som ydes af
de lokale transportsel skaber, eller af deltageren selv (cykel eller bil).

14



Sundhedsakonomisk modellering af potentielle konsekvenser ved gget fysisk aktivitet

Figur 1. Analyserammer for gkonomisk evaluering af interventioner

E: Andring i forbrug af sund-
hedsvaesenets ressourcer

A

A 4

R F:. Andring i forbrug af res-
| sourcer i andre sektorer

4

| G: Andringi brug af uformel
"| omsorg og pleje

A

H: /Endring i brug af patient-
tid til intervention

A 4

Tadler:
Omkostninger

A: Intervention

Naarner:

Helbredseffekter B: Zndring i helbredsstatus
/

C: Intrinsic vaardi (iboende D: Produktionsoutput og -
vazdi af et godt helbred) vaadi

Oversat fra (29).

Hvis interventionen medfarer andringer i tidsforbruget til uformel omsorg og plee, eksempelvis
pargrende, skal dette ressourceforbrug indgai kasse G.

Endelig vil interventionen medfere, at deltageren bruger tid pa interventionen. Dette tidsforbrug
indgdr i kasse H.

Interventionens omkostninger udgares altsa af andringer i ressourceforbrug og de heraf fglgende
omkostninger i kasserne E-H.
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Interventionen i kasse A antages at gare en del personer mere fysisk aktive. Det vil medfare nogle
effekter for deltagernes helbred, som er repraesenteret ved kasse B. De helbredsmaessige konsekven-
ser kunne besta i, at deltagerne fik aendrede risici for at blive ramt af en bestemt sygdom og/eller de.
Andret risiko for morbiditet eller mortalitet kan medfere andringer i varigheder med de pagad den-
de sygdomme og generel levetid. Andrede risici for sygdom kan desuden give anledning til aan-
dringer i aktivitets- og funktionsniveauer, samt i helbredsrel aterede levedr.

| visse sundhedsgkonomiske analyser anvendes et effektmdl, som sgger at kombinere effekter i
vundne levedr og helbredsrelateret livskvalitet (fx kvalitetsjusterede levedr). Der foretragkkes gene-
relt effektmal, som udtrykker marginale aandringer (i fx nedsat risiko) og som kan omsates til va-
righeder frem for tilstande (fx foretraskkes vundne levedr som effektmd frem for undgaet tidlig
ded). Mange sygdomme er ikke forbundet med for tidlig ded, men snarere med nedsat funktionsev-
ne eller reduceret helbredsrelateret livskvalitet. For at kunne sammenligne pa tvea's af forskellige
patientgrupper (barn/addre, akutte/kroniske sygdomme) stilles der krav til de anvendte effektmal
(om blandt andet ens validitet blandt forskellige patientgrupper). | forbindelse med prioritering stil-
les endvidere krav om, at effektmalet skal vaare generisk (fx SF-36 eller EuroQoL (EQ5D)), dvs. at
effektmalet skal kunne sammenlignes pa tvaa's af interventions- og magrupper (sa man — teoretisk
set — kan sammenligne fx hjertetransplantationer med hofteoperationer, hvor farstnaevnte bade har
levetids- og livskvalitetseffekter, mens sidstnaa/nte overvejende har livskvalitetseffekter, da en hof-
teoperation ikke forlaager individets livslangde, men kun kvaliteten af de resterende levedr). Hvis
der gnskes beregnet kvalitetsjusterede levedr (QALY's) sa skal der anvendes et effektmal, som angi-
ver vagdien af andringer i helbredsrelateret livskvalitet, og som kan kombineres med data omkring
overlevelse (dvs. effektmalet kunne udtrykkes ved et enkelt tal, som udtrykker nytte ved aandringer i
helbredstilstande).

Vagdien af andringer i helbredsstatus fx nedsat risiko for sygdom eller vundne levedr kan
vagdisadtes i monetaare enheder (kasse C). Hertil findes en raskke forskellige metoder for ” betinget
vagdissgning” (contingent valuation) se eksempelvis (30). De andrede helbredsforhold kan endvi-
dere give anledning til aandringer i ressourceforbrug ved sundhedsvaesenet (kasse E), andre sektorer
(kasse F) og uformel plgje og omsorg (kasse G).

Desuden kan andret helbredsstatus give anledning til aandret produktion (kasse D). | opgerelse af
den samfundsakonomiske produktion indgér tillige de produktionsgevinster, der kan opsta, nar en
person i mindre omfang er fravaaende fra samfundets produktion som fglge af sygdom eller ded.
Der findes to principper for opgerelse af produktionsomkostningerne, nemlig human kapital meto-
den eler friktionsmetoden. Den vaesentlige forskel mellem disse to principper er, hvor laange man
indregner et fravaa som et produktionstab. | human kapital metoden indregnes produktionstabet
frem til det tidspunkt, hvor personen typisk ville ga pa pension og dermed ikke laangere bidrager til
samfundets produktion. Denne metode antager som udgangspunkt, at de pagaddendes produktion
ikke kan erstattes. | en situation med uudnyttede arbejdskraftressourcer (fx arbejdsgshed) kan en
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sadan antagelse forekomme urealistisk. Friktionsmetoden tager netop hgjde for, at de pagad dendes
produktion kan blive erstattet af ledige ressourcer, og derfor opgeres produktionstabet indtil en er-
statning er pa plads (fx efter 3 maneder). Beregningen af produktionstab baseres ofte pa antagel ser
om arbejdsmarkedstilknytning og den samfundsmaessige produktionsvaardi approksimeres ved be-
folkningens alders- og kensopdelte gennemsnitlige bruttol en.

Nar de helbredsmaessige effekter opgeres i béade kasse B, C og D er der risiko for, at effekterne
"tedles dobbelt”, det vil sige, at de samme effekter bade indgar i opgerelsen af vundne levedr, QA-
LY s samt i opgerelsen af produktionsgevinst. Opgerelserne i kasse B, C og D bear sdledes betragtes
som forskellige mader at opgere de samme effekter. Det vil sdledes vaare misvisende at summere
samtidige gevinster i levedr, QALY og produktion.

| forhold til opgerelse af omkostninger sgger cost-effectiveness analyser at opgere nettoomkostnin-
ger i forhold til en aandring i effektmalet, dvs. cost-effectiveness ratioen. Nettoomkostningerne be-
regnes som summen af interventionsomkostninger, besparelser, som falge af mindre sygdom, samt
omkostninger i den vunden levetid. | cost-effectiveness analyser indregnes vaadien af produktions-
gevinster ikke i nettoomkostningerne da de er afledte af de opnaede effekter — dvs. vunden levetid.

| cost-benefitanalyser sages bade omkostninger og effekter vaadisat i monetaae enheder. Det vil
sige, a man i denne analyseform modregner vaadien af produktionsgevinster i omkostningsopge-
relsen.

3.2 Principper for sundhedsgkonomisk analyse

Den farste vassentlige beslutning, der skal trafffes nar man udferer en sundhedsgkonomisk analyse
er med hvilket perspektiv og tidshorisont denne skal gennemfares. Hvis analyserne skal anvendestil
beslutninger i relation til effektivitet i ressourceanvendelsen, er det teoretisk korrekte perspektiv det
langsigtede samfundsgkonomiske. Dette indebagrer, at alt ressourceforbrug og alle konsekvenser bar
inddrages, uanset hvor og hvornar de optrader. Naavagrende analyse sgger at anvende det langsig-
tede samfundsgkonomiske perspektiv, men det er ngdvendigt at foretage nogle metodiske af graans-
ninger, blandt andet fordi der ikke umiddelbart findes tilstraskkelig gode datatil at opgare visse om-
kostninger og effekter. Det dregjer sig eksempelvis om ressourceforbrug i den primaakommunale
pleje- og sundhedssektor, ogi et vist omfang hos de involverede personer og deres pararende mv.

Der foretages en modelbaseret statisk, komparativ analyse med udgangspunkt i personer, der er
fysisk inaktive og en beskrivelse af deres helbred og ressourceforbrug i sundhedsvaesenet. Det anta-
ges, at disse personer kan (pavirkes til at) andre adfaard, sa de bliver mere fysisk aktive, og at de
forbliver fysisk aktive i resten af deres levetid. | analysen indgar ikke overvejelser om, hvor reali-
stisk en sadan adfaardsaendring vil vagre, eller hvilke effekter, der kan opstai en overgangsperiode.
Der anayseres simpelthen pa forskellen mellem udgangssituationen og den hypotetiske slutsituati-
on. Analysen baseres pa en rakke vidtgaende antagelser om, at fysisk inaktive personer, som and-
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rer adfaard, vil opleve en risikoprofil for sygdom og dad, som personer, der gennem hele livet har
vaget fysisk aktive. Selvom der i modelleringen af risiko for sygdom og ded justeres for en ragkke
observerbare risikofaktorer, kontrolleres der ikke for eventuelle uobserverbare forklaringsvariable
(10).

Omkostningssiden defineres ofte af ressourceforbruget i sundhedsvaesenet til behandling og pleje af
personer med en sygdom. | traditionelle sundhedsgkonomiske analyser opgeres omkostningerne i
forbindelse med interventionen og ressourcemaessige konsekvenser som falge af interventionen (fx
mere eller mindre forbrug af sundhedsvaesenet). | naavaaende analyse analyseres der ikke pa en
intervention, og interventionsomkostningerne vil derfor ikke blive segt identificeret. Analysen er
malrettet pa at identificere, kvantificere og vaardisate ressourceforbrug og effekter af en ubeskre-
ven intervention, som er i stand til at gge aktivitetsniveauet hos en fysisk inaktiv person.

3.3 Analysemodel

| det felgende beskrives den anvendte analysemodel. Det var malsatningen at udvikle en bereg-
ningsmodel, som kunne inddrage alle relevante konsekvenser, som er identificeret ovenfor. Det var
ogsd hensigten, at modellen skulle kunne anvendes til at gennemfgre modelbaserede cost-
effektiveness analyser, dvs. kunne anvendes til at vurdere sandsynlige effekter af forskellige inter-
ventionsprogrammer. Dette element indgdr dog ikke i rapporten.

Modellen er designet sa den kan anvendestil at vurdere konsekvenserne ved aandringer hos en stati-
stisk person med en raskke givne karakteristika, herunder et lavt fysisk aktivitetsniveau. Modellen er
blandt andet inspireret af (18), men bygger i evrigt pa et studie af en rakke analyser af de hel-
bredsmaessige konsekvenser af fysisk aktivitet og andet (24-28).

Modellen er udviklet til at beregne livstidsomkostninger for en statistisk person, der har visse karak-
teristika (risikoprofil - demografiske og sociale forhold, samt risikofaktorer). Ved at gennemfare
beregninger for forskellige modelpersoner (en fysisk inaktiv og en fysisk aktiv) kan de beregnede
forskelle fortolkes som effekten (af fysisk aktivitet).

Det grundlagggende princip for beregning af livstidsomkostninger for den statistiske person er illu-
streret ved felgende formel:

Y
(1) Cy =% &5 €y
t=y

hvor C angiver nutidsvaadien af nettolivstidsomkostning for en person med alderen y og ssalige

risikoprofil (herunder niveau af fysisk aktivitet) angivet ved ’, t angiver tidsenhed (fray til Y, hvor
Y angiver tidspunktet for analysens afgramsning), 6; angiver diskonteringsrate til tiden t, s’ angiver
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overlevel sessandsynligheden for perioden t for en person med karakteristika (') og ¢’ angiver net-
toomkostningen forbundet med behandling af en person i aldersgruppen t og med risikoprofil (7).

Ved passende fortolkninger af ¢; kan modellen aandrestil at omfatte:

e Omkostninger i sundhedsvaesenet (fysiske og vaadisatte)
e Vaadi af samfundsmaessig produktion
e Kvdlitetsusterede levedr (QALY)

| en anden model vil disse principper desuden anvendes til modellering af finansielle stremme til
brug for en kasseanalyse (fx transfereringer i form af sygedagpenge, pension mv.).

Konsekvenserne ved, at en modelperson aandrer fysisk aktivitetsniveau fra lavt til hgjt niveau mo-
delleres som:

) C*=C -C"

Hvor C* udger de modellerede forskellei C, hvor C' og C'’ angiver konsekvenserne for en model-
person med henholdsvislavt og hgjt fysisk aktivitetsniveau.
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4 Materiale og metode

Modellen er opbygget med anvendelse af data relateret til ken og 5-ars aldersgrupper for individer i
aldersgruppen 30-79 a&r. Det antages, at dedelighed og forekomst af sygelighed og ressourceforbrug
er jaavnt fordelt i 1gbet af intervalperioden (dvs. der ses bort fra evt. konsekvenser af ssesonvariation
og mindre arsvariationer).

Modellen er udviklet med udgangspunkt i fire sad datamaterialer: 1) Data fra kohorte studier, 2)
data fra administrative registre, udtrukket af Danmarks Statistik for en repraesentativ stikpreve af
den danske befolkning, 3) data fra en survey om helbredsrelateret livskvalitet blandt en repraesenta
tiv stikpreve af den danske befolkning, samt 4) data indhentet fra Danmarks Statistiks Statistikbank.
Disse datamaterialer og analyserne heraf er beskrevet i de falgende afsnit.

