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E pidemiologische Kennzahlen wie Inzidenzen, 
Prävalenzen oder Todesfälle sind für die Beobach-
tung der Bevölkerungsgesundheit (Public Health 

Surveillance) unerlässlich. Ihre alleinige Betrachtung 
kann jedoch die Bedeutung einzelner Erkrankungen 
nicht angemessen abschätzen. Zur Unterstützung ge-
sundheitspolitischer Entscheidungen ist daher die Be-
wertung der Krankheitslast der Bevölkerung („burden 
of disease“) zunehmend bedeutsam. Summenmaße der 
Bevölkerungsgesundheit integrieren verschiedene Er-

Zusammenfassung
Hintergrund: Summenmaße wie die „disability-adjusted life years“ (DALY) werden zur standardisierten Erfassung der Krank-
heitslast durch Tod und gesundheitliche Einschränkungen zunehmend bedeutsamer. Das Projekt BURDEN 2020 zielte darauf 
ab, auf Grundlage nationaler Daten eine eigenständige Krankheitslaststudie für Deutschland mit kleinräumigen Schätzungen 
als Pilotprojekt durchzuführen.

Methode: DALY sind die Summe aus „durch Sterblichkeit verlorene Lebensjahre“ („years of life lost due to death“ [YLL]) und „mit 
gesundheitlichen Einschränkungen oder in Krankheit verbrachte Lebensjahre“ („years lived with disability“ [YLD]). Während YLL 
den Abstand zwischen Todesalter und fernerer Lebenserwartung beschreiben, quantifizieren YLD die Jahre, die mit gesundheit-
lichen Einschränkungen verbracht werden. Als Datenquellen dienen vor allem die Todesursachenstatistik, Befragungsdaten und 
Krankenkassenroutinedaten. 

Ergebnisse: Für Deutschland ergaben sich im Jahr 2017 rund 12 Millionen DALY, umgerechnet 14 584 DALY je 100 000 Ein-
wohner. An der Rate gemessen trug die koronare Herzkrankheit insgesamt (2 321 DALY) am meisten zur Krankheitslast bei, ge-
folgt von Schmerzen im unteren Rücken (1 735 DALY) und Lungenkrebs (1 197 DALY). Bei Frauen verursachten Kopfschmerz-
erkrankungen und Demenzen mehr Krankheitslast als bei Männern. Männer hatten eine höhere Krankheitslast durch Lungen-
krebs oder alkoholbezogene Störungen. Die Schmerzerkrankungen sowie alkoholbezogene Störungen führten bei beiden Ge-
schlechtern im jüngeren Erwachsenenalter die DALY-Rangfolgen an. Mit dem Alter stieg die Krankheitslast für einen Teil der Er-
krankungen, einschließlich der kardiovaskulären Erkrankungen, Demenzen oder Diabetes mellitus. Teilweise zeigte die Krank-
heitslast unterschiedliche regionale Verteilungen.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse deuten auf alters- und geschlechtsspezifische Präventions- sowie kleinräumige Versorgungs-
bedarfe hin. Krankheitslaststudien liefern umfassende Daten zur Surveillance der Bevölkerungsgesundheit und können gesund-
heitspolitische Entscheidungen unterstützen.
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krankungen als Ursache für gesundheitliche Beeinträch-
tigungen (Morbidität) und Versterben (Mortalität). 
Durch standardisierte Regeln kann die Bedeutung von 
Erkrankungen für die Bevölkerungsgesundheit gemes-
sen werden (1, 2). So bilden die „disability-adjusted life 
years“ (DALY) die Summe der Krankheitslast aus Mor-
talität („years of life lost due to death“ [YLL]) und Mor-
bidität („years lived with disability“ [YLD]) (3–6). DA-
LY zählen zu den sogenannten „health gap measures“, 
die das Abweichen der aktuellen Bevölkerungsgesund-



786 Deutsches Ärzteblatt | Jg. 119 | Heft 46 | 18. November 2022

M E D I Z I N

heit von einer definierten Norm quantifizieren. „Health 
expectancy measures“ (zum Beispiel „healthy life 
 years“) stellen demgegenüber verbleibende gesunde Le-
bensjahre über den Altersverlauf dar (7). 

Die Maßzahlen YLL, YLD und DALY gehen auf die 
Global-Burden-of-Disease(GBD)-Studie zurück (4, 8, 
9). In dieser wird die Krankheitslast für globale Verglei-
che nach Merkmalen wie Geschlecht, Alter oder Land 
bestimmt. Da die GBD-Studie auf nationaler Ebene nur 
begrenzten Datenzugang hat und daher auf universale 
Annahmen und weitreichende statistische Verfahren zu-
rückgreifen muss, ist eine Bewertung der Krankheitslast 
auf kleinräumiger Ebene für Deutschland bislang nicht 
möglich. Entscheidungen zur gesundheitlichen Versor-
gung benötigen aber Informationen unterhalb der Bun-
desebene. Daher haben regionale Krankheitslastanalysen 
einen großen Mehrwert für die Beurteilung der gesund-
heitlichen Lage, weil sie Informationen zur Steuerung 

und Priorisierung von Maßnahmen der Gesundheitsver-
sorgung und Prävention liefern. Im Rahmen des Pilot-
projekts BURDEN 2020 („Die Krankheitslast in 
Deutschland und seinen Regionen“) wurde die Methode 
zur Erfassung der Krankheitslast für Erkrankungen und 
Verletzungen mit hoher Public-Health-Relevanz adap-
tiert und auf eine verbesserte Datengrundlage gestellt 
(eKasten). Durch die Verwendung von Krankenkassen-
routinedaten und eigenen Gesundheitsbefragungen wur-
den zudem erstmals regionale Auswertungen für ausge-
wählte Erkrankungen möglich. Krankheitslastanalysen 
können auf Basis dieser kontinuierlich verfügbaren In-
formationsgrundlage zu einem festen Bestandteil einer 
Public-Health-Surveillance in Deutschland werden (10). 

Methode
Innerhalb des Krankheitslastkonzeptes wird jede Abwei-
chung der Bevölkerungsgesundheit von einem „idealen“ 

GRAFIK 1 

Krankheitslast insgesamt (DALY je 100 000 Einwohner EW) für ausgewählte Krankheitslastursachen nach Geschlecht (Ebene 3, Deutschland), Fehlerbalken 
entsprechen dem 95-%-UI; Quelle: BURDEN 2020; YLL: Todesursachenstatistik 2017 (31), Statistisches Bundesamt 2018 (32); YLD: eTabelle 3; eigene Berechnungen; 
in der  Darstellung ergeben sich jeweils 17 Ränge, da für Prostatakrebs bei Frauen und Brustkrebs bei Männern keine DALY berechnet wurden und die Restkategorie 
„andere Verkehrsunfälle“ nicht ausgewiesen wird (eTabelle 1, eTabelle 2); bei einem direkten Vergleich der DALY müssen die Datenlimitierungen berücksichtigt werden 
(eTabelle  3); COPD, chronisch obstruktive Lungenerkrankung; DALY, „disability-adjusted life years“ ; YLL, „years of life lost due to death“ ; YLD, years lived with disability“ 
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Gesundheitszustand pro Berichtsjahr in der Einheit Le-
bensjahre quantifiziert (eMethodenteil 1.1) (4). Die 
Krankheitslast durch Mortalität („years of life lost due to 
death“ [YLL]) wird über die Anzahl an Todesfällen mul-
tipliziert mit der Zahl der durchschnittlich zu erwarten-
den weiteren Lebenserwartung zum Zeitpunkt des Todes 
berechnet und ist an anderer Stelle eingehend beschrie-
ben worden (11, 12). Die Krankheitslast durch Morbidi-
tät (YLD) quantifiziert bevölkerungsbezogen die Le-
bensjahre in gesundheitlicher Einschränkung („years 
lived with disability“ [YLD]). Sie berechnet sich aus der 
Häufigkeit einer Erkrankung oder Verletzung, der Ver-
teilung der Erkrankten nach Schweregraden („severity 
distributions“) und bei periodisch auftretenden Erkran-
kungen zusätzlich der mittleren Erkrankungsdauer so-
wie schweregradspezifischen Gewichten („disability 
weights“) (eMethodenteil 1.1, [13]). 

