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Zusammenfassung

Hintergrund: Summenmafie wie die ,disability-adjusted life years” (DALY) werden zur standardisierten Erfassung der Krank-
heitslast durch Tod und gesundheitliche Einschrankungen zunehmend bedeutsamer. Das Projekt BURDEN 2020 zielte darauf
ab, auf Grundlage nationaler Daten eine eigenstandige Krankheitslaststudie fiir Deutschland mit kleinrdumigen Schatzungen
als Pilotprojekt durchzufiihren.

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

Ergebnisse: Fiir 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 Ricken (1 735 DALY) und Lungenkrebs (1 197 DALY). Bei Frauen verursachten Kopfschmerz-
erkrankungen und Demenzen mehr Krankheitslast als bei M&nnern. Manner hatten eine hdhere Krankheitslast durch Lungen-
krebs oder alkoholbezogene Stérungen. Die Schmerzerkrankungen sowie alkoholbezogene Storungen flihrten bei beiden Ge-
schlechtern im jiingeren Erwachsenenalter die DALY-Rangfolgen an. Mit dem Alter stieg die Krankheitslast fiir einen Teil der Er-
krankungen, einschlieBlich der kardiovaskularen Erkrankungen, Demenzen oder Diabetes mellitus. Teilweise zeigte die Krank-
heitslast unterschiedliche regionale Verteilungen.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse deuten auf alters- und geschlechtsspezifische Praventions- sowie kleinraumige Versorgungs-
bedarfe hin. Krankheitslaststudien liefern umfassende Daten zur Surveillance der Bevolkerungsgesundheit und kénnen gesund-
heitspolitische Entscheidungen untersttzen.
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Rommel A: The burden of disease in Germany at the national and regional level—results in terms of disability-adjusted life years
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Prévalenzen oder Todesfille sind fiir die Beobach-

tung der Bevolkerungsgesundheit (Public Health
Surveillance) unerlésslich. Thre alleinige Betrachtung
kann jedoch die Bedeutung einzelner Erkrankungen
nicht angemessen abschdtzen. Zur Unterstiitzung ge-
sundheitspolitischer Entscheidungen ist daher die Be-
wertung der Krankheitslast der Bevdlkerung (,,burden
of disease®) zunehmend bedeutsam. Summenmalfle der
Bevolkerungsgesundheit integrieren verschiedene Er-

E pidemiologische Kennzahlen wie Inzidenzen,
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krankungen als Ursache fiir gesundheitliche Beeintrach-
tigungen (Morbiditdt) und Versterben (Mortalitit).
Durch standardisierte Regeln kann die Bedeutung von
Erkrankungen fiir die Bevolkerungsgesundheit gemes-
sen werden (1, 2). So bilden die ,,disability-adjusted life
years* (DALY) die Summe der Krankheitslast aus Mor-
talitét (,,years of life lost due to death” [YLL]) und Mor-
biditét (,,years lived with disability” [YLD]) (3-6). DA-
LY zéhlen zu den sogenannten ,,health gap measures®,
die das Abweichen der aktuellen Bevolkerungsgesund-
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Krankheitslast insgesamt (DALY je 100 000 Einwohner EW) fiir ausgewahlte Krankheitslastursachen nach Geschlecht (Ebene 3, Deutschland), Fehlerbalken
entsprechen dem 95-%-Ul; Quelle: BURDEN 2020; YLL: Todesursachenstatistik 2017 (31), Statistisches Bundesamt 2018 (32); YLD: eTabelle 3; eigene Berechnungen;
in der Darstellung ergeben sich jeweils 17 Range, da fiir Prostatakrebs bei Frauen und Brustkrebs bei Mannern keine DALY berechnet wurden und die Restkategorie
,andere Verkehrsunfélle* nicht ausgewiesen wird (eTabelle 1, eTabelle 2); bei einem direkten Vergleich der DALY miissen die Datenlimitierungen beriicksichtigt 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

heit von einer definierten Norm quantifizieren. ,,Health
expectancy measures (zum Beispiel ,healthy life
years®) stellen demgegeniiber verbleibende gesunde Le-
bensjahre tiber den Altersverlauf dar (7).

Die Maf3zahlen YLL, YLD und DALY gehen auf die
Global-Burden-of-Disease(GBD)-Studie zuriick (4, 8,
9). In dieser wird die Krankheitslast fiir 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-
riickgreifen muss, ist eine Bewertung der Krankheitslast
auf kleinrdumiger Ebene fiir Deutschland bislang nicht
moglich. Entscheidungen zur gesundheitlichen Versor-
gung bendtigen aber Informationen unterhalb der Bun-
desebene. Daher haben regionale Krankheitslastanalysen
einen grofBen Mehrwert fiir die Beurteilung der gesund-
heitlichen Lage, weil sie Informationen zur Steuerung

und Priorisierung von Mallnahmen der Gesundheitsver-
sorgung und Privention liefern. Im Rahmen des Pilot-
projekts BURDEN 2020 (,,Die Krankheitslast in
Deutschland und seinen Regionen®) wurde die Methode
zur Erfassung der Krankheitslast fiir 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 fiir ausge-
wihlte Erkrankungen moglich. Krankheitslastanalysen
konnen auf Basis dieser kontinuierlich verfiigbaren In-
formationsgrundlage zu einem festen Bestandteil einer
Public-Health-Surveillance in Deutschland werden (10).