4.1 Datamaterialel: kohortestudie
Til at beskrive dadelighed og sygelighed associeret med fysisk inaktivitet er der anvendt data fra en

rackke kohorte studier. Dette datamateriale er venligst stillet til radighed af Forskningscenter for
Forebyggel se og Sundhed, K gbenhavns Amt.

41.1 Indhold af datamaterialet

Datasadtet omfatter knap 10.000 personer i alderen 30-70, som i perioden 1974-1992 blev tilfaddigt
udvalgt (77% deltagelse) og som efterfalgende deltog i en klinisk helbredsundersggel se, samt ud-
fyldte et spgrgeskema om livsstil og personlige karakteristika. Disse personer blev fulgt frem til 31.
december 2000 med henblik pa at fastsla, om de havde veaet indlagt pa sygehus eller var dede
(samt tidspunktet herfor). Disse opfalgninger er i praksis fundet sted gennem udtraek fra landspati-
entregisteret og dedsarsagsregisteret.

Af datamaterialet fremgar det, om personerne har vaaet indlagt eller er dede med en diagnose, som
er relateret til fysisk inaktivitet: De relevante diagnosekoder, i forhold til fysisk aktivitet, er i denne
analyse defineret til at omfatte fgl gende diagnosekoder (ICD8/ICD10)>:

e Iskaamisk hjertesygdom (410-414/120-125)

o Apopleks (431, 433, 436/161, 163-164)

e Forhgjet blodtryk (400-404/110-115)

e Kolorektal cancer ((153-154/C18-C20,C211,C218)

e Prostatacancer (185/C61)

e Brystkradt (174/C50)

e Knogleskarhed (723.09/M80-M82)

e Type 2 diabetes (250/E11-E14,024)

% Disse sygdomme er identificeret gennem inspektion af blandt andet (7;8;14;16)

20



Sundhedsakonomisk modellering af potentielle konsekvenser ved gget fysisk aktivitet

| udtraskket har det ikke vaaret specificeret, om personerne har haft en sygdom i muskel/skelet (ud-
over knogleskerhed), ryg eller en psykiatrisk lidelse. Disse lidelser kunne have relation til fysisk
aktivitet, men indgar altsaikkei analysen.

Data vedrgrende dedelighed omfatter for hver dedsarsag (diagnose) en variabel, der angiver om
personen er ded af den pagad dende dadsarsag (=1) og en variabel for tidspunktet herfor. | dedsar-
sagsvariablen indgar desuden en kode for om vedkommende er udgaet af studiet far observationspe-
riodens afslutning pa grund af dad eller emigration (censurering) (=2).

Data vedrgrende sygelighed omfatter pa tilsvarende made en variabel, der angiver om personen har
vaget i kontakt med sygehusvassenet med de pagad dende diagnoser, samt tidspunktet for den ferste
kontakt med denne diagnose.

Desuden indeholder datamaterialet oplysninger om ken og fadselsdato, samt en rakke risikofakto-
rer, herunder tobak- og alkoholforbrug, antal ars uddannelse, erhvervsuddannelse, dansk nationali-
tet, vagyt og hgjde, blodtryk, samt kolesterolniveau.

Endelig indeholder datamaterialet oplysninger om fysisk aktivitet i fritid og arbejde, med anvendel-
se af fire klassiske kategorier (31).

Spergsmalene har vaaret udformet lidt forskelligt i de enkelte undersggelser, men har varet formule-
ret som:

”Hvis du ser padet sidste ar, hvad ville du sd sige passer dig bedst som beskrivelse af din aktivitet i
fritiden

e du sidder som regel og leeser, ser fjernsyn, gar i biografen og tilbringer fritiden med stille-
siddende sydler

e du gdrtur, kerer lidt pAcykel eler er i legemlig aktivitet mindst 4 timer om ugen (lettere fri-
tidsbyggeri, husligt arbejde, bordtennis og bowling)

e du er aktiv idragsudever mindst 3 gange ugentlig. Hvis du ikke dyrker sport, men ofte udfe-
rer tungt havearbejde eller tungt fritidsarbejde, herer du ogsatil denne gruppe

e du dyrker konkurrenceidrad eller langdistancel gb flere gange om ugen”

Disse fire kategorier af aktivitet i fritiden betegnes som: 1. overvejende stillesiddende, 2: moderat

aktiv, 3 meget aktiv, 4 konkurrencesport. Da der var relativt fa personer i kategori 4, blev kategori 3
og 4 slaet sammen.

21



Sundhedsakonomisk modellering af potentielle konsekvenser ved gget fysisk aktivitet

Der indgdr desuden data om fysisk aktivitet pa arbejde, som blev angivet i fem kategorier: 1 overve-
jende stillesiddende, 2: moderat aktiv, 3: meget aktiv, 4: meget tungt arbejde, 5: arbejder ikke.

Fysisk aktivitet pa arbejde anvendes ikke i neavaaende analyse. Dette skyldes blandt andet, at fy-
sisk aktivitet pa arbejde er mere socialt betinget end udtryk for fysisk aktivitetsniveau. Fokus pa
fysisk aktivitet i fritiden, sammenholdt med sammenlaggning af de to kategorier for fysisk aktivitet
medfarer — alt andet lige — en tendens til at undervurdere omfanget af fysisk aktivitet.

4.1.2 Bearbgidning af datamaterialet

Datamaterialet er analyseret med Stata version 8.2. Resultater fra de statistiske analyser er overfart
til videre bearbejdning i Excel-regneark.

Der blev konstrueret en variabel for alder ved inklusionstidspunktet, samt alder? (for at tage hgjde
for ikke-lineaare effekter af alder).

Da den statistiske power i datamaterialet ikke var tilstrakkeligt stor til detaljerede analyser af dads-
arsager, blev det valgt at gennemfgare analyse af degdelighed baseret pa ded uanset arsag. Der er kon-
strueret en samlet variabel, som angiver, om personen er dad i observationsperioden og den oplyste
dadsarsag (kodet 1-8 for diagnose og 10 for andet). Desuden er der dannet en tilhgrende variabel,
der angiver tidspunktet for ded.

Der er ikke sket en egentlig bearbejdning af data om sygelighed. Her anvendes de 8 diagnosevariab-
le som beskrevet ovenfor. En raskke personer har dog mere end en diagnose. | disse tilfadde er den
farste diagnose anvendt, og der ses bort fra evt. efterfalgende diagnoser. Dette er en forsimpling og
medfarer en tendens til undervurdering af forekomsten af sygdomme og det dermed relaterede res-
sourceforbrug.

Variable om risikofaktorer blev kodet som angivet:
e Livsstilsfaktorer
o Tobaksforbrug (aldrig-ryger, tidligere ryger, nuvaaende ryger)
o Alkoholforbrug (g, vin, spiritus konverteret til antal ugentlige genstande, kodes i
forhold til Sundhedsstyrel sens anbefalinger om 14/21 ugentlige genstande)
e Socialeforhold
o Antal arsuddannelse (-9 ar, 10-12 &r, 13+ &)
o Dansk nationditet (ja/ng))
o Biologiske faktorer
o Vagt og hgjde omsat til body massindex (BMI, -18,4, 18,5-24,9, 25+)
o Blodtryk (diastolisk >90 og systolisk >140)
o Kolesterolniveau (total kolesterol > 6; hdl < 1.55).
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4.2 Datamaterialell: Data om ressour ceforbrug

4.21 Indhold

Data om ressourceforbrug omfattede en tilfaddig stikpreve af den danske befolkning (n=1,8 mio.)
udtrukket af Danmarks Statistik. For hvert individ blev der ved hjadp af CPR-nummer indhentet
2002-data vedrarende ambulante kontakter og indlasggel ser pa danske sygehuse, forbrug af ydelser i
sygesikringen og forbrug af receptpligtig medicin udleveret af apotekerne.

| udtraekket indgar fra landspatientregisteret data for hver kontakt med sygehusvaesenet, herunder
typen af kontakt (ambulant besgg, skadestuebesag, indlasggelse), diagnosekoder, operationskoder,
sengedage (for indlagte), samt DRG-takst eller ambulant takst. Taksterne er anvendt som omkost-
ningsestimat.

Udtrakket fra sygesikringsregistret omfatter data fra hver ydelse leveret af sygesikringens ydere,
herunder alment praktiserende lasger, praktiserende speciallagyer, fysioterapeuter, tandlasger m.fl.
For hver ydelse indgar kode for speciale og ydelse, samt udbetalt bruttohonorar.

| udtraekket fra lasgemiddelforbrugsregisteret indgar data om receptpligtige lasgemidler udleveret af
apotekerne i primaarsektoren. For hver udlevering indgar data om lasgemidlets type og styrke, daglig
degndosis, samt ekspeditionspris.

Herudover har der vaaret en raskke sociale variable, som dog ikke er anvendt i neavaaende analyse.

Det har ikke vaaret muligt at f& adgang til data vedragrende forbrug af ydelser fra det primaakommu-
nale sundhedsvassen idet der ikke er krav om central indberetning af sédanne data.

4.2.2 Bearbgdning

Disse data er bearbejdet med SAS pa Danmarks Statistiks Forskermaskine. De summariske anal yse-
resultater er overfart til videre bearbejdning i Excel regneark.

Datamaterialets individer er grupperet i ken og 5-ars aldersgrupper. For hver person er det under-
sagt om vedkommende har vaget i kontakt med sygehusvassenet pa grund af en af de inkluderede
sygdomme. Central registrering af diagnoser foretages systematisk i sygehusvaesenet, men ikke i
primaasektoren. Identifikation af personer med de relevante sygdomme er derfor alene sket ud fra
landspatientregisterets diagnoseregistrering. Hvis den samme person har mere end en af de relevan-
te diagnosekoder, da er vedkommendes forbrug indregnet i opgerelsen af begge diagnosekoders
meromkostninger. Dette giver en tendens til overvurdering af omkostningerne i forbindelse med en
diagnose.
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For hver af de otte diagnoser (defineret i forhold til 1ICD-10 diagnosekodning jf. afsnit 4.1.1) blev
der konstrueret et register, hvor personer er kodet med og uden den paged dende diagnose, og hvor
arets ressourceforbrug og omkostninger er akkumuleret.

4.3 Datamaterialelll; Helbredsrelateret livskvalitet

Til at beskrive den generelle befolknings helbredsstatus blev der anvendt data vedrerende helbreds-
relateret livskvalitet, som venligst blev stillet til rédighed for analysen af professor Kjeld Mgller
Pedersen, Institut for Sundhedstjenesteforskning ved Syddansk Universitet.

Datamaterialet stammer fra en befolkningsundersegelse gennemfart i 2000 blandt ca. 5000 reprae
sentativt udvalgte danskere. | surveyen udfyldte respondenterne blandt andet EuroQoL instrumentet
(EQ 5D) (32). Med anvendelse af de officielle danske TTO-vagte® blev disse data omsat til et in-
deks mellem 0 og 1 for helbredsrelateret livskvalitet. Disse data antages at vaae reprassentative for
kan og aldersrelateret helbredsstatus i den danske befolkning.

4.4 Analysemetoder

441 Vunden levetid

Vunden levetid blev beregnet som forskellen i forventet middelrestlevetid for en fysisk inaktiv per-
son og en tilsvarende henholdsvis fysisk moderat aktiv og fysisk hgjt aktiv person. Forventet mid-
dellevetid blev beregnet for de tre niveauer af fysisk aktivitet med udgangspunkt i principperne for
dedelighedstavler (33;34). Til at beregne dedsrater i relation til fysisk aktivitet blev datamaterialet
fra kohorteundersagel serne anvendt til at modellere baseline dedsrisiko og relativ risiko.

Som modellering af 5-arsdedsrater blev der anvendt Cox regression til at estimere relativ risiko for
ded for grupper med forskelligt fysisk aktivitetsniveau. Denne metode har tidligere vaget anvendt
til analyser af tilsvarende eller sasmmenlignelige data fra kohortestudier (35-37).

Med henblik pa eventuel eksklusion, blev det undersggt, om individer pa inklusionstidspunktet
havde en a de naevnte sygdomme. Ved undersggelsen blev de deltagende individer spurgt om en
lage havde fortalt dem, at de have en af falgende sygdomme: AMI, hjerte-, hjerne-sygdomme, hy-
pertention, sygdomme i bronkierne, samt sukkersyge. Blandt kohorte studiets population angav
2.427 personer, a de havde en eller flere af disse sygdomme.

For at sikre at analysen baseres pa raske individer pa inklusionstidspunktet, blev individer, der pa
inklusionstidspunktet angav at have en af disse sygdomme ekskluderet. Analyserne blev herefter
gennemfert for kohorte studiets 7.447 personer (ca. 75% af den samlede stikpreve), der ved inklusi-

“ Dvs. et vaadisagningssystem, som er baseret pa data fra et repraesentativt udsnit af den danske befolkning. Responden-
terne har anvendt tidspraferencemetoden (engelsk: Time Trade-off metoden) til at vurdere vaardien af forskellige hel-
bredstilstande, som defineres ved EQ5D.
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onstidspunktet ikke havde vaaet diagnosticeret med en alvorlig sygdom. Det kunne have vaget re-
levant at differentiere eksklusionerne (fx i forhold til hypertention), men det er her valgt, a gen-
nemfare anaysen pa personer, som ved inklusionstidspunktet ikke var diagnosticeret med en af de
pagaddende sygdomme. Tidligere analyser har vist, at personer med kroniske lidelser ogsa opnar
positive helbredsmasssige fordele ved fysisk aktivitet (35), safravalget af disse personer ger resulta-
terne mere konservative.