Initial wird angenommen, dass jede erkrankte Person 
pro Berichtsjahr ein Lebensjahr in gesundheitlicher 

Einschränkung verbringt. Bei episodisch auftretenden 
Einschränkungen wird zudem die durchschnittliche 
Symptomdauer berücksichtigt. Weiterhin werden die 
Lebensjahre in gesundheitlicher Einschränkung schwe-
regradspezifisch anhand der „disability weights“ auf ei-
ne zu den YLL inhaltlich äquivalenten Zeiteinheit um-
gerechnet (14, 15). Die „disability weights“ gewichten 
jeden Schweregrad auf einer Skala zwischen 0 (keine 
Beeinträchtigung) und kleiner 1 (1 wäre äquivalent 
zum Tod) (15, 16). Ein größeres Gewicht entspricht ei-
ner größeren gesundheitlichen Einschränkung und 
führt zu einer höheren Krankheitslast (eMethodenteil 
1.2). Die Summe aus YLL und YLD ergibt das DALY, 
das in der GBD-Studie als verlorenes gesundes Lebens-
jahr („years of healthy life lost“) interpretiert wird (4). 

Für die vorliegende Analyse wurde eine Auswahl an 
Erkrankungen und Verletzungen (im Folgenden: 
Krankheitslastursachen) berücksichtigt. Basierend auf 
dem vierstufigen Klassifikationssystem der GBD-Studie 

TABELLE 

Krankheitslast insgesamt (DALY je 100 000 Einwohner) der ausgewählten Krankheitslastursachen im Altersverlauf (Ebene 3, Deutschland, 
 beide Geschlechter)

Quelle: BURDEN 2020; YLL: Todesursachenstatistik 2017 (31), Statistisches Bundesamt 2018 (32); YLD: eTabelle 3; eigene Berechnungen; aufgrund von Datenlimitierungen 
wird ein  Vergleich der Krankheitslastursachen erst ab der Altersgruppe der 20-Jährigen dargestellt (eTabelle 3); die Eingruppierung sowie das daraus resultierende Farbschema 
 wurde mithilfe des Natura-Breaks-Verfahrens (natürliche Unterbrechungen) gebildet (33); COPD, chronisch obstruktive Lungenerkrankung; DALY, „disability-adjusted life years“; 
KHK,  koronare Herzkrankheit 
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(17) enthält diese Auswahl mindestens eine Ursache 
aus den drei Hauptgruppen (Ebene 1) der GBD-Klassi-
fikation (eTabelle 1): 
● übertragbare, maternale, neonatale und ernäh-

rungsbedingte Erkrankungen 
● nichtübertragbare Erkrankungen 
● Verletzungen.
Diese Hauptgruppen werden auf den Ebenen 2–4 

weiter in spezifischere Ursachen der Krankheitslast un-
tergliedert. So gehören beispielsweise zu den nichtüber-
tragbaren Erkrankungen die neurologischen Störungen 
(Ebene 2), zu denen die Kopfschmerzerkrankungen auf 
Ebene 3 gezählt werden. Letztere werden auf Ebene 4 
weiter nach Migräne und Spannungskopfschmerz un-
terschieden. Die Auswahl für die vorliegende Studie er-
folgte auf Ebene 3 (insgesamt 172 Krankheitslastursa-
chen) und umfasst 19 der quantitativ wichtigsten 
Krankheitslastursachen (circa 53 % der von GBD für 
2017 berechneten Krankheitslast für Deutschland) (18) 
(eTabelle 2). 

Grundlage der Berechnung der YLD sind Primär- 
und Sekundärdatenquellen, vor allem alters-, ge-
schlechts- und zumeist morbiditätsadjustierte Kranken-
kassenroutinedaten der AOK-Versicherten (eTabelle 3) 
(13, 19–22). Zudem wurden Befragungsdaten zu 
Schmerz- und Suchterkrankungen (23–25), die Stra-
ßenverkehrsunfallstatistik (26) sowie Vorarbeiten der 
GBD-Studie verwendet (27). Für die YLD und YLL 
wurden Unsicherheitskonzepte (95-%-Unsicherheitsin-

tervalle [UI]) entwickelt und zusammengeführt (13). 
Um in der Summe eine Überschätzung zu vermeiden, 
wurden die YLD für altersassoziierte Multimorbidität 
adjustiert (13, 28). Die Ergebnisse werden als absolute 
Werte sowie rohe und altersstandardisierte Raten je 
100 000 Einwohner (EW) im Jahr 2017 berichtet (euro-
päische Standardbevölkerung 2013 [29]).

Ergebnisse
In der Bevölkerung Deutschlands ergeben sich aus den 
ausgewählten Krankheitslastursachen im Jahr 2017 
12,1 Millionen DALY (UI: 11,9–13,1) (30). Auf Frauen 
entfällt mit 6,0 Millionen DALY (UI: 5,9–6,8) in etwa 
so viel Krankheitslast wie auf Männer mit 6,1 Millio-
nen DALY (UI: 6,0–6,6). 

Nicht altersstandardisiert sind dies relativ 14 584 
DALY je 100 000 Einwohner, wobei die Rate bei Frau-
en mit 14 303 DALY niedriger liegt als bei Männern 
mit 14 872 DALY. Im Vergleich aller betrachteten 
Krankheitslastursachen weist die koronare Herzkrank-
heit (KHK) insgesamt die höchste Rate auf (2 321 DA-
LY), gefolgt von Schmerzen im unteren Rücken (1 735 
DALY). Auf den Rängen 3–5 finden sich der Trachea-, 
Bronchial- und Lungenkrebs (im Folgenden kurz: 
Lungenkrebs) mit einer Rate von 1 197 DALY, die 
Kopfschmerzerkrankungen mit 1 032 DALY und die 
chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) mit 
1 004 DALY. Im Geschlechtervergleich zeigen sich 
deutliche Unterschiede in Bezug auf die jeweiligen 

GRAFIK 2 

Anteil YLL und YLD an der Krankheitslast insgesamt (DALY absolut) für die ausgewählten Krankheitslastursachen (Ebene 3, Deutschland, beide Geschlechter)
Quelle: BURDEN 2020; YLL: Todesursachenstatistik 2017 (31), Statistisches Bundesamt 2018 (32); YLD: eTabelle 3; eigene Berechnungen; Ausschluss der 
 Restkategorie „andere Verkehrsunfälle“ (eTabelle 1, eTabelle 2); COPD, chronisch obstruktive Lungenerkrankung; DALY, „disability-adjusted life years“; KHK, koronare 
Herzkrankheit; YLL, „years of life lost due to death“ ; YLD, „years lived with disability“
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Krankheitslastursachen (Grafik 1). Die KHK nimmt 
bei Männern den ersten Rang ein (2 969 DALY), bei 
Frauen nach den Schmerzen im unteren Rücken (1 825 
DALY) den zweiten mit 1 690 DALY. Weiterhin wer-
den bei Frauen die Ränge 3–5 durch Kopfschmerzer-
krankungen (1 274 DALY), Brustkrebs (1 130 DALY) 
sowie Alzheimer- und andere Demenzerkrankungen 
(im Folgenden  kurz: Demenzen) (911 DALY) belegt. 
Bei Männern hingegen finden sich auf dem 3–5 Rang 
Lungenkrebs (1 542 DALY), COPD (1 115 DALY) 
und Diabetes mellitus (1 028 DALY). Alkoholbezoge-
ne Störungen verursachen bei Männern eine mehr als 
3-mal so hohe Krankheitslast als bei Frauen. Dagegen 
haben Frauen eine mehr als 2-mal größere Krankheits-
last durch depressive Störungen. 