Methode
Innerhalb des Krankheitslastkonzeptes wird jede Abwei-
chung der Bevolkerungsgesundheit von einem ,,idealen‘
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TABELLE

Krankheitslast insgesamt (DALY je 100 000 Einwohner) der ausgewéhlten Krankheitslastursachen im Altersverlauf (Ebene 3, Deutschland,
beide Geschlechter)
40- 60 - 70- [ 75- | 80- | 85- | 90—
64 74 79 84 89 94
untere Atemwegs-
infektionen 1435 2318 3297
COPD 99 180 336 657 1199 1932 2575 3226 3274 3668
Lungenkrebs 5 19 93 250 588 1152 2277 3241 3740 3861 3017 2290 1639 996 478
Brustkrebs 2 44 165 304 436 591 731 837 961 1179 1302 1344 1469 1460 1597 1654
Prostatakrebs 1 9 72 177 421 711 1113 1538 1717 1882 1485 1001
Darmkrebs 4 24 90 112 196 336 539 792 1111 1459 1772 1969 2232 2470 2557 2142
KHK 43 92 224 485 854 1350 2138 3092
Schlaganfall 31 40 71 123| 178 327 430 658 935
hypertensive
Herzkrankheit 1 2 3 25 39 76 126 245
Diabetes mellitus 33 51 84 129/ 251 414 668 981 1504
Demenzen 16 20 49 108 250
depressive Stérungen 248 303 378 486 618 657 762 832 895 910 89 967 1038 1023 1067 1091
Angststorungen 402 468 544 601 671 735 815 846 831 815 777 736 705 654 603 536
alkoholbezogene
Storungen 959 740 679 524 584 619 746 690 671 395 234 161 110 48 25 6
gﬁ’;{:‘eﬂze” munieren 4397 1674 1635 1758 1754 2447 2318 2084 2217 2645 2863 2539 1770 1770 1688 1610
Kopfschmerz-
erkrankungen 1607 1967 2042 1565 1532 1515 1197 995 839 560 425 340 290 273 274 232
Nackenschmerz 346 397 592 525 589 914 894 771 720 914 748 839 685 613 534 440
Stralenverkehrsunfélle 645 429 316 258 218 240 248 224 185 156 159 164 153 121 56 23

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-Jahrigen dargestellt (eTabelle 3); die Eingruppierung sowie das daraus resultierende Farbschema
wurde mithilfe des Natura-Breaks-Verfahrens (natirliche Unterbrechungen) gebildet (33); COPD, chronisch obstruktive Lungenerkrankung; DALY, ,disability-adjusted life years®;
KHK, koronare Herzkrankheit

Gesundheitszustand pro Berichtsjahr in der Einheit Le-
bensjahre quantifiziert (eMethodenteil 1.1) (4). Die
Krankheitslast durch Mortalitit (,,years of life lost due to
death® [YLL]) wird iiber die Anzahl an Todesfdllen 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-
tit (YLD) quantifiziert bevolkerungsbezogen die Le-
bensjahre in gesundheitlicher Einschrinkung (,.years
lived with disability* [YLD]). Sie berechnet sich aus der
Haufigkeit einer Erkrankung oder Verletzung, der Ver-
teilung der Erkrankten nach Schweregraden (,,severity
distributions*) und bei periodisch auftretenden Erkran-
kungen zusitzlich 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
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Einschrankung verbringt. Bei episodisch auftretenden
Einschrankungen wird zudem die durchschnittliche
Symptomdauer beriicksichtigt. Weiterhin werden die
Lebensjahre in gesundheitlicher Einschrinkung schwe-
regradspezifisch anhand der ,,disability weights auf ei-
ne zu den YLL inhaltlich dquivalenten Zeiteinheit um-
gerechnet (14, 15). Die ,,disability weights* gewichten
jeden Schweregrad auf einer Skala zwischen 0 (keine
Beeintrdchtigung) und kleiner 1 (1 wiére &dquivalent
zum Tod) (15, 16). Ein groBeres Gewicht entspricht ei-
ner groBeren gesundheitlichen Einschrinkung und
fiihrt zu einer hoheren 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).
Fiir die vorliegende Analyse wurde eine Auswahl an
Erkrankungen und Verletzungen (im Folgenden:
Krankheitslastursachen) beriicksichtigt. Basierend auf
dem vierstufigen Klassifikationssystem der GBD-Studie
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Restkategorie ,andere Verkehrsunfélle* (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

(17) enthilt diese Auswahl mindestens eine Ursache
aus den drei Hauptgruppen (Ebene 1) der GBD-Klassi-
fikation (eTabelle 1):

® {ibertragbare, maternale, neonatale und ernih-

rungsbedingte Erkrankungen

® nichtiibertragbare Erkrankungen

® Verletzungen.