For at opna sterst mulig statistisk sikkerhed, anvendtes som reference den 5-arige aldersgruppe, der
havde det hgjest antal dede (60-64 drige, hvor der var 154 dade). For maand og kvinder i denne al-
dersgruppe blev den absolutte dedsrate pr. 1000 levedr (HO) beregnet (til 37,9 og 26,2 pr. 1.000
levedr for henholdsvis maand og kvinder i alderen 60-64 ar). Disse dedsrater blev anvendt som ud-
gangspunkt for de efterfalgende beregninger.

Herefter blev Cox regressionsmodeller ’fitted’ til datassdtet med anvendel se af indikatorvariable for
moderat fysisk aktivitet (FMA) og hgj fysisk aktivitet (FHA) (dvs. fysisk inaktive var reference) og
alder - 60 ar, samt kvadratet heraf. Alder - 60 ar blev anvendt for at |ette fortolkningen af de statisti-
ske parametre og for at undgd numerisk usikkerhed jf. (38).

Dadsrisiko for de gvrige aldersgrupper og forskellige niveauer af fysisk aktivitet blev herefter be-
regnet som:

Q) &rlig dedsrate for aldersgruppe = HO * exp (81 FMA + B, FHA + B3 alder; + B4 alderi*?)
De modellerede dadsrater fremgar af Figur 2.

Figur 2. Beregnede dadsrater per 100.000 levedr for maand og kvinder. Beregnet pa baggrund af ale
dedsarsager

Modelleret dgdsrate pr. 100.000 levér for maend Modelleret dgdsrate pr. 100.000 levar for kvinder
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4000 - FHA 4000 - FHA

3000 1 3000 -
2000 - 2000
1000 + 1000 -
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Forventet levetid blev beregnet med udgangspunkt i en syntetisk kohorte af 100.000 30-arige perso-
ner. Alle middellevetidsberegninger i analysen blev afgramset efter 79 a&. For hvert 5-ars aldersin-
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terval beregnedes: 1) antallet af dade (ud fra modellerede 5-arsdadsrater jf. ovenfor), 2) antallet af
gennemlevede &r i hvert aldersinterval (hvor de, der dede, antages at have gennemlevet 2,5 a&r og at
de overlevende gennemlever 5 &r). Herefter beregnedes summen af de gennemlevede & i de rele-
vante aldersintervaller indtil adersintervallet, der afgraansede beregningen. Forventet middellevetid
blev beregnet som summen af de gennemlevede &r divideret med udgangspopul ationen. For alders-
gruppen 30 & beregnedes middellevetiden saledes som summen af de gennemlevede ar i hvert fem-
arsinterval fra 30 ar til 79 ar, divideret med antallet af 30-arige (100.000).

For a kunne sammenligne de forventede middelrestlevetider med nationale opgerelser blev der
indsat en forventet middellevetid for 80-arige maand og kvinder fra Danmarks Statistik (henholdsvis
6,8 0g 8,5 ar).

Nutidsvaardien af forventet levedr blev beregnet med anvendelse af Excels funktion *Nutidsvaadi’,
hvor det antages, at gevinster opstar i slutningen af perioden. | forhold til den konkrete problemstil-
ling medfarer dette forhold, at periodens gevinster/omkostninger diskonteres med en for hgj rate. |
de @vrige beregninger antages det, at gevinster/omkostninger opstar jaevnt fordelt i perioden. Det
ville sdledes have vaaet mere korrekt, hvis diskonteringsfunktionen havde forudsat, at gevinsten
opstod i midten af perioden og ikke i slutningen.

Den arlige diskonteringsrate blev justeret til en fem-arig periode ved anvendelse af princippet for
"renters rente”, dvs. femarsdiskonteringsraten udregnes som: (1+r)>1, hvor r angiver den &lige
diskonteringsrate.

Som grundlag for fglsomhedsanayse blev der modelleret fire Cox Proportional Hazard regressions
modeller: 1) aldersjustering (med alder og alder? som anvendes gennemgdende), 2) justering for
livsstilsfaktorer (nuvaarende eller tidligere ryger, alkoholforbrug over 21/14 ugentlige genstande), 3)
justering for livsstilsfaktorer og sociogkonomiske faktorer (varighed af uddannelse: (-12, 13-15,
16+), ikke-dansk nationalitet), samt 4) justering for livsstilsfaktorer, sociogkonomiske faktorer,
samt biologiske faktorer (BMI: (-18,4, 18,5-25, 26+), forhgjet blodtryk (diastolisk >90 og systolisk
>140) og kolesterolniveau (total kolesterol > 6; hdl < 1.55)).

Tabel 2 viser estimerede relative risiko for dad for de tre grupper af fysisk aktivitet. | tabellen frem-
gar endvidere 95% konfidensintervaller for estimaterne. Hvis konfidensintervallet inkluderer veadi-
en 1, sd er estimatet ikke statistisk signifikant. De estimerede parametre fra disse modeller blev an-
vendt til f@somhedsberegning af vunden levetid.
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Tabel 2. Estimeret relativ risko (RR) for ded og 95% konfidensintervaller for grupper af fysisk
aktivitet for kvinder og maand (fysisk inaktive er reference)

Relativ risiko Relativ risiko
Moderat fysisk | Hgj fysisk aktivitet
aktivitet
Ujusteret model
- maand 0,80 (0,67-0,94) 0,51 (0,40-0,64)
- kvinder 0,67 (0,55-0,80) 0,50 (0,35-0,72)
Justeret for livsstilsfaktorer (1):
- maand 0,87 (0,74-1,03) 0,58 (0,46-0,73)
- kvinder 0,69 (0,57-0,83) 0,53 (0,38-0,77)
Justeret for livsstilsfaktorer og sociale
faktorer (2):
- maand 0,89 (0,76-1,06) 0,62 (0,49-0,78)
- kvinder 0,68 (0,57-0,82) 0,58 (0,40-0,83)
Justeret for livsstilsfaktorer, sociale og
biologiske faktorer (3):
- maand 0,88 (0,75-1,05) 0,63 (0,50-0,79)
- kvinder 0,70 (0,58-0,84) 0,61 (0,42-0,88)

Estimeret ved Cox-regression

(1): kategorisk variable for nuvaaende rygning og ugentligt alkohol forbrug over sundhedsstyrel sen anbefalinger
(2): kategorisk variable for varighed af uddannelse (12-15 ar, over 15 &), ikke-dansk

(3): kategorisk variable for BMI (under 18,5, over 25), forhgjet blodtryk og kolesterolniveau

4.4.2 Sygelighed

Datamaterialet fra kohortestudierne blev pa samme méde anvendt til at estimere alders- og kensre-
laterede incidensrater for sygdomme relateret til fysisk aktivitet.

Med udgangspunkt i de definerede diagnosegrupper, jf. afsnit 4.1.1, blev der konstrueret 8 modeller
for aldersrelaterede incidensrater (en for hver sygdom). For at opna sterst statistisk power blev a-
dersgruppen 60-64 & brugt som baselinei lighed med modelleringen af vundne levedr. Beregnings-
principperne er stort set identiske med beregning af forventede levedr. De anvendte estimerede risi-
korater for de enkelte sygdomme fremgér af Tabel 3.
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Tabel 3. Estimeret relativ risiko (RR) for sygdom og 95% konfidensintervaller for grupper af fysisk
aktivitet for kvinder og maand (fysisk inaktive er reference)

Estimeret inci- Relativ risiko Relativ risiko
densrate pr. Moderat fysisk | Hgj fysisk aktivi-
10.000 levedr for aktivitet tet
60-64 arige

Iskaamisk hjertessygdom:
- maand 132,9 0,89 (0,70-1,14) 0,59 (0,43-0,82)
- kvinder 68,8 0,79 (0,57-1,09) 0,51 (0,26-1,00)
Apopleksi:
- maand 65,1 0,65 (0,44-0,97) 0,66 (0,41-1,07)
- kvinder 60,9 0,69 (0,45-1,05) 0,51 (0,23-1,14)
Hypertention:
- maand 43,9 0,64 (0,44-0,92) 0,62 (0,40-0,99)
- kvinder 43,2 0,68 (0,46-1,00) 0,57 (0,28-1,17)
Kolorektal kradt:
- maand 43,5 0,80 (0,46-1,40) 0,57 (0,28-1,20)
- kvinder 355 0,90 (0,51-1,58) 0,31 (0,07-1,34)
Prostatakradt:
- maand 29,0 0,81 (0,38-1,70) 0,71 (0,28-1,80)
- kvinder - - -
Brystkradt:
- maand - - -
- kvinder 35,6 0,86 (0,60-1,24) 1,06 (0,61-1,86)
Osteoporose:
- maand - - -
- kvinder 17,7 0,67 (0,33-1,40) -
Type 2 diabetes:
- maand 29,3 0,53 (0,33-0,86) 0,43 (0,22-0,82)
- kvinder 25,0 0,57 (0,33-0,99) 0,47 (0,16-1,36)

Desuden blev der estimeret modeller, som for hver diagnosegruppe estimerede relativ risiko for ded
for personer med den pagaddende sygdom. | tilfadde af, at tilstedeveaelsen af diagnose ikke gav
signifikant forskellig frarelativ risiko for ded for de, der havde sygdommen i forhold til andre, blev
der i beregningerne ikke justeret for forgget risiko for ded. De estimerede risiko rater fremgar af
Tabel 4.
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Tabel 4. Estimeret relativ risiko (RR) for ded givet en af de nasevnte sygdomme og 95% konfidens-
intervaller (personer uden sygdom er reference)

Estimeret inci- Relativ risiko
densrate 95% (CI)
pr. 10.000 levedr

for 60-64 arige
Iskaamisk hjertessygdom:
- maand 265,9 2,3(1,9-2,7)
- kvinder 165,5 2,8 (2,2-3,6)
Apopleksi:
- maand 303,8 1,6(1,3-2,1)
- kvinder 185,8 2,1(1,6-3,0)
Hypertention:
- maand 313,7 1,5(1,2-2,0)
- kvinder 188,6 1,7 (1,2-2,4)
Kolorektal cancer:
- maand 303,6 2,4 (1,8-3,3)
- kvinder 188,8 2,4 (1,6-3,6)
Prostata cancer:
- maand 310,1 1,4 (1,0-2,3)
- kvinder - -
Bryst cancer:
- maand - -
- kvinder 187,2 2,8 (2,1-3,7)
Osteoporose:
- maand - -
- kvinder 192,2 2,3(1,4-3,8)
Type 2 diabetes:
- maand 308,2 1,8(1,3-2,5)
- kvinder 192,8 1,5(0,9-2,4)

Ligesom modellen til beregning af forventede levetid, tog modellen til beregning af sygelighed ud-
gangspunktet i: 1) modellerede kens og adersrelaterede risiko rater for sygdom, 2) estimerede rele-
tiv risiko afhaangig af fysisk aktivitet og 3) sygdomsspecifik dedelighed. Herudfra blev der for hvert
adersinterval beregnet antal ar med sygdommen. Summen af de gennemlevede & med sygdommen
frem til 80-ars alderen blev sat i forhold til udgangspopulationen og fortolkes som den forventede
levetid med sygdommen.

29



Sundhedsakonomisk modellering af potentielle konsekvenser ved gget fysisk aktivitet

Beregningen af & med sygdommen blev diskonteret efter samme principper som for vundne levedr.

Til falsomhedsanalyse blev der estimeret relativ risko med justering for livsstilsfaktorer, sociae
faktorer og biologiske faktorer pa tilsvarende made, som for vundne levedr.

45 Kvalitetsusterede levear

Kvalitetsjusterede levedr (QALY'S) beregnes som en sammenvejning af nytten® ved forbedret hel-
bredstilstand og vunden levetid. Princippet er illustreret i Figur 3, hvor arealet mellem de to kurver
(FIA og FHA) udger gevinsten i QALY ved en aandring fra fysisk inaktiv adfaard til hgjt fysisk ak-
tivitet. Den lodrette streg markerer dedstidspunktet for en fysisk inaktiv person. Den operationelle
beregning af QALY s er opdelt i henholdsvis QALY | og QALY Il somvisti Figur 3. QALY | ved-
rerer nytten af forbedret helbredstilstand som falge af reduceret sygelighed. QALY |l vedrarer nyt-
ten af vunden levetid justeret for helbredstilstand. Den samlede gevinst i QALY omfatter siledes
summen af QALY | og QALY II.