Eine differenzierte Aufteilung der Krankheitslast auf 
Ebene 4 (eGrafik 1) zeigt im Vergleich zu Ebene 3 
kaum nennenswerte Verschiebungen auf den oberen 
Rängen. Es wird allerdings deutlich, dass Einzelursa-
chen auf Ebene 4 für das Niveau der Krankheitslast auf 
Ebene 3 bestimmend sind (eTabelle 4). So macht 
Typ-2-Diabetes (Ebene 4) 95 % der DALY des Diabe-
tes mellitus (Ebene 3) aus, auf Migräne entfallen 94 % 
der DALY durch Kopfschmerzerkrankungen und Ma-
jor-Depression 93 % der Krankheitslast durch depressi-
ve Störungen. 

Relativ gesehen nimmt die Krankheitslast insgesamt 
sowie für beide Geschlechter über den Altersverlauf zu, 
wobei die Rangfolge und damit die Bedeutung der aus-
gewählten Krankheitslastursachen nach Alter variiert 
(Tabelle, eTabelle 5). Kopfschmerzerkrankungen, 
Schmerzen im unteren Rücken, Straßenverkehrsunfäl-
le, alkoholbezogene und Angststörungen führen im jün-
geren Erwachsenenalter die DALY-Rangfolge an. Mit 
höherem Alter dominieren kardiovaskuläre Erkrankun-
gen, Schlaganfall, Demenzen, Diabetes mellitus sowie 
COPD (eTabelle 5, [30]). Ein altersassoziierter Rück-
gang der DALY-Raten ist bei Lungenkrebs, alkoholbe-
zogenen Störungen sowie Kopfschmerzerkrankungen 
zu beobachten. 

Die krankheitsspezifische Bedeutung von Mortalität 
und Morbidität für die Bevölkerungsgesundheit zeigt 
sich im Anteil von YLL und YLD an den DALY. Wäh-
rend die Krankheitslast bei den Schmerz- und psy-
chischen Erkrankungen ausschließlich auf gesundheitli-
che Einschränkungen entfällt, variiert der Anteil der 
Mortalität bei den übrigen Krankheitslastursachen (Gra-
fik 2). So liegt der durch Tod verursachte Teil der Krank-
heitslast (YLL) bei 34 % beim Diabetes mellitus und bei 
97 % beim Lungenkrebs. Zwischen den Geschlechtern 
unterscheiden sich die Anteile nur geringfügig (Ausnah-
men sind zum Beispiel Straßenverkehrsunfälle oder al-
koholbezogene Störungen). Im Altersverlauf steigt bei 
den meisten Krankheitslastursachen der Anteil der Mor-
talität am DALY (30). 

Ein markanter Geschlechterunterschied lässt sich 
exemplarisch bei den Straßenverkehrsunfällen anhand 
der DALY-Raten erkennen. Zwar verursachen Straßen-
verkehrsunfälle bei beiden Geschlechtern die meiste 
Krankheitslast im Alter von 15–34, so ist jedoch die 

Rate bei Männern nahezu 2,4-fach höher (362 versus 
154 DALY je 100 000 Einwohner) (Grafik 1). Im Al-
tersverlauf sind durch Straßenverkehrsunfälle bei Män-
nern über nahezu alle Altersgruppen mehr DALY zu 
beobachten als bei Frauen. Dies ist zum Großteil auf 
tödliche Straßenverkehrsunfälle (YLL) zurückzufüh-
ren, während der Beitrag der YLD bei beiden Ge-
schlechtern ähnlich ist (eGrafik 2). 

Regionale Unterschiede zeigen sich auf Ebene der 
96 Raumordnungsregionen (kurz ROR) sowohl bei ein-
zelnen Krankheitslastursachen (30) als auch bei der 
Summe aller bisher berechneten DALY (altersstandar-
disiert je 100 000 Einwohner) (Grafik 3, Karte I). Ins-
gesamt haben die Regionen Emscher-Lippe (Nord-
rhein-Westfalen) und Bremerhaven relativ gesehen die 
höchste Krankheitslast, die ROR München und südli-
cher Oberrhein (Baden-Württemberg) die niedrigste 
(30). Weiterhin ergeben sich für bestimmte Krankheits-
lastursachen ähnliche räumliche Muster in der Vertei-
lung der DALY. Für KHK (Grafik 3, Karte II) lassen 
sich höhere DALY-Werte in den ROR im Osten 
Deutschlands erkennen, was exemplarisch ist für viele 
kardiovaskuläre Erkrankungen. Demgegenüber ist die 
Krankheitslast für COPD (Grafik 3, Karte III) vor al-
lem in den ROR im Westen Deutschlands und Berlin 
am höchsten, was sich für Lungenkrebs ähnlich dar-
stellt. Ein deutlicher Unterschied zwischen den nördli-
chen und südlichen ROR zeigt sich bei den depressiven 
Störungen durch eine relativ gesehen geringere Last im 
Norden Deutschlands, wobei Berlin und Hamburg hier 
Ausnahmen darstellen (Grafik 3, Karte IV).

Diskussion
Die vorliegende Analyse liefert für 19 der wichtigsten 
Krankheitslastursachen für das Jahr 2017 einen Über-
blick über die durch gesundheitliche Einschränkung 
und Tod verursachte Krankheitslast in Deutschland. 
Die Betrachtung der Krankheitslast hat gegenüber iso-
lierten Informationen zu Sterbefällen und Krankheits-
häufigkeiten den Vorteil, dass die Bedeutung von 
Krankheit (YLD) und Tod (YLL) für die Bevölke-
rungsgesundheit über ein standardisiertes Summenmaß 
vergleichbar ist. Die Analyse erfolgte mit einer einheit-
lichen und transparenten Methodik und einer im Ver-
gleich zur GBD-Studie verbesserten, vollständigeren 
und regional differenzierten Datenbasis. Ein Vergleich 
der Ergebnisse mit den Befunden der GBD-Studie für 
das Jahr 2017 (17, 18) ist zwar nur eingeschränkt mög-
lich, zeigt aber für Deutschland insgesamt viele Über-
einstimmungen. Zu den Ursachen mit der höchsten 
Krankheitslast zählen

●  die KHK
● Schmerzen im unteren Rücken 
● Lungenkrebs 
● Kopfschmerzerkrankungen 
● COPD 
● Diabetes mellitus. 
Insbesondere auf den weiteren Rängen wurden Ge-

schlechterunterschiede sichtbar. Bei Frauen trägt Brust-
krebs deutlich zur Krankheitslast bei, zudem haben De-
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menzen einen großen Stellenwert. Bei den Männern ist 
die Krankheitslast durch alkoholbezogene Störungen 
oder Straßenverkehrsunfälle höher. 