Diese Hauptgruppen werden auf den Ebenen 24
weiter in spezifischere Ursachen der Krankheitslast un-
tergliedert. So gehdren beispielsweise zu den nichtiiber-
tragbaren Erkrankungen die neurologischen Stérungen
(Ebene 2), zu denen die Kopfschmerzerkrankungen auf
Ebene 3 gezdhlt werden. Letztere werden auf Ebene 4
weiter nach Migrine und Spannungskopfschmerz un-
terschieden. Die Auswahl fiir die vorliegende Studie er-
folgte auf Ebene 3 (insgesamt 172 Krankheitslastursa-
chen) und umfasst 19 der quantitativ wichtigsten
Krankheitslastursachen (circa 53 % der von GBD fiir
2017 berechneten Krankheitslast fiir Deutschland) (18)
(eTabelle 2).

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

tervalle [UI]) entwickelt und zusammengefiihrt (13).
Um in der Summe eine Uberschitzung zu vermeiden,
wurden die YLD fiir altersassoziierte Multimorbiditét
adjustiert (13, 28). Die Ergebnisse werden als absolute
Werte sowie rohe und altersstandardisierte Raten je
100 000 Einwohner (EW) im Jahr 2017 berichtet (euro-
péische Standardbevdlkerung 2013 [29]).

Ergebnisse

In der Bevolkerung Deutschlands ergeben sich aus den
ausgewihlten Krankheitslastursachen im Jahr 2017
12,1 Millionen DALY (UI: 11,9-13,1) (30). Auf Frauen
entfillt mit 6,0 Millionen DALY (UI: 5,9-6,8) in etwa
so viel Krankheitslast wie auf Manner 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 Ménnern
mit 14 872 DALY. Im Vergleich aller betrachteten
Krankheitslastursachen weist die koronare Herzkrank-
heit (KHK) insgesamt die hochste Rate auf (2 321 DA-
LY), gefolgt von Schmerzen im unteren Riicken (1 735
DALY). Auf den Rangen 3-5 finden sich der Trachea-,
Bronchial- und Lungenkrebs (im Folgenden kurz:
Lungenkrebs) mit einer Rate von 1197 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
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Krankheitslastursachen (Grafik 1). Die KHK nimmt
bei Méannern den ersten Rang ein (2 969 DALY), bei
Frauen nach den Schmerzen im unteren Riicken (1 825
DALY) den zweiten mit 1 690 DALY. Weiterhin wer-
den bei Frauen die Ringe 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 Ménnern hingegen finden sich auf dem 3-5 Rang
Lungenkrebs (1 542 DALY), COPD (1115 DALY)
und Diabetes mellitus (1 028 DALY). Alkoholbezoge-
ne Storungen verursachen bei Ménnern eine mehr als
3-mal so hohe Krankheitslast als bei Frauen. Dagegen
haben Frauen eine mehr als 2-mal groBere Krankheits-
last durch depressive Storungen.

Eine differenzierte Aufteilung der Krankheitslast auf
Ebene 4 (eGrafik 1) zeigt im Vergleich zu Ebene 3
kaum nennenswerte Verschiebungen auf den oberen
Réngen. Es wird allerdings deutlich, dass Einzelursa-
chen auf Ebene 4 fiir 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 Migréine entfallen 94 %
der DALY durch Kopfschmerzerkrankungen und Ma-
jor-Depression 93 % der Krankheitslast durch depressi-
ve Stérungen.

Relativ gesehen nimmt die Krankheitslast insgesamt
sowie fiir beide Geschlechter tiber den Altersverlauf zu,
wobei die Rangfolge und damit die Bedeutung der aus-
gewihlten Krankheitslastursachen nach Alter variiert
(Tabelle, eTubelle 5). Kopfschmerzerkrankungen,
Schmerzen im unteren Riicken, Stralenverkehrsunfil-
le, alkoholbezogene und Angststdrungen fithren im jiin-
geren Erwachsenenalter die DALY-Rangfolge an. Mit
hoherem Alter dominieren kardiovaskuldre Erkrankun-
gen, Schlaganfall, Demenzen, Diabetes mellitus sowie
COPD (eTabelle 5, [30]). Ein altersassoziierter Riick-
gang der DALY-Raten ist bei Lungenkrebs, alkoholbe-
zogenen Storungen sowie Kopfschmerzerkrankungen
zu beobachten.

Die krankheitsspezifische Bedeutung von Mortalitét
und Morbiditdt fiir die Bevolkerungsgesundheit zeigt
sich im Anteil von YLL und YLD an den DALY. Wih-
rend die Krankheitslast bei den Schmerz- und psy-
chischen Erkrankungen ausschlie8lich auf gesundheitli-
che Einschrankungen entfillt, variiert der Anteil der
Mortalitit bei den iibrigen 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 geringfiigig (Ausnah-
men sind zum Beispiel Stralenverkehrsunfille oder al-
koholbezogene Storungen). Im Altersverlauf steigt bei
den meisten Krankheitslastursachen der Anteil der Mor-
talitdit am DALY (30).

