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Resumé
World Health Organisation har i et større studie udarbejdet et nyt 
mål for sygdomsbelastning: Disability-Adjusted Life Year (DALY) – 
på dansk kaldet tabte sygdomsjusterede leveår, som kombinerer 
mål for morbiditet og mortalitet. DALY er beregnet for en lang 
række sygdomme i 1990 og 2000 og i forskellige regioner af 
verden, ligesom der er udarbejdet prognoser for 2020. Værdien af 
at anvende DALY er et omstridt emne i den internationale viden-
skabelige litteratur. Sammenligning af sygdomme indbyrdes er 
ikke uproblematisk, mens sammenligning af DALY over tid for de 
samme lidelser skønnes at være mere sikker. Resultaterne fra 
WHO-studiet har synliggjort, at psykiatriske sygdomme, herunder 
særlig depressiv lidelse, både nu og i stigende grad i fremtiden vil 
udgøre en betydelig samfundsmæssig belastning.

Verdensbanken og World Health Organisation (WHO) har 
siden 1990 gennemført et ambitiøst studie: The Global Burden 
of Disease Study [1], som har resulteret i anvendelsen af et nyt 
mål for sygdomsbelastning: Disability-Adjusted Live Year 
(DALY). Målet udtrykker sygdomsbelastning som en kombi-
nation af sygelighed (sværhedsgrad og varighed) for de over-
levende med sygdommen og dødelighed af sygdommen. Der 
indgår både værdivægtning af stadier af sundhed og sygdom 
i DALY og sociale værdiforudsætninger, som udtrykkes i et 
enkelt tal. DALY-målet og resultaterne fra The Global Burden 
of Disease Study kan få stor indflydelse på den fremtidige 
prioritering af sundhedsindsatsen og på den grundlæggende 
sygdomsforståelse, ikke mindst i forhold til de psykiatriske 
lidelser. Imidlertid har DALY-begrebet og resultaterne fra 
ovennævnte studie ikke været diskuteret meget i psykiatrisk 
sammenhæng i Danmark, hverken fagligt eller politisk. For-
målet med denne artikel er at give en kort gennemgang af 
DALY-målet og med depressiv lidelse som eksempel og ud fra 
en psykiatrisk-epidemiologisk synsvinkel kritisk at diskutere, 
hvorvidt DALY afspejler den reelle psykiatriske sygdomsbe-
lastning.

DALY – et mål for sygdomsbelastning
DALY-målet udgør en metasyntese af epidemiologisk infor-
mation vedrørende sygdommenes incidens, prævalens, forløb 

og varighed og sværhedsgrad samt patienternes alder ved de-
but, funktionsbegrænsninger/handicap (disability), behand-
lingsrater og mortalitet [1]. Målet udtrykker forskellen mellem 
en normativt fastsat optimal sundhedstilstand og den faktisk 
målte sundhedstilstand for patienter med den enkelte syg-
dom.

DALY er et mål for sygdomsbelastning, defineret som 
kombinationen af præmatur død og morbiditet herunder 
konsekvenser af morbiditeten for en række funktioner og 
forhold:

DALY = YLL + YLD
YLL: Tabte leveår (years of life lost)
YLD: År levet med sygdom (years lived with disability)

Det overordnede formål med The Global Burden of Disease 
Study var at udarbejde et fælles mål for sygdomsbelastning, 
som kan anvendes [2]:

1. i vurderingen af sundhedsindsats, og som kan bruges over 
tid og på tværs af lande (regioner)

2. af fagfolk og politikere ved prioritering i sundhedssektoren
3. i udarbejdelsen af nationale sundhedsinterventioner
4. i prioritering af uddannelsesprogrammer om sundhed/

sygdom
5. i prioritering af forsknings- og udviklingsprogrammer
6. til at beregne omkostningseffektivitet for sundhedsinter-

ventioner.

I The Global Burden of Disease Study blev funktionsbegræns-
ninger (disability) vægtet i forhold til indflydelsen på daglig-
dags aktiviteter, beskæftigelse, uddannelse og fritid mht. svær-
hedsgrad og varighed for behandlede og ubehandlede syg-
domstilstande [3]. Der var tale om en flerårig kompliceret 
proces, hvor en internationalt bredt sammensat gruppe på 
mere end 100 forskere på baggrund af dokumenteret viden 
(hvis den eksisterede) vurderede alvorlighedsgraden af hver 
sygdom.

DALY beregnes kun med udgangspunkt i variation i køn og 
alder for den givne sygdom og uden hensyn til socioøkono-
miske forskelle.

Princippet er således, at belastningen af invaliditet eller tid-
lig død for f.eks. en rig 40-årig dansker ud fra et normativt valg 
gives den samme værdi som belastningen for en fattig 40-årig 
inder. Yderligere foretages en aldersvægtning og diskontering, 
således at den relative værdi af år levet i den økonomisk pro-
duktive alder gives en højere værdi end den relative værdi af 
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år levet som barn (< 10 år) eller ældre (>50 år). Hvis alders-
vægtningen og diskonteringen undlades svarer en DALY til et 
tabt år i fuldt helbred.

