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Om publikationen

Folkhalsomyndigheten har i uppdrag av regeringen att stddja genomforandet av en samlad
strategi for alkohol-, narkotika-, dopnings- och tobakspolitiken 2016-2020 (ANDT-strategin). Det
innebér bland annat att Folkhédlsomyndigheten ska verka for ett kunskapsbaserat arbete.

Denna rapport syftar till att 6ka kunskapen om anvandning av anabola steroider (’dopning”) i
Sverige och vilka kostnader som anvandningen har for samhéllet (hdlsoekonomiska
konsekvenserna). I rapporten ingéar en kostnadseffektivitets-analys av en hypotetisk
dopningsforebyggande insats. Resultaten kan bidra till det kunskapsbaserade arbetet inom
dopningsomradet och visar pa behovet av 6kad kunskap om dopning i Sverige.

Ansvarig enhetschef har varit Anna Mansdotter, vid enheten for samordning och analys ANDT.
Folkhélsomyndigheten

Anna Besso
Avdelningschef, avdelningen for livsvillkor och levnadsvanor
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Sammanfattning

Folkhédlsomyndigheten har gett Uppsala universitet 1 uppdrag att skatta de hélsoekonomiska
konsekvenserna av komplikationer som ér relaterade till anvéndning av dopningspreparat i
Sverige, specifikt anabola androgena steroider (AAS).

Rapporten beskriver skattningar av nutida och framtida komplikationer som é&r relaterade till
AAS-bruk, baserat pa en simuleringsmodell. Modellen inkluderar kostnader for hilso- och
sjukvarden, réttsvisendet och produktionsbortfall samt kostnader och hélsoeffekter for brukarna.
I rapporten ingar dven en kostnadseffektivitetsanalys av en hypotetisk dopningsférebyggande
insats som baseras pa samordnade insatser pa nationell, regional och lokal niva.

Analyserna ér baserade pa 18-ariga mén i Sverige som frekvent trénar pa gym. Utifran en
sammanvagning av folkhélsostatistik uppskattar vi att cirka 160 av de svenska 18-&ringar som
frekvent trénar pa gym anviander AAS.

Forebyggande insatser kan minska kostnaderna

Om den hypotetiska insatsen minskar sannolikheten for att paborja AAS-bruk med 10 procent,
ar kostnaden per kvalitetsjusterat levnadsar (quality-adjusted life-year, QALY) negativ, dvs.
insatsen leder till kostnadsbesparingar fo6r samhallet.

Resultaten frén en rad olika kénslighetsanalyser indikerar genomgaende att den hypotetiska
dopningsforebyggande insatsen dr kostnadseffektiv, givet en betalningsvilja pa 500 000 kronor
per vunnet QALY.

De genomsnittliga arliga samhéllsekonomiska kostnaderna som ar relaterade till AAS-bruk
skattas till omkring 11 miljoner kronor for 18—41-aringar som frekvent trinar pa gym. Om vi
skattar de totala kostnaderna for bruk och tidigare bruk av AAS for 18-aringar, foljda upp till 41
ars alder, dr kostnaderna for samhéllet 320 miljoner kronor.

Den storsta kostnaden som ér relaterad till AAS-bruk drabbar hilso- och sjukvérden, foljt av
produktionsbortfall som &r relaterat till sjuklighet.

Sa skattades de halsoekonomiska konsekvenserna

Vi har gjort prognoser av de direkta vérdrelaterade och statliga kostnaderna, och skattat de
indirekta samhéllskostnaderna som &r relaterade till AAS-bruk. De direkta kostnaderna ér
kopplade till olika risker for komplikationer som bruk eller tidigare bruk av AAS kan leda till.
Komplikationerna delas in i tre kategorier:

1. kardiovaskuldra
2. reproduktiva
3. psykiatriska/beteendemaéssiga (inklusive kriminalitet).

For varje komplikation skattar vi &ven den genomsnittliga inverkan som AAS-bruk har pa QALY.

Rapporten innehaller en kostnadseffektivitetsanalys av en hypotetisk dopningsforebyggande
insats, baserat pa olika scenarier om effekt nér det giller sannolikheten for att paborja AAS-
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bruk. Vi har skattat de potentiella kostnaderna for insatsen pa nationell, regional och kommunal
niva i forhallande till potentiella besparingar for samhéllet och sedan kostnaden per vunnet
QALY. Svaret vi far dr hur mycket det kostar for att en person ska leva i ytterligare ett ar med
god hilsa.

Skattningen bygger pd mdnga antaganden

De hilsoekonomiska skattningarna bygger pa manga antaganden om den studerade populationen
av mén i Sverige som frekvent trénar pd gym. Frekvensen och de AAS-preparat som brukas
varierar, och det finns ett frekvent blandmissbruk av AAS och andra illegala droger. Dérfor kan
vi endast dra slutsatser om en typindivid som brukar AAS.

Pa grund av svarigheter att fa tillgang till tillforlitliga data for studiepopulationen har flera
komplikationer och kostnader inte kunnat analyseras i detalj. Skattningarna i rapporten utgar fran
sammanstélld vetenskaplig litteratur, men vi har i ménga fall fatt gora kvalificerade antaganden
med hjélp av experter inom omradet.

Modellen kan anvandas for att utvardera andra
insatser

I modellen har vi undersokt kostnadseffektiviteten av en hypotetisk insats, men modellen kan
dven anvandas till att utviardera andra forebyggande insatser inom antidopningsomradet.

For att 1 framtiden kunna skatta mer precisa hilsoekonomiska konsekvenser for dopning,
behdver vi mer information om individer som anvinder dopning. Det saknas vetenskapliga
studier som pa god metodologisk grund jamfor brukare med liknande individer som inte anvander
AAS, for att kunna skatta effekter av bruket pé olika komplikationer. For att vi ska fa mer
tillforlitlig kunskap om kostnadseffektiviteten behdvs fler effektutvirderingar av det
dopningsforebyggande arbetet.
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Summary

The Swedish Public Health Agency has given Uppsala University a mission to estimate the
socioeconomic costs related to doping in Sweden, specifically the use of anabolic androgenic
steroids (AAS).

This report includes a cost-effectiveness analysis of a hypothetical preventive intervention. The
results are based on a simulation model that estimates current and future consequences related
to the use of AAS and includes costs for the healthcare sector, the judicial system, productivity
losses, and costs for users.

The analyses are based on all 18-year-old men in Sweden who frequently exercise at the gym.
Based on this target group, public health statistics estimate that approximately 160 Swedish 18
year olds frequently exercising at the gym use AAS.

Preventive interventions can reduce the costs

If the hypothetical preventive intervention decreases the probability of initiating AAS use by 10
percent, the cost per QALY (quality-adjusted life year) will be negative, meaning that the
intervention results in cost savings.

Based on a number of sensitivity analyses, the hypothetical intervention is cost effective,
meaning that every QALY is worth the investment of 500 000 SEK to avoid costs for care and
societal consequences related to individual AAS use.

The total average annual societal costs for the population related to active AAS use are
estimated to be around 11 million SEK for those aged 18—41 years and who frequently exercise
at the gym. If we estimate the total costs for current and previous AAS use for 18 year olds
who are followed until they reach the age of 41, the costs amount to 320 million SEK. The
largest costs related to AAS use are with regard to the health care sector followed by
productivity loss due to morbidity.

How the costs were estimated

We made forecasts of direct healthcare and public costs, as well as estimates of the indirect
societal costs related to AAS use. The direct costs are related to different risks for
complications associated with current use or prior use of AAS. The complications are divided
into three different categories:

1. cardiovascular
2. reproductive
3. mental health (including crime)

Linked to the consequences of AAS use is quality of life, which we used to estimate the average
impact of AAS use on QALYs.