Ein markanter Geschlechterunterschied lésst sich
exemplarisch bei den StraBenverkehrsunfillen anhand
der DALY-Raten erkennen. Zwar verursachen Straf3en-
verkehrsunfille bei beiden Geschlechtern die meiste
Krankheitslast im Alter von 15-34, so ist jedoch die
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Rate bei Méannern nahezu 2,4-fach hoher (362 versus
154 DALY je 100 000 Einwohner) (Grafik 1). Im Al-
tersverlauf sind durch StraBenverkehrsunfélle bei Mén-
nern liber nahezu alle Altersgruppen mehr DALY zu
beobachten als bei Frauen. Dies ist zum Grofteil auf
todliche Stralenverkehrsunfille (YLL) zuriickzufiih-
ren, wihrend der Beitrag der YLD bei beiden Ge-
schlechtern dhnlich 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
hochste Krankheitslast, die ROR Miinchen und siidli-
cher Oberrhein (Baden-Wiirttemberg) die niedrigste
(30). Weiterhin ergeben sich fiir bestimmte Krankheits-
lastursachen dhnliche raumliche Muster in der Vertei-
lung der DALY. Fir KHK (Grafik 3, Karte II) lassen
sich hohere DALY-Werte in den ROR im Osten
Deutschlands erkennen, was exemplarisch ist fiir viele
kardiovaskuldre Erkrankungen. Demgegeniiber ist die
Krankheitslast fiir COPD (Grafik 3, Karte I1I) vor al-
lem in den ROR im Westen Deutschlands und Berlin
am hochsten, was sich fiir Lungenkrebs dhnlich dar-
stellt. Ein deutlicher Unterschied zwischen den nordli-
chen und stidlichen ROR zeigt sich bei den depressiven
Storungen 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 fiir 19 der wichtigsten
Krankheitslastursachen fiir das Jahr 2017 einen Uber-
blick iiber die durch gesundheitliche Einschrinkung
und Tod verursachte Krankheitslast in Deutschland.
Die Betrachtung der Krankheitslast hat gegeniiber iso-
lierten Informationen zu Sterbefdllen und Krankheits-
héufigkeiten den Vorteil, dass die Bedeutung von
Krankheit (YLD) und Tod (YLL) fiir die Bevdlke-
rungsgesundheit {iber ein standardisiertes Summenmal
vergleichbar ist. Die Analyse erfolgte mit einer einheit-
lichen und transparenten Methodik und einer im Ver-
gleich zur GBD-Studie verbesserten, vollstindigeren
und regional differenzierten Datenbasis. Ein Vergleich
der Ergebnisse mit den Befunden der GBD-Studie fiir
das Jahr 2017 (17, 18) ist zwar nur eingeschrénkt mog-
lich, zeigt aber fiir Deutschland insgesamt viele Uber-
einstimmungen. Zu den Ursachen mit der hdchsten
Krankheitslast zahlen

e die KHK

® Schmerzen im unteren Riicken

® Lungenkrebs

® Kopfschmerzerkrankungen

e COPD

® Diabetes mellitus.

Insbesondere auf den weiteren Rangen wurden Ge-
schlechterunterschiede sichtbar. Bei Frauen triagt Brust-
krebs deutlich zur Krankheitslast bei, zudem haben De-
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GRAFIK 3

1086,3; 1325,7]

Karte I: Karte II:

Summe Krankheitslast

Krankheitslast KHK

DALY DALY

altersstandardisiert altersstandardisiert
(8080; 8 664] (1557;1746,9]
(8 664;9279] (1746,9;2034,8]
(9279;9938] (2034,8; 2 308,0]
(9938; 10 492 (2308,0; 2 601,1]
(10 492; 11 460] (2601,1;2976,7]

Karte IV:
Karte llI: Krankheitslast
Krankheitslast depressive
CcopPD Storungen
DALY DALY
altersstandardisiert altersstandardisiert
(609,5; 691,3] (418,1; 461,6]
(691,3; 821,6] (461,6; 503,7]
(821,6; 954,3] (503,7; 548,6]
(954,3; 1086,3] (548,6; 588,2]
( (

588,2; 672,0]

Krankheitslast insgesamt (DALY altersstandardisiert je 100 000 Einwohner) auf Ebene der Raumordnungsregionen (Ebene 3, beide Geschlechter) fiir die Sum-
me aller Krankheitslastursachen (Karte 1) sowie fiir KHK (Karte I1), COPD (Karte IIl) und depressive Storungen (Karte IV); Wertebereich in Klammern

Quelle: BURDEN 2020; YLL: Todesursachenstatistik 2017 (31), Statistisches Bundesamt 2018 (32); YLD: eTabelle 3; eigene Berechnungen; Raumordnungsregionen,
siehe BBSR (34); Karte | Krankheitslast insgesamt. Aus Karte | ausgeschlossen sind Schmerzerkrankungen und alkoholbezogene Stérungen aufgrund der fehlenden
raumlichen Auflésung 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"

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

menzen einen groflen Stellenwert. Bei den Méannern ist
die Krankheitslast durch alkoholbezogene Stdrungen
oder Stralenverkehrsunfalle hoher.