Der hohe Detailgrad der Ergebnisse macht es möglich 
zu identifizieren, welche Einzelursachen der Krankheits-
last (Ebene 4) den größten Anteil am krankheitsspezifi-

schen DALY (Ebene 3) haben, so beispielsweise der 
Typ-2-Diabetes innerhalb des Diabetes mellitus und die 
Migräne bei den Kopfschmerzerkrankungen. Darüber 
hinaus zeigen die Ergebnisse, dass die Bedeutung einzel-
ner Ursachen der Krankheitslast über den Altersverlauf 
variiert. Während die Kopfschmerzerkrankungen oder 

GRAFIK 3 

Krankheitslast insgesamt (DALY altersstandardisiert je 100 000 Einwohner) auf Ebene der Raumordnungsregionen (Ebene 3, beide Geschlechter) für die Sum-
me aller Krankheitslastursachen (Karte I) sowie für KHK (Karte II), COPD (Karte III) und depressive Störungen (Karte IV); Wertebereich in Klammern
Quelle: BURDEN 2020; YLL: Todesursachenstatistik 2017 (31), Statistisches Bundesamt 2018 (32); YLD: eTabelle 3; eigene Berechnungen; Raumordnungs regionen, 
siehe BBSR (34); Karte I Krankheitslast insgesamt. Aus Karte I ausgeschlossen sind Schmerzerkrankungen und alkoholbezogene Störungen aufgrund der fehlenden 
räumlichen Auflösung der Daten (eTabelle 3); COPD, chronisch obstruktive Lungenerkrankung; DALY, „disability-adjusted life years“; KHK, koronare Herzkrankheit; 
YLL, „years of life lost due to death“ ; YLD, „years lived with disability“

Karte I: 
Summe 
 Krankheitslast
DALY 
 altersstandardisiert

(8 080; 8 664]
(8 664; 9 279]
(9 279; 9 938]
(9 938; 10 492]
(10 492; 11 460]

Karte II: 
Krankheitslast 
KHK
DALY 
 altersstandardisiert

(1 557; 1 746,9]
(1 746,9; 2 034,8]
(2 034,8; 2 308,0]
(2 308,0; 2 601,1]
(2 601,1; 2 976,7]

Karte IV: 
Krankheitslast 
depressive 
 Störungen
DALY 
 altersstandardisiert

(418,1; 461,6]
(461,6; 503,7]
(503,7; 548,6]
(548,6; 588,2]
(588,2; 672,0]

Karte III: 
Krankheitslast 
COPD
DALY 
 altersstandardisiert

(609,5; 691,3]
(691,3; 821,6]
(821,6; 954,3]
(954,3; 1 086,3]
(1 086,3; 1 325,7]
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alkoholbezogene Störungen bei beiden Geschlechtern 
im jüngeren Erwachsenenalter die DALY-Rangfolgen 
anführen, steigt die Krankheitslast durch kardiovaskulä-
re Erkrankungen oder Demenzen im Altersverlauf an. 
Zudem werden durch die Gegenüberstellung von morbi-
ditäts- und mortalitätsbedingter Krankheitslast unter-
schiedliche Handlungsbedarfe deutlich. So lässt sich die 
morbiditätsbedingte Krankheitslast bei häufig chroni-
schen aber selten tödlichen Erkrankungen wie Schmerz-
erkrankungen und psychischen Störungen vermindern, 
wenn Folgeerkrankungen und schwere Verläufe vermie-
den werden können. Der hohe Anteil der mortalitätsbe-
dingten Krankheitslast zum Beispiel bei Krebs- und kar-
diovaskulären Erkrankungen verweist auf einen hohen 
primären Präventionsbedarf (35) und die Notwendigkeit, 
die Überlebenszeiten der Betroffenen durch geeignete 
Therapien zu erhöhen. 

Im Detail unterscheiden sich Männer und Frauen im 
Anteil der Krankheitslast, der auf Tod oder gesundheit-
liche Einschränkung zurückzuführen ist. Während bei 
Frauen bei der hypertensiven Herzkrankheit der Anteil 
der Mortalität höher ist als bei Männern, ist dies bei den 
alkoholbezogenen Störungen umgekehrt: Hier ist der 
Mortalitätsanteil bei Männern deutlich größer. Durch 
die Differenzierung der Ergebnisse auf kleinräumiger 
Ebene lassen sich Muster unter anderem für die kardio-
vaskulären Erkrankungen, COPD oder depressive Stö-
rungen erkennen. Einerseits werfen diese Befunde Fra-
gen zu möglichen räumlichen Versorgungsbedarfen 
auf. Andererseits lassen sich damit weitere Handlungs-
felder identifizieren, die perspektivisch durch räumli-
che Analysen zu umwelt-, verhaltens- und verhältnis-
bezogenen sowie zu metabolischen Risikofaktoren in 
Beziehung gesetzt werden sollten (35).

Limitationen
Wesentliche Limitationen bestehen darin, dass wichti-
ge Erkrankungen mit hoher Krankheitslast (zum Bei-
spiel chronische Nierenerkrankungen oder Leberzir-
rhosen [18]) im Pilotprojekt zunächst unberücksichtigt 
blieben, wodurch ein zwar relevantes aber noch unvoll-
ständiges Bild für die Bewertung der Krankheitslast ge-
geben wird. Zudem wurde eine Vielzahl von Daten-
grundlagen verwendet, da für jede der betrachteten 
Krankheitslastursachen nach Möglichkeit Datenquel-
len hoher Validität und räumlicher Auflösung herange-
zogen werden sollten. Während sich Krankenkassen-
routinedaten dazu eignen, Krankheitsfälle zu erfassen, 
die nahezu ausschließlich mit einer Inanspruchnahme 
des Gesundheitswesens einhergehen (zum Beispiel 
schwere Herzinfarkte), wurde für Schmerzerkrankun-
gen auf Befragungsdaten zurückgegriffen. Daher sind 
spezifische Limitierungen zu beachten ([11, 12, 19, 23, 
24, 36]; eMethodenteil 2.1). Den mit den jeweiligen 
Datenkörpern verbundenen Verzerrungen wird über 
Ausgleichsmechanismen wie ein morbiditätsadjustie-
rendes Hochrechnungsverfahren für die Krankenkas-
senroutinedaten entgegengewirkt (21). Die Ergebnisse 
auf Basis der Krankenkassenroutinedaten wurden, so-
weit möglich, anhand externer Datenquellen plausibili-

siert (detaillierte Diskussion eMethodenteil 2.1). Des 
Weiteren war es im Laufe des Projektes nicht möglich, 
Prävalenzschätzungen auf Basis der verwendeten Be-
fragungsdaten für Kinder und Jugendliche sowie auf 
kleinräumiger Ebene durchzuführen, was zu Ein-
schränkungen im Vergleich zwischen Altersgruppen 
und zwischen räumlichen Ebenen führt. Geeignete sta-
tistische Methoden zur Schließung dieser Datenlücken, 
darunter Small-Area-Schätzverfahren (37), werden 
derzeit erprobt. Hinsichtlich der Schweregradverteilun-
gen war es für einen Teil der Erkrankungen notwendig, 
Vorarbeiten der GBD-Studie zu verwenden, die meist 
globale, das heißt länderunspezifische und zeitkonstan-
te Verteilungen heranzieht (methodische Kritikpunkte 
eMethodenteil 2.2) (38). Länderunspezifische „disabi-
lity weights“ wurden vollständig aus der GBD-Studie 
übernommen (39) (methodische Kritikpunkte: eMetho-
denteil 2.2).