This report includes a cost-effectiveness analysis of a hypothetical preventive intervention.
Three different scenarios were investigated — that the intervention would lead to a reduction in
the probability of initiating AAS use by 5, 10, or 20 percent. In addition, we estimated the
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potential cost for the intervention on a national, regional, and municipal level and then estimated
the cost per QALY. This provides us with the cost for an individual to live one additional year in
good health.

The estimation builds on many assumptions

The economic estimation is based on many assumptions regarding the target population, mostly
because the frequency and types of AAS substances used vary widely and because there is
often misuse of other drugs. Therefore, we can only draw conclusions regarding a generic type
of individual who uses AAS.

Based on difficulties in gaining access to reliable data for the target population, several
consequences and costs could not be analysed in detail, which in many cases led us to make
qualified assumptions together with experts in the field.

The model can be used to evaluate other
interventions

We used the model to estimate the cost-effectiveness of a hypothetical intervention; however,
the model can be applied to other preventive interventions within anti-doping.

In order to be able to estimate more precise costs related to doping in the future, we need
access to reliable data about these users. We also need scientific studies with good
methodologies that compare users of AAS with similar non-users in order to estimate the
marginal effects of AAS regarding the different consequences. An optimal scenario includes the
possibility of capturing AAS users in different quality registers and journals with the aim of
obtaining a more detailed as well as a broader picture of what societal resources these
individuals use in order to fully comprehend and estimate the total societal costs.
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Bakgrund

Folkhélsomyndigheten har i uppdrag av regeringen att ’stddja genomforandet av en samlad
strategi for alkohol-, narkotika-, dopnings- och tobakspolitiken (ANDT-strategin) 20162020
ANDT-strategin syftar till ’ett samhille fritt frdn narkotika och dopning, med minskade
medicinska och sociala skador orsakade av alkohol och med ett minskat tobaksbruk™ och ar
indelad i sex mal:

1. Tillgang till alkohol, narkotika, dopningsmedel och tobak ska minska.

2. Antalet barn och unga som borjar anvinda narkotika, dopningsmedel och tobak eller
debuterar tidigt med alkohol ska successivt minska.

3. Antalet kvinnor och mén samt flickor och pojkar som utvecklar skadligt bruk, missbruk
eller beroende av alkohol, narkotika, dopningsmedel eller tobak ska successivt minska.

4. Kvinnor och mén samt flickor och pojkar med missbruk eller beroende ska utifran sina
forutsittningar och behov ha okad tillgénglighet till vard och stdd av god kvalitet.

5. Antalet kvinnor och mén samt flickor och pojkar som dor och skadas pa grund av sitt eget
eller andras bruk av alkohol, narkotika, dopningsmedel eller tobak ska minska.

6. En folkhélsobaserad syn pA ANDT inom EU och internationellt.

Dessa mél &r i sin tur kopplade till 23 olika insatsomraden, varav 2 specifikt handlar om dopning:

¢ Det brottsforebyggande arbetet i idrottsrelaterade miljoer bor starkas genom information
och okad kunskap for att hindra bruk, forséaljning och distribution av framst
dopningspreparat.

e Anvindning av dopningsmedel ska successivt minska genom dopningsférebyggande arbete
inom motionsidrotten.

Dessutom finns det ett generellt behov av 6kad kunskap om omfattningen av det illegala bruket
av dopningsmedel och vilka komplikationer det har for individen och samhallet.

Dopning har under de senaste artiondena vixt fram som ett samhéllsproblem, framfor allt i
gruppen yngre mén som vistas i gymmiljoer. Utifran en enkdtundersokning frén 2018 skattades
antalet som ndgon gang under aret anvént dopningspreparat till 0,08 procent (1) eller drygt 6 000
individer i aldern 17-84 ar, varav 5 000 var mén.

Mot bakgrund av att mén som trénar pa gym uppskattas vara de mest frekventa anvéndarna av
anabola androgena steroider (AAS) ses gym som en betydelsefull arena for arbetet med att
forebygga och minska anvéndningen av AAS (2,3).

AAS ér syntetiska androgener som hérstammar fran det naturligt producerade manliga hormonet
testosteron (4,5). AAS anvénds for medicinskt bruk som testosteronbehandling for att behandla
hypogonadism bland mén, med symtom sdsom fordrojd pubertet, avstannande av tillvaxt under
tondren och olika typer av impotens. Aven om icke-medicinsk anviindning har varit forbjudet
enligt dopningslagen i Sverige sedan 1990-talet, anvidnds dopning fortfarande utan forskrivning pa
grund av dess forméga till snabb muskelvaxt och potentiella prestationshéjande effekt (6,7).

Anvéndning av stora doser AAS é&r associerat med en rad olika biverkningar, varav nagra ér
potentiellt dodliga (8—10). I en undersdkning rapporterade néstan samtliga AAS-anvindare

biverkningar sdsom akne, minskning av testiklar, somnldshet, sexuell dysfunktion, smérta vid
injektion av AAS, bristningar, humorfordandringar och brostforstoring (11). Dessutom har det
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rapporterats om allvarliga kardiovaskuldra biverkningar vid AAS-anvindning, inklusive plotslig
hjéartdod hos tidigare friska kroppsbyggare (12—14).

Inom dopningsomradet har ett brett spektrum av litteratur fokuserat pa hilsoproblematik,
sjuklighet och dodlighet. Det som emellertid saknas ar en skattning av samhéllskostnaderna for
halsokomplikationerna, en skattning av de fullskaliga hilsoekonomiska komplikationerna och en
skattning av den potentiella kostnadseffektiviteten av forebyggande insatser.

En stor utmaning med att studera de somatiska och psykiatriska effekterna av AAS-bruk ér
svarigheten att fa tillforlitlig information om anvéndarna. Eftersom dopning é&r illegal fangas
anvéndare séllan upp i sjdlvrapporterade undersdkningar. Dérfor finns det ocksé ofta lite
information om vilka specifika preparat och vilken frekvens och méngd som anvénds. Manga
anvandare rapporterar ocksa samtida bruk av till exempel tillvaxthormon och kosttillskott, vilket
gor det svart att skilja ut de specifika komplikationer som orsakats av AAS (4,15). Utover det &r
bruket ofta kopplat till en viss subgrupp, till exempel elitidrottare, kroppsbyggare och tyngdlyftare,
vilket gor att resultaten ar svara att applicera pa allménheten, men dven svara att applicera inom
en viss subgrupp eftersom anvandningsmdnstret varierar. Anvandare kan dessutom ha olika risk
for att borja anvinda AAS, dér foreslagna riskfaktorer &r personlighetsstdrningar, lag sjélvkéansla
och kroppsdysfori (16).

Rapporten inkluderar en skattning av de hilsoekonomiska konsekvenserna som &r relaterade till
AAS-bruk i Sverige samt berékningar for kostnadseffektiviteten av en forebyggande insats.

Rapporten har fyra delmal:

Gora en sammanstillning av kunskap utifrén kartldggande litteraturdversikter av
forekomst av dopning i Sverige och dodlighet som ér kopplad till dopning
dopningsrelaterade komplikationer som har en inverkan pa samhallsekonomin
dopningsrelaterade komplikationer som paverkar den hélsorelaterade livskvaliteten.

Samla information om kostnader for komplikationerna som é&r relaterade till dopning.
Utveckla en hélsoekonomisk simuleringsmodell for att skatta de kort- och 1dngsiktiga
hélsoekonomiska effekterna av AAS-anvéndning.