Der hohe Detailgrad der Ergebnisse macht es moglich
zu identifizieren, welche Einzelursachen der Krankheits-
last (Ebene 4) den gréfiten Anteil am krankheitsspezifi-
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alkoholbezogene Stoérungen bei beiden Geschlechtern
im jiingeren Erwachsenenalter die DALY-Rangfolgen
anfiihren, steigt die Krankheitslast durch kardiovaskuld-
re Erkrankungen oder Demenzen im Altersverlauf an.
Zudem werden durch die Gegeniiberstellung von morbi-
ditdts- und mortalititsbedingter Krankheitslast unter-
schiedliche Handlungsbedarfe deutlich. So lésst sich die
morbidititsbedingte Krankheitslast bei haufig chroni-
schen aber selten tddlichen Erkrankungen wie Schmerz-
erkrankungen und psychischen Stdrungen vermindern,
wenn Folgeerkrankungen und schwere Verldufe vermie-
den werden konnen. Der hohe Anteil der mortalitétsbe-
dingten Krankheitslast zum Beispiel bei Krebs- und kar-
diovaskuldren Erkrankungen verweist auf einen hohen
priméren Praventionsbedarf (35) und die Notwendigkeit,
die Uberlebenszeiten der Betroffenen durch geeignete
Therapien zu erhohen.

Im Detail unterscheiden sich Manner und Frauen im
Anteil der Krankheitslast, der auf Tod oder gesundheit-
liche Einschrankung zuriickzufiihren ist. Wéhrend bei
Frauen bei der hypertensiven Herzkrankheit der Anteil
der Mortalitdt hher ist als bei Ménnern, ist dies bei den
alkoholbezogenen Stérungen umgekehrt: Hier ist der
Mortalitétsanteil bei Ménnern deutlich grofer. Durch
die Differenzierung der Ergebnisse auf kleinrdumiger
Ebene lassen sich Muster unter anderem fiir die kardio-
vaskuldren Erkrankungen, COPD oder depressive Sto-
rungen erkennen. Einerseits werfen diese Befunde Fra-
gen zu moglichen rdumlichen Versorgungsbedarfen
auf. Andererseits lassen sich damit weitere Handlungs-
felder identifizieren, die perspektivisch durch rdumli-
che Analysen zu umwelt-, verhaltens- und verhéltnis-
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 zunachst unberiicksichtigt
blieben, wodurch ein zwar relevantes aber noch unvoll-
standiges Bild fiir die Bewertung der Krankheitslast ge-
geben wird. Zudem wurde eine Vielzahl von Daten-
grundlagen verwendet, da fiir jede der betrachteten
Krankheitslastursachen nach Mdglichkeit Datenquel-
len hoher Validitdt und rdumlicher Aufldsung herange-
zogen werden sollten. Wihrend sich Krankenkassen-
routinedaten dazu eignen, Krankheitsfélle zu erfassen,
die nahezu ausschlieflich mit einer Inanspruchnahme
des Gesundheitswesens einhergehen (zum Beispiel
schwere Herzinfarkte), wurde fiir Schmerzerkrankun-
gen auf Befragungsdaten zuriickgegriffen. Daher sind
spezifische Limitierungen zu beachten ([11, 12, 19, 23,
24, 36]; eMethodenteil 2.1). Den mit den jeweiligen
Datenkorpern verbundenen Verzerrungen wird iiber
Ausgleichsmechanismen wie ein morbiditétsadjustie-
rendes Hochrechnungsverfahren fiir die Krankenkas-
senroutinedaten entgegengewirkt (21). Die Ergebnisse
auf Basis der Krankenkassenroutinedaten wurden, so-
weit moglich, anhand externer Datenquellen plausibili-
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siert (detaillierte Diskussion eMethodenteil 2.1). Des
Weiteren war es im Laufe des Projektes nicht moglich,
Pravalenzschétzungen auf Basis der verwendeten Be-
fragungsdaten fiir Kinder und Jugendliche sowie auf
kleinrdumiger Ebene durchzufiihren, was zu Ein-
schrinkungen im Vergleich zwischen Altersgruppen
und zwischen raumlichen Ebenen fiihrt. Geeignete sta-
tistische Methoden zur SchlieBung dieser Datenliicken,
darunter Small-Area-Schitzverfahren (37), werden
derzeit erprobt. Hinsichtlich der Schweregradverteilun-
gen war es fiir einen Teil der Erkrankungen notwendig,
Vorarbeiten der GBD-Studie zu verwenden, die meist
globale, das heif3t landerunspezifische und zeitkonstan-
te Verteilungen heranzieht (methodische Kritikpunkte
eMethodenteil 2.2) (38). Landerunspezifische ,,disabi-
lity weights“ wurden vollstindig aus der GBD-Studie
iibernommen (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 Privalen-
zen, sind nach Alter, Geschlecht und Region ebenfalls
frei verfligbar (www.krankheitslage-deutschland.de).
Das Projekt BURDEN 2020 kann damit gesundheits-
politische Prozesse, wie zum Beispiel die Umsetzung
der Bundesrahmenempfehlungen nach dem Priventi-
onsgesetz oder die regionale morbiditdtsorientierte Pla-
nung, unterstiitzen. Es kann ferner perspektivisch um
weitere Erkrankungen erweitert und durch Zeitreihen,
Prognosen und Evaluationen (Health Impact Assess-
ments) erginzt 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 fiir
Deutschland zu adaptieren (10). Eine nationale Krankheitslaststudie wie BURDEN 2020 geht dabei (iber international ver-
gleichende Systeme wie die GBD-Studie hinaus: Es werden mit Krankenkassenroutinedaten, offiziellen Statistiken und Pri-
marerhebungen bundesweit und regional belastbare Daten fiir Deutschland verwendet (Qualitat), deren Stéarken und Limi-
tationen bekannt sind, die sich regelmaRig aktualisieren lassen und als verlasslich gelten (Akzeptanz). Dadurch wird eine
landerspezifische Expertise zum Thema Krankheitslast aufgebaut (Kompetenz), methodische Entscheidungen kénnen
nachvollziehbar begriindet (Transparenz) und Ergebnisse nationaler Stakeholder besser vermittelt werden (Legitimitat).
Damit entsteht ein Informationssystem, das um anschlussfahige Elemente erweiterbar ist (Flexibilitat).

