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Att framja fysisk aktivitet

En kostnadseffektiv behandlingsmetod for
hélso- och sjukvarden

LARS HAGBERG

Sammanfattning

Méanga av vara stora folksjukdomar kan férebyggas och behandlas med fysisk
aktivitet. Den viktigaste "kostnaden” for fysisk inaktivitet &r vardet av férlorad hélsa och
livskvalitet for individen. Dartill har samhallet kostnader fér hélso- och sjukvard,
sjukskrivning och sjukerséattning. Insatser for att framja 6kad fysisk aktivitet kan
analyseras med hélsoekonomiska metoder som visar om en metod &r kostnadseffek-
tivjamfort med en annan. En genomgang av publicerade halsoekonomiska artiklar
visar att halso- och sjukvarden bér framja fysisk aktivitet bland patienter som har
forhojd risk for sjukdom eller har sjukdomar till f6ljd av fysisk inaktivitet. Halso- och
sjukvarden behdver ha en uppsattning olika framjandemetoder att vélja mellan utifran
den enskilde patientens férutsattningar. Ett ur kostnadssynpunkt rimligt sétt att ga
tillvaga ar att pa patientnivé bérja med mindre kostsamma metoder som radgivning
och darefter 6verga till mer kostsamma som férstérkt radgivning och beteendeinter-
ventioner. Halso- och sjukvarden kan hjélpa sina patienter att bli mer fysiskt aktiva och
det ar ett kostnadseffektivt satt att forebygga och behandla ohélsa. Utifran géllande
principer for prioriteringar ska hélso- och sjukvarden framja fysisk aktivitet mer an vad
som ar fallet idag.

Lars Hagberg, Halsoekonom, medicine doktor, Samhallsmedicinska enheten och
Vardvetenskapligt forskningscenter, Orebro 1ans landsting
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FYSISK AKTIVITET AR BETYDELSEFULLT fOr att fOre-
bygga och behandla manga av véra stora folk-
sjukdomar. Sedan decennier har den fysiska
aktivitetens betydelse for att forhindra hjirt-
och kirlsjukdomar, typ 2 diabetes och tjock-
tarmscancer varit kind. P4 senare ar har visats
att fysisk aktivitet ocksa har skyddande effekt
mot andra sjukdomar som fler cancerformer,
depression och demens [1].

Den viktigaste “kostnaden” for fysisk inak-
tivitet dr virdet av forlorad hilsa och livskva-
litet for individen. Fysisk inaktivitet beriknas
i ett globalt perspektiv orsaka 10-16 procent av
all brost- tjocktarms- och livmoderscancer
samt typ 2 diabetes och 22 procent av ische-
misk hjirtsjukdom [2]. Det gor att fysisk inak-
tivitet i industrilinder riknas som en av de tio
storsta orsakerna for fortida dod [2].

En berikning fér OECD (30 av de ekono-
miskt mest utvecklade linderna) visar att fysisk
inaktivitet orsakar 12 procent av alla doédsfall
och 5 procent av sjukdomsbordan, som ir en
sammanvigning av forlorade ar och forlorad
livskvalitet [3]. En liknande berikning for
Sverige visar att 3 procent av sjukdomsbdrdan
for kvinnor och 6 procent for min beror pa
fysisk inaktivitet [4]. Dartill har samhillet kost-
nader for fysisk inaktivitet som en konsekvens
av forlorad hilsa, frimst kostnader for hilso-
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och sjukvard, sjukskrivning och sjukersittning.

Dessa kostnader ir svéra att berikna pa ett till- Fiktivt exempel pa kostnad per vunnet kvalitetsjusterat

forlitligt sitt. De forsok som gjorts har byggt levnadsar

pé skattningar av hur stor andel av vara stora Ett sjukdomsférebyggande program férhindrar att en person drabbas av

folksjukdomar som beror pa fysisk inaktivitet. diabetes i 5o-arsaldern. Insjuknande i diabetes kan anses sénka livskvaliteten