Figur 3. lllustration af princip for beregning af QALY

HRQoL

A

A

FHA

Tld Dad for FIA

®| definitionen af QALY er det vaard at bemaake, at begrebet "nytte” ikke har samme betydning som i den gvrige del af
wkonomien. Saledes bygger vurderingen af QALY ikke pa nyttemaksimering, men mere pa en form for sundhedsmak-
simering. Hvis maling af QALY skulle vaare identisk med nytter i den velfagrdsteoretiske sammenhaang, kunne det ikke
gadde, at QALY er ens for ale, som det jo netop antages (en QALY er lig en QALY er ligen QALY....). En QALY
kan udtrykke samme sundhedstilstand for fx en intervention, men det er ikke ensbetydende med at to individer har
samme nytte af at gennemga denne intervention og komme i den givne sundhedstilstand.
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QALY | beregnes med udgangspunkt i de forventede antal & med de forskellige sygdomme. Hvis
det er muligt at undga et ar med en sygdom, sa vil det — alt andet lige - medfere at helbredsstatus
forbedres i det ar og medfarer derfor en gevinst i QALY. | Tabel 5 er vist en rakke antagelser om
tab i QALY givet et & med en af de otte sygdomme. Det skal understreges, at tallene i tabellen er
baseret pa forfatternes faglige erfaringer (gennemgang af tidligere studier og egne resultater) og er
derfor forbundet med en del usikkerhed.

Tabel 5. Tab i helbredsrelateret livskvalitet (pa en skala fra 0-1) i et gennemlevet & for personer
med en diagnose relateret til fysisk inaktivitet

Sygdomsgruppe Arligttab i hel-

bredsrel ateret
livskvalitet
(QALY)

| skaamisk hjertesygdom 0,2

Apopleksi 0,5

Forhgjet blodtryk 0,1

Kolorektal cancer 0,6

Prostatacancer 0,3

Brystkradt 0,3

Knogleskarhed 0,2

Type 2 diabetes 0,3

Kilde: Andaet ud fraforfatternes erfaringer

QALY | gevinsten beregnes saledes som de undgaede ar med sygdom multipliceret med arligt tab i
helbredsrel ateret livskvalitet som felge af sygdommen.

Dader i beregningerne af undgaede ar med sygdom kun anvendes farste diagnose, vil der vage tale
om en konservativ vurdering, idet tab af livskvalitet som falge af flere samtidige sygdomme ikke
indregnes i modellen. Da fysisk aktivitet netop er karakteriseret ved multipel virkning kan dette
medfare en betydelig undervurdering. De metabolsk relaterede sygdomme (CVD, type 2 diabetes,
hypertension og dyslipidaami) er netop kendetegnet ved at have delvist sammenfaldende arsag (in-
sulin resistens) og optraader derfor hyppigt samlet.

QALY 1l gevinsten beregnes med udgangspunkt i den generelle befolknings helbredsrel aterede
livskvalitet, som er indsamlet ved hjadp af EuroQoL instrumentet i en survey, jf. afsnit 4.3 blandt et
reprassentativt udsnit af befolkningen. Med udgangspunkt i disse surveydata postuleres den generel-
le befolkning at have en helbredsrel ateret livskvalitet somillustreret i Figur 4.
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Figur 4. EuroQoL-index (for helbredsrelateret livskvalitet) for en repraesentativ stikpreve blandt den
danske befolkning

EQ-veerdier fra en repraesentativ stikprgve

T T T T T T
30 40 50 60 70 80
Alder

95% CI predicted tarif

Data: Individbaseret data fra (32)

Det antages, at personer, som opndr en gevinst i levetid og gennemlever flere aldersgrupper, opnar
en gevinst i helbredsrelateret livskvalitet svarende til den generelle befolknings livskvalitet i de re-
levante aldersgrupper. Denne antagel se kunne medfare en undervurdering af den helbredsrelaterede
livskvalitet.

Beregningen af QALY s diskonteres efter samme principper som for vundne levear.

4.6 Produktionsgevinst

Potentielle gevinster i form af @get produktion vurderes med anvendelse af to metoder: *Human
kapitalmetoden’ og friktionsmetoden. Begge metoder tager udgangspunkt i henholdsvis de bereg-
nede vundne levedr og undgaede & med sygdom.

Antallet af dedsfald som tilskrives fysisk inaktivitet anvendes til at beregne produktionstabet i tabte
levedr. Tabte levedr beregnes som forskellen mellem alder ved dedstidspunktet og aldersgruppens
forventede levetid.

Den potentielle produktion for en person i en given adersgruppe beregnes ud fra oplysninger om
andelen af aldersgruppen, der tilhgrte arbejdsstyrken, ledighedsprocent, gennemsnitlig arsien be-
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regnet ud fra timel ansoplysninger for privatansatte. De anvendte oplysninger om timelgn omfattede
ale lgnmodtagerens indtasgter i forbindelse med ansatel sesforholdet, herunder sdvel |gnmodtager
som arbejdsgivers andel af eventuelle bidrag til pensionsordninger og indteggter i form af A-
skattepligtige personal egoder.

Til beregninger efter friktionsmetoden blev der anvendt bruttolen i 3 maneder, svarende til den pe-
riode, der antages at ga fra en person traader ud af arbejdsmarkedet, indtil vedkommende bliver er-
stattet af en ny medarbejder.

De gennemsnitlige arlige produktionsvaadier opdelt i ken og aldersgruppe er vist i Tabel 6.

Tabel 6. Gennemsnitlig produktionsvaadi for maand og kvinder i relevante aldersgrupper (kr.- 2002
prisniveau)

Maand Kvinder
Gns. produktionsvaadi (kr.) Gns. produktionsvaadi (kr.)

30-34 & 382.298 297.628
3539 & 412.448 318.394
40-44 ar 414.620 325.175
45-49 ar 405.069 319.827
50-54 & 393.889 301.187
55-59 & 362.177 245.409
60-65 ar 182.364 85.186

Kilde: Statistikbanken. Beregnet ud fra gennemsnitlig timefortjeneste (bruttolen) for privatansatte
pr. 2002, samt en arlig arbejdstid pa 1628 timer. Tallene justeres med andel i arbejdsstyrken og ar-
bejdsl @shedsprocent 3. kvartal.

4.7 Besparelser i sundhedsvaesnet

Besparelser i sundhedsvaesenet som falge af andret adfeard vedrarende fysisk aktivitet blev model-
leret med udgangspunkt i beregningen af undgaede & med sygdom. For hver sygdom blev der med
udgangspunkt i registerdata beregnet arlige meromkostninger, som kan tilskrives sygdommen. Ved
multiplikation af undgaede & med sygdommen og de arlige meromkostninger opnas et udtryk for
de potentielle besparelser i sundhedsvaesenet.

Alle besparelser blev diskonteret efter samme principper som for vundne levedr. Der prassenteres
kun nutidsvaardi af omkostningerne.

For en statistisk person, med en af de relevante diagnoser, er der for ale relevante kan og alders-
grupper beregnet felgende:

e Gennemsnitligt antal ambulante besag, indlasggel ser og skadestuebesgg

e Gennemsnitlige DRG-takster (prisniveau 2002)
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e Gennemsnitligt antal ydelser fra sygesikringen og udbetalt ydel seshonorar

e Gennemsnitlige omkostninger til receptpligtig medicin
e Gennemsnitligt antal registrerede sygedage og udbetalte sygedagpenge (refusion)

Tabel 7 viser for hver diagnosegruppe de gennemsnitlige arlige omkostninger pr. patient (for alei

alderen 30 -79 ar) og Tabel 8 viser det gennemsnitlige antal sygedage og udbetalte sygedagpenge.

Tabel 7. Estimeret arlig preevalensrate og gennemsnitlige arlige meromkostninger pr. patient med
relevante diagnoser for alle personer i alderen 30-79 &

Diagnose gruppe Estimeret Estimeret Gennemsnitlige arlige meromkostninger kr.
preevalensrate  antal personer  Hospitals- Ydelser i Receptpligtig
pr. & pr-&  omkostni nger primaa medicin
sektoren
| skaami sk hjertesygdom 0,01121 60.187 77574 3.101 9.287
Apopleksi 0,00611 32.803 89.877 3.454 6.889
Forhgjet blodtryk 0,01258 67.527 58.890 3.182 8.022
Kolorektal cancer 0,00201 10.810 98.642 2.757 5.096
Prostatacancer 0,00119 6.396 70.439 3.175 7.862
Brystkradt 0,00302 16.216 59.742 2.532 5.246
Knogleskarhed 0,00297 15.968 44.399 3.450 9.203
Type 2 diabetes 0,00788 42.309 60.383 3.722 9.656
Andre sygdomme 0,31096 1.669.329 21.433 2.277 3.690

Kilde: Egne analyser af datafra Danmarks Statistik

Note: Gennemsnitlige meromkostninger er udregnet som det totale belgb for alle med diagnosen i

forhold til den samlede population uden diagnosen

Tabel 8. Gennemsnitligt ekstra antal arlige sygedage og udbetalte sygedagpenge for personer med
relevante diagnoser i forhold til personer uden de pagad dende diagnoser

Diagnose gruppe

Gennemsnitlig arligt antal sy-
gedage pr. person med diagnose  sygedagpenge pr. person

Samlet &lig udbetaling af

Kr.
| skaamisk hjertesygdom 10,0 3.907
Apopleksi 12,9 4.790
Forhgjet blodtryk 11,6 4.464
Kolorektal cancer 18,8 6.970
Prostatacancer 6,8 2.668
Brystkradt 29,5 10.331
Knogleskgrhed 6,0 2.207
Type 2 diabetes 9,8 3.848
Andre sygdomme 10,9 4,226

Kilde: Egne analyser af datafra Danmarks Statistik

Note: Beregnet som det ekstra antal sygedage/udbetaling for personer med diagnosen i forhold til

personer uden diagnosen
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Disse data blev anvendt til at beregne omkostninger, der kan ’attribueres’ til de pagsddende syg-
domme (graanseomkostninger). De arlige gennemsnitlige gramseomkostninger for en person med
sygdommen blev beregnet som forskellen i gennemsnitlige omkostninger for personer med og uden
sygdommen i den pagaddende kans og aldersgruppe. Gramseomkostninger blev beregnet for syge-
hus, sygesikring og lasgemidler, samt sygedage og refusion af sygedagpenge. | tilfadde af negativ
gramseomkostning (dvs. en gennemsnitlig person med den pagaddende sygdom har et mindre for-
brug end gennemsnittet af personer uden den pagad dende sygdom) blev omkostningen sat til O kr.

DRG-taksterne er baseret pa Sundhedsstyrel sens analyse af omkostninger pa udval gte sygehuse. De
indeholder direkte omkostninger, men ikke kapitalomkostninger, der typisk omfatter ca. 20-50%
ekstra. For at opna langtidsomkostninger, indregnes et bidrag til de faste omkostninger svarende til
30% af DRG-taksterne.

4.8 Meromkostninger som felge af vundne levear

N&r en person lever langere, antages det, at vedkommende - alt andet lige - vil bruge ressourcer i
sundhedsvaesenet svarende til det gennemsnitlige forbrug blandt den gvrige befolkning i tilsvarende
kan og aldersgruppe.

Pa tilsvarende made som med meromkostningerne for sygdomme blev der udregnet gennemsnits-
omkostninger for hele stikpraven, opdelt i ken og aldersgrupper.

Disse gennemsnitsomkostninger i sundhedsvaesenet er multipliceret med de ekstra gennemlevede
&r. Omkostningerne diskonteres efter samme principper som for vundne levedr og prassenteres i
nutidsvaadi. Da de fysisk aktive lever lamgere fordi de er mindre syge end deres jsevnaldrende
overvurderer beregningen sundhedsvaesenets omkostninger i den vundne levetid.

Omkostninger til avrigt forbrug udover i sundhedsvaesenet i den vundne levetid er ikke eksplicit
indregnet i beregningerne. Dette medfarer, at de samlede nettobesparel ser ved gget fysisk aktivitet
overvurderes.

4.9 Feglsomhedsanalyser

For at teste konsekvenserne af de forskellige antagelser blev der gennemfert to typer falsomheds-
analyser. Den ene er naavnt tidligere, med anvendelse af forskellige justeringer i Cox-regressionerne
til alternative overlevelses- og sygdomssandsynligheder. Den anden felsomhedsanalyse testede
konsekvenser i forhold til diskontering.

Resultaterne sammenfattes som henholdsvis vundne levedr, potentielle gevinster i samfundsmaessig
produktion og besparelser i sundhedsvaesenets nettoomkostninger.
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4.10 Simuleringtil populationsniveau

Den udviklede model fokuserer pa at beskrive potentielle konsekvenser ved aget fysisk aktivitet for
en statistisk person med givne karakteristika (ken og ader). For at relatere resultaterne til populati-
onsniveau anvendes scenarieanalyse.

Der tages udgangspunkt i befolkningens kans- og alderssammensagning pr. 1. januar 2002 fra Dan-
marks Statistikbank. Kohortestudiets data anvendes til at modellere befolkningens fordeling mellem
fysisk inaktive, moderat fysisk aktive og hgjt fysisk aktive.