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 gliltige Todesursachen zuzu-
weisen (12). Es wurden regionale Pravalenzen geschatzt und alters- sowie morbiditatsadjustiert fur die Allgemeinbevélke-
rung hochgerechnet (19-21). In die Berechnungen gehen spezifische Schweregradverteilungen und Erkrankungsdauern
ein, um die tatsachliche Krankheitslast in der Bevélkerung messen zu kdnnen (13, 27). Die Ergebnisse wurden fiir Multi-
morbiditat 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
fir ein konsistentes Informationssystem zur Krankheitslast gelegt (www.daly.rki.de). Dieses erméglicht es, Erkrankungen
und Verletzungen nach ihrer Public-Health-Relevanz zu priorisieren, Potenziale fiir eine bedarfsgerechte Pravention und
Versorgung zu identifizieren und die Planung und Bewertung gesundheitspolitischer Mainahmen zu untersttitzen.
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eMETHODENTEIL

1. Berechnungsgrundlage und inhaltliche
Ergénzung zum YLD-Indikator

1.1 Berechnungsgrundlage

,,Disability-adjusted life years“ (DALY setzen sich aus
zwei komplementéren Einzelindikatoren zusammen:

® den ,years of life lost due to death” (YLL) als
Mortalitdtskomponente, die inhaltlich als verlorene Le-
bensjahre durch Tod interpretiert werden (4)

® den ,years lived with disability” (YLD) als Morbi-
ditdtskomponente, die die Lebensjahre darstellen, die
mit gesundheitlichen Einschrinkungen verbracht wur-
den, umgerechnet in eine zu den YLL &dquivalente in-
haltliche Zeiteinheit (3, 6).

Die Mortalitdtskomponente (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 fiir beide Geschlechter geltenden
Restlebenserwartung (rle,,) aufsummiert tiber die An-
zahl an Einzelalter t pro Altersgruppe a berechnet

(11).
(M YLLgsye = ZEV:l lw,src *Tley

Die Morbiditétskomponente wird je Ursache (c)
iiber die Summe der schweregradspezifischen (j) pra-
valenten Fille p, die auf Basis der (Punkt-)Prévalen-
zen geschdtzt 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
Einschréankung) und kleiner 1 (1 wére dquivalent zum
Tod) variiert (15). Die Hohe des Gewichts stellt dabei
das Ausmal} des Gesundheitsverlustes (,,health loss®)
durch eine Erkrankung oder Verletzung dar (15). Zur
Gewinnung dieser Informationen wurden in verschie-
denen Lidndern Bevolkerungsbefragungen durchge-
fiihrt. In den Befragungen wurden zwei Instrumente
eingesetzt, und zwar Paarvergleiche (,,paired compari-
sons* [PC]) und Fragen zu Aquivalenten fiir die Be-
volkerungsgesundheit (,,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) fiir leichte Verletzun-
gen (bei Straenverkehrsunféllen) und das hochste bei
0,658 (UI: 0,477-0,807) fiir schwere majore Depres-
sionen.

[2] YLDa,s.‘r.c = Ej‘c=1 Pasre,j* dWCJ

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 ausgewahl-
ten Krankheitslastursachen lag die Maximalanzahl an
Schweregraden bei acht.

Die Summe von YLL und YLD ergibt schlie3lich die
DALY (nach Altersgruppe [a), Geschlecht [s], Region
[r] und Ursache [c]).