For vissa sjukdomsgrupper gir detta bra, med- fran 1 (full halsa) till 0,8 och kanske férkorta livet med 2 &r. Personen har i 50-

an for andra detta ar svirt. arséaldern en forvantad aterstaende livslangd pa 32 ar. Det innebar att vinsten av
Ett exempel pd det sistnimnda dr de stora det férebyggande programmet &r 30 &r med 0,2 (1-0,8 =0,2) och 2 &r med 1,0 (fér

samhillskostnaderna for smartproblem i rorel- tva ar langre livstid), dvs. totalt 8 (30x0,2 + 2x1,0) kvalitetsjusterade levnadsar.

seapparaten. Det gar i varje fall att konstatera Om programmet kostade 80 000 kr fér personen blir kostnaden per vunnet

att for Sveriges del ror sig kostnaderna om tio-
tals miljarder kronor per ér [5-8].

Mycket av forlorad hilsa skulle kunna und-
vikas om befolkningen var fysiskt aktiva 30
minuter per dag, till exempel i form av raska
promenader. En hogre intensitet och storre
mingd ger ytterligare hilsovinster. Rekom-
mendationer om hur fysisk aktivitet ska anvin-
das i relation till olika sjukdomstillstind finns
beskrivet i FYSS (Fysisk aktivitet i sjukdoms-
prevention och sjukdomsbehandling) [9].

Halsoekonomiska analyser och
kostnadseffektivitet

Hilsoekonomiska analyser kan visa om en
metod ir kostnadseffektiv jaimfort med en
annan metod, till exempel om ”sedvanlig
behandling” i kombination med frimjande av
fysisk aktivitet dr kostnadseffektiv jamfort med
enbart “sedvanlig behandling”. En sidan ana-
lys ér ett av flera underlag for att fatta beslut
om metoden ska tillimpas eller inte. Kostnads-
effektivitet avgors av storleken pa patientens
hilsovinst i relation till den totala kostnaden
for insatsen. I vért fall - att komplettera “sed-
vanlig behandling” med frimjande av fysisk
aktivitet — handlar det om den extra hilsovin-
sten jamfort med de extra kostnaderna som
frimjandet av fysisk aktivitet medfor.

Vid berikning av kostnader tas ocksa hin-
syn till kostnadsminskningar, till exempel
minskad framtida sjukvard och sjukskrivning.
Hilsovinstens betydelse (virde) for berord
patient gir oftast inte att uttrycka i pengar. I
stillet beskrivs vinsten i termer av hilsa och
livskvalitet. Ett vanligt sitt att uttrycka det dr
i vunna levnadsar eller vunna levnadsar med
hinsyn tagen till livskvaliteten, si kallade kva-
litetsjusterade levnadsar.

P detta sitt kan olika insatsers kostnad per
vunnet kvalitetsjusterat levnadsir jimfdras
med varandra.
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kvalitetsjusterat levnadsar 10 000 kr (80 000 / 8).

Principer for prioritering i hdlso- och
sjukvarden

Ar patienternas fysiska aktivitet ndgot som hil-
so- och sjukvirden ska engagera sig i? Detta
styrs i forsta hand av hilso- och sjukvardslagen
som siger att patienten ska ges information
om sitt hilsolige och om limpliga behandlings-
metoder, samt fa information om fdrebyggande
insatser [10]. Det dr uppenbart att fysisk aktivitet
manga ganger Ar ett viktigt inslag i detta.

Nir frimjande av fysisk aktivitet inom hal-
so- och sjukvarden ska vigas mot andra insat-
ser ska detta ske utifrin en samlad bedomning
av patientens behov och metodens kostnads-
effektivitet [11, 12]. Med det menas att en
behandling (eller férebyggande insats) av ett
allvarligare sjukdomstillstind inte behdver vara
lika kostnadseffektiv som en behandling av ett
mindre allvarligt sjukdomstillstaind. Nar valet
star mellan behandlingsmetoder for samma
sjukdomstillstdind bor kostnadseffektiviteten

ha stor betydelse.

Studie av kostnadseffektivitet

SBU har nyligen gett ut rapporten "Metoder
att frimja fysisk aktivitet” [13] som visar att
frimjande av fysisk aktivitet i hilso- och sjuk-
varden ger effekt, det vill siga patienternas
fysiska aktivitet 6kar. Rapporten redovisar
dock inte kostnadseftektiviteten for olika frim-
jandemetoder.