Der simuleres to scenarier: Et hvor en del af de fysisk inaktive bliver mere fysisk aktive (fx som
falge af en intervention malrettet herpd) (scenarie |) og et andet, hvor det antages at en del af de, der
adlerede er hgjt fysisk aktive bliver mindre fysisk aktive (fx som falge af darligere muligheder for
fysisk aktivitet) (scenarie Il). For hvert scenarie simuleres to simple situationer, nemlig hvor det
antages at 10% af malgruppen aandrer adfaard (situation A og B)

Desuden foretages der simuleringer med anvendelse af data fra tidligere studier (10;37), hvor der
findes data for, hvorledes en population har aandret fysisk aktivitet efter en feméarig periode (situati-
on C). Disse data viser, hvor stor en del af de, der var fysisk inaktive ved baseline, efter omkring
syv & havde andret adfaard til at vaare moderat fysisk aktive eller hgjt fysisk aktive. Disse data er
gengivet | Tabdl 9.

Det bemagkes, at disse andringer er sket spontant, dvs. der har ikke vaaet igangsat en malrettet
indsats pa at aandre adfaarden. Disse data betragtes derfor som et rimeligt udgangspunkt for en be-
skrivelse af, hvor store adfeadsaandringer, der kan forventes pa populationsniveau ved en aget op-
maaksomhed pafysisk aktivitet. Disse data er anvendt aggregeret for alei aldersgruppen 30-79 ar.

Tabel 9. Forudsagninger i scenarieanalyser IC og 11C

Maand (n=9008) Kvinder, (n=8491)
Scenarie IC: | Andel af fysisk inaktive, der bliver: Andel af fysisk inaktive, der bliver:
38% fortsat fysisk inaktive 44% fortsat fysisk inaktive
42% moderat fysisk aktive 45% moderat fysisk aktive
20% hgjt fysisk aktive 11% hgjt fysisk aktive
Scenarie lIC: | Andel af hgjt fysisk aktive, der bliver: | Andel af hgjt fysisk aktive, der bliver:
8 % fysisk inaktive 8 % fysisk inaktive
36% moderat fysisk aktive 45% moderat fysisk aktive
56% fortsat hgjt fysisk aktive 47% fortsat hgjt fysisk aktive
Kilde: (10;37)

36




Sundhedsakonomisk modellering af potentielle konsekvenser ved gget fysisk aktivitet

5 Resultater

| dette afsnit rapporteres resultaterne af de modellerede konsekvensanalyser ved andring i fysisk
aktivitet for en statistisk person. Det antages, at en fysisk inaktiv person bliver mere fysisk aktiv og
fastholder dette fysiske aktivitetsniveau i resten af livet. | afsnittet praesenteres resultaterne grafisk
for ken og aldersgrupper. | bilag 2 gengives i oversigtsform resultaterne for 30-, 45- og 65-arige
personer.

51 Modellering af potentielle gevinster i forventede levedr

Med anvendelse af de beskrevne analyseprincipper blev det beregnet, at en 30-arig fysisk inaktiv
mand forventes at leve i yderligere 36,6 ar, mens en tilsvarende kvinde forventes at leve i yderligere
41,0 ar. 30-arige, som er moderat fysisk aktive, forventes at leve henholdsvis yderligere 39,4 og
45,6 & for hhv. maand og kvinder, og hgjt fysisk aktive forventes at leve hhv. 44,4 og 48,2 &r.

Gevinsterne ved at en 30-arig, fysisk inaktiv mand bliver moderat fysisk aktiv eller hgjt fysisk aktiv
blev sdledes beregnet til henholdsvis 2,8 og 7,8 & og for en tilsvarende kvinde il hhv. 4,6 og 7,3 &r.

Figur 5. Potentiel gevinst i forventet levetid for fysisk inaktive personer, der bliver henholdsvis mo-
derat og hgjt fysisk aktive
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Figur 5 viser de modellerede potentielle gevinster i forventet levetid for forskellige ken og alders-
grupper. Det fremgar af figuren, at kvinder har starre potentiale end maand for gevinst i forventet
levetid ved andring frafysisk inaktiv til moderat fysisk aktiv. Den relative forskel imellem kennene
er omvendt ved aandring til et hgjt fysisk aktivitetsniveau.

For specielt 30-arige personer ma en stor del af den potentielle levetidsgevinst forventes at opsta
langt ude i fremtiden. Hvis de beregnede levetidsgevinster for en 30-arig person diskonteres med en
arlig diskonteringsrate pa 5%, sa beregnes nutidsvaadien til 0,4 og 0,6 & for henholdsvis en fysisk
inaktiv mand og kvinde, der bliver moderat fysisk aktiv, og 1,1 og 1,0 ar, hvis de bliver hgjt fysisk
aktive.
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Hvis der i modelleringen af dedsrater justeres for andre risikofaktorer end ken og alder, s giver det
anledning til mindre aandringer i de modellerede potentielle levetidsgevinster, jf. Tabel 10.

Tabel 10. Falsomhedsanalyse af modellerede potentielle levetidsgevinster for en 30-arig fysisk in-
aktiv mand/kvinde, der bliver moderat eller hgjt fysisk aktiv. Konsekvens af justering for risikofak-
torer i modellering af dedsrater

Moderat fysisk aktivitet Hgj fysisk aktivitet
Mand Kvinde Mand Kvinde
Ujusteret model 2,8 4,6 7,8 7,3
Livsstilsfaktorer 1,7 4,7 6,8 7,6
Livsstil og sociale faktorer 14 51 6,0 71
Livsstil, sociale og biologiske 15 50 58 6,8
faktorer

5.2 Modelering af potentielt undgaet &r med sygdom

Hver af de otte sygdomme er modelleret separat. For hver gruppe af fysisk aktivitet beregnes for-
ventet levetid med sygdommen. | disse beregninger indgér modellerede kans- og aldersrel aterede
incidensrater for hver af de tre grupper af fysisk aktivitet, samt en tilsvarende modelleret dedsrate
betinget af sygdomsdiagnose. Der anvendes en identisk dadsrate for de tre grupper af fysisk aktivi-
tet, idet de estimerede parametre for relative risici for de forskellige grupper af fysisk aktivitet var
statistisk insignifikante.

For en 30-arig fysisk inaktiv person blev det beregnet, at den forventede levetid med apopleksi var
2,1 & for en mand og 2,2 & for en kvinde. For en moderat fysisk aktiv 30-arig blev den forventede
levetid med apopleksi beregnet til 1,5 og 1,6 ar for henholdsvis en mand og en kvinde. Endelig blev
den forventede levetid med apopleksi for en hgjt fysisk aktiv 30-arig beregnet til 1,5 og 1,2 ar for
hhv. en mand og en kvinde. Forskellene i de gennemsnitlige varigheder for fysisk inaktive og fysisk
aktive blev for de forskellige grupper beregnet som vist i Tabel 11.
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Tabel 11. Potentielle feare & med sygdom for en 30-arig fysisk inaktiv mand/kvinde, der bliver
moderat fysisk aktiv eller hejt fysisk aktiv (udiskonteret)

Faare & med sygdom: Moderat fysisk aktivitet Hgj fysisk aktivitet
Mand Kvinde Mand Kvinde

IHD 0,13 0,33 1,21 0,87
Apopleksi 0,68 0,59 0,66 1,01
Hypertension (forhgjet blodtryk) 0,67 0,46 0,70 0,63
Kolorektal cancer 0,16 0,07 0,35 0,52
Prostata cancer 0,23 - 0,37 -
Brystkragt - 0,15 - (0,12
Osteoporose - 0,32 - 1,02
Type 2 diabetes 0,53 0,73 0,66 0,91
Ar med undgéet sygdom 2,40 2,65 3,95 4,84

Det er karakteristisk, at beregningerne viser en meget lille forskel mellem de forventede levedr med
sygdom blandt de yngre aldersgrupper. En fysisk inaktiv mand i aldersgruppen 45-49 forventes si-
ledes at have 2,1 levedr med apopleksi og i aldersgruppen 60-64 & 1,8, mens aldersgruppen 75-79
forventes at have 0,6 levedr med apopleksi (tallene er hentet fra de detaljerede beregninger). Som
det ma forventes, modelleres sygdomme sdledes at opstai de addre aldersgrupper.

Da der i opgerelsen kun indgéar farste diagnose giver det mening at addere opgarelsen for de for-
skellige sygdomme og sdledes udtrykke de samlede antal & uden sygdom. Falsomhedsanalysen i
Tabel 12 viser, at de beregnede ar uden sygdom ikke er salig falsomme overfor justering for risi-
kofaktorer i modelleringen af incidensrater.

Tabel 12. Falsomhedsanalyse af modellerede potentielle ekstra ar uden sygdom for en 30-arig fy-
sisk inaktiv mand/kvinde, der bliver moderat eller hgjt fysisk aktiv: Konsekvens af justering for
forskellige risikofaktorer i modellering af incidensrater

Moderat fysisk aktivitet Hgj fysisk aktivitet
Mand Kvinde Mand Kvinde
Ujusteret model 2,4 2,7 4,0 4,8
Livsstilsfaktorer 2,3 31 4,0 7,0
Livsstil og sociale faktorer 2,3 3,2 3,8 6,6
Livsstil, sociale og biologiske 2,7 34 4.4 49
faktorer
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5.3 Modellering af potentielle gevinster i QALY

Baseret pa de tidligere beregningsresultater for vunden levetid og & uden sygdom modelleres de
potentielle gevinster i QALY's. Det sterste bidrag til QALY s stammer fra gevinsten i levetid, mens

& uden sygdom kun i begramnset omfang bidrager.

Figur 6 viser de potentielle QALY gevinster ved adfaadsaandringer fra fysisk inaktiv til moderat

dler hgj fysisk aktiv.

Figur 6. Potentielle gevinster i kvalitetsusterede levedr ved gget fysisk aktivitet
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54 Modélering af potentielle produktionsgevinster

Produktionsgevinster opstar ved lamgere tilknytning til arbejdsmarkedet, dvs. som falge af leengere
perioder uden sygdom og gevinst i vunden levetid (inden pensionsalderen). Der blev anvendt to
opgearel sesprincipper nemlig human kapitalmetoden (Figur 7) og friktionsmetoden (Figur 8). | Tabel
13 er gennemfert felsomhedsanalyse af betydningen af diskonteringsraten pa vaardien af den sam-
fundsmaessige produktion for en 30-arig fysisk inaktiv, der bliver moderat eller hgjt fysisk aktiv.

Figur 7. Potentielle konsekvenser for vaardien af samfundsmaessig produktion med vaerdisagning

efter human kapitalmetoden
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Figur 8. Potentielle konsekvenser for vaardien af samfundsmaessig produktion med vaerdisagning
efter friktionsmetoden
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Tabel 13. Felsomhedsanalyse af modelleret samfundsmaessig produktion med vaadissgning efter
human kapital metoden for en 30-arig fysisk inaktiv mand/kvinde, der bliver moderat eller hgijt fy-
sisk aktiv (nutidskr. 2002-prisniveau): Andret diskonteringsrate

Diskonteringsrate Moderat fysisk aktivitet Hgj fysisk aktivitet
Mand Kvinde Mand Kvinde
7% 51.055 43.470 121.110 64.752
5% 77.610 64.544 184.541 96.455
3% 121.306 98.377 289.186 147.479
0% 249.829 194.585 598.079 293.005

5.5 Potentielle nettobesparelser i sundhedsvaesenet

Der opstar besparelser i sundhedsvaesenet som falge af mindre sygdom. De beregnede potentielle
besparelser, som falge af undgaet sygdom, fremgar af Figur 9.

| perioden med vunden levetid formodes det, at der opstér et ekstra forbrug i sundhedsvassenet sva-
rende til gennemsnittet for den pageddende kans- og aldersgruppe. Disse ekstra omkostninger redu-
cerer besparelserne i figur 9 som felge af mindre forbrug i sundhedsvaesenet. Sundhedsvaesenets
potentielle nettobesparel ser fremgar af Figur 10.

| Tabel 14 er gennemfert falsomhedsanalyse af diskonteringsratens betydninger for de beregnede

nettobesparelser i sundhedsvaesenet for en 30-arig fysisk inaktiv, der bliver moderat/hgijt fysisk ak-
tiv.
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Figur 9. Potentielle besparelser i sundhedsvaessenet som felge af reduceret sygelighed ved aandret

fysisk aktivitet (nutidsvaardi)
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Figur 10. Potentielle nettobesparelser i sundhedsvassenet (dvs. besparelser ved reduceret sygelighed
og meromkostning i vunden levetid) ved aandret fysisk aktivitet (nutidsvaardi)
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Tabel 14. Falsomhedsanalyse af modellerede nettobesparelser i sundhedsvaesenet for en 30-arig
fysisk inaktiv mand/kvinde, der bliver moderat eller hgjt fysisk aktiv (nutidskroner 2002-

prisniveau): Andret diskonteringsrate

Diskonteringsrate Moderat fysisk aktivitet Hgj fysisk aktivitet
Mand Kvinde Mand Kvinde
7% 13.771 10.481 20.233 17.318
5% 23.680 18.212 33.909 32.347
3% 43.080 33.565 59.672 64.286
0% 117.796 93.921 153.205 201.806
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5.6 Potentielle besparelser i sygedagpengerefusion

Besparelser i sygedagpengerefusion som fglge af mindre sygdom fremgar af Figur 11. Sygedagpen-
gerefusion ydes kun til personer tilknyttet arbegdsmarkedet og ved langvarig sygdom kun frem til
udtraedelse af arbejdsmarked ved fartidspension eller efterlgn.