7. Anvénda modellen for att utvérdera kostnadseffektiviteten av en hypotetisk forebyggande
insats inom dopningsomradet.

AN S
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Metod

Litteraturodversikt

Kunskapen om dopning och dopningsrelaterade komplikationer identifierades med vigledning av
stegen i en kartldggande litteraturoversikt (17). Det innebédr bland annat att
Folkhilsomyndigheten inte har kvalitetsgranskat litteraturversikterna eller studierna som ingér i
dem. Utifran samtal med experter (bilaga 1) inom omradet, och breda litteratursokningar,
identifierades de sjukdomsomraden och psykosociala omraden som frimst paverkas av dopning.
Foljande komplikationer valdes ut: kardiovaskuléra, reproduktiva och psykiska/andra.
Litteratursokningarna avsag befintliga systematiska litteraturversikter och genomfordes i
databaserna PubMed och Google Scholar. Dessa kompletterades med referenser fran en
overgripande antidopningsencyklopedi dver forskningsstudier som publicerades ar 2000-2017

(18).

For att strukturera genomgéngen av litteratur anvéndes olika kriterier for population (P),
exponering (1), jamforelsegrupp (C), utfall (O) och studiedesign (S). Dessa PICOS skapades
utifréan diskussioner med experter inom omradet, se tabell 1.

Tabell 1. Litteraturéversiktens PICO-frdgor.

Tabell 1. Litteraturoversiktens PICO-fragor.

PICOS Betydelse Val
P Population Anvandare av AAS: gymanvandare, tyngdlyftare, “muskelbyggare”, €j elitidrottare
Exponering AAS-anvandare (endast AAS, ej andra amnen, t.ex. opioider eller véxthormon)

Jamforelsegrupp Ej AAS-anvandare

C
o Utfall Epidemiologi, halsokonsekvenser
s Studiedesign RCT, kohort, fall-kontroll, tvarsnittsstudier med en definierad exponering. Ej fallstudier/fallserier

Baserat pa PICOS-kriterierna valdes originalstudier fran de identifierade litteraturéversikterna
och antidopningsencyklopedin. Vi valde att gora ett urval av studier som publicerades fram till
2018 pa engelska eller nordiska sprak samt studier utforda pa manniskor. S6kningen
kompletterades med ”gra” litteratur, dvs. rapporter och annat material som inte publicerats i en
vetenskaplig tidskrift.

Identifierade studier

Vi identifierade 27 studier som undersokte forekomst och konsekvenser av AAS-bruk, och av
dessa var 21 studier fran Sverige. En majoritet av studierna var enkétstudier och riktade sig till
den allménna befolkningen i olika &ldrar. Nagra studier omfattade specifika delpopulationer,
sdsom personer som tranar for att bygga muskler, personer som trinar regelbundet och interner i
kriminalvérden. De studier som skattade dodlighet som ar kopplad till AAS-bruk var
retrospektiva registerbaserade studier. En majoritet av studierna omfattade mén och ungefér en
tredjedel omfattade kvinnor.
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Forekomst av AAS-bruk

Nio studier rapporterade forekomst av AAS-bruk och valdes for ytterligare dataextrahering.
Forekomsten i studierna varierade fran 0,5 till 5,8 procent, dér skillnaden till stérsta delen beror
pa att olika typer av populationer studerades, till exempel ett urval av den generella befolkningen
eller interner i kriminalvarden.

Tabell 2. Livstidsforekomst (%) av AAS-bruk baserat p& en metaanalys av nordiska studier (19-35-
&ringar), 95 % konfidensintervall (KI 95 %)

Tabell 2. Livstidsforekomst (%) av AAS-bruk baserat pa en metaanalys av nordiska studier (19—
35-aringar), 95 % konfidensintervall (KI 95 %)

Studie Livstidsforekomst (KI 95%)

CAN, 2001 0,01 (0,009-0,011)

Nilsson m.fl., 1995 0,058 (0,042-0,077)

Kindlundh m.fl., 1998 0,027 (0,019-0,036)

Wichstrém m.fl., 2001 0,008 (0,006-0,010)

Hallgren m.fl., 2015 0,008 (0,006-0,009)

Mattila m.fl., 2009 0,005 (0,004-0,006)

Mattila m.fl.,2010 0,009 (0,007-0,011)

Nilsson m.fl., 2001 0,029 (0,025-0,033)

Pallesen m.fl., 2006 0,036 (0,027-0,047)

0, . 0,
Medel 1,68 % (1,15-2,31 %)

Forkortningar: CAN — Centralférbundet for alkohol- och narkotikaupplysning.

En metaanalys av forekomsten av AAS-bruk resulterade i en sammanvigd livstidsforekomst pa
1,68 procent (95 % KI 1,15-2,31) (tabell 2). Detta estimat anvéndes for &ldersgruppen 19-35 ar.
Nar det géller forekomsten for 18-aringar anvindes en skattning pa 0,7 procent utifran nyligen
publicerade resultat av Centralforbundet for alkohol- och narkotikaupplysning (CAN) (19).

Varaktighet AAS-bruk

Rasmussen et al. (20) skattade att den totala ackumulerade tiden for AAS-bruk bland de som
aktivt brukar dr 142,3 veckor (95 % KI 99,7-203,1) under perioden 18-50 &r. [ modellen antar vi
dérfor att AAS-bruk pagar under en 3-arsperiod, och i den hér rapporten, bland mén i aldrarna
18-35 ar.

Komplikationer av AAS-bruk

Komplikationerna som ér relaterade till AAS-bruk begriansades genom foljande kriterier:

1. Komplikationerna bor kunna ha en ekonomisk inverkan pé olika samhéllssektorer.
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2. Den ekonomiska inverkan ska kunna berdknas utifran litteratur.

De komplikationer som identifierades i litteraturen rapporteras i listan nedan. Studierna som
inkluderats dr utifrén en manlig population, eftersom studiepopulationen for den hilsoekonomiska
modellen och kostnadseffektivitetsanalysen baseras pd mén.

Komplikationer
Kardiovaskuléra:

e Hypertoni (11 studier)
e Hyperkolesterolemi (14 studier)

Reproduktiva:
e Hypogonadism (1 metaanalys av 33 studier)
Psykiska/andra:

e Depression (5 studier)
o Angest (4 studier)
o Kriminalitet (6 studier)

e Hypomani (1 studie)

En risk for varje konsekvens som é&r relaterad till AAS-bruk skattades och rapporteras i tabell 4.
Risken uttrycks som en oddskvot (OR) eller relativ risk (RR) med 95 procents konfidensintervall,
for bade aktiva brukare och fore detta brukare, i relation till icke-brukare. Enbart hypertoni,
hypogonadism, depression och kriminalitet visade statistisk signifikans i de metaanalyser som
utfordes. I grundanalysen inkluderades dérfor enbart dessa utfall, varpa vi i kénslighetsanalyser
har inkluderat samtliga utfall.

Tiden som komplikationerna skattades 6ver var relativt kort utifran de inkluderade studierna, dar
utfallen méttes endast nagra veckor eller manader under eller efter bruk. Vi har darfor behovt
gora antaganden med ledning av tva vetenskapliga studier [23, 24] och diskussioner med
experter. For samtliga brukare antar vi att komplikationerna uppstar under det &r som bruket
paborjas, och att de kvarstér i tre ar efter avslutat bruk. Eftersom det genomsnittliga bruket har
antagits vara tre ir beaktar vi hilsorelaterade och ekonomiska komplikationer under sex ér.

Tabell 3. Risker relaterade till komplikationer for brukare och tidigare brukare av AAS, oddskvot (OR),
relativ risk (RR) och konfidensintervall 95 % (KI 95 %).
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Tabell 3. Risker relaterade till komplikationer for brukare och tidigare brukare av AAS, oddskvot
(OR), relativ risk (RR) och konfidensintervall 95 % (KI 95 %).