Parallellt med SBU:s arbete gjordes en
genomgang av vetenskapliga artiklar om kost-
nadseffektivitet av att frimja fysisk aktivitet
[14]. S6kning gjordes i fem databaser; bade
medicinska och ekonomiska. Dirtill studera-
des referenslistor i funna artiklar. De artiklar
som inkluderades var de som berorde interven-




Figur 1: Antal studier som visar
pa kostnadseffektiva metoder i
forhallande till det totala antalet
studier.| gruppen blandade meto-
der finns kombinationerna rad +
aktivitetsgrupper och beteende-

interventioner + aktivitetsgrupper.

Har finns ocksa tva jamforelser
mellan tva olika program.

tioner som var hilso- och sjukvirdsorientera-
de, var inriktade pé bestiende 6kning av fysisk
aktivitetsgrad och hade en uppfdljningstid pa
minst sex manader frin start.

De flesta studier av fysioterapeutiska behand-
lingar uppfyllde inte dessa inklusionskriterier och
exkluderades dirmed. Sammanlagt 26 artiklar
hittades varav nio artiklar avsdg patienter i all-
minhet [15-23], sju artiklar dldre [24-30] och tio
artiklar olika sjukdomsgrupper som hjart-karlsju-
ka och diabetiker [31-40]. I ndstan samtliga fall
jimfordes frimja med att inte frimja fysisk akti-
vitet. Diremot jaimfordes inte frimjande av fysisk
aktivitet med andra behandlingsformer som till
exempel medicinering.

Kostnadseffektivitet for olika
patientgrupper

Nagra av artiklarna hade designproblem (brist-
filliga mitmetoder eller f6r sma studiegrup-
per) och for dessa gick inga slutsatser att dra,
men i 20 av artiklarna ansdg artikelns forfatta-
re att frimjandemetoderna var kostnadseffek-
tiva for den aktuella patientgruppen (se figur
1). Starkast evidens for att det dr kostnadseffek-
tivt att frimja fysisk aktivitet fanns for patien-
ter med behov av rehabilitering efter hjirtin-
farkt och for dldre patienter. Evidensen var
dock svag for att frimja fysisk aktivitet bland
patienter i allminhet (oberoende av sjukdoms-
tillstind och fysisk aktivitetsgrad).

Aven om sex av nio artiklar stodjer att det
ir kostnadseffektivt att frimja fysisk aktivitet i
denna grupp sa har fyra av dessa sex artiklar,
beroende pa svagheter i design, ligt virde for
att dra den slutsatsen. Uppenbart dr dock att
hilso- och sjukvarden bor frimja fysisk aktivi-
tet bland fysiskt inaktiva patienter
— med forhojd risk for sjukdom, till exempel

med forhojt blodtryck eller blodfetter,

—med sjukdomar till fljd av fysisk inaktivitet,
—som ir ildre,
—med behov av rehabilitering efter hjirtin-

farkt.

Kostnadseffektivitet for olika
framjandemetoder

Frimjandemetoderna var olika, frin kort rad-
givning till aktivitetsgrupper och beteendein-
terventioner. De flesta studier har handlat om
radgivning, ibland med f6rstirkning av infor-
mationsmaterial, utbildning eller recept och
aktivitetsgrupper mm. Beteendeinterventioner
ir mindre anvinda och utvirderade. Genom-
gdende ir det ambitidsa program som stude-
rats. De innehaller visentligt mer dn den kor-
ta radgivning foljd av en enkel instruktion eller
ett recept, som 4r en vanligt férekommande
metod i Sverige. Ett exempel pa en ambitios
intervention, som beror svenska forhallanden,
kommer frin primirvirden i Sollentuna [20].
Patienterna fick en screening av riskfaktorer,
radgivning, ett utbildningstillfille, deltagande
i anpassad aktivitet tva ginger per vecka och
uppfoljning.