Figur 11. Potentielle besparelser i udbetaling af sygedagpenge ved andret fysisk aktivitet (nutids-
vaadi)
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6 Scenarieanalyse pa befolkningsniveau

Dette afsnit har til formd at perspektivere resultaterne fra det tidligere afsnit. Dette gares ved at
ekstrapolere resultaterne og formulere nogle hypotetiske antagel ser omkring aandringer i befolknin-
gens fysiske aktivitet. Det skal understreges, at resultaterne i dette afsnit er baseret pa en regnemo-
del, som ganske vist er baseret pa empiriske data, men ogsa indeholder en raskke antagelser og po-
stulater om konsekvenserne af gget fysisk aktivitet. Scenarieanalyser er velegnede til at besvare
"What if”-spgrgsma og anskueliggere nogle sammenhaange, men de kan ikke erstatte omhyggeligt
tilrettel agte evalueringer og systematisk indsamling af empiriske datamateriale.

Der simuleres to scenarier. | det farste scenario (scenarie I) antages en hypotetisk intervention at
kunne gge fysisk aktivitet hos en del af de fysisk inaktive. Modellen beregner potentielle helbreds-
maessige gevinster og samfundsgkonomiske konsekvenser fra en sadan intervention. | det andet
scenario (scenarie I1) forventes der at opsta helbredsmaessige tab. Det antages nemlig, at mulighe-
derne for fysisk aktivitet reduceres (fx ved at eksisterende idragsanlaey og andre muligheder for
fysisk aktivitet opharer). | scenarie Il antages det sdledes, at en del af de personer, der er hgjt fysisk
aktive vil reducere deres fysiske aktivitetsniveau.

Udgangspunktet for analysen er, at der pr. 1. januar 2002 var 3,1 mio. indbyggere i aldersgruppen
30-79 &r. Med udgangspunkt i datamaterialet fra kohortestudierne anslas det, at ca. 27% var fysisk
inaktive, 56% moderat fysisk aktive og 16% hgjt fysisk aktive. Disse tal antyder en noget sterre
forekomst af fysisk inaktive end i 2000 opgerelsen fra SIF (9). Dette kan blandt andet skyldes, at de
anvendte oplysninger om fysisk aktivitet i kohorte studierne blev indsamlet i perioden 1974 og
1991, og at de derfor ikke korrekt beskriver den nuvaaende situation.

| scenario | antages det, at en intervention kan gge omfanget af fysisk aktivitet blandt en del af de
ca. 861.000 fysisk inaktive. Scenario Il fokuserer pa en andring blandt de ca. 506.000 hgjt fysisk
aktive, som far dem til at veare mindre fysisk aktive.

For hvert scenario gennemfares der tre simuleringer. To simuleringer, hvor der postuleres en aan-
dring blandt 10% af malgruppen, som enten bliver moderat eller hgjt fysisk aktive/fysisk inaktive.
Den tredje ssimulering anvender data fra (37), som er en empirisk opgerelse af spontane adfaardssan-
dringer over en 7-arig periode.

Det skal understreges, at simuleringerne antager, at der er et konstant forhold mellem de marginae
andringer i de helbredsrelaterede variable og ressourceforbrug ved aandret fysisk adfead. Denne
antagelse er kun realistisk, hvis der modelleres med sm& aandringer i antallet af personer, der aandrer
adfaard. Hvis mange aandrer adfaard ma det formodes, at det konstante forhold ikke gadder.
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6.1 Scenariol

| scenario A antages det, at 10% af de fysisk inaktive bliver moderat aktive. De potentielle konse-
kvenser fremgar af Tabel 15. Det fremgar, at hvis 86.100 af de fysisk inaktive bliver moderat akti-
ve, sa beregner modellen, at der kan opsta en levetidsgevinst pa omkring 275.000 leveadr og yderli-
gere 207.000 & uden sygdom. Konsekvenserne af scenariet modelleres endvidere til at give en ge-
vinst pa omkring 298.000 QALYs. Hvis disse gevinster omsadtes til produktionsgevinster anslas
der at opsta en @get samfundsmaessig produktion pa omkring 6 mia. nutidskroner (2002-prisniveau,
5% diskonteringsrate). Den forbedrede helbredstilstand modelleres til at medfere en besparelse i
sundhedsvassenet pa knap 3 mia. nutidskroner, som dog skal modsvares at @get forbrug af sund-
hedsvaesenet i perioden med vunden levetid, der er andaet til omkring 0,8 mia. nutidskroner. Ad-
faardsaandringen modelleres sdledes til at give sundhedsvassenet en nettobesparelse pa godt 2 mia
nutidskroner.

| scenario IB antages, at 10% af de fysisk inaktive bliver hgjt fysisk aktive. Dette medferer stort set
en fordobling af de gevinster, der opstod i scenario IA.

| scenario IC antages en hypotetisk intervention kan fa 42% af de fysisk inaktive maand til at blive
moderat aktive og 20% til at blive hgjt aktive. Blandt kvinderne vil 45% blive moderat aktive og
11% hgjt aktive. Dette svarer pracist til de aandringer, der forekom i de kohortestudier, hvor adfaa-
den omkring fysisk aktivitet undersagtes 2 gange hos de samme personer med knap 7 ars mellem-
rum (10;37). De potentielle konsekvenser heraf fremgar ogsa af Tabel 15 (kolonne IC).
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Tabel 15. Scenario I: Potentielle konsekvenser ved at en del af de fysisk inaktive antages at blive
mere fysisk aktive resten af livet

Alle 30-79 &rige FIA (n=861.000) A IB IC
Potentielle gevinster:
Vundne levedr 275.092  535.499 2.014.696
Vundne ar uden sygdom 207.258  356.331 1.419.748
Vundne QALYs 297.802  568.183 2.157.488
Vaadi af gget prod. (HC) (mio.nutidskr.) 6.228 12.074 46.923
Vaadi af gget prod. (frikt.) (mio.nutidskr) 1.008 1.681 7.120
Omkostninger i sundhedsvaesenet (mio. nutidskr.)
Besparelse pga. mindre sygdom 2.965 5.241 19.110
Omkostninger i vunden levetid 806 1.253 5.007
Nettobesparelse 2.159 3.988 14.103
Note:

Scenario 1A: 10% af de fysisk inaktive antages at blive moderat fysisk aktive

Scenario 1B: 10% af de fysisk inaktive antages at blive hgjt fysisk aktive

Scenario IC: Blandt de fysisk inaktive maand antages 42% og 20% at blive hhv. moderat og hgjt
fysisk aktive og blandt de fysisk inaktive kvinder antages 45% og 11% at blive hhv. moderat og
hgjt fysisk aktive

6.2 Scenarioll

| scenario I1A antages det, at 10% blandt de hgjt fysisk aktive 30-79-a&rige amndrer adfaard til at vaae
moderat fysisk aktive. Resultaterne fremgar af Tabel 16.

Adfaadsandringen modellerestil at give anledning til en kortere levetid blandt de ca. 50.600, der
har aandret adfaard, svarendettil et tab af 179.000 levedr og 78.000 flere & med sygdom. Vaadien af
den tabte helbredsstiltand er modelleret til ca. 190.000 QALY s. Disse andringer er modelleret til at
modsvare et samfundsgkonomisk produktionstab pa omkring 4.4 mio. nutidskroner. Konsekvensen
for sundhedsvaesenet vil vaare netto-meromkostninger pa godt 0,5 mia. nutidskroner.

Resultaterne fra scenario 11B, hvor 10% af de hgjt fysisk aktive bliver fysisk inaktive fremgar af
tabellen. | scenario |1C antages det, at 36 % blandt de hgjt fysisk aktive maand blive moderat aktive,
0g 8 % fysisk inaktive. Blandt de hgjt fysisk aktive kvinder antages 45 % at blive moderat aktive og
8% fysisk inaktive. De potentielle konsekvenser af dette scenario fremgar ogsa af . tabellen.
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Tabel 16. Scenario |1 En del af de fysisk hgjt aktive antages at vaae moderat aktive resten af livet

Alle 30-79 &rige FHA (n=506.000) A 1B 11C
Potentielle tab:
Tabte levedr 178.946 318431  928.913
Ekstra & med sygdom 78.057  196.115  465.407
Tabte QALYs 190.416 335246  989.903
Vaadi af tabt prod. (HC) (mio.nutidskr.) 4.436 8.244 23.006
Vaadi af tabt prod. (frikt.) (mio.nutidskr) 474 1.152 2.694
Omkostninger i sundhedsvaesenet (mio. nutidskr.)
Omkostninger pga mere sygdom 695 1.612 4.418
Besparelser i tabt levetid 136 382 919
Nettoomkostning 559 1.230 3.499
Note:

Scenario 1A: 10% af de fysisk hgjt aktive antages at blive moderat fysisk aktive

Scenario I1B: 10% af defysisk hgjt aktive antages at blive fysisk inaktive

Scenario IC: Blandt de fysisk hgjt aktive maand antages 36% og 8% at blive hhv. moderat fysisk
aktive og fysisk inaktive, og blandt de fysisk hgjt aktive kvinder antages 45% og 8% at blive hhv.
moderat fysisk aktive og fysisk inaktive.
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7 Diskussion

7.1 Manglendeintervention og anvendelse af modelber egninger

Denne analyse er gennemfart som en modelbaseret statisk, komparativ analyse, hvor der ikke er
specificeret en konkret intervention eller ssmmenhaeng til at opna aendring af fysisk aktivitet. Det er
sdledes helt ubeskrevet, hvorledes en aadring i befolkningens eller individets fysiske aktivitet sker.
Der anvendes en analyseteknik, hvor de helbredsmaessige og omkostningsmaessige effekter for en
fysisk inaktiv og fysisk aktiv person modelleres ud fra tilgeangelige data. De modellerede forskelle
mellem en fysisk inaktiv og fysisk aktiv person antages at veae opstéet som falge af adfaardsaan-
dringen.

Som udgangspunkt for en vurdering af de potentielle konsekvenser ved en adfsardssandring giver
tilgangen en rakke fordele: Farst og fremmest mulighed for at vurdere starrel sesordenen af de po-
tentielle effekter. Model beregninger kan dog ikke angive, hvad de faktiske effekter ville vaare, hvis
adfaardsaendringen fandt sted i virkeligheden. For at vurdere sandsynlige konsekvenser af adfaards-
aandring i fysisk aktivitet er det ngdvendigt med omhyggeligt designede forsag og empiriske studi-
er.

Ikke desto mindre er modelbaserede analyser nyttige — specielt nar der findes begramset viden om
potentielle konsekvenser baseret pa kliniske eksperimenter — til at nuancere og fokusere diskussio-
ner omkring fremtidig tilrettel asggel se og ressourceforbrug inden for omradet.

Modelbaserede studier kan ogsa give et bedre udgangspunkt for dreftelse af realistiske forventnin-
ger til de potentielle effekter fra fremtidige interventioner. Sadanne dreftelser kan eksempelvis fo-
kuseres pa centrale temaer (fx vurdering af vundne levedr), hvor der gnskes afprovet alternative
forudsagninger om de modellerede sammenhaange og deres form.

7.2 Déefinition af fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet er en kompleks aktivitet, der generelt er vanskelig at beskrive og vurdere. | litteratu-
ren findes der beskrivelse af en raskke forskellig metoder, der spaander fra detaljerede fysiologiske
mal til simple beskrivelser. Gode fysiologiske mal er omfattende at indsamle, idet der ideglt kraeves
laboratoriefaciliteter. Der arbejdes dog forskningsmaessigt pa at udvikle mere simple metoder, som
kan anvendes som indikatorer (proxy) for de fysiologiske mal.

| projektet er der antaget, at der findes en sammenhaang mellem selvrapporteret fysisk aktivitet og
fysiologisk fitness, som der findes god dokumentation for, er relateret til forbedrede helbredsmaes-
sige forhold. Hvis folk er fysisk aktive fordi de generisk har en god fysisk fitness, sa bliver antagel-
sen om, at et gget fysisk aktivitetsniveau giver anledning til forbedrede helbredsmaessige forhold
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kritisk. Den udviklede model er baseret pa antagelsen om, at der findes en kausal sammenhaang
mellem fysisk aktivitet og helbredsmaessige forhold.

Der anvendes i dette projekt en pragmatisk definition af fysisk aktivitet, som kommer til udtryk i
det datamateriale, der er til rdighed. Det er umiddelbart vanskeligt at omszdte de fire kategorier til
Sundhedsstyrelsens anbefalinger om daglig minimums aktivitet pa 30 minutter. Det er derfor en
antagelse, hvis det haevdes, at respondenter der angiver, at de "er stillesiddende i fritiden” har et
dagligt fysisk aktivitetsniveau pa under 30 minutter. Det er sdledes vanskeligt at omsaeite datamate-
rialet kategoriseringer af fysisk aktivitet til Sundhedsstyrelsens anbefalinger. Ikke desto mindre gi-
ver denne analyse — sammen med en rakke andre danske analyser af de helbredsmaessige konse-
kvenser af fysisk aktivitet — anledning til at fremhaeve de positive helbredsmaessige effekter fra fy-
sisk aktivitet.