Fazit
Alle Ergebnisse des Projektes BURDEN 2020 gehen in 
ein Gesundheitsinformationssystem ein (www.daly.rki.
de). Sie stellen damit einen wichtigen Baustein der Pu-
blic Health Surveillance am Robert Koch-Institut dar. 
Die auf Krankenkassenroutinedaten basierenden epide-
miologischen Kennzahlen, wie zum Beispiel Prävalen-
zen, sind nach Alter, Geschlecht und Region ebenfalls 
frei verfügbar (www.krankheitslage-deutschland.de). 
Das Projekt BURDEN 2020 kann damit gesundheits-
politische Prozesse, wie zum Beispiel die Umsetzung 
der Bundesrahmenempfehlungen nach dem Präventi-
onsgesetz oder die regionale morbiditätsorientierte Pla-
nung, unterstützen. Es kann ferner perspektivisch um 
weitere Erkrankungen erweitert und durch Zeitreihen, 
Prognosen und Evaluationen (Health Impact Assess-
ments) ergänzt werden. 
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eKASTEN 

Studie BURDEN 2020
Die Studie BURDEN 2020 stellt ein Pilotprojekt dar und hat zum Ziel, die Methode der Krankheitslastrechnung für 
Deutschland zu adaptieren (10). Eine nationale Krankheitslaststudie wie BURDEN 2020 geht dabei über international ver-
gleichende Systeme wie die GBD-Studie hinaus: Es werden mit Krankenkassenroutinedaten, offiziellen Statistiken und Pri-
märerhebungen bundesweit und regional belastbare Daten für Deutschland verwendet (Qualität), deren Stärken und Limi-
tationen bekannt sind, die sich regelmäßig aktualisieren lassen und als verlässlich gelten (Akzeptanz). Dadurch wird eine 
länderspezifische Expertise zum Thema Krankheitslast aufgebaut (Kompetenz), methodische Entscheidungen können 
nachvollziehbar begründet (Transparenz) und Ergebnisse nationaler Stakeholder besser vermittelt werden (Legitimität). 
Damit entsteht ein Informationssystem, das um anschlussfähige Elemente erweiterbar ist (Flexibilität). 

Hinter den drei Kernindikatoren – „years of life lost due to death“ (YLL), „years lived with disability“ (YLD) und „disability-
adjusted life years“ (DALY) (17, 27, e1) – stehen in BURDEN 2020 komplexe Modellierungen: So wurden nichtinformative 
Todesursachen umverteilt, um allen Verstorbenen im Rahmen der Krankheitslastberechnung gültige Todesursachen zuzu-
weisen (12). Es wurden regionale Prävalenzen geschätzt und alters- sowie morbiditätsadjustiert für die Allgemeinbevölke-
rung hochgerechnet (19–21). In die Berechnungen gehen spezifische Schweregradverteilungen und Erkrankungsdauern 
ein, um die tatsächliche Krankheitslast in der Bevölkerung messen zu können (13, 27). Die Ergebnisse wurden für Multi-
morbidität adjustiert und es wurde ein Konzept entwickelt, um die statistische Unsicherheit aus verschiedenen Quellen ab-
zubilden (13). Im Ergebnis wurde durch extensive Nutzung der bestehenden Datenvielfalt in Deutschland der Grundstein 
für ein konsistentes Informationssystem zur Krankheitslast gelegt (www.daly.rki.de). Dieses ermöglicht es, Erkrankungen 
und Verletzungen nach ihrer Public-Health-Relevanz zu priorisieren, Potenziale für eine bedarfsgerechte Prävention und 
Versorgung zu identifizieren und die Planung und Bewertung gesundheitspolitischer Maßnahmen zu unterstützen.
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1. Berechnungsgrundlage und inhaltliche 
 Ergänzung zum YLD-Indikator
 1.1 Berechnungsgrundlage
„Disability-adjusted life years“ (DALY) setzen sich aus 
zwei komplementären Einzelindikatoren zusammen: 
● den „years of life lost due to death“ (YLL) als 

Mortalitätskomponente, die inhaltlich als verlorene Le-
bensjahre durch Tod interpretiert werden (4)
● den „years lived with disability“ (YLD) als Morbi-

ditätskomponente, die die Lebensjahre darstellen, die 
mit gesundheitlichen Einschränkungen verbracht wur-
den, umgerechnet in eine zu den YLL äquivalente in-
haltliche Zeiteinheit (3, 6). 

Die Mortalitätskomponente (YLL) wird auf Basis 
der Anzahl der verstorbenen Personen (i) (nach Alters-
gruppe (a), Geschlecht (s), Region (r) und (Todes-)Ur-
sache (c)) und einer für beide Geschlechter geltenden 
Restlebenserwartung (rlew) aufsummiert über die An-
zahl an Einzelalter t pro Altersgruppe a berechnet 
(11).

Die Morbiditätskomponente wird je Ursache (c) 
über die Summe der schweregradspezifischen (j) prä-
valenten Fälle p, die auf Basis der (Punkt-)Prävalen-
zen geschätzt wurden (nach Altersgruppe [a], Ge-
schlecht [s] und Region [r]), multipliziert mit dem 
schweregradspezifischen „disability weight“ (dw) be-
rechnet. Letzteres entspricht einem Gewichtungsfak-
tor, der je nach Schwere der Erkrankung beziehungs-
weise des Gesundheitszustandes zwischen 0 (keine 
Einschränkung) und kleiner 1 (1 wäre äquivalent zum 
Tod) variiert (15). Die Höhe des Gewichts stellt dabei 
das Ausmaß des Gesundheitsverlustes („health loss“) 
durch eine Erkrankung oder Verletzung dar (15). Zur 
Gewinnung dieser Informationen wurden in verschie-
denen Ländern Bevölkerungsbefragungen durchge-
führt. In den Befragungen wurden zwei Instrumente 
eingesetzt, und zwar Paarvergleiche („paired compari-
sons“ [PC]) und Fragen zu Äquivalenten für die Be-
völkerungsgesundheit („population health equivalent 
questions“ [PHE]). Aus den Ergebnissen wurden die 
Gewichte abgeleitet (15, 16, e2). In der vorliegenden 
Studie lag das niedrigste Gewicht bei 0,008 (Unsicher-
heitsintervall [UI]: 0,004–0,014) für leichte Verletzun-
gen (bei Straßenverkehrsunfällen) und das höchste bei 
0,658 (UI: 0,477–0,807) für schwere majore Depres-
sionen. 

Dabei kann k je nach Ursache (c) zwischen eins und 
acht liegen und entspricht der Anzahl an Schweregra-
den je Erkrankung. Bei den im Pilotprojekt ausgewähl-
ten Krankheitslastursachen lag die Maximalanzahl an 
Schweregraden bei acht.

Die Summe von YLL und YLD ergibt schließlich die 
DALY (nach Altersgruppe [a), Geschlecht [s], Region 
[r] und Ursache [c]).

1.2 Inhaltliche Ergänzung zum YLD-Indikator
Vor dem Hintergrund der inhaltlichen Interpretationen 
des YLD-Indikators finden sich in der Literatur ver-
schiedene Bezeichnungen, die von der Ursprungsversi-
on („years lived with disability“ [YLD]) abweichen. 
Ausgehend von der konzeptionellen Idee der DALY 
und seiner Einzelindikatoren wird als Krankheitslast je-
de Abweichung der aktuellen Bevölkerungsgesundheit 
von einem idealen Gesundheitszustand in der Einheit 
Lebensjahre quantifiziert (4). Für den Bereich Mortali-
tät wird dabei der Abstand zwischen dem Todesalter 
und einer angenommenen, statistischen (ferneren) Le-
benserwartung berechnet (e1). Bei der Bezeichnung 
des YLL („years of life lost“) wird dabei explizit ange-
nommen, dass diese Lebensjahre für die Bevölkerung 
verloren gehen.

