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Globale sygdomsbyrder - et kapleb med tiden
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Som omtalt i [1] er der evidens for, at mange samfund i lav- og
mellemindkomstlande eksponeres for risikofaktorer, som
med tiden vil medfore en oget forekomst og hyppighed af
ikkesmitsomme sygdomme (NCDs) som diabetes, kardiova-
skuleer sygdom, kroniske luftvejslidelser og cancer. Denne
udvikling er et resultat af epidemiologisk transition, herunder
en stigende middellevealder kombineret med urbanisering,
modernisering og skonomisk udvikling. Formalet med denne
statusartikel er at give et indtryk af resultatet af transitionen
med specifik fokus pa lavindkomstlande og muligheder for
intervention.

For at méle og sammenligne sygdomsbyrder har man tid-
ligere primeert anvendt forskellige mal for dedelighed, men
da en stor del af bide infektionssygdomme (CDs) og NCDs
resulterer i kortere eller lengere perioder med sygdom, som
ikke nedvendigvis resulterer i dod, er der en klar begransning
forbundet med anvendelsen af disse byrdemal. Der er derfor
udviklet en raekke summariske byrdemal, som indikerer sum-
men af levedr, der tabes pa grund af tidlig ded og perioder
med sygdom. I denne artikel har vi primeert valgt at anvende
det summariske byrdemal disability adjusted life years (DALY),
som er et mal, der bygger pa algoritmer, der bl.a. justerer for
forskelle i belastningen af forskellige sygdomme. En DALY
defineres som et tabt levedr af et ellers sundt liv [2].

Afen érlig global sygdomsbyrde pa ca. 1,5 mia. DALYs
udger CDs, NCDs og ulykker henholdsvis 41%, 47% og 12%
af den samlede sygdomsbyrde [3], og 79% af samtlige globale
dedsfald, som kan tilskrives NCDs finder sted i lavindkomst-
lande. I den forbindelse er det veerd at bemaerke, at ca. 80% af
en global befolkning pé ca. 6 mia. mennesker lever i lavind-
komstslande. Den procentvise fordeling af CDs og NCDs
varierer meget, nir man sammenligner geografiske regioner
(Figur 1) [2]. Som det fremgar, er der en klar tendens til, at
den andel af byrden, som kan tilskrives NCD, ages med
stigende grad af ekonomisk udvikling og modernisering.
Som et resultat af epidemiologisk transition forventes disse
abenlyse forskelle mellem geografiske regioner at mindskes
ilebet af de kommende artier.

En fremskrivning af sygdomsbyrden viser, at i lavind-
komstlande vil NCDs i 2030 udgere neesten halvdelen af den
totale byrde (Figur 2) [4]. I denne fremskrivning tages der
hojde for effekten af en demografisk transition (befolknings-
tilveekst og stigende middellevealder), som kombineres med
fremskrivninger i forbindelse med en forventet effekt af mo-
dernisering og ekonomisk udvikling. Samme fremskrivning
indikerer, at i 2030 vil hiv/aids veere den betydeligste arsag til
sygdom og dad (12%) efterfulgt af henholdsvis perinatal syg-
dom (6%), depressioner (4%) og iskeemisk hjertesygdom (4%).
Det er bemzrkelsesveerdigt, at ifelge denne beregning vil
depressive lidelser bide nu og i fremtiden udgere en af de
veasentlige samfundsmaessige belastninger. Denne sygdoms-
kategori ville formodentlig udgere en ubetydelig del af den
samlede sygdomsbyrde, hvis byrdemalet var baseret pa dede-
lighed.