[38] DALY, o2 = ¥YLLsss+ YEDyssro

1.2 Inhaltliche Erganzung 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 Bevolkerungsgesundheit
von einem idealen Gesundheitszustand in der Einheit
Lebensjahre quantifiziert (4). Fiir den Bereich Mortali-
tdt wird dabei der Abstand zwischen dem Todesalter
und einer angenommenen, statistischen (ferneren) Le-
benserwartung berechnet (el). Bei der Bezeichnung
des YLL (,,years of life lost™) wird dabei explizit ange-
nommen, dass diese Lebensjahre fiir die Bevolkerung
verloren gehen.

Im Bereich Morbiditdt wird zunéchst jedes in ge-
sundheitlicher Einschrinkung gelebte Lebensjahr
quantifiziert. Um dann eine Vergleichbarkeit zwischen
den Dimensionen Mortalitdt und Morbiditét herzustel-
len, werden die Lebensjahre, die mit einer Erkrankung
verbracht wurden, durch den Einsatz der ,.disability
weights* schweregradspezifisch in eine inhaltlich dqui-
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-
présentieren die YLD dann nicht mehr die Anzahl aller
Lebensjahre, die mit einer Erkrankung verbracht wur-
den, sondern das zeitliche Aquivalent zu den YLL in
der Einheit Lebensjahre.

Da das YLL inhaltlich als ein ,,verlorenes* Lebens-
jahr interpretiert wird, wire das zeitliche Aquivalent
im Zusammenhang mit dem YLD folglich ebenfalls
ein ,,verlorenes™ Lebensjahr. Diese Schlussfolgerung
fithrt hdufig 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 Beeintrdchtigung, oder als ,,years lost to
disability” (e4), also Lebensjahre ,,verloren” durch
gesundheitliche Beeintrachtigung, bezeichnet. Dies
lasst 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 wire die gemeinsame inhaltliche MaB-
einheit fiir YLL und (mit den ,,disability weights* um-
gerechnete Lebensjahre, die mit einer Erkrankung
verbracht wurden) YLD das ,,verlorene” gesunde Le-
bensjahr.
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Obwohl die Indikatoren YLL, YLD und DALY héu-
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 lésst
sich durch eine konzeptionelle Unschérfe bei der Her-
leitung jedes Einzelindikators erkldren.

2. Limitationen

2.1: Limitationen zu den verwendeten Datenquellen
zur Berechnung der YLD

Befragungs- und Untersuchungsdaten

Bei der Verwendung bevolkerungsreprésentativer Stich-
proben zur Bestimmung epidemiologischer Kennzahlen
konnen Einschrinkungen bei der Generalisierbarkeit der
Ergebnisse auftreten. Zu den moglichen Fehlerquellen
zdhlen Messfehler bei der Erhebung der Zielgrofen
(,,measurement error*), Prozessfehler bei der Studien-
durchfiihrung  (,,processing/editing error) oder die
Nichtteilnahme von Studienteilnehmern (,,nonresponse
error’) (e12). Daraus ergeben sich jeweils unterschiedli-
che Verzerrungen (,,bias*) in den Schétzergebnissen. Vor
allem die Nichtteilnahme kann einen Einfluss auf die Zu-
sammensetzung der Stichprobe haben. Hierbei geht es
nicht nur um die Représentativitdt 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 fiihrt generell dazu, dass die Stichprobengro-
Be fur bestimmte Merkmalskombinationen (Alter, Ge-
schlecht, Migrationshintergrund, Bildung et cetera) zu
gering wird, um statistisch sichere Aussagen zu Erkran-
kungshéufigkeiten zu treffen. Diese moglichen Verzer-
rungen in der Stichprobenzusammensetzung werden in
den verwendeten Datenquellen iiber Gewichtungs- (De-
sign- und Anpassungsgewichtung sowie gegebenenfalls
Beriicksichtigung der Drop-out-Wahrscheinlicheit bei
Léngsschnitt- oder Kohortendatensétzen, siche exempla-
risch [e10, e14]) und multivariate Analyseverfahren best-
moglich adressiert.

Krankenkassenroutinedaten

Bei der Verwendung von Krankenkassenroutinedaten
zur Berechnung epidemiologischer Kennzahlen ist die
Verlasslichkeit der Daten im Hinblick auf Abbildbar-
keit der Erkrankung zu priifen. Dabei ist zu beriicksich-
tigen, dass in Routinedaten primaér erstattungsrelevante
Informationen enthalten sind, dass eine Nichtinan-
spruchnahme des Gesundheitswesens und eine Nicht-
dokumentation von Diagnosen zu Fehlklassifikationen
fiihren konnen und dass Verzerrungen durch Abrech-
nungs- und Rechtfertigungsstrategien vorliegen kon-
nen (el5, el16). Fiir das Projekt BURDEN 2020 wurde
die Nichtinanspruchnahme bei Kopf-, Riicken- und Na-
ckenschmerzen im Projekt als relevant eingeschitzt, so
dass flir diese Krankheiten Befragungsdaten erhoben

