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Resumé

World Health Organisation har i et starre studie udarbejdet et nyt
mal for sygdomsbelastning: Disability-Adjusted Life Year (DALY) —
pa dansk kaldet tabte sygdomsjusterede levedr, som kombinerer
mal for morbiditet og mortalitet. DALY er beregnet for en lang
reekke sygdomme i 1990 og 2000 og i forskellige regioner af
verden, ligesom der er udarbejdet prognoser for 2020. Verdien 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 skannes at vaere mere sikker. Resultaterne fra
WHO-studiet har synliggjort, at psykiatriske sygdomme, herunder
seerlig depressiv lidelse, bade nu og i stigende grad i fremtiden vil
udggre en betydelig samfundsmaessig belastning.

Verdensbanken og World Health Organisation (WHO) har
siden 1990 gennemfort et ambitiost studie: The Global Burden
of Disease Study [1], som har resulteret i anvendelsen af et nyt
mal for sygdomsbelastning: Disability-Adjusted Live Year
(DALY). Malet udtrykker sygdomsbelastning som en kombi-
nation af sygelighed (svaerhedsgrad og varighed) for de over-
levende med sygdommen og dedelighed af sygdommen. Der
indgar bade verdivaegtning af stadier af sundhed og sygdom
i DALY og sociale verdiforudsztninger, som udtrykkes i et
enkelt tal. DALY-malet og resultaterne fra The Global Burden
of Disease Study kan fa stor indflydelse pa den fremtidige
prioritering af sundhedsindsatsen og pa den grundlzeggende
sygdomsforstaelse, ikke mindst i forhold til de psykiatriske
lidelser. Imidlertid har DALY-begrebet og resultaterne fra
ovennavnte studie ikke veret diskuteret meget i psykiatrisk
sammenheng i Danmark, hverken fagligt eller politisk. For-
malet med denne artikel er at give en kort gennemgang af
DALY-malet 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 mal for sygdomsbelastning
DALY-malet udger en metasyntese af epidemiologisk infor-
mation vedrerende sygdommenes incidens, pravalens, forleb

og varighed og svaerhedsgrad samt patienternes alder ved de-
but, funktionsbegraensninger/handicap (#isability), behand-
lingsrater og mortalitet [1]. Malet udtrykker forskellen mellem
en normativt fastsat optimal sundhedstilstand og den faktisk
malte sundhedstilstand for patienter med den enkelte syg-
dom.

DALY er et mal for sygdomsbelastning, defineret som
kombinationen af preematur ded og morbiditet herunder
konsekvenser af morbiditeten for en reekke funktioner og

forhold:

DALY = YLL + YLD
YLL: Tabte levedr (years of life lost)
YLD: Arlevet med sygdom (years lived with disability)

Det overordnede formal med The Global Burden of Disease
Study var at udarbejde et feelles mal for sygdomsbelastning,
som kan anvendes [2]:

1. ivurderingen af sundhedsindsats, og som kan bruges over
tid og pa tvers af lande (regioner)
2. af fagfolk og politikere ved prioritering i sundhedssektoren

Rl

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 funktionsbegraens-
ninger (disability) vagtet i forhold til indflydelsen pa daglig-
dags aktiviteter, beskeftigelse, uddannelse og fritid mht. sveer-
hedsgrad og varighed for behandlede og ubehandlede syg-
domstilstande [3]. Der var tale om en flerarig kompliceret
proces, hvor en internationalt bredt sammensat gruppe pa
mere end 100 forskere pa baggrund af dokumenteret viden
(hvis den eksisterede) vurderede alvorlighedsgraden af hver
sygdom.

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

Princippet er sdledes, at belastningen af invaliditet eller tid-
lig dod for f.eks. en rig 40-arig dansker ud fra et normativt valg
gives den samme verdi som belastningen for en fattig 40-arig
inder. Yderligere foretages en aldersvagtning og diskontering,
saledes at den relative verdi af ar levet i den ekonomisk pro-
duktive alder gives en hejere veerdi end den relative verdi af
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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 ... ..........c..c.uuuinnn. 4,4
5. Diarrhoel diseases . ... ..........i i 4,2
6. Ischaemic heartdisease ............ ..., 3,8
7. Cerebrovascular disease . ............... ... ... 3,1
8. Road trafficaccident . ........... ... ... ... . ... 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, adultonset . ............... . ... 1,7
16. Falls ..o 1,3
17. Self-inflicted injuries ... ........ .. . . . ... 1,3
18. Alcohol use disorders® . ... ... ... ... 1,3
19. Protein-energy malnutrition .. ........... ... ... . . 1,1

20. Ostoarthritis

a) Includes direct consequences of alcohol, only.

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

1. HIVIAIDS . . 13,0
2. Unipolar depressive disorders ... ........................ 8,6
3. Road trafficaccidents .. ............ ... .. ... .. .. 4,9
4. Tuberculosis . . ... 3,9
5. Alcohol use disordersa . ... ..... ... . . . ... ... 3,0
6. Self-inflicted injuries . .. ... ... .. . .. .. 2,7
7. lIron deficiency anaemia . .......... .. . 2,6
8. Schizophrenia . ... . ... .. . . ... 2,6
9. Bipolar affective disorder . ... ....... .. .. .. .. .. .. ... 2,5
10. ViolencCe . . . . .. 2,3

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
INJUIIES . . 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 heartdisease . ............ ... ... . . i, 82,3
Unipolar major depression . . ... 78,7
Road trafficaccidents .. ....... ... ... ... ... ... 71,2
Cerebrovascular diSease . . ... ...ttt 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

ar levet som barn (<10 r) eller ldre (>50 &r). Hvis alders-
vegtningen og diskonteringen undlades svarer en DALY til et

tabt ar i fuldt helbred.
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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 sammenhzng og i otte geografiske
regioner, fordelt pé ti alders- og kensgrupper. [ Tabel 1 er
listet de 20 sygdomme med den hojeste sygdomsbyrde, i form
af antal DALYs tabt pa verdensplan i 2000 [4].