Im Bereich Morbidität wird zunächst jedes in ge-
sundheitlicher Einschränkung gelebte Lebensjahr 
quantifiziert. Um dann eine Vergleichbarkeit zwischen 
den Dimensionen Mortalität und Morbidität herzustel-
len, werden die Lebensjahre, die mit einer Erkrankung 
verbracht wurden, durch den Einsatz der „disability 
weights“ schweregradspezifisch in eine inhaltlich äqui-
valente Zeiteinheit zu den YLL umgerechnet, anders 
gesagt zu den YLL gewichtet (4, 16). Das Ergebnis 
nach Gewichtung wird laut GBD-Studie als „years 
lived with disability“ (YLD) bezeichnet. Allerdings re-
präsentieren die YLD dann nicht mehr die Anzahl aller 
Lebensjahre, die mit einer Erkrankung verbracht wur-
den, sondern das zeitliche Äquivalent zu den YLL in 
der Einheit Lebensjahre. 

Da das YLL inhaltlich als ein „verlorenes“ Lebens-
jahr interpretiert wird, wäre das zeitliche Äquivalent 
im Zusammenhang mit dem YLD folglich ebenfalls 
ein „verlorenes“ Lebensjahr. Diese Schlussfolgerung 
führt häufig zu anderen Benennungen und Interpreta-
tionen des YLD-Indikators. Dieser wird daher auch 
als „years of healthy life lost due to disability“ (e3), 
also als „verlorene“ gesunde Lebensjahre durch ge-
sundheitliche Beeinträchtigung, oder als „years lost to 
disability“ (e4), also Lebensjahre „verloren“ durch 
gesundheitliche Beeinträchtigung, bezeichnet. Dies 
lässt sich auch dadurch herleiten, dass in der GBD-
Studie der DALY-Indikator inhaltlich als one „year of 
healthy life lost“ bezeichnet und interpretiert wird (4). 
Demzufolge wäre die gemeinsame inhaltliche Maß-
einheit für YLL und (mit den „disability weights“ um-
gerechnete Lebensjahre, die mit einer Erkrankung 
verbracht wurden) YLD das „verlorene“ gesunde Le-
bensjahr. 

eMETHODENTEIL  
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Obwohl die Indikatoren YLL, YLD und DALY häu-
fig als „years of healthy life lost“ bezeichnet werden, 
quantifizieren sie die vom idealen Gesundheitszustand 
abweichenden Lebensjahre. Um eine entsprechende 
Wertung als verloren zu vermeiden, sprechen wir in 
erster Linie von Krankheitslast in Form der jeweiligen 
Einzelindikatoren YLL, YLD und DALY. Die Unge-
nauigkeit bei der Bezeichnung der Indikatoren lässt 
sich durch eine konzeptionelle Unschärfe bei der Her-
leitung jedes Einzelindikators erklären. 

2. Limitationen 
2.1: Limitationen zu den verwendeten Datenquellen 
zur Berechnung der YLD
Befragungs- und Untersuchungsdaten
Bei der Verwendung bevölkerungsrepräsentativer Stich-
proben zur Bestimmung epidemiologischer Kennzahlen 
können Einschränkungen bei der Generalisierbarkeit der 
Ergebnisse auftreten. Zu den möglichen Fehlerquellen 
zählen Messfehler bei der Erhebung der Zielgrößen 
(„measurement error“), Prozessfehler bei der Studien-
durchführung („processing/editing error“) oder die 
Nichtteilnahme von Studienteilnehmern („nonresponse 
error“) (e12). Daraus ergeben sich jeweils unterschiedli-
che Verzerrungen („bias“) in den Schätzergebnissen. Vor 
allem die Nichtteilnahme kann einen Einfluss auf die Zu-
sammensetzung der Stichprobe haben. Hierbei geht es 
nicht nur um die Repräsentativität nach den Merkmalen 
Alter und Geschlecht, sondern auch um die Einbeziehung 
von Subpopulationen wie beispielsweise Wohnungslose 
oder Personen mit Migrationshintergrund. Letztere wer-
den in Befragungsdaten bisher nur unzureichend erreicht 
(e13). Dies führt generell dazu, dass die Stichprobengrö-
ße für bestimmte Merkmalskombinationen (Alter, Ge-
schlecht, Migrationshintergrund, Bildung et cetera) zu 
gering wird, um statistisch sichere Aussagen zu Erkran-
kungshäufigkeiten zu treffen. Diese möglichen Verzer-
rungen in der Stichprobenzusammensetzung werden in 
den verwendeten Datenquellen über Gewichtungs- (De-
sign- und Anpassungsgewichtung sowie gegebenenfalls 
Berücksichtigung der Drop-out-Wahrscheinlicheit bei 
Längsschnitt- oder Kohortendatensätzen, siehe exempla-
risch [e10, e14]) und multivariate Analyseverfahren best-
möglich adressiert. 

Krankenkassenroutinedaten
Bei der Verwendung von Krankenkassenroutinedaten 
zur Berechnung epidemiologischer Kennzahlen ist die 
Verlässlichkeit der Daten im Hinblick auf Abbildbar-
keit der Erkrankung zu prüfen. Dabei ist zu berücksich-
tigen, dass in Routinedaten primär erstattungsrelevante 
Informationen enthalten sind, dass eine Nichtinan-
spruchnahme des Gesundheitswesens und eine Nicht-
dokumentation von Diagnosen zu Fehlklassifikationen 
führen können und dass Verzerrungen durch Abrech-
nungs- und Rechtfertigungsstrategien vorliegen kön-
nen (e15, e16). Für das Projekt BURDEN 2020 wurde 
die Nichtinanspruchnahme bei Kopf-, Rücken- und Na-
ckenschmerzen im Projekt als relevant eingeschätzt, so 
dass für diese Krankheiten Befragungsdaten erhoben 

wurden. Bei vielen anderen Krankheiten ist die Nicht-
inanspruchnahme weniger relevant, da davon auszuge-
hen ist, dass insbesondere schwerere Krankheitsfälle, 
die den größten Beitrag zu den YLD leisten, mit einer 
Inanspruchnahme und einer vollständigeren Diagnose-
dokumentation assoziiert sind (e17). Beispielsweise 
wird die Diagnosedokumentation bei Krankheitszu-
ständen, die zu Krankenhausaufenthalten führen, auf-
grund der im stationären Sektor geltenden Codierricht-
linien als valide erachtet (siehe dazu detailliertere Dis-
kussion in [22]). Dies kann bei Krankheitszuständen 
wie schweren Herzinfarkten oder Operationen bei 
Krebserkrankungen angenommen werden. Demnach 
wird bei vielen Krankheiten davon ausgegangen, dass 
die Beeinträchtigung durch gesundheitliche Einschrän-
kungen in Krankenkassenroutinedaten ausreichend ab-
gebildet ist und damit auf dieser Datenbasis das Gros 
der Morbiditätslast für Krankheitslaststudien valide be-
rechnet werden kann. Um Fehlklassifikationen in den 
Krankenkassenroutinedaten zu minimieren, wurden je-
weils krankheitsspezifische Falldefinitionen erarbeitet, 
die neben den Diagnoseinformationen weitere Daten-
quellen wie Operationen, Arzneimittelverordnungen 
oder ambulante Abrechnungsziffern nutzen (20, 22, 
e18–e20). Allerdings bleibt als Limitierung bestehen, 
dass die Validität der Diagnosen bei einigen Krankhei-
ten oder Einzeldiagnosen (beispielsweise Depression, 
Demenztypen) aktuell nicht abschließend beurteilt wer-
den kann. Künftig können Verknüpfungen der Kran-
kenkassenroutinedaten mit anderen Datenquellen aus 
Kohortenstudien wie in der NAKO-Gesundheitsstudie 
(e21) oder klinischen Registern (e22) neue Erkenntnis-
se liefern.