Utfall Aktiva brukare Tidigare brukare
Komplikation Risk OR/RR (KI 95 %) Risk OR/RR (KI 95 %)
Hypertoni 2,99 (1,40-6,38) 4,39 (1,27-15,19)
Hyperkolesterolemi 1,73 (0,56-5,35) 2,91 (0,80-10,54)
Hypogonadism 38,5 (3,75-395,41) 12,5 (1,34-116,8
Depression 2,56 (1,05-6,23) 4,52 (1,70-11,99)
Angest 1,33 (0,81-2,17) 2,33 (0,48-11,32)
Kriminalitet (grov brottslighet) 1,23 (1,10-1,37) ifr

0,33 (0,08-1,38) 3,70 (0,92-14,82)

Hypomani

Forkortning: i/a = inte relevant

Dddlighet kopplat till bruk

Vi skattade dodligheten som ar relaterad till AAS-bruk, och den rapporteras i tabell 4. Denna
berdknades vara 5,56 procent (95 % KI 3,93—7,46) utifran tva studier.

Tabell 4. Dodlighet relaterad till AAS-bruk, konfidensintervall 95 % (KI 95 %).

Tabell 4. Dodlighet relaterad till AAS-bruk, konfidensintervall 95 % (KI 95 %).

Studie Dodlighet (KI 95%)
Petersson m.fl., 2006 0,049 (0,025-0,080)
Thiblin m.fl., 2015 0,059 (0,038-0,084)
Medel 5,56 % (3,93-7,46 %)

Halsorelaterad livskvalitet

Identifierade komplikationer av AAS-bruk innebér ocksa att individers hélsorelaterade
livskvalitet paverkas. I hilsoekonomiska modeller och kostnadseffektivitetsanalyser skattas
livskvalitet pa en skala mellan 0 och 1, dir 1 avser perfekt hélsa och 0 avser sdmsta ténkbara
hilsotillstand. Nér den hilsorelaterade livskvaliteten for en viss komplikation kombineras med en
tidsperiod, exempelvis depression i sex ar, kan vi berdkna effekter pa kvalitetsjusterade
levnadsar (QALY).

Tabell 5. Halsorelaterad livskvalitet fér komplikationer relaterade till bruk eller tidigare bruk av AAS,
oddskvot (OR), relativ risk (RR) och standardfel (SE).
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Tabell 5. Hélsorelaterad livskvalitet for komplikationer relaterade till bruk eller tidigare bruk av
AAS, oddskvot (OR), relativ risk (RR) och standardfel (SE).

Parameter Estimat och férdelning OR/RR (SE) Kalla

Hypertoni 0,79 (0,018) Burstrém m.fl., 2001 (21)
Hyperkolesterolemi 0,79 (0,018) Petek m.fl, 2018 (22)
Hypogonadism 0,62 (0,012) Arver m.fl, 2013 (23)

Depression 0,49 (0,026) Sobocki m.fl, 2007 (24)

Angest 0,64 (0,1) Allgulander m.fl, 2006 (25)
Kriminalitet 0,725 (0,119) Hakkaart-van Roijen m.fl, 2004 (26)
Hypomani 0,82 (0,2) Chong m.fl, 2009 (27)
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Modell

Population

Populationen inkluderar alla mén som &r 18 ar i den svenska befolkningen som frekvent trinar
pa gym. Gruppen som mest frekvent brukar AAS 4r mén i dldern 18-35 ar (28). Detta har
verifierats utifran de studier vi har anvént for att skatta AAS-brukets komplikationer, dér en
vuxen manlig population i &ldern 18-35 &r aterfinns. Dérfor har en kohort av 18-ariga mén, med
begriansningen att de frekvent ska trdna pa gym (mer dn 20 ganger per ar (40 procent)) (29),
simulerats i modellen fram till 41 ars alder (paborjat bruk upp till 35 ars alder, sedermera tre ars
bruk f6ljt av ytterligare tre &r med forhdjd risk for komplikationer som ar relaterade till tidigare
bruk).

I tabell 6 finns information om populationen som anvénts i modellen, utifrén olika kriterier. Den
sista raden representerar den population som har modellerats.

Tabell 6. Population som hadlsoekonomiska konsekvenser av AAS-bruk har skattats for.

Tabell 6. Population som hilsoekonomiska konsekvenser av AAS-bruk har skattats for

Population Andel av féregdende Antal Kalla
population (%)

Svensk population av mén 18 &r Inte aktuellt 27; 58 (30)
Mé&n 18 &r som frekvent tréanar péd gym (> 20 gdnger 40 g; 23 (29)
per &r)

0,7 N = 163 (19)

Mian 18 &r som brukar AAS, bland de som aktivt
trénar pa gym

Struktur

Den hélsoekonomiska modellen 4r en sa kallad kohortmodell med ettariga cykler for att méta
hélsorelaterade och ekonomiska komplikationer som é&r relaterade till bruk eller tidigare bruk av
AAS. Grundanalysen som simulerar konsekvenserna av AAS baseras pé kohorten 18-aringar
som f0ljs fram till 41 ars alder, med antagandet att AAS-bruk i genomsnitt pagar i tre ar, att den
forebyggande insatsen har full effekt i ett ar och sedan avtar med 50 procent arligen till och med
35 éars alder, och att hélsorelaterade och ekonomiska komplikationer av tidigare AAS-bruk
kvarstar i tre ar.

Modellen simulerar hur individer kan flyttas mellan nio stadier: "icke-brukare”, tre olika stadier
for AAS-bruk, tre stadier for tidigare AAS-bruk, ett stadium for tidigare AAS-bruk under en
livstid och ett stadium for ”ddd”. Overgdngarna mellan stadierna baseras pa de risker som
skattades utifrén litteraturoversikten och diskussioner med experter. Figur 1 illustrerar den
hélsoekonomiska modellen.

[llustration av den hilsoekonomiska modellen for dopning
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Férekomster och sannolikheter

Med utgangspunkt i litteraturdversikten och beskrivna antaganden kompletterades den
hélsoekonomiska modellen med information om forekomster av AAS-bruk och sannolikheter for
att en individ ska forflytta sig mellan de nio stadierna i modellen (se Tabell 1, bilaga 1) samt
information om forekomst av hélsorelaterade komplikationer (se Tabell 2, bilaga 1).
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Hypotetisk forebyggande insats

I dagsldget finns det ingen forebyggande insats inom dopningsomradet som pa vetenskaplig
grund har visat pa effektivitet for att minska antalet som dopar sig. Vi har darfor utvarderat en
hypotetisk insats, med utgangspunkt i den samverkansstruktur som bland annat ANDT-strategin
foresprakar.

Eftersom den valda populationen &r mén 18 ar som frekvent trénar pd gym, antar vi att en
forebyggande insats hypotetiskt kan implementeras i en gymmiljo. Dar kan man utfora olika
atgirder sasom informationskampanjer och aktiviteter for att skapa medvetenhet om AAS-
bruket och dess komplikationer. Vi antar att personalen pd gymmet bor involveras i processen
och att det bor ske en samordning och samverkan pa lokal och regional niva med hjélp av
exempelvis ANDT-samordnare och den budget som finns for forebyggande arbete. Denna
hypotetiska insats har vi skattat bade kostnader och effekter for.

I modellen har vi simulerat tre olika effektivitetsscenarier. I grundanalysen simulerar vi ett
scenario dér den hypotetiska insatsen minskar antalet nya fall av AAS-bruk med 10 procent
under det forsta aret, och dérefter en avtagande effekt med 50 procent varje ar fram tills
individen ar 35 ar. Vi analyserar dven kostnadseffektiviteten baserat pa en effektivitet pa

5 procent, och baserat pa en effektivitet pa 20 procent, under forsta aret [29].
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Kostnadsanalys

Kostnader for insatsen

Kostnader som &r relaterade till implementering av den hypotetiska dopningsforebyggande
insatsen skattas utifran antaganden som bygger pa nationell, regional och lokal samordning.
Skattningen baseras pa data fran Folkhidlsomyndigheten om hur manga som arbetar med ANDT-
forebyggande pa regional och kommunal niva (31,32) samt den tilldelade ANDT-budgeten for
samtliga ldnsstyrelser enligt férordning (2012:606) (33) och regeringsbeslut (S2018/06066/RS)
(34). Kostnaderna skattas utifran potentiella 16nekostnader och aktiviteter som &r kopplade till
insatsen, sdsom samordning, nitverkstrdffar och material. Samtliga kostnader rapporteras i tabell
7.