1 opgorelser over dodsfald estimeres det endvidere, at

A. Urbanisering og transition i Chennai, Indien. B. Lokalt fitness-center i landsby, Tamil Nadu, Indien. C. Annoncering af forventede aendringer i livsstil for kvinder med
egen indteegt. Detalje fra oplysningsplakat i landsby, Tamil Nadu, Indien. (Foto: Dan Meyrowitsch, november/december 2005).
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Figur 1. Den procentvise fordeling af disability adjusted life years (DALY)-
byrden, som kan tilskrives infektionssygdomme (CD), ikkesmitsomme sygdomme
(NCD) og ulykker for etablerede markedsgkonomier (EM@), tidligere socialistiske
gkonomier (TS@), Kina (KIN), Latinamerika (LA), andre asiatiske lande (AAS),
Mellemgsten (ME), Indien (IND) og Afrika syd for Sahara (SSA) [2].
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Figur 2. Den procentvise fordeling af disability adjusted life years (DALY)-
byrden, som kan tilskrives smitsomme sygdomme (CD), ikkesmitsomme
sygdomme (NCD) og ulykker for hele verden (A), hgjindkomstlande (B) og
lavindkomstlande (C) for henholdsvis 2002 og 2030 [4].
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lunge-, mave- og leverkraeft i 2020 vil figurere som en af de ti
hyppigste dedsarsager [2]. Under forudsztning af at der ikke
implementeres interventioner, vil antallet af dedsfald forar-
saget af kardiovaskulzer sygdom i udviklingslande forventes
at stige fra 3 mio. i 1998 til nasten 5 mio. dedsfald i 2020 [5].
12020 vil antallet af dedsfald, som er forarsaget af NCDs, have
ndet samme niveau i udviklingslande som de dedsfald, der
kan tilskrives CD [5]. Saledes vil kardiovaskuler sygdom i lo-
bet af de naeste 2-3 artier sammen med hiv/aids og perinatal
sygdom udgere de vesentligste arsager til sygdom og ded i
lavindkomstlandene.

Der er dog god grund til at antage, at NCDs ikke nedven-
digvis vil folge de tendenser, som man observerede i de indu-
strialiserede lande, da byrden af kardiovaskuleer sygdom kul-
minerede. Saledes forventes det, at kardiovaskuleer sygdom i
lavindkomstlande aldersmeessigt vil ramme befolkningen tid-
ligere, resultere i hejere aldersspecifikke morbiditets- og mor-
talitetsrater og have en hojere hyppighed i lavindkomstgrup-
per, end man har observeret i de industrialiserede lande. S&-
ledes estimeres antallet af tabte levear for den produktive del
af befolkningen i Indien og Kina i forbindelse med kardiova-
skulzer sygdom at ville oges med henholdsvis 57% og 95% over
perioden 2002-2030 [5].

En stor del af de fornavnte analyser bygger pa estimater,
ekstrapoleringer og fremskrivninger, hvis praktiske relevans
og validitet kan veere sver at gennemskue. En vasentlig barri-
ere for at danne sig et reelt indtryk af den nuvarende og
kommende betydning af NCDs i udviklingslandene er, at der
kun er meget begransede relevante data til radighed. Saledes
viste resultatet af en Medline-baseret litteratursegning, som
inkluderede samtlige 48 lande i Afrika syd for Sahara for peri-
oden 1990-2004, at der for diabetes type 2 og iskeemisk hjerte-
sygdom kun var publiceret preevalenser for henholdsvis 11 og
tre lande. For kronisk obstruktiv lungesygdom var der ingen
data. Fra studier, som kunne belyse incidenser for de omtalte
sygdomme, var der kun data for iskeemisk hjertesygdom
(et land) [6]. I mange af de pigeldende lande er der etableret
en national registrering af sygdom og ded, men generaliser-
barheden af disse data er meget ringe, og de kan derfor ikke
benyttes som valid indikation for sygdomsbyrder i bag-
grundsbefolkningen.

I fraveer af pilidelige nationale registreringssystemer er der
saledes for hovedparten af udviklingslande et akut behov for
basale tvaersnitsundersegelser og kohortestudier, der kan ge-
nerere data, som kan anvendes til at belyse praevalenser og
incidenser for de mest almindelige NCDs og kortlegge de
respektive risikofaktorer. Uden disse oplysninger vil det vaere
umuligt at prioritere og planlegge primer og sekundzr fore-
byggelse samt at allokere resurser i forbindelse med diagnose
og behandling.