Det fremgar 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
skonnes at udgere 4,4% af de samlede DALYs pa verdensplan.

Séafremt aldersgruppen indskrenkes til de 15-44-arige i
udviklede regioner, er der fem psykiatriske lidelser blandt de
ti lidelser med hejest sygdomsbelastning i 2000 [4] (Tabel 2).

Safremt der udelukkende ses pa antal &r 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 12020. Dette er gjort
med baggrund i prognoser for befolkningssammensztning,
dodelighed, skennede rater for incidens og praevalens af syg-
dommene og pa baggrund af 11 udvalgte risikofaktorer (fejler-
naering, darlig vandforsyning, darlig sanitet og hygiejne, usikker
sex, tobaksforbrug, alkoholforbrug, beskaftigelse, forhojet
blodtryk, fysisk inaktivitet, stofmisbrug og luftforurening).

Som det fremgar af Tabel 4, skonnes depressiv sygdom at
rykke op pa en andenplads pa verdensplan i 2020 [1].

En narmere analyse viser, at de psykiatriske lidelser (NP)
samlet set skennes at have udgjort 10% i 1990, 127% 1 2002 og
forventes at udgere 15% i 2020 af den samlede DALY pa ver-
densplan [4]. Blandt de psykiatriske lidelser udgjorde depres-
siv lidelse den storste andel (Tabel 5).

Diskussion

Anvendelsen af DALY-begrebet, specielt forudsztningerne
for vaerdi- 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 veere den fjerdevagtigste sygdom
malt i DALY. Arsagen hertil er den relativt hoje incidens og
preevalens, stor risiko for udvikling af et sygdomsforleb til
kronisk depression eller mange depressive episoder, betydelig
nedsat livskvalitet under og mellem de depressive episoder og
den ogede selvmordsrisiko [10-16]. Det har veret diskuteret,
hvorvidt de heje praevalenstal 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
ogsa er blevet bekrzftet i en nyere, storre undersogelse [18].
Det fremgar endvidere af World Health Report 2001 [4], at
vurdering bl.a. bygger pa studier, hvor man har vist, at 20%

af patienter med depressiv lidelse vil fi et kronisk forleb uden
remission [19] og pa Goodwins & Jamisons opgerelse af selv-
mordsraten til 15-20% [20]. Disse tal stammer fra undersogelser
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af hospitaliserede patienter, ofte fra universitetsklinikker, og
beskriver derfor forlebet for patienter med de svereste lidel-
ser. De er derfor neppe reprasentative 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 skonnet til at veere, og hvilke
studier og resultater som ligger til grund herfor, ligesom stu-
dier over betydningen af nonkomplians med behandlingen
pa sygdomsforlebet ikke er nzevnt. Det er sdledes vanskeligt at
vurdere, hvorvidt DALY-malet afspejler den reelle belastning
ved den depressive lidelse, men tallet er muligvis noget over-
vurderet, idet der for visse af delelementerne, som indgar i
beregningen, er anvendt data fra de mest syge patientgrupper.

Fremskrivningerne af DALY til 2020 ma 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 praevalensstudier konsekvent har fun-
det, at depressiv sygdom debuterer i yngre kohorter end i for-
ste del af 1900-tallet, og at praevalenstallene er fundet at veere
flere gange hojere i nyere tid [22-24]. Imidlertid er der kun
publiceret to storre 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 praevalens kan delvist til-
skrives metodologiske problemer [24], nok serlig i form af
hukommelsesbias. Stigningen i forekomst af depression er
derfor naeppe sa udtalt som det fremgar af praevalensstudi-
erne, og som DALY-tallet kunne antyde.

Konklusion

Veardien af at anvende DALY er et heftigt debatteret emne i
den internationale videnskabelige litteratur. Det md anbefales,
at der noje bliver beskrevet, hvilke epidemiologiske studier og
resultater der ligger til grund for veegtningen af de enkelte syg-
domme. For eksempel for depressiv sygdom synes DALYs for
2000 og i prognosen for 2020 at vaere overvurderet. Sammen-
ligning af de enkelte sygdomme ma derfor foretages med for-
sigtighed, mens sammenligning over tid synes at veere mere
sikker, safremt den i 1990 og 2000 anvendte DALY-bereg-
ningsmetode fastholdes. Resultaterne fra WHO-studiet har
synliggjort, at psykiatriske sygdomme vil udgere en betydelig
samfundsmaessig belastning ogsa i fremtiden, herunder sarlig
depressiv sygdom. Der er ikke grund til at tro, at sygdomssta-
tus og sygdomsudviklingen i Danmark adskiller sig fra, hvad
der ses i de ovrige udviklede lande.

DALY-begrebet kan fa store konsekvenser for forstielsen
af psykiatrisk lidelse og folgerne heraf, som udtrykt af Ustiin
& Kessler [27]: »When ‘disability’ was taken into account, the
formerly unrecognised burden of mental disorders became
undeniably evident.«
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