Tabell 7. Kostnader fér en hypotetisk forebyggande insats, svenska kronor.

Tabell 7. Kostnader for en hypotetisk forebyggande insats, svenska kronor.

Kostnadspost Kostnader for insatsen 2019

ir

Nationell samordning*

1 765 000
Personal

Aktiviteter 600 000

Regional samordning** Inte aktuellt

Personal 1662 312
Aktiviteter 600 000
Kommunal samordning** ifr
Personal 591 105
Aktiviteter 118 221
Totalt 5336 638

*Baserat p& information om samordnade dopningsforebyggande arbete frdn STAD (Stockholm férebygger alkohol- och
drogproblem).
**Baserat pd ANDT-budget for lansstyrelser och kommuner.

Forkortning: i/r =inte relevant

Kostnader for komplikationer

Kostnaderna for komplikationer av AAS-bruk ligger till grund for de besparingar som undviks
om den forebyggande insatsen minskar andelen individer som brukar AAS. Dessa inkluderar
kostnader for de brukade substanserna och kostnader for komplikationerna som r relaterade till
AAS-bruk. Vi har inkluderat kostnader for hilso- och sjukvard, fangelsekostnader (grov
brottslighet) och produktionsforluster pa grund av sjuklighet. Samtliga kostnader har omréknats
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till svenska kronor for 2017 utifran kopkraftsjusteringar [55] eller konsumentprisindex [56].
Kostnader for produktionsforluster som &r relaterade till fangelsevistelser och for tidig dod &r
inte inkluderade i berdkningarna. Tabell 8 till tabell 16 gar igenom kostnadsposterna i
kostnadsanalysen.

Tabell 8. Arliga kostnaden for den hypotetiska insatsen, i svenska kronor.

Tabell 8. Arliga kostnaden for den hypotetiska insatsen, i svenska kronor.

Interventionskostnad Estimat och fordelning Kalla

Hypotetisk insats 5336 638 (+ 20 %) Egen utrdkning

Tabell 9. Arliga kostnader relaterade till AAS bruk per individ, i svenska kronor.

Tabell 9. Arliga kostnader relaterade till AAS bruk per individ, i svenska kronor.

Arliga kostnader per person Estimat och fordelning Kélla

Kostnad fér AAS-bruk 11 541 Egen utrakning
(95 % KI 8 423-13 879)

Tabell 10. Arlig kostnad per individ relaterade till AAS komplikationen Hypertoni, i svenska kronor.

Tabell 10. Arlig kostnad per individ relaterade till AAS komplikationen Hypertoni, i svenska

kronor.
Hypertoni Estimat och fordelning Kalla
Hélso- och sjukvérd 3154 (£ 20 %) Johannesson m.fl., 1991 (35)
Resekostnader 392 (+ 20 %) Johannesson m.fl., 1991 (35)

Tabell 11 Arlig kostnad per individ relaterade till AAS komplikationen Hyperkolesterolemi, i svenska

kornor.

Tabell 11 Arlig kostnad per individ relaterade till AAS komplikationen Hyperkolesterolemi, i

svenska kornor.
Hyperkolesterolemi Estimat och Kalla
fordelning
Hélso- och sjukvérd 12 079 (£ 20 %) Estimat frdn Gouveia m.fl., 2004 (36) och Muller-Nordhorn m.fl., 2008
(37)
Produktionsbortfall 12 160 (£ 20 %) Estimat frdn Gouveia m.fl., 2004 (36) och Muller-Nordhorn m.fl., 2008
(37)

Tabell 12 f\rlig kostnad per individ relaterade till AAS komplikationen Hypogonadism, i svenska kronor.

Tabell 12 Arlig kostnad per individ relaterade till AAS komplikationen Hypogonadism, i svenska

kronor.
Hypogonadism Estimat och férdelning Kalla
Hélso- och sjukvérd 126 626 (£ 20 %) Arver m.fl., 2014 (23)
Produktionsbortfall 12 726 (+ 20 %) Estimat frdn Hepp m.fl., 2018 (38) och Kaltenboeck m.fl., 2012 (39)

Tabell 13 Arlig kostnad per individ relaterad till AAS komplikationen Depression, i svenska kronor.
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Tabell 13 Arlig kostnad per individ relaterad till AAS komplikationen Depression, i svenska

kronor.
Depression Estimat och Kalla
fordelning
Halso- och 20 760 (£ 20 %) Estimat fr@n Andlin-Sobocki m.fl., 2005 (40), Luppa m.fl., 2007 (41) och Ekman
sjukvard m.fl., 2013 (42)
Produktionsbortfall 151 044 Estimat frdn Andlin-Sobocki m.fl., 2005 (40), Luppa m.fl., 2007 (41) och Ekman
(95 % KI m.fl., 2013 (42)

144 333-157 696)

Tabell 14. Arlig kostnad per individ relaterade till AAS komplikationen /&ngest, i svenska kronor.

Tabell 14. Arlig kostnad per individ relaterade till AAS komplikationen Angest, i svenska kronor.

Angest Estimat och fordelning Kalla
Hélso- och sjukvérd 16 846 (+ 20 %) Sandelin m.fl., 2013 (43)
Produktionsbortfall 14 951 Sandelin m.fl., 2013 (43)

(95 % KI 37 013-95 624)

Tabell 15 Arlig kostnad per individ relaterade till AAS komplikationen Hypomani, i svenska kronor.

Tabell 15 Arlig kostnad per individ relaterade till AAS komplikationen Hypomani, i svenska

kronor.
Hypomani Estimat och fordelning Kalla
Hélso- och sjukvérd 328 129 (£ 20 %) Ekman m.fl., 2013 (44)
Produktionsbortfall 339 063 ( 20 %) Ekman m.fl., 2013 (44)

Tabell 16 Arlig kostnad per individ relaterade till kriminalitet kopplade till AAS bruk, i svenska kronor.

Tabell 16 Arlig kostnad per individ relaterade till kriminalitet kopplade till AAS bruk, i svenska

kronor.
Kriminalitet (grov brottslighet) Estimat och fordelning Kalla
Kostnad per dygn i fangelse 3379 Kriminalvarden (45)
Genomshnittligt antal dagar i fangelse 1681 Brd (46)
Fangelsekostnader 5679 281 (+ 20 %) Egen berdkning
Genomsnittligt antal m8nader i fangelse 56 Brd (46)
Genomsnittlig manadslén for méan i Sverige (inkl. 16nekostnadspaslag) 46 917 SCB (47)

Forkortningar: i/a = Inte relevant Br& = Brottsférebyggande r&det; SCB = Statistiska centralbyran

Kostnadseffektivitetsanalys

Kostnadseffektivitetsanalysen av den hypotetiska dopningsforebyggande insatsen baseras pa
hilsoekonomiska modellen (figur 1). Analysen handlar om att skatta skillnaden i kostnader,
hilsorelaterade konsekvenser (QALY) och besparingar nédr den hypotetiska
dopningsforebyggande insatsen implementeras i hela befolkningen, jamfort med nér ingen insats
implementeras. Nar vi fortsdttningsvis anvénder begreppet kostnadseffektivitet avser vi den
“inkrementella kostnadseffektiviteten” som utgor kvoten mellan skillnaden i nettokostnader och
skillnaden 1 hélsoeffekter (vunna QALY) mellan den hypotetiska insatsen och ingen insats.