Den anvendte kategorisering er baseret pa respondenters egen angivelse af omfanget af deres fysi-
ske aktivitetsniveau i forhold til fire kategoriske beskrivelser. Pa grund af et relativt lille antal re-
spondenter i kategorien med det hgjeste fysiske aktivitetsniveau er de to grupper med hgj fysisk
aktivitet samlet til én gruppe. Dette kan give anledning til en undervurdering af befolkningens fysi-
ske aktivitetsniveau og de hel bredsmaessige konsekvenser.

Fysisk aktivitet kan ske i fritiden gennem fritidsaktiviteter (sport, spadsereture, havearbejde) eller i
arbejdstiden (left og gang). | analysen er der ikke taget hgjde for respondenternes angivelse af fy-
sisk aktivitet i arbgjdstiden. Dette kan medfare en undervurdering af respondenternes fysisk aktivi-
tetsniveau.

Analyserne er baseret pa en opdeling af kohortestudiernes individer efter deres egen angivelse af
fysisk aktivitet ved tidspunktet for inklusion. | datamaterialet, der har vaaret til radighed, har der
ikke vaaet oplysninger om individernes fysiske aktivitet i perioden efter inklusion i studiet. En per-
son som ved inklusionen oplyste at vaare fysisk inaktiv kan efter fx 5 & fortsat vaare fysisk inaktiv
eller have amdret adfead og vaare mere fysisk aktiv. Hvis personen er fortsat fysisk inaktiv vil det
ikke give anledning til skaevheder i konsekvensvurderingen.

Hvis personen er blevet mere fysisk aktiv og det antages at @get fysisk aktivitet giver anledning til
positive hel bredsmaessige konsekvenser, sa vil dette forhold give anledning til en fejlagtig vurdering
af de helbredsmaessige forhold. Individet burde da have indgaet i gruppen af fysisk aktive, men da
personens aandrede risiko indgdr i opgerelsen af de fysisk inaktives risiko, bevirker adfaerdsaandrin-
gen, a de fysisk inaktives helbredsforhold vurderes som bedre end de reelt er. Tilsvarende argu-
mentation kan anvendes blandt de personer, der i udgangspunktet er fysisk aktive, men som senere
bliver fysisk inaktive. Her vil de helbredsmaessige forhold blive vurderet darligere end de reelt er.
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Dette faanomen benaavnes " regression towards the mean” og medferer en undervurdering af de posi-
tive helbredsmasssige effekter ved fysisk aktivitet. Dette er anayseret i (37) pa tilsvarende danske
data. Resultaterne viser, at den relative risiko for dad blandt fysisk inaktive undervurderes med 24-
59% fordi individerne skifter adfaad i |gbet af en lang observationsperiode.

7.3 Datamaterialets kvalitet

Modelanalyser er ofte karakteriseret af at vaare baseret pa data fra mange forskellige kilder. Dette
studie er derimod baseret pa et sammenhasngende datasae for at beskrive vunden levetid og undgaet
sygdom.

Ideelt skulle ressourceforbrugsdata vaare koblet pa materialet fra kohorten, men det har ikke vaaet
muligt. Ressourceopgerelsen er derfor baseret pa opgerelser af gennemsnitlige meromkostninger
for personer med en given sygdom i forhold til en person uden sygdommen. | analyserne er der s&
ledes modelleret et link mellem sygdom og ressourceforbrug.

Opgerelsen af ressourceforbrug er gjort afhaangig af ken og alder, men der skelnes ikke mellem evt.
forskelligt ressourceforbrug blandt de forskellige grupper af fysisk aktivitet eller faser af livet. Det
kan eksempelvis haavdes, at ressourceforbruget i sundhedsvaesenet er specielt stort i perioden op til
ded (39;40). | analysen er der anvendt en gennemsnitsbetragtning og der er ikke skelnet mellem
personer, der i observationsaret overlever eller der. Hvis det er korrekt, at personer, som der i ob-
servationsperioden oppebagaer et starre ressourceforbrug end de, der overlever, sd kan der i analysen
forekomme en overvurdering af ressourceforbruget. Da der anvendes en opgerelse af forskelle mel-
lem de tre grupper af fysisk aktivitet, vil skeavheden vaare avorlig, hvis det formodes at der er for-
skel i dadelighed mellem grupperne. Det er faktisk tilfaddet i analysen. Fysisk aktive personer lever
laengere end fysisk inaktive. Omkostningerne ma derfor formodes at vaare overvurderet for de fysisk
aktive. | det omfang omkostninger for personer, der der i observationsperioden er sterre, undervur-
deres de potentielle besparel ser ved reduceret dadelighed blandt de fysisk inaktive.

Internationale studier (18) antyder, at personer, der er fysisk aktive i sammenligning med fysisk
inaktive har kortere sygdomsforlagb (compression of morbidity) og bruger faare ressourcer i sund-
hedsvaesenet, nér de bliver syge. Hvis dette ogsa gedder for fysisk aktive danskere, sa er analysens
resultater vedrgrende besparelser i ressourceforbrug blandt de fysisk aktive underestimeret. Dette
skal naturligvis sasmmenholdes med, at fysisk aktive maske har en hgjere risiko for skader, som fal-
ge af fysisk aktivitet.

Selvom vigtige parametre kan blive estimeret med udgangspunkt i det samme datamateriale, sa
rummer datamaterialet dog en raskke begraasninger.

K ohortestudiets deltagere har pa inklusionstidspunktet angivet hvilken gruppe af fysisk aktivitet, de
tilhgrer. Denne oplysning er anvendt som basis for vurdering af forskelle mellem grupper med for-
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skellige niveauer af fysisk aktivitet. Det antages sdledes, at det fysiske aktivitetsniveau ikke aandres
i lgbet af observationsperioden. Dette er nagope en realistisk antagelse. | de danske analyser (10;37)
er det vist, at der spontant aandres fysisk aktivitetsniveau gennem en 5-8 arig periode. Nogle af de
der er fysisk inaktive bliver mere aktive, og nogle af de der var meget fysisk aktive er blevet mindre
fysisk aktive. | dette datamateriale har det ikke vazret muligt at beskrive, i hvor stor udstraskning
kohortestudiernes deltagere har aandret adfaard.

Hvis deltagerne har aandret adfaard vedrarende fysisk aktivitet, sd er det vanskeligt at vurdere arsa-
gen hertil. Det kunne vaae pa grund af opstaet sygdom. Det kunne ogsa skyldes sociale forhold. |
datamaterialet er personer med kort uddannel se eksempelvis mere tilbgjelige til at vaare fysisk inak-
tive.

7.4 Vundnelevedr

| henhold til Danmarks Statistiks overlevelsestavle for 2002-2003, hvor 30-arige maand og kvinder
har en forventet restlevetid pa omkring 46,0 og 50,2 &r, beregner modellen en kortere forventet le-
vetid. Dette skyldes primaat, at de data, som er anvendt til modellering af dedrater er baseret pa
observationer over 30 & af kohortens mortalitet. Desuden anvender Danmarks Statistik tvaarsnitsda-
ta (dedsdata for et ar) til at modellere forventet levetid, hvor denne analyse anvender kohorte data.
Der er sdledes ogsd metodiske forskelle i de to opgerelsesmetoder. Dette er en vigtig faktor, hvis
modellens levetids beregninger sammenlignes med andre tilsvarende beregninger.

Fokus for denne analyse har dog vaaret at beskrive forskelle i forventet levetid, og disse beregninger
er mindre felsomme overfor de absolutte niveauer. Det interessante er netop forskellen mellem
identiske opgerel sesmetoder, hvor kun de faktorer, der anskes vurderet effekten af er aandret. Ana-
lysens resultater omkring gevinst i vundne levedr er derfor i sterre udstraskning sammenlignelige
med andre analysers vurdering af potentielle gevinster end anvendelig for sammenligning af de ab-
solutte opgerelser af forventede levedr.

Fel somhedsanal ysen viste, at modellens resultater ikke blev vassentligt pavirket af om estimeringen
af relativ risiko blev justeret for forskellige risikofaktorer.

75 QALY

Pa tilsvarende vis kan det argumenteres, at gevinsten i QALY s maske er undervurderet. | beregnin-
gerne er der taget udgangspunkt i helbredsrelateret livskvalitet (HRQoL) for den generelle befolk-
ning. Hvis fysisk aktive har bedre HRQoL end fysisk inaktive, savil den beregnede QALY gevinst i
den vundne levetid vaae undervurderet.

Hvis fysisk aktivitet ager den generelle livskvalitet ogsd i perioder uden sygdom, s& undervurderes

QALY gevinsten yderligere. Hvis QoL eksempelvis gges med 0,05 om aret sa vil der for en 30-arig
person opsta en udiskonteret QALY gevinst pamellem 1,9-2,3 QALYs.
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Beregningerne af QALY gevinster som falge af kortere sygdomsperioder er baseret pa hypotetiske
data omkring sundhedsrelateret livskvalitet (HRQoL) for forskellige sygdomme. Med de anvendte
data er gevinsten er dog forholdsvis lille, sa det vurderes ikke at fa afgarende betydning for analy-
sens resultater. Det kunne vagre relevant at gennemfare en supplerende undersagelse, hvor et panel
med fx sundhedsprofessionelle som proxy respondenter blev bedt om at veardisadte sundhedstil-
stande med udgangspunkt i de forskellige diagnoser.

7.6 Ressourceforbrug

Opgarelsen af ressourceforbrug har vearet afgraanset til at inkludere omkostninger i sygehusvaesenet,
sygesikring og herunder lasggemidler. Omkostninger i den kommunale hjemmeplee er ikke medta-
get. Det har sdledes vaget implicit antaget, at der ikke er forskel i forbruget af primaakommunale
ydelser. Denne antagelse er nagpe korrekt, idet de bedre helbredsmaessige forhold blandt fysisk
aktive — alt andet lige - ma formodes at give anledning til et reduceret forbrug og sparede omkost-
ninger. Disse besparelser skal naturligvis modsvares af ggede omkostninger i den vundne levetid.

Né&r data om de kommunale ydelser ikke er medtaget, sd skyldes det blandt andet, at der ikke findes
centrale registre over hjemmepleiens ydelseslevering til borgerne. Det har sdledes ikke veaet ad-
gang til sddanne data.

Alle fremtidige omkostninger er diskonteret til nutidsvaardi. | udgangsmodellen anvendes en &rlig
diskonteringsrate pa 5%, der omregnes til 5-arig diskonteringsrate med anvendelse af renters rente
princippet. Diskonteringen er implementeret ved hjadp af Excels funktion hertil (Nutidsvaadi).
Funktionen er udviklet til finansielle analyser og antager, at gevinster opstar i sutningen af perio-
den. Dette er ikke en korrekt antagelse i dette tilfadde. En mere korrekt antagelse ville have veaet,
at gevinsten opstar i midten af perioden, dvs. at der skal diskonteresi 2,5 &r i stedet for 5 ar. Det er
vurderet, at en andring til et mere korrekt diskonteringsprincip ville medfere, at modellen blev vae
sentlig mere kompliceret end med anvendelse af Excels indbyggede funktion. Det vurderes ogsa, at
der er relativt stor usikkerhed omkring valget af diskonteringsparametre, sa konsekvensen af det
indbyggede fejlelement bliver belyst i falsomhedsanalysen, hvor alternative diskonteringsrater te-
stes.

Resultaterne viser, at starrelsen af de potentielle produktionsgevinster og besparelser i sundhedsvee
senet er falsomme overfor hvilke aldersgrupper, der andrer adfaard. Besparelserne er sdledes mo-
delleret til at vage sterre i de addre aldersgrupper. Dette skyldes til dels, at belgbene opgeres i nu-
tidsvaardi, hvilket bevirker, at besparelser, der opstar langt ud i fremtiden, tillasgges mindre vaadi
end nuvaaende besparelser. Ved sammenligning pa tvaas af forskellige aldersgrupper er det vae
sentlig at vaae bevist om konsekvenserne af valget af diskonteringsrate. En relativ hgj diskonte-
ringsrate medfarer, at nutidsvaardien af gevinster langt ude i fremtiden vaadisadtes mindre. Dermed
tilgodeses indsatser, hvor gevinster opstar i den nagre fremtid. | denne analysen er der anvendt en
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forholdsvis hgj diskonteringsrate. En lavere rate vil reducere de modellerede forskelle i potentielle
gevinster og besparel ser blandt forskellige aldersgrupper.

7.7 Arsagssammenhaeng

Analyserne er baseret pa en antagel se af parallelle virkningsmekanismer af gget fysisk aktivitet. Det
antages sdledes, at en andring i fysisk aktivitet giver anledning til en effekt i vunden levetid og
samtidig en effekt i perioder med undgaet sygdom.

En dternativ virkningsmekanisme kunne vaae sekventiel. Her ville analysen tage udgangspunkt i
modellering af andringer i sygelighed og dernaest modellere afledte konsekvenser i dedelighed. Det
fremgdr af de gennemfarte analyser, at fysisk inaktive har en hgjere sygelighed end fysisk aktive.
Det fremgdr ogsa, at fysisk inaktive, der er syge, har en hgjere relativ risiko for dad end fysisk akti-
Ve.