Selv om man i udviklingslande i en nzr fremtid kan for-
vente en stor forogelse af den andel af sygdomsbyrden, som
kan tilskrives NCDs, vil man ikke tilsvarende forvente, at fler-
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tallet af de store infektionssygdomme fremover vil vaere un-
der kontrol. Sygdomme som hiv/aids, tuberkulose, diare,
meningitis, hepatitis, malaria, denguefeber og gul feber for-
ventes stadigvaek at belaste store dele af befolkningen i de
neeste 20-30 ar. Desuden kan nye infektionssygdomme som
f.eks. severe acute respiratory syndrome (SARS), ebola og fugle-
influenza samt medicinresistente stammer af allerede vel-
kendte bakterier komme til at spille en vzasentlig rolle under
den kommende transition. I modsatning til de historiske
scenarier i de industrialiserede lande under modernisering,
hvor CDs gradvist blev aflest af NCDs, kan man derfor for-
vente, at sundhedssystemet i mange udviklingslande skal gere
sig rede til at fungere under en »dobbeltbyrde« af bide CDs
og NCDs [7], og her er hiv/aids den CD, som kommer til at
udgere den storste belastning [4]. Selv om der for en stor an-
del af relevante CDs allerede eksisterer simple og billige fore-
byggelses-, diagnose- og behandlingsmetoder, har de i for-
vejen steerkt belastede sundhedssystemer i artier keempet med
de store problemer, der folger med relativt let behandlelige
sygdomme som malaria og diare. Nu skal de samme systemer
forholde sig til NCDs, hvor diagnose og behandling ofte er
mere kompliceret, resursekrvende og dyr, og hvor selve syg-
domsforlebet ofte er livslangt. Billedet kompliceres yderligere
i forbindelse med de knap erkendte interaktioner mellem
CDs og NCDs. Der er saledes stigende evidens for, at lav fod-
selsvaegt - som hyppigt forekommer i lavindkomstsamfund
og ofte skyldes infektioner eller underernzring hos den vor-
dende moder - ikke kun eger risiko for akut sygdom og ded.
Formodentlig programmeres det ufedte barn til for stedse at
»spare« pa energi, hvorved risikoen eges for de klassiske
NCDs som type 2-diabetes, hypertension, kardiovaskulzere
komplikationer og det metaboliske syndrom [8].

@konomisk udvikling og modernisering vil i de fleste ud-
viklingslande medfore en oget social ulighed, som igen vil
resultere i store forskelle i eksponering af risikofaktorer og de
deraf folgende sygdomme. Dette kan iszer afleeses i forskellene
mellem urbane og rurale samfund, hvor man pa nuvarende
tidspunkt finder, at de mest udviklede urbane samfund ogsa
har den hejeste hyppighed af NCD [9], men selv inden for
samme husstand kan NCD-relaterede risikofaktorer varierer
meget, sdledes at f.eks. fejl- og underernzerede bern lever
sammen med overvagtige foreldre [10]. Graden af komplek-
sitet i den epidemiologiske transition vil yderligere vanskelig-
gore planlegning og implementering af effektiv forebyggelse.

I forbindelse med forebyggelse af NCD har man i de indu-
strialiserede lande siden 1960’erne udviklet strategier baseret
pa bl.a. rygestop, fysisk aktivitet og sund dizt. De tiltag, som
med tilfredsstillende resultater har vist sig anvendelige, kan
pga. uddannelsesmassige, kulturelle, ekonomiske og klima-
tiske faktorer ikke umiddelbart implementeres i udviklings-
lande. Eksempelvis kan navnes, at i varme tropiske omrader
med hej luftfugtighed, vil det maske vere vanskeligt at imple-
mentere programmer, der promoverer fysisk udendersaktivi-
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tet, som tiltag rettet mod diabetes og hjerte-kar-sygdomme.
Ligeledes vil kulturspecifikke opfattelser af tobak, dizt og
kropsidealer vere en barriere for at replicere de allerede
kendte strategier til forebyggelse. Her er akut behov for at
omtenke den eksisterende erfaring med forebyggelse og
justere denne i forhold til de lokale mélgrupper og et miljo,
som afviger vaesentligt fra det, der kendes fra industrialiserede
lande.

Uden en hurtig og resultatorienteret forskningsindsats med
fokus pa epidemiologiske og sociologiske/antropologiske
aspekter af NCD, som ber danne grundlag for udvikling og
implementering af effektive forebyggelsesprogrammer, vil
den epidemiologiske transition i lav- og mellemindkomst-
samfund resultere i en kaskade af samfundsproblemer med en
voldsom ekonomisk slagside. Paradoksalt nok er denne ud-
vikling initialt en konsekvens af ekonomisk vakst og oget
levestandard. Der er dog generel enighed om, at en vasentlig
andel af de kommende tilfzelde af NCDs kan forebygges, men
resultatet af sundhedsekonomiske analyser viser, at hvis disse
programmer skal veere omkostningseffektive, er det nodven-
digt, at de implementeres inden for de nzeste 10-20 ar [5].
Maske ber en samlet indsats med fokus pa de klassiske fattig-
domssygdomme, herunder underernzring, bernesygdomme,
hej moedrededelighed og hiv kombineres med en forebyg-
gelse direkte rettet mod NCDs. Saledes er sporgsmalet ikke,
hvorvidt donorer og lokale regeringer vil vende fokus mod
NCD, men snarere hvornar denne satsning finder sted. Som
det fremgar af titlen pa [5], bliver det et kapleb med tiden.
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