Resultatet fran kostnadseffektivitetsanalysen uttrycks i ”kronor per QALY”, dvs. kostnaden for
insatsen, minus de besparingar som insatsen leder till, i forhallande till vunna kvalitetsjusterade
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levnadsar (QALY). Kostnadseffektiviteten ger en indikation pa om den férebyggande insatsen
bor implementeras ur ett kombinerat perspektiv av kostnader for samhéllet och halsovinster i
befolkningen. Om insatsen leder till kostnadsbesparingar dr kvoten negativ, vilket betyder att
insatsen dr ”dominant” jaimfort med ingen insats.

I Sverige har man inte faststillt en exakt grans for hur mycket en QALY far kosta for att en
insats ska uppfattas som kostnadseffektiv. Enligt Socialstyrelsens nationella riktlinjer [61] anser
man att en 14g kostnad per vunnet QALY ligger mellan 0 och 100 000 kronor, en medelhog
kostnad mellan 100 000 och 500 000, och en hég kostnad mellan 500 000 och 1 miljon kronor,
medan kostnader over 1 miljon kronor anses vara en mycket hog kostnad per vunnet QALY I
dessa analyser har gransvardet for kostnadseffektivitet satts till 500 000 kronor per vunnet
QALY, vilket d4 motsvarar en medelhdg kostnad per vunnet QALY.

Béade kostnader/besparingar och hélsoutfallen (QALY) diskonteras med 3 procent arligen i
grundanalysen med 2017 som referensar.

For att undersoka tillforlitligheten 1 grundanalysens resultat har ett antal kénslighetsanalyser
utforts. Dessa kénslighetsanalyser inkluderade justeringar i f6ljande skattningar och antaganden:

endast kostnader for hélso- och sjukvérd och réttsvésendet (offentlig sektor)

en effekt pa 5 procent under forsta dret av den hypotetiska insatsen

en effekt pa 20 procent under forsta aret av den hypotetiska insatsen

diskonteringsrinta pa 0 procent respektive 6 procent for bade kostnader/besparingar och
hélsoeffekter

diskonteringsrénta pa 0 procent for hélsoeffekter och 3 procent for kostnader/besparingar
inkludering av samtliga komplikationer, ocksa de som inte visade pé signifikanta resultat

9. fordubblad forekomst av AAS-bruk.

A

0 =
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Resultat

Utifran forekomsten av AAS-bruk for mén 18 ar som frekvent trénar pa gym, och sannolikheten
for att paborja bruk i dldern 18-35 ar, uppskattar vi att det i en kohort av 18-aringar som foljs till
det ar de fyller 35 &r finns 226 personer som brukar AAS. Dessa individer kostar samhéllet upp
emot 11 miljoner kronor arligen. Detta &r baserat pa antagandet att individer brukar AAS under
en tredrsperiod, och att de har en forhojd risk for komplikationer under de f6ljande tre aren. Den
storsta kostnaden tillfaller hédlso- och sjukvarden. Om man skattar kostnader 6ver hela
tidsperioden for modelleringen uppgar samhéllskostnaderna till totalt 323 miljoner kronor for
samtliga brukare och tidigare brukare av AAS. Dessa resultat presenteras i tabell 17.

Tabell 17. Kostnader for brukare och tidigare brukare av AAS, svenska kronor.

Tabell 17. Kostnader for brukare och tidigare brukare av AAS, svenska kronor.

Totala kostnader Arligen Perioden =< 41 ar Perioden < 41 ar
Samhiliskostnad /P;e;s;ner som brukar /P;a;s;ner som brukar ZceArsg)ner som tidigare brukat
Hilso- och sjukvérd 8 295 000 kr 165 900 000 kr 59 280 000kr
Rittsvisendet 682 500 kr 13 650 000 kr Inte relevant
Resekostnader 4169 kr 83 377 kr 213 622 kr
Produktionsbortfall relaterat till 1 980 000k 39660 000 kr 44490 000 kr

sjuklighet

Totalt 10 960 000 kr 219 290 000 kr 103 990 000 kr

Kostnader &r skattade for en dlderskohort med 18-aringar, foljda upp till 41 &rs &lder (n = 226).

I tabell 18 presenteras kostnader f6r komplikationer som ér relaterade till bruk och tidigare bruk
av AAS for den hypotetiska forebyggande insatsen, i relation till en jamforelsegrupp av individer
som inte fir ndgon insats. Vi pAminner om att grundanalysen bygger pé antaganden om att
insatsen minskar sannolikheten for att borja bruka AAS med 10 procent, att de som paborjar
bruk fortsdtter med detta i en tredrsperiod, att endast komplikationer som var signifikanta i vara
metaanalyser (hypertoni, hypogonadism, depression och kriminalitet) inkluderas och att dessa
kvarstér i tre r efter att bruket upphdrt. Populationen av 18-ariga mén foljs fram tills de fyllt 41
ar, med hénsyn till att sannolikheterna for att paborja AAS-bruk varierar mellan aldrarna 18 och
35 ar.

I tabell 18 presenteras dven besparingarna (kolumnen langst till hdger) som foljer av den
hypotetiska insatsen, dvs. kostnader for samhéllet om insatsen implementeras eller inte samt
skillnaden mellan dessa alternativ. Vi ser att den hypotetiska insatsen kan resultera i besparingar
pé upp till 140 miljoner kronor for hilso- och sjukvéarden och 37 miljoner utifrdn minskat
produktionsbortfall. Totala besparingar for samtliga komplikationer som ér relaterade till bruk och
tidigare bruk av AAS, for insatsen i relation till jimforelsegruppen, uppgér till omkring

162 miljoner kronor.

Tabell 18. Kostnader som foljer av den hypotetiska insatsen jamfort med ingen insats (jamforelsegrupp)
under modelleringsperioden i grundanalysen, svenska kronor, 95 % konfidensintervall (95 % KI).

23 (37)



Tabell 18. Kostnader som foljer av den hypotetiska insatsen jamfort med ingen insats
(jamforelsegrupp) under modelleringsperioden i grundanalysen, svenska kronor, 95 %
konfidensintervall (95 % KI).

Totala kostnader

Kostnader som féljd av
hypotetisk insats
Medelvidrde

(95 % KI)

Kostnader som féljd av
ingen insats
Medelvédrde

(95 % KI)

Skillnad
(besparing)
Medelvidrde
(95 % KI)

Hélso- och sjukvard

Rattsvasendet

Resekostnader

Produktionsbortfall p& grund
av morbiditet

AAS-kurer

1088 000 kr
(935 000-1 239 000 kr)

2 184 000 kr
(1 855 000-2 518 000 kr)

6 360 000 kr
(4 580 000-8 220 000 kr)

1341 000 kr
(1237 000-1 453 000 kr)

3240 000 kr

4 621 000 kr

1229 000 kr
(1 055 000-1 406 000 kr)

2 160 000 mnkr
(1 835 000-2 490 000 kr)

6 460 000 kr
(4 660 000-8 380 000 kr)

13770 000 kr
(1269 000-1 493 000 kr)

13 180 000 kr

4 785 000 kr

-141 150 000 kr
(-165 750 000-
117 000 000 kr)

24 440 000 kr
(20 690 000~
2 410 000 kr)

-94 593 kr

(-144 126 — -54 599
kr)

-36 820 000 kr

(-43 690 000 —

-30 510 000 kr)

-9 950 000 kr

-162 100 000 kr

Totalt (-189 320

-137 600 000 kr)

Kostnader &r skattade for en kohort av 18-8ringar som aktivt trénar p& gym, foljda upp till 41 &rs &ider (n = 23 231).