Med denne baggrund er der i The Global Burden of Dis-
ease Study beregnet DALYs for 108 sygdomme med 486 defi-
nerede sequelae i global sammenhæng og i otte geografiske 
regioner, fordelt på ti alders- og kønsgrupper. I Tabel 1 er 
listet de 20 sygdomme med den højeste sygdomsbyrde, i form 
af antal DALYs tabt på verdensplan i 2000 [4].

Det fremgår af tabellen, at tre ud af 20 sygdomme er psy-
kiatriske (idet self-inflicted injuries ofte ses ved psykiatriske 
lidelser). I tabellen angives det f.eks. at unipolar depression 
skønnes at udgøre 4,4% af de samlede DALYs på verdensplan.

Såfremt aldersgruppen indskrænkes til de 15-44-årige i 
udviklede regioner, er der fem psykiatriske lidelser blandt de 
ti lidelser med højest sygdomsbelastning i 2000 [4] (Tabel 2). 

Såfremt der udelukkende ses på antal år levet med disabil-
ity (YLD), udgjorde de psykiatriske lidelser 25,5% af den sam-
lede belastning i udviklede regioner i 1990 [1]. Tabel 3 viser 
YLD for udvalgte sygdomsgrupper iht. resultaterne fra The 
Global Burden of Disease Study [1].

Som en del af The Global Burden of Disease Study har man i 
WHO estimeret fremskrivninger for DALY i 2020. Dette er gjort 
med baggrund i prognoser for befolkningssammensætning, 
dødelighed, skønnede rater for incidens og prævalens af syg-
dommene og på baggrund af 11 udvalgte risikofaktorer (fejler-
næring, dårlig vandforsyning, dårlig sanitet og hygiejne, usikker 
sex, tobaksforbrug, alkoholforbrug, beskæftigelse, forhøjet 
blodtryk, fysisk inaktivitet, stofmisbrug og luftforurening).

Som det fremgår af Tabel 4, skønnes depressiv sygdom at 
rykke op på en andenplads på verdensplan i 2020 [1].

En nærmere analyse viser, at de psykiatriske lidelser (NP) 
samlet set skønnes at have udgjort 10% i 1990, 12% i 2002 og 
forventes at udgøre 15% i 2020 af den samlede DALY på ver-
densplan [4]. Blandt de psykiatriske lidelser udgjorde depres-
siv lidelse den største andel (Tabel 5).

Diskussion
Anvendelsen af DALY-begrebet, specielt forudsætningerne 
for værdi- og normvalg i estimaterne, er i den internationale 
litteratur blevet debatteret, se f.eks. [2, 3, 5-9]. Depressiv lidelse 
blev i 2000 vurderet til at være den fjerdevægtigste sygdom 
målt i DALY. Årsagen hertil er den relativt høje incidens og 
prævalens, stor risiko for udvikling af et sygdomsforløb til 
kronisk depression eller mange depressive episoder, betydelig 
nedsat livskvalitet under og mellem de depressive episoder og 
den øgede selvmordsrisiko [10-16]. Det har været diskuteret, 
hvorvidt de høje prævalenstal afspejler den reelle forekomst 
af depressiv lidelse, men der er stigende enighed om, at fun-
dene er valide med de givne diagnostiske kriterier [17], hvilket 
også er blevet bekræftet i en nyere, større undersøgelse [18]. 
Det fremgår endvidere af World Health Report 2001 [4], at 
vurdering bl.a. bygger på studier, hvor man har vist, at 20% 
af patienter med depressiv lidelse vil få et kronisk forløb uden 
remission [19] og på Goodwins & Jamisons opgørelse af selv-
mordsraten til 15-20% [20]. Disse tal stammer fra undersøgelser 

Table 1. Leading causes of Disability Adjusted Life Years (DALY)  2000, world
(% of total).

1. Lower respiratory infections . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6,4
2. Perinatal conditions  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6,2
3. HIV /AIDS  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6,1
4. Unipolar depressive disorders  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4,4
5. Diarrhoel diseases  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4,2
6. Ischaemic heart disease  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3,8
7. Cerebrovascular disease  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3,1
8. Road traffic accident  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2,8
9. Malaria  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2,7

10. Tuberculosis  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2,4
11. Chronic obstructive pulmonary disease  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2,3
12. Congenital anomalies  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2,2
13. Measles  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,9
14. Iron-deficiency anaemia  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,8
15. Hearing loss, adult onset  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,7
16. Falls  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,3
17. Self-inflicted injuries  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,3
18. Alcohol use disorders a  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,3
19. Protein-energy malnutrition  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,1
20. Ostoarthritis  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,1

a) Includes direct consequences of alcohol, only.

Table 3. Procential distribution of Years Lived with Disability (YLD) in developed
regions in 1990.

Neuro-psychiatric conditions  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25,5
Injuries  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17,4
Infectious and parasit. diseases  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12,3
Respiratory diseases  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7,7
Malign neoplasms  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,8
Diabetes mellitus  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,9

Table 4. Five leading causes to Disability Adjusted Life Years (DALY) in 2020
(millions) [1].