Neben den Fragen der internen Validität ist die ex-
terne Validität der Krankenkassenroutinedaten für be-
völkerungsbasierte Krankheitslastberechnungen rele-
vant. Grundsätzlich ist die Generalisierbarkeit von 
Routinedatenergebnissen einer Krankenkasse(nart) li-
mitiert, da keine Zufallsstichprobe aus der Bundesbe-
völkerung vorliegt (21, e23). Entsprechend wurden 
systematische Unterschiede hinsichtlich der Alters- 
und Geschlechtsstruktur sowie der Morbidität zur Ge-
samtbevölkerung gefunden (e24–e27). Daher wurde 
ein Hochrechnungsverfahren eingesetzt, das neben 
den bevölkerungsstrukturellen Unterschieden auch die 
krankenkassenspezifischen Morbiditätsunterschiede 
gegenüber der Bundesbevölkerung korrigiert (21). 
Schließlich wurden alle erhaltenen Ergebnisse zur 
Häufigkeit von Krankheiten und Schweregraden im 
Abgleich mit externen Datenquellen plausibilisiert 
(siehe ausführliche Diskussion in [22]). Dazu konnten 
beispielsweise bei Diabetes eine Vielzahl an verfügba-
ren Publikationen aus Deutschland und bei den Krebs-
prävalenzen die Zahlen der Krebsregister genutzt wer-
den. Häufig war die externe Plausibilisierung jedoch 
dadurch limitiert, dass keine geeigneten Informationen 
für Deutschland zur Verfügung standen. Dann erfolgte 
eine Plausibilisierung der Krankheitshäufigkeiten und 
Schweregradverteilungen anhand internationaler 
Krankheitslaststudien (18, e28).
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Neben den dargestellten Limitierungen der internen 
und externen Validität, haben die Routinedaten der ge-
setzlichen Krankenkassen allerdings auch Vorteile ge-
genüber anderen Datengrundlagen: Ausgeschlossen 
etwa sind Verzerrungen durch Interviewer-Effekte, 
Recall-Bias, Stichprobenziehung beziehungsweise 
Non-Response oder den impliziten Ausschluss schwer 
erreichbarer Personengruppen wie hochaltriger, multi-
morbider Personen oder Personen mit Migrationshin-
tergrund (e16, e29). 

Routinedaten der gesetzlichen Krankenversicherten 
werden eingesetzt, um Kennzahlen zu Krankheitshäu-
figkeiten unter anderem im Versorgungsatlas (www.ver
sorgungsatlas.de), in der Diabetes Surveillance (www.
diabsurv.rki.de) oder im Gesundheitsatlas des WIdO 
(www.gesundheitsatlas-deutschland.de) abzubilden. 
Die generierten epidemiologischen Kennzahlen nach 
Alter, Geschlecht und Region auf Basis der Kranken-
kassenroutinedaten sowie die zugehörige Methodendo-
kumentation sind unter www.krankheitslage-deutsch
land.de verfügbar. 

Straßenverkehrsunfallstatistik
Zu den verwendeten Sekundärdatenquellen zählt die 
Straßenverkehrsunfallstatistik, in der alle polizeilich 
aufgenommenen Unfälle, die zu einem Personen- oder 
Sachschaden auf öffentlichen Straßen oder Plätzen ge-
führt haben, gezählt werden (26). Erfasst werden neben 
dem Alter der Verunglückten und der Art des Fahrzeugs 
auch die Unfallursache sowie der Grad der Verletzung. 
Jedoch ist nicht auszuschließen, dass es für die Krank-
heitslastberechnung zu relevanten Verletzungen durch 
Straßenverkehrsunfälle geführt hat, die polizeilich 
nicht aufgenommen wurden. Um dies zu korrigieren, 
wurde der Anteil nicht polizeilich erfasster Unfälle aus 
Befragungsdaten ermittelt und zur Hochrechnung ver-
wendet (zum Verfahren siehe [13]).

2.2: Limitationen bei der Verwendung der Schwere -
gradverteilungen und „disability weights“
Für jene Krankheitslastursachen, für die eine eigene 
Schätzung der Schweregradverteilungen nicht möglich 
war, wurde auf die Vorarbeiten der GBD-Studie zurück-
gegriffen (27). Eine Verwendung der GBD-Ergebnisse 
ist allerdings mit Limitationen behaftet, denn dort wer-
den globale, meist zeitkonstante Verteilungen angelegt 
(27, e28). Die Verwendung nationaler Ergebnisse ist al-
lerdings zu bevorzugen, da bisherige Studien markante 
Unterschiede zwischen global konstanten versus natio-
nalen Verteilungen gezeigt haben (für Krebserkrankun-
gen siehe [e28]). Die „disability weights“ wurden in 
vollem Umfang der GBD-Studie entnommen (27). Die 
Genese der Gewichte wird im wissenschaftlichen Kon-
text rege diskutiert, da diese eine wesentliche Annahme 
des DALY-Konzeptes sind und dadurch ein Vergleich 
mit der Mortalität überhaupt erst möglich wird (4). 

Kritik an den „disability weights“ zielt einerseits auf 
die inhaltliche Bedeutung als gesundheitliche Funkti-
onseinschränkung, die individuelle Ressourcen wie den 
Zugang zu Hilfe bei täglichen Aktivitäten oder das Ein-
kommen bei der Bewältigung dieser Einschränkungen 
vernachlässigt (14). Andererseits wird kritisiert, dass bei 
der Quantifizierung der Gewichtungsfaktoren weniger 
der objektive Verlust an Gesundheit, sondern vielmehr 
die individuelle Bewertung des Verlusts adressiert wird 
(e30). Dies wird mit der laienverständlichen Beschrei-
bung der Gesundheitszustände begründet, die von Be-
fragten hinsichtlich der Schwere bewertet werden (e31). 
Auf Basis dieser Bewertung kommt es zur Schätzung 
der Gewichte (15, 16). Dabei wird auch Kritik an der sta-
tistischen Methodenauswahl bei der Berechnung geübt, 
die beispielsweise eine Adjustierung um Komorbiditäten 
vernachlässigt (e31). Außerdem ist ein Einfluss von (so-
zialen) Kontexteffekten auf die Höhe der Gewichte zwi-
schen Ländern nicht auszuschließen (15, e2, e31). 
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eTABELLE 1 

Darstellung der betrachteten Krankheitslastursachen innerhalb der Ebenenhierarchie (Morbidität)

Quelle: BURDEN 2020; eigene Darstellung abgeleitet aus der GBD-Studie [27]; → Ebene 3 und 4 identisch; […] zeigt an, dass weitere Erkrankungen/Entitäten, um die jeweilige Gruppe 
 vollständig darzustellen, fehlen

Ebene 1

übertragbare, maternale, 
neonatale und ernährungs-
bedingte Erkrankungen

nichtübertragbare 
 Erkrankungen

Verletzungen

Ebene 2

Atemwegsinfektionen

[…]

Krebserkrankungen

kardiovaskuläre 
 Erkrankungen

chronische Atemwegs -
erkrankungen

neurologische  
Störungen

psychische Störungen

Alkohol, Drogen und 
 andere Substanzen

Diabetes und 
 Nierenerkrankungen

Muskel-Skelett-
 Erkrankungen

[…]

Verkehrsunfälle

[…]

Ebene 3

untere Atemwegsinfektionen

[…]