Savil radgivning, aktivitetsgrupper som
beteendeinterventioner kan vara kostnadsef-
fektiva metoder. Det saknas dock vetenskap-
ligt underlag f6r att avgora vilken av metoder-
na som dr kostnadseffektivast. Studierna ér
inte gjorda pé exakt samma sitt och de olika
frimjandemetoderna kan dirfor inte jimforas
och rangordnas.

Troligen behodver hilso- och sjukvirden ha
en uppsittning olika frimjandemetoder, for
ingen metod dr bist for alla patienter. Ett ur
kostnadssynpunkt rimligt sétt ir att pd patient-
nivi boérja med mindre kostsamma metoder
som radgivning. Om det inte hjilper bor man
overgd till mer kostsamma metoder som for-

Framjandemetod / Patientgrupp Radgivning 2:2’:::3- iBn:;?::r:jt?c;ner ::::: daedre Totalt
Allmén patientgrupp 3av4 3avh 6avo
Aldre patienter 2av2 4avh G6avy
Sjukdomsgrupper 2av3 4av4 1av1 1av2 8av10
Totalt 4avh 11avi3 1av1 4avy 20 av 26
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stirkt radgivning och beteendeinterventioner,
vilket ofta inte ir fallet idag. Det dr nog dock vik-
tigt att redan frin borjan anpassa metoden uti-
frin den enskilde patientens forutsittningar.

Hilso- och sjukvardens insatser for att frim-
ja fysisk aktivitet handlar ofta om att *dverty-
ga” patienten om hilsovinsten av fysisk akti-
vitet. I en undersdkning bland primarvardspa-
tienter som behandlades med fysisk aktivitet
studerades vilken betydelse positiv upplevelse
(enjoyment) hade fr att patienterna skulle 6ka
sitt motionerande [41].

Studien visade att positiv upplevelse sam-
varierade med hdgre motionsniva. Nir sedan
den positiva upplevelsen forstirktes genom en
intervention samvarierade det med forhojd
motionsniva.

Vidare visade studien att det kan vara moj-
ligt att forstirka patienternas positiva upple-
velse dven efter att interventionen avslutats.
For att pa ett effektivt sitt frimja fysisk aktivi-
tet bor hilso- och sjukvarden inte bara fokuse-
ra pa ridgivning utifrin hilsovinster, utan ock-
sa medverka till att patienten hittar aktiviteter
som upplevs positiva.

Policybetydelse

Hilso- och sjukvirden behéver ta stillning till
for vilka patientgrupper frimjande av fysisk
aktivitet ska vara en del i standardbehandling-
en och med vilka frimjandemetoder. For nir-
varande bygger lokal praxis troligen oftare pa
intresse hos enskilda vardgivare dn pa faststall-
da riktlinjer. Pa nationell nivé pagar ett sidant
riktlinjearbete inom Socialstyrelsen. Under
2009 ska nationella riktlinjer for hur levnads-
vanor ska anvindas i hilso- och sjukvirden
vara klara.

En vanlig metod att frimja fysisk aktivitet i
Sverige ir radgivning kompletterat med recept.
Metoden kan innehalla ménga olika inslag och
utformas pa flera sitt. Utvirderingar av kost-
nadseffektivitet for fysisk aktivitet pa recept av
svensk modell saknas 4n sa linge. Metoden har
dock goda forutsittningar att vara kostnadsef-
fektiv, och ir det definitivt nir det som ovan
sagts om kostnadseffektiva metoder ir upp-
fyllt, dvs. nir foljande kriterier dr uppfyllda:
— patienterna ir fysiskt inaktiva,

— patienterna har forhojd risk for ohilsa eller
har etablerad ohilsa till f3ljd av fysisk inak-

tivitet alternativt ir ildre,
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—insatserna ir tillrickligt omfattande (ofta
behdvs mer dn rad + recept),
— insatserna ir individanpassade.

Det finns didrmed grund for landstingen att
fortsdtta utveckla arbetet med fysisk aktivitet
pa recept.

Aven om det ir tydligt att vi vet tillrickligt
mycket for att anvinda fysisk aktivitet i varden
saknas kunskap om vilka metoder som ir
limpligast for olika patientgrupper. Hir
behdvs mer forskning.
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