Ischaemic heart disease  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 82,3
Unipolar major depression  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 78,7
Road traffic accidents  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 71,2
Cerebrovascular disease . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 61,4
Chronic obstructive pulmonary disease  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 57,6

Table 5. The development over time in the proportion of total Disability Adjusted
Life Year (DALY) accounted for by psychiatric illness and depression [4].

1990 2000 2020

Neuropsychiatric disorders  . . . . . . . . . . . . . . . . 10 12 15
Depressive disorder  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4,4 5,7

Table 2. Disability Adjusted Life Years (DALY), ten leading causes among 15-44
year-olds (% of total).

1. HIV/AIDS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13,0
2. Unipolar depressive disorders . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8,6
3. Road traffic accidents  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4,9
4. Tuberculosis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3,9
5. Alcohol use disorders a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3,0
6. Self-inflicted injuries  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2,7
7. Iron deficiency anaemia  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2,6
8. Schizophrenia  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2,6
9. Bipolar affective disorder . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2,5

10. Violence . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2,3

a) Includes direct consequences of alcohol, only.
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af hospitaliserede patienter, ofte fra universitetsklinikker, og 
beskriver derfor forløbet for patienter med de sværeste lidel-
ser. De er derfor næppe repræsentative for populationen af 
depressive patienter generelt [21]. Det er ikke oplyst i World 
Health Report 2001, hvor stor andelen af ikkebehandlede pa-
tienter med depressiv lidelse er skønnet til at være, og hvilke 
studier og resultater som ligger til grund herfor, ligesom stu-
dier over betydningen af nonkomplians med behandlingen 
på sygdomsforløbet ikke er nævnt. Det er således vanskeligt at 
vurdere, hvorvidt DALY-målet afspejler den reelle belastning 
ved den depressive lidelse, men tallet er muligvis noget over-
vurderet, idet der for visse af delelementerne, som indgår i 
beregningen, er anvendt data fra de mest syge patientgrupper.

Fremskrivningerne af DALY til 2020 må naturligvis tages 
med et vist forbehold. Baggrunden for, at DALY vurderes at 
stige for depressiv sygdom i 2020, er formodninger om en 
stigende forekomst af depressiv sygdom i fremtiden. Dette 
skyldes, at man i flere prævalensstudier konsekvent har fun-
det, at depressiv sygdom debuterer i yngre kohorter end i før-
ste del af 1900-tallet, og at prævalenstallene er fundet at være 
flere gange højere i nyere tid [22-24]. Imidlertid er der kun 
publiceret to større langtidsstudier med incidensrater i forskel-
lige historiske perioder, hvoraf man i det ene, Lundby-studiet 
[25], fandt stigende incidensrater, men kun for let til moderat 
depression, og det andet, Sterling-studiet [26], fandt konstante 
incidensrater over tid. Stigningen i prævalens kan delvist til-
skrives metodologiske problemer [24], nok særlig i form af 
hukommelsesbias. Stigningen i forekomst af depression er 
derfor næppe så udtalt som det fremgår af prævalensstudi-
erne, og som DALY-tallet kunne antyde.

Konklusion
Værdien af at anvende DALY er et heftigt debatteret emne i 
den internationale videnskabelige litteratur. Det må anbefales, 
at der nøje bliver beskrevet, hvilke epidemiologiske studier og 
resultater der ligger til grund for vægtningen af de enkelte syg-
domme. For eksempel for depressiv sygdom synes DALYs for 
2000 og i prognosen for 2020 at være overvurderet. Sammen-
ligning af de enkelte sygdomme må derfor foretages med for-
sigtighed, mens sammenligning over tid synes at være mere 
sikker, såfremt den i 1990 og 2000 anvendte DALY-bereg-
ningsmetode fastholdes. Resultaterne fra WHO-studiet har 
synliggjort, at psykiatriske sygdomme vil udgøre en betydelig 
samfundsmæssig belastning også i fremtiden, herunder særlig 
depressiv sygdom. Der er ikke grund til at tro, at sygdomssta-
tus og sygdomsudviklingen i Danmark adskiller sig fra, hvad 
der ses i de øvrige udviklede lande.

DALY-begrebet kan få store konsekvenser for forståelsen 
af psykiatrisk lidelse og følgerne heraf, som udtrykt af Üstün  
& Kessler [27]: »When ‘disability’ was taken into account, the 
formerly unrecognised burden of mental disorders became 
undeniably evident.«
SummaryLars Vedel Kessing & Kim Moesgaard Iburg:The burden of psychiatric illness, now and in the future.Ugeskr Læger 2004;166:•••-•••.In a large study, the World Health Organization has determined a new measure for disabilities caused by illness: Disability-Adjusted Life Year (DALY). The measure combines morbidity and mortality in one number. DALY was estimated for a wide range of illnesses in 1990 and 2000 in various regions of the world, and prognoses have been made for 2020. This paper discusses the measure’s advantages and disadvantages. It may be diffi-cult to compare DALYs for various illnesses with one another, while comparison of the same diseases over time may be more valid. The results from the WHO study have made it clear that mental illness, and especially depressive disorder, currently constitutes a major burden on society and will do so increasingly in the future.
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