7.8 Farsteforsgg pavurdering af sundhedsgkonomiske konsekvenser

Dette studie er — sa vidt vides — blandt de farste forsgg pa at kvantificere konsekvenserne af fysisk
inaktivitet i Danmark. | lgbet af studiet har det vaaret nagdvendigt at tragffe en rakke metodiske af-
gramsninger og valg. En del har ikke vaget entydige, men det har vazret ngdvendigt at foretage et
balanceret valg ud fra hensyn til projektets tids- og ressourcemaessige rammer. Dette studie bar op-
fattes som et farste forspg pa at kvantificere de helbredsmaessige og gkonomiske konsekvenser af
fysisk inaktivitet. | |agbet af dreftelser omkring projektets resultater forventes der at blive identifice-
ret en raskke forhold, som kan blive udviklet og analyseret yderligere.
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8 Konklusion

Formadlet for denne analyse har vaget at beskrive de potentielle helbredsmaessige og gkonomiske
konsekvenser ved aandret adfaad omkring fysisk aktivitet.

Analysen har taget udgangspunkt i danske kohortedata, som er anvendt til at modellere forskelle i
relativ risiko for dad og sygdom for fysisk aktive personer i forhold til personer, der er fysisk inak-
tive. Disse modeller har vist, at fysisk inaktive personer har starre risiko for tidlig ded og for syg-
dom end personer, der er fysisk aktive. Dette gadder ogsa, nar modellen justeres for andre adfaards-
maessige variable, sociale og biologiske faktorer.

Analysen har med udgangspunkt i de modellerede relative risici beregnet forventede restlevetid og
perioder med sygdomme relateret til fysisk aktivitet for statistiske personer, der er fysisk inaktive
og fysisk aktive. Ved at sammenligne disse beregnede, forventede perioder for fysisk inaktive, mo-
derat fysisk aktive og hgjt fysisk aktive, er der udviklet en statisk, komparativ beskrivelse af poten-
tielle gevinster i forventet levetid og levetid med sygdom, hvis en fysisk inaktiv person bliver fysisk
aktiv. Resultaterne fra disse beregninger har vist, at der for alle aldersgrupper mellem 30 og 79 ar
potentielt kan opnas en gevinst i forventet levetid og kortere perioder med sygdom ved at aandre fra
fysisk inaktiv adfaad til fysisk aktiv adfead i resten af livet. Analysen viser, a hvis en gennemsnit-
lig fysisk inaktiv 30-arig person adrer adfaard til at veere moderat fysisk aktiv i resten af livet, s
vil der kunne forventes en levetidsgevinst pa 2,8 ar for en mand og 4,6 &r for en kvinde. Hvis ved-
kommende aandrer adfaad til at vaare meget fysisk aktiv, sd vil der kunne forventes en gget levetid
pa henholdsvis 7,8 og 7,3 &r. Herudover vil den 30-arig fysisk inaktive mand/kvinde, der bliver mo-
derat fysisk aktiv, forvente at kunne undga henholdsvis 2,4 og 2,7 faare & med sygdomme, der er
relateret til fysisk aktivitet. Hvis de aandrer adfaard til at veare meget fysisk aktive, sa vil der kunne
forventes henholdsvis 4,0 og 4,8 faare & med sygdom.

Disse helbredsmaessige gevinster er tillige sammenfattet i et sundhedsgkonomisk effektmal - kvali-
tetgusterede levedr (QALY) - der sgger at sammenfatte veardien af vunden levetid og vunden leve-
tid uden sygdom i et enkelt mal - QALY . Beregningerne har vist, at en adfaardsaendring fra fysisk
inaktiv til fysisk aktiv giver positive QALY -gevinster for alle de betragtede aldersgrupper. Gevin-
sten for en 30 arige fysisk inaktiv person, der bliver moderat fysisk aktiv vil opna en gevinst pa 4,7
QALYso0g 4,8 QALY (udiskonteret), hvis vedkommende bliver meget fysisk aktiv.

De helbredsmaessige fordele er sggt omsat til samfundsmaessig produktionsveardi ved anvendel se af
bade human kapital metoden og friktionsmetoden. Disse beregninger har vist, at @get fysisk aktivi-
tet potentielt kan vaae forbundet med en gget samfundsmaessig produktion — specielt frem til pensi-
onsalderen (65 ar), hvorefter modellen ikke indregner eventuelle produktionsgevinster. For en 30-
arig fysisk inaktiv mand eller kvinde bliver moderat fysisk aktiv viser modellen en produktionsge-
vinst omregnet i nutidsvaardi pa ca. 9-15.000 kr. ved anvendelse af friktionsmetoden og 65-78.000
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kr. ved human kapital metoden ved en arlig diskonteringsrate pa 5 % (2002-prisniveu). Nutidsge-
vinsterne bliver sterre for addre aldersgrupper frem til pensionsalderen (65 ar), hvorefter der ikke
beregnes produktionsgevinster.

De forbedrede helbredsmaessige vilkéar, som er modelleret for en adfaardsaandring fra at vagre fysisk
inaktiv til at vaae fysisk aktiv, ma formodes at give anledning til besparelser i sundhedsvaesenet
som falge af mindre (alvorlig) sygdom, men vil ogsa give anledning til agede omkostninger i perio-
den med vunden levetid. Analysen har beregnet disse besparel ser/meromkostninger for sundheds-
vassenet (eksklusiv det primagkommunale sundhedsvaesen). Resultaterne heraf viser, at der kan
opsta positive nettobesparelser i sundhedsvaesenet ved gget fysisk aktivitet. Disse besparelser skal
dog modsvares af ggede omkostninger i forbindelse med det ggede tidsforbrug til fysisk aktivitet,
eventuelle skader i forbindelse med gget fysisk aktivitet og et aget generelt forbrug i den vundne
levetid. Disse sidste omkostninger er ikke medtaget i analysens beregninger. For en 30-arig fysisk
inaktiv personer, der bliver moderat aktiv, har modellen beregnet, at sundhedsvaesenet vil kunne
opna en besparelse pa mellem 27-29.000 nutidskr. Dette belgb skal modsvares af @gede omkostnin-
ger i sundhedsvaesenet i perioden med vunden levetid, hvorfor nettoomkostningerne reduceres til
mellem 18-24.000 nutidskr. Besparelserne i sundhedsvaesenet er faglsomme overfor hvilke alders-
grupper, der andrer adfaard. Besparelserne bliver sdledes starre i de addre aldersgrupper. Dette
skyldes til dels, at belgbene opgares i nutidsvaadi, hvilket bevirker, at besparelser, der opstar langt
ud i fremtiden, tillaagges mindre vaadi end nuvaende besparelser. Resultaterne blandt forskellige
aldersgrupper er fglsomme over antagel ser om diskonteringsrate. | denne analysen er der anvendt en
forholdsvis hgj rate. En lavere diskonteringsrate vil reducere forskellene mellem potentielle bespa
relser blandt forskellige aldersgrupper.

Analysen er gennemfart som en statisk, komparativ analyse. Det vil sige, at beregningerne er udfert
med en antagelse om "alt andet er lige”. Analysen tager sdledes ikke hgjde for andre aandringer end
de, der er specificeret i analysen (aendring i fysisk aktivitet). Analysen antager, at fysisk inaktive
personer, som bliver mere fysisk aktive, vil opna helbredsmasssige gevinster, svarende til de for-
skelle, der ud fra det tilgaangelige datamateriale kan identificeres vedrarende risiko for ded og syg-
dom. Dette implicerer blandt andet en antagelse om, at en 65-arig person, som hele livet har vaet
fysisk inaktiv, vil kunne opna samme hel bredsmaessige status, som en 65-arig, som har vagret fysisk
aktiv hele livet. Analysen skal opfattes som et blandt de ferste konkrete bud pa de potentielle gevin-
ster, der kan forventes, hvis fysisk inaktive danskere bliver mere fysisk aktive.
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Bilag 2

Tabel 1. Potentielle gevinster og omkostninger hvis en fysisk inaktiv person bliver moderat fysisk

aktiv i resten af livet

Mand Kvinde
Aldersgruppe 30 45 60 30 45 60
Potentielle gevinster:
Vundne levedr (udiskonteret): 2,75 2,48 1,87 4,62 4,13 3,05
Undgaede & med sygdom:
IHD 0,13 0,21 0,33 0,33 0,34 0,31
Stroke 0,68 0,68 0,62 0,59 0,60 0,56
Hypertension 0,67 0,67 0,52 0,46 0,46 0,38
Kolorektal cancer 0,16 0,16 0,13 0,07 0,07 0,06
Prostata cancer 0,23 0,23 0,23 - - -
Bryst cancer - - - 0,15 0,15 0,11
Osteoporose - - - 0,32 0,32 0,30
Diabetes || 0,53 0,52 0,40 0,73 0,72 0,61
| at (udiskonteret) 2,40 2,46 2,23 2,65 2,65 2,32
Vundne QALY (udiskonteret):
QALY dadelighed 2,43 2,19 1,63 3,92 3,49 2,56
QALY sygdlighed 0,76 0,77 0,70 0,78 0,78 0,69
| alt (udiskonteret) 3,18 2,95 2,32 4,70 4,27 3,25
| alt (diskonteret) 0,51 0,86 1,07 0,69 1,12 1,39
Vazdi af aget produktion (friktionsmetoden) (nutidskr):
Dgdelighed 1.778 2.209 254 1.613 1.878 104
Sygelighed 13.158 22.045 1.403 7.344 11.074 146
| alt 14.936 24.254 1.657 8.957 12.951 249
Vaadi af aget produktion (human kap.metode) (nutidskr):
Dgdelighed 64.452 101.096 19.017 57.200 84.853 6.764
Sygelighed 13.158 22.045 1.403 7.344 11.074 146
| at 77.610 123.141 20.420 64.544 95.926 6.909
Omkostninger i sundhedsvaesenet (nutidskr)
Besparelser som falge af bedre helbred
Sygehuse 26.915 55.244 107.516 24.189 50.105 93.434
Sygesikring 679 1.381 2.345 810 1.628 2.748
Laggemidler 2.129 4.213 6.993 2.285 4.732 8.261
| alt 29.723 60.838 116.854 27.284 56.466 104.444
@gede omkostninger i vunden levetid (nutidskr):
Sundhedsvaesen 6.043 12.024 18.705 9.072 17.683 27.072
Nettobesparelser i sygehusvaesen (nutidskr)
| at 23.680 48.815 98.149 18.212 38.783 77.372
Besp. i sygedagpenge (nutidskr) 3.706 6.799 2.503 2.650 4.626 885
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Tabel 2 Potentielle gevinster og omkostninger hvis en fysisk inaktiv person bliver hgjt fysisk aktiv i

resten of livet
Mand Kvinde
Aldersgruppe 30 45 60 30 45 60
Potentielle gevinster:
Vundne levedr (udiskonteret): 7,78 7,03 5,17 7,26 6,49 4,74
Undgaede & med sygdom:
IHD 1,21 1,24 1,11 0,87 0,86 0,71
Stroke 0,66 0,67 0,61 1,01 1,01 0,90
Hypertension 0,70 0,69 0,54 0,63 0,62 0,50
Kolorektal cancer 0,35 0,35 0,28 0,52 0,51 0,37
Prostata cancer 0,37 0,37 0,35 - - -
Bryst cancer - - - (0,12 (0,09) (0,04)
Osteoporose - - - 1,02 1,01 0,93
Diabetes || 0,66 0,64 0,50 0,91 0,89 0,75
| dt (udiskonteret) 3,95 3,94 3,38 4,84 4,80 4,13
Vundne QALY (udiskonteret):
QALY dadelighed 6,86 6,17 4,49 6,16 5,48 3,97
QALY sygelighed 1,16 1,16 1,00 1,50 1,48 1,27
| at (udiskonteret) 8,03 7,33 2,32 4,70 4,27 3,25
| alt (diskonteret) 1,23 2,02 2,43 1,11 1,81 2,25
Vagdi af aget produktion (friktionsmetoden) (nutidskr):
Dgdelighed 4.559 5.774 734 2.427 2.846 163
Sygelighed 21.549 36.094 2.343 10.792 17.628 262
| alt 26.108 41.868 3.077 13.219 20.474 425

Vaadi af aget produktion (human kap.metode) (nutidskr):

Dgdelighed 162.992 257.107 49.946 85.663 127.371 10.288
Sygelighed 21.549 36.094 2.343 10.792 17.628 262
| at 184.541 293.201 52.289 96.455 144.999 10.551

Omkostninger i sundhedsvaesenet (nutidskr)
Besparelser som falge af bedre helbred

Sygehuse 45.719 95.647 187.078 44.604 92.422 164.123
Sygesikring 1.036 2.159 3.872 1.459 2914 4.844
Laggemidler 3.662 7.395 12.416 4.006 8.195 13.914
| alt 50.418 105.200 203.366 50.069 103.532 182.881

@gede omkostninger i vunden levetid (nutidskr):
Sundhedsvaesen 16.509 40.145 53.712 17.722 32.893 43.402

Nettobesparelser i sygehusvaesen (nutidskr)

| alt 33.909 65.055 149.654 32.347 70.639 139.479

Besp. i sygedagpenge (nutidskr) 6.065 11.206 4.165 4.045 7.613 1.432