Kostnadseffektivitetsanalysen tyder pé att den hypotetiska dopningsforebyggande insatsen &r en
god investering for samhéllet ur ett hdlsoekonomiskt perspektiv, utifran en betalningsvilja pa

500 000 kronor per vunnet QALY. Om mélgruppen mén 18 ar som frekvent trénar pad gym
exponeras for insatsen, leder den till forbéttrad hélsa (700 vunna QALY) och
kostnadsbesparingar for samhallet (157 miljoner kronor i inkrementella nettokostnader) jamfort
med att ingen insats genomfors (jamforelsegruppen). Kostnaden for ett extra &r med god hélsa
ar negativ, vilket betyder att de potentiella besparingarna &r stdrre &n summan som investerats i
insatsen. Resultat frdn kostnadseffektivitetsanalysen presenteras i tabell 19.

Tabell 19. Kostnadseffektiviteteten av den hypotetiska insatsen (grundanalys), svenska kronor, 95 %
konfidensintervall (95 % KI).

Tabell 19. Kostnadseffektiviteteten av den hypotetiska insatsen (grundanalys), svenska kronor,
95 % konfidensintervall (95 % KI).

Kostnad Hypotetisk insats Ingen insats Skillnad
5 340 000kr ifr 5 340 000 kr
Insats (4 510 000-6 140 000 kr)
Komblikation 4 621 000 kr 4785 000 kr -162 100 000 kr
omplikationer (-189 320 000 — -137 600 000 kr)
4 616 000 kr 4785 000 kr -156 760 000 kr
Nettokostnader* (-183 790 000 — -132 32 mnkr)
QALY 92 171 91 471 700 (631-769)
"dominant”** ifr ifr

Kostnadseffektivitet

Kostnader och halsoeffekter ar skattade for en kohort av 18-3ringar som aktivt tranar pd gym, foljda upp till 41 &rs
dlder (n = 23 231).

* Nettokostnader var estimerade genom att subtrahera insatskostnaden frdn kostnaden for komplikationer som &r
relaterade till AAS-bruk.
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** "Dominant” betyder att insatsen resulterade i kostnadsbesparingar (besparingarna var hégre an insatskostnaden) i

relation till jamfdrelsegruppen.
Forkortning: i/r — inte relevant

I tabell 20 presenteras resultaten fran kénslighetsanalyserna. For samtliga analyser var den
hypotetiska dopningsforebyggande insatsen fortfarande kostnadseffektiv ("dominant”).

Tabell 20. Resultat frén kanslighetsanalyser av kostnadseffektivitet, 95 % konfidensintervall (KI 95 %).

Tabell 20. Resultat fran kénslighetsanalyser av kostnadseftektivitet, 95 % konfidensintervall (KI

95 %).

Kanslighetsanalys

Kostnader: Skillnad
mellan insats och ingen
insats

QALY: Skillnad
mellan insats och
ingen insats

Kostnadseffektiv?

Enbart kostnader for hdlso- och
sjukvdrd och rattsvasendet

Insatseffekt pd 5 %

Insatseffekt pd 20 %

Diskonteringsranta 0 %

Diskonteringsrdnta 6 %

Diskonteringsrdnta 0 % for
effekter och 3 % for kostnader

Fordubbling av andelen
personer som brukar AAS

Inkludering av samtliga
komplikationer (dven icke-
signifikanta)

-100 760 000 kr
(-136 260 000- -88 230 000
kr)

-157 100 000 kr
(-183 080 000 -132 150 000
kr)

-160 270 000 kr
(-187 190 000- -133,58 kr)

-215 930 000 kr
(-255 450 000- -179 440 000
kr)

-4 690 000 kr
(-5 510 000 - -3 870 000 kr)

-4 ,93 mnkr
(-5,81 — -4,10 mnkr)

-157,73 mnkr
(-182,74 — -133,21 mnkr)

-380,67 mnkr
(-450,25 — -318,60 mnkr)

700 (624-769)

691 (614-763)

717 (646-780)

382 (273-487)

1 397(1 366-1 427)

381 (272-477)

701 (632-770)

977 (850-1 163)

Ja ("dominant”)

Ja ("dominant”)

Ja ("dominant”)

Ja ("dominant”)

Ja (“dominant”)

Ja (“dominant”)

Ja ("dominant”)

Ja ("dominant”)
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Diskussion

Sammanfattning av resultat

Denna rapport har berdknat de hdlsoekonomiska konsekvenserna som &r relaterade till dopning i
Sverige och visat pa kostnadseffektiviteten av en hypotetisk dopningsforebyggande insats.
Skattningarna har baserats pa en modellering av komplikationersom ér relaterade till AAS-bruk
och inkluderar kostnader for hilso- och sjukvarden, rattsvasendet och produktionsbortfall for
brukande 18-driga mén i Sverige som frekvent tréinar pad gym, och som foljts till 41 ars alder.

Resultaten visar pa totala arliga samhéllskostnader som é&r relaterade till aktivt AAS-bruk i
befolkningen pa omkring 11 miljoner kronor. Skattar vi kostnader fram tills brukare eller tidigare
brukare av AAS blir 41 &r gamla uppgér kostnaderna till omkring 320 miljoner kronor. Kostnaden
per QALY, utifran att insatsen minskar sannolikheten for att paborja bruk av AAS med

10 procent, dr negativ. Detta innebér att insatsen inte bara &r kostnadseffektiv utifréan en
betalningsvilja pa 500 000 kronor per vunnet QALY utan dven leder till besparingar for
samhéllet. Den storsta kostnaden som ér relaterad till bruk géller hélso- och sjukvarden och
dérefter produktionsbortfall som &r kopplat till sjuklighet. Utifrén en rad olika
sensitivitetsanalyser, dér vi bland annat endast har inkluderat kostnader som é&r relaterade till
offentlig sektor, fordubblat forekomsten av bruk och undersokt en lagre och hogre effekt av
insatsen, ser vi att den hypotetiska dopningsforebyggande insatsen forblir kostnadseffektiv.

Implikationer for det ANDT-forebyggande arbetet i
Sverige

Denna rapport &r den forsta utifrén kénd vetenskaplig litteratur att skatta hdlsoekonomiska
konsekvenser som ér relaterade till anvandningen av AAS. Déarfor har det inte funnits mojlighet
att jaimfora resultaten av den ekonomiska prognosen med tidigare publikationer och
forskningsresultat. Resultaten indikerar dock att bruk och tidigare bruk av AAS leder till stora
komplikationer, sdvél ekonomiska som hélsorelaterade. Detta géller oavsett om vi enbart beaktar
arliga kostnader for bruk, eller om vi inkluderar komplikationerover ett langre tidsperspektiv.
Béda tidsperspektiven resulterar i hoga kostnader for hilso- och sjukvarden, réttsvdsendet och
samhéllet i stort. Forebyggande insatser, som dr effektiva nér det géller att minska AAS-bruk,
kan darfor leda till stora kostnadsbesparingar for samhéllet och hélsorelaterade vinster for
individer. Den hélsoekonomiska modellen som skapats och anvints for rapporten kan anvandas
for kostnadseffektivitetsanalyser av andra forebyggande insatser inom dopningsomradet i takt
med att vi far nya resultat om insatsernas effekter.

Begransningar i rapporten

En generell begriansning ar att den kartliggande litteraturdversikten, som ligger till grund for de
flesta skattningar i rapporten inte kompletterades med en kvalitetsgranskning av de dversikter
och studier som &r inkluderade i rapporten.