Kolon- und Rektumkrebs 

Trachea-, Bronchial- und Lungenkrebs 

Brustkrebs 

Prostatakrebs

[…]

koronare Herzkrankheit

Schlaganfall

hypertensive Herzkrankheit

[…]

chronisch obstruktive Lungenerkrankung

[…]

Alzheimer- und andere Demenzerkrankungen

Kopfschmerzerkrankungen

[…]

depressive Störungen

Angststörungen

[…]

alkoholbezogene Störungen

[…]

Diabetes mellitus

[…]

Schmerzen im unteren Rücken

Nackenschmerz

[…]

Straßenverkehrsunfälle

andere Verkehrsunfälle

Ebene 4

→ untere Atemwegsinfektionen

→ Kolon- und Rektumkrebs

→ Trachea-, Bronchial- und Lungenkrebs 

→ Brustkrebs 

→ Prostatakrebs

→ koronare Herzkrankheit

ischämischer Schlaganfall

intrazerebrale Blutung

Subarachnoidalblutung

→ hypertensive Herzkrankheit

→ chronisch obstruktive Lungenerkrankung

→ Alzheimer- und andere Demenzerkrankungen

Migräne

Spannungskopfschmerz

Major-Depression

Dysthymie

→ Angststörungen

→ alkoholbezogene Störungen

Diabetes mellitus Typ 1

Diabetes mellitus Typ 2

→ Schmerzen im unteren Rücken

→ Nackenschmerz

Straßenverkehrsunfall, Fußgänger

Straßenverkehrsunfall, Radfahrer

Straßenverkehrsunfall, Motorradfahrer

Straßenverkehrsunfall, Kraftfahrzeuginsasse

anderer Straßenverkehrsunfall

→ andere Verkehrsunfälle
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eTABELLE 2 

Zur Berechnung ausgewählte Krankheitslastursachen gelistet nach dem 
 Anteil ihrer Krankheitslast an allen „disability-adjusted life years“ (DALY) 
(Ebene 3) laut GBD-Studie (2017) (Deutschland, beide Geschlechter) 

*1 Die Ergebnisse schwanken aufgrund methodischer Anpassungen im Rahmen der GBD-Studie und 
 werden auch für frühere Jahrgänge mit jeder Welle neu berechnet. Die hier berichteten exakten Werte 
sind daher in den Informationssystemen der GBD-Studie nicht mehr verfügbar.

*2 Aus der Verwendung der Straßenverkehrsunfallstatistik ergab sich nach Operationalisierung 
der  Straßenverkehrsunfälle (Ebene 3) auch die Gruppe der „anderen Verkehrsunfälle“ (Ebene 3). 
 Diese  werden hier nicht explizit aufgelistet, da sie ursprünglich nicht als Entität für das Projekt 
 ausgewählt wurden.

Ränge

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

 

Krankheitslastursache (Ebene 3)

koronare Herzkrankheit

Schmerzen im unteren Rücken

Trachea-, Bronchial- und Lungenkrebs

Schlaganfall

chronisch obstruktive Lungenerkrankung

Alzheimer- und andere Demenzerkrankungen

Diabetes mellitus

Kopfschmerzerkrankungen

Nackenschmerz

depressive Störungen

Kolon- und Rektumkrebs

Angststörungen

Brustkrebs

alkoholbezogene Störungen

Straßenverkehrsunfälle*2

untere Atemwegsinfektionen

Prostatakrebs

hypertensive Herzkrankheit

gesamt

Anteil am DALY 
 gesamt für 
 Deutschland*1 (in %)

9,3

6,6

4,0

4,0

3,9

3,6

2,9

2,7

2,3

2,2

2,1

1,9

1,7

1,3

1,3

1,2

1,0

1,0

53,0
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eGRAFIK 2

Krankheitslast (DALY je 100 000 Einwohner nach YLL und YLD) für Straßen verkehrsunfälle im Alters verlauf nach  Geschlecht  
(Ebene 3, Deutschland)
Quelle: BURDEN 2020; YLL: Todes ursachenstatistik 2017 (31), Statistisches Bundesamt 2018 (32); YLD: eTabelle 3;  eigene Berech nungen;
DALY, „disability-adjusted life years“; YLL, „years of life lost due to death“; YLD, „years lived with disability“
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eTABELLE 4 

Krankheitslast insgesamt („disability-adjusted life years“ [DALY] absolut und Anteile) für die ausgewählten Krankheits-
lastursachen (Ebene 3 und 4, Deutschland, beide Geschlechter)

ob, oberes Band; ub, unteres Band; UI, 95-%-Unsicherheitsintervall

Krankheitslastursache (Ebene 3 und 4)

untere Atemwegsinfektionen

Trachea-, Bronchial- und Lungenkrebs

Brustkrebs

Prostatakrebs

Kolon- und Rektumkrebs

koronare Herzkrankheit

Schlaganfall

 – Subarachnoidalblutung

 – intrazerebrale Blutung

 – ischämischer Schlaganfall

hypertensive Herzkrankheit

chronische obstruktive Lungenerkrankung

Alzheimer- und andere Demenzerkrankungen

alkoholbezogene Störungen

depressive Störungen

 – Dysthymie

 – Major-Depression

Angststörungen

Diabetes mellitus

 – Diabetes mellitus Typ 2

 – Diabetes mellitus Typ 1

Schmerzen im unteren Rücken

Nackenschmerz

Straßenverkehrsunfälle

 – Straßenverkehrsunfall, Fußgänger

 – Straßenverkehrsunfall, Radfahrer

 – Straßenverkehrsunfall, Motorradfahrer

 – Straßenverkehrsunfall, Kraftfahrzeuginsasse

 – anderer Straßenverkehrsunfall

andere Verkehrsunfälle 

Kopfschmerzerkrankungen

 – Spannungskopfschmerz

 – Migräne

DALY 
DALY

224 306

989 188

473 366

265 264

523 155

1 918 193

735 883

79 902

217 344

438 638

286 381

829 714

623 515

427 545

469 767

32 399

437 369

500 130

794 940

753 404

41 536

1 434 132

473 413

212 245

40 967

28 518

40 981

99 393

2 387

16 461

853 028

799 418

53 610

UI_ub

222 505

981 443

454 905

246 455

512 617

1 897 796

727 508

78 564

211 666

425 609

266 860

696 238

539 034

366 548

391 219

18 940

350 627

366 541

665 042

633 899

37 759

1 117 225

383 336

208 370

23 628

25 406

40 376

95 063

1 999

15 485

666 889

601 368

44 542

UI_ob

238 565

1 012 245

527 690

300 985

550 669

2 033 859

799 155

93 831

234 109

484 579

331 850

965 784

711 638

501 661

607 266

61 783

562 627

702 047

1 050 903

991 637

53 284

1 815 326

681 440

263 745

70 115

40 668

45 855

113 043

7 353

26 584

1 104 548

1 024 549

98 706

Anteil Ebene 3 an 4 (in Prozent)
Anteil

–

–

–

–

–

–

–

10,9

29,5

59,6

–

–

–

–

–

6,9

93,1

–

–

94,8

5,2

–

–

19,3

13,4

19,3

46,8

1,1

–

–

93,7

6,3

UI_ub

–

–

–

–

–

–

–

10,3

27,6

57,6

–

–

–

–

–

3,7

87,2

–

–

92,8

4,1

–

–

10,7

11,1

16,4

39,8

0,9

–

–

87,7

5,2

UI_ob

–

–

–

–

–

–

–

12,3

30,8

61,6

–

–

–

–

–

12,8

96,3

–

–

95,9

7,2

–

–

28,0

17,7

21,2

50,7

3,2

–

–

94,8

12,3
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