V1 har darfor svart att bedoma om forfattarnas slutsatser om forekomst, konsekvenser och
effekter dr rittvisande.
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En av de storre svérigheterna med modellen var att skatta forekomsten av frekventa anviandare
av AAS. Enkit- och tvérsnittsstudier fragar ofta om individer ndgon gang anvént
dopningspreparat, men sillan om frekvent bruk. Det 4r ocksa rimligt att anta att bruk
underrapporteras, eftersom AAS-bruk &r olagligt. Med utgangspunkt i en skattning fran
Tullverkets beslagsstatistik ar 2014 (48) skattar vi en forekomst pa 1,3 procent bland mén i
aldern 18-35 &r som frekvent trdnar pa gym. Detta dr lagre dn den forekomst vi anvént i
modellen (1,68 procent), men med tanke pa formodat morkertal i forekomsten av bruk &r de
hélsoekonomiska skattningarna troligtvis éndé i underkant. Kénslighetsanalysen dér forekomsten
av bruk fordubblades visade sig inte ha en stor inverkan pd den hypotetiska insatsens
kostnadseffektivitet.

Utifran den publicerade litteratur som vi har identifierat har vi inte kunnat avgora vilka preparat,
vilken dos och frekvens av preparaten eller hur lang tid individerna har brukat. Forskningsldget
kan i nuldget inte ge nigra tydliga tecken pa vilken anvandning, hur mycket och hur frekvent,
som orsakar komplikationerna. Antagandet att individer brukar AAS i tre &r, med tre kurer per
ar a 10 veckor, méste darfor ses som en begriansning av den hélsoekonomiska modellens
tillforlitlighet.

Vi antar dven att risken for komplikationer som é&r relaterade till tidigare bruk varar under en
trearsperiod, men detta dr ocksé utifran en varierande forskningsgrund. Studierna anvénder olika
tidsperioder for att méta risker med AAS, men i en studie med tidigare elitidrottare sdg man
dock langtgaende effekter i upp till 30 ar efter AAS-bruk, bade somatiska och psykiska (49). For
att forenkla modellen applicerade vi en tredrsperiod for samtliga komplikationer, vilket troligtvis
innebér att de hidlsoekonomiska konsekvenserna ar underskattade.

Vara analyser har endast inkluderat kostnader som ér relaterade till de §vergripande omraden
som framst paverkas av AAS-bruk, vilka valdes i samrad med en expertgrupp. Det finns dock
forskning som indikerar att AAS-bruk dven paverkar lever, njurar och muskler negativt, men dér
ar evidensen svagare. Dessutom har vi inte inkluderat den potentiella inverkan som personer
som brukar AAS har pé andra personer, till exempel familj och néirstdende. Sammantaget tyder
dven dessa begrinsningar pa att resultaten snarare ar underskattade dn overskattade.

Slutligen pdminner vi om att kostnadseffektiviteten av den dopningsforebyggande insatsen
baseras pa olika scenarier. I grundanalysen antar vi att individer paverkas av insatsen i ett ar, pa
sa sitt att 10 procent forhindras att paborja ett AAS-bruk, och att effekten sedan avtar med 50
procent foljande ar. Huruvida detta &r ett rimligt antagande nér det géller dopningsforebyggande
arbete pa universell niva kan vi pa vetenskaplig grund inte veta. Det finns flera utmaningar i
utvirderingar av folkhélsoarbetets effekter, sdsom svarigheter att utforma tillforlitlig studiedesign
och fanga konsekvenser pa 1dng sikt. Men for att sékert kunna siga att kostnader for det
dopningsforebyggande arbetet motiveras av besparingar for samhaéllet och hélsovinster for
individer behover vi fler effektutvarderingar inom omradet.
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Slutsatser

Dopning innebér inte bara en hélsorisk for de individer som brukar, utan far ocksé stora
samhéllsekonomiska konsekvenser. Trots ett potentiellt morkertal av personer som brukar AAS,
tyder denna rapport pa betydande kostnader for flera samhéllssektorer, inte minst for hélso- och
sjukvérden. Resultatet visar ocksa att effektiva forebyggande insatser inom dopningsomradet har
potential att vara kostnadseffektiva, till och med kostnadsbesparande. Om vi lyckas forebygga
att ungdomar och unga vuxna, framfor allt mén, borjar anvéinda AAS, kan det resultera 1 sévél
hilsorelaterade vinster som samhéllsekonomiska besparingar.
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Bilaga 2. Forekomster och sannolikheter i
modellen

Tabell 1, bilaga 2. Skattade forekomster av AAS-bruk och sannolikheter for forflyttning mellan de nio
stadierna i den halsoekonomiska modellen, 95 % konfidensintervall (95 % KI)

Tabell 1, bilaga 2. Skattade forekomster av AAS-bruk och sannolikheter for forflyttning mellan
de nio stadierna i den hélsoekonomiska modellen, 95 % konfidensintervall (95 % KI)

Forekomster av AAS-bruk Estimat och Sannolikhets- Kalla
fordelning fordelning
Méan som brukar AAS och frekvent 0.7 % e CAN (30)
trénar pd gym > 20 génger/&r — 18-
aringar
. " 1,68 % (95 % KI 1,15— Beta Eget estimat baserat pd
Livstidsforekomst av AAS-bruk 2,31) metaanalyser av studier
N .
Dédlighet for hela befolkningen 0,288 % i SCB (30)
sannolikhet for forflyttning i i i
0,13 % Beta Baserat pa livstidsférekomst,

Sannolikhet “ej brukar AAS” till

"brukar AAS” 15—19 &r generell dédlighet och

dadlighet kopplat till bruk*

o )
sannolikhet “ej brukar AAS” till 0,22 % Beta "
"brukar AAS” 20-24 &r
o .
Sannolikhet “ej brukar AAS” till 0,15 % Beta i
"brukar AAS” 25-29 &r
o )
sannolikhet “ej brukar AAS” till 0,6 % Beta i
"brukar AAS” 30-34 &r
o )
sannolikhet “ej brukar AAS” till 0,44 % Beta i
"brukar AAS” 35 &r
o .
Sannolikhet "Brukat AAS i 3 &r” till 100 % i 9
"tidigare AAS-brukare ar 1”

- " 5,56 % (95 % KI 3,93- Beta Eget estimat baserat pd
Dodllgh_et relaterat till AAS-bruk_ 7,46) metaanalyser av studier
(sannolikhet person som brukat till
déd)

0, 0 -
Dédlighet relaterat till tidigare AAS- 5" (95 % KL 1.96 Beta Inte relevant
bruk (sannolikhet tidigare AAS-bruk '
till dod)
Effekt av insats i i i
10 % reduktion av ifr (51)

Effekt av den hypotetiska insatsen personer som brukar AAS

(5 %, 20 %)

Forkortningar: CAN = Centralférbundet {for alkohol- och narkotikaupplysning; SCB = Statistiska
centralbyran; i/r= inte relevant.

Tabell 2, bilaga 2. Skattade forekomster av halsorelaterade komplikationer relaterade till bruk eller
tidigare bruk av AAS. 95 % konfidensintervall (95 % KI).
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Tabell 2, bilaga 2. Skattade forekomster av hélsorelaterade komplikationer relaterade till bruk
eller tidigare bruk av AAS. 95 % konfidensintervall (95 % KI).

Forekomst av

Estimat och férdelning

Sannolikhets-

Kalla

komplikationer férdelning
Hypertoni g;:gg)"/o (95 % KI 19,7- Beta Egzll;héilsomyndigheten
Hyperkolesterolemi 10,75 % ifr Region Stockholm (53)
Hypogonadism 6,8 % ifr Zarotsky et al., 2014 (54)
Depression 4,45 % (95 % KI 3,46—4,74) Beta 2015 GBD (55)
Angest 4,03 % (95 % KI 3,51-4,62) Beta 2015 GBD (55)
Kriminalitet 0,066 % ifr Bré (56)

2,43 % (95 % KI 1,99-2,93)  Beta 2015 GBD (55)

Hypomani

Forkortningar: Bra = Brottsforebyggande radet; i/r= inte relevant.
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