wurden. Bei vielen anderen Krankheiten ist die Nicht-
inanspruchnahme weniger relevant, da davon auszuge-
hen ist, dass insbesondere schwerere Krankheitsfille,
die den groBten Beitrag zu den YLD leisten, mit einer
Inanspruchnahme und einer vollstindigeren Diagnose-
dokumentation assoziiert sind (el7). Beispielsweise
wird die Diagnosedokumentation bei Krankheitszu-
stinden, die zu Krankenhausaufenthalten fiihren, auf-
grund der im stationédren Sektor geltenden Codierricht-
linien als valide erachtet (siche dazu detailliertere Dis-
kussion in [22]). Dies kann bei Krankheitszustinden
wie schweren Herzinfarkten oder Operationen bei
Krebserkrankungen angenommen werden. Demnach
wird bei vielen Krankheiten davon ausgegangen, dass
die Beeintrachtigung durch gesundheitliche Einschrin-
kungen in Krankenkassenroutinedaten ausreichend ab-
gebildet ist und damit auf dieser Datenbasis das Gros
der Morbiditétslast fiir 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 Validitdt der Diagnosen bei einigen Krankhei-
ten oder Einzeldiagnosen (beispielsweise Depression,
Demenztypen) aktuell nicht abschlieBend beurteilt wer-
den kann. Kiinftig konnen Verkniipfungen 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 Validitdt ist die ex-
terne Validitdt der Krankenkassenroutinedaten fiir be-
volkerungsbasierte Krankheitslastberechnungen rele-
vant. Grundsitzlich ist die Generalisierbarkeit von
Routinedatenergebnissen einer Krankenkasse(nart) li-
mitiert, da keine Zufallsstichprobe aus der Bundesbe-
volkerung vorliegt (21, e23). Entsprechend wurden
systematische Unterschiede hinsichtlich der Alters-
und Geschlechtsstruktur sowie der Morbiditit zur Ge-
samtbevolkerung gefunden (e24—e27). Daher wurde
ein Hochrechnungsverfahren eingesetzt, das neben
den bevolkerungsstrukturellen Unterschieden auch die
krankenkassenspezifischen =~ Morbiditdtsunterschiede
gegeniiber der Bundesbevdlkerung korrigiert (21).
Schlieflich wurden alle erhaltenen Ergebnisse zur
Haufigkeit von Krankheiten und Schweregraden im
Abgleich mit externen Datenquellen plausibilisiert
(siche ausfiihrliche Diskussion in [22]). Dazu konnten
beispielsweise bei Diabetes eine Vielzahl an verfiigba-
ren Publikationen aus Deutschland und bei den Krebs-
priavalenzen die Zahlen der Krebsregister genutzt wer-
den. Héufig war die externe Plausibilisierung jedoch
dadurch limitiert, dass keine geeigneten Informationen
fiir Deutschland zur Verfiigung standen. Dann erfolgte
eine Plausibilisierung der Krankheitshaufigkeiten und
Schweregradverteilungen  anhand  internationaler
Krankheitslaststudien (18, ¢28).
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Neben den dargestellten Limitierungen der internen
und externen Validitét, haben die Routinedaten der ge-
setzlichen Krankenkassen allerdings auch Vorteile ge-
geniiber anderen Datengrundlagen: Ausgeschlossen
etwa sind Verzerrungen durch Interviewer-Effekte,
Recall-Bias, Stichprobenziehung beziechungsweise
Non-Response oder den impliziten Ausschluss schwer
erreichbarer Personengruppen wie hochaltriger, multi-
morbider Personen oder Personen mit Migrationshin-
tergrund (el6, e29).

Routinedaten der gesetzlichen Krankenversicherten
werden eingesetzt, um Kennzahlen zu Krankheitshiu-
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 zugehorige Methodendo-
kumentation sind unter www.krankheitslage-deutsch
land.de verfiigbar.

Stralenverkehrsunfallstatistik

Zu den verwendeten Sekundidrdatenquellen zdhlt die
Straenverkehrsunfallstatistik, in der alle polizeilich
aufgenommenen Unfille, die zu einem Personen- oder
Sachschaden auf 6ffentlichen Stralen oder Pldtzen ge-
fiihrt haben, gezihlt werden (26). Erfasst werden neben
dem Alter der Verungliickten und der Art des Fahrzeugs
auch die Unfallursache sowie der Grad der Verletzung.
Jedoch ist nicht auszuschlieflen, dass es fiir die Krank-
heitslastberechnung zu relevanten Verletzungen durch
Straenverkehrsunfille gefiihrt hat, die polizeilich
nicht aufgenommen wurden. Um dies zu korrigieren,
wurde der Anteil nicht polizeilich erfasster Unfille aus
Befragungsdaten ermittelt und zur Hochrechnung ver-
wendet (zum Verfahren siehe [13]).
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2.2: Limitationen bei der Verwendung der Schwere-
gradverteilungen und ,disability weights“
Fiir jene Krankheitslastursachen, fiir die eine eigene
Schétzung der Schweregradverteilungen nicht moglich
war, wurde auf die Vorarbeiten der GBD-Studie zuriick-
gegriffen (27). Eine Verwendung der GBD-Ergebnisse
ist allerdings mit Limitationen behaftet, denn dort wer-
den globale, meist zeitkonstante Verteilungen angelegt
(27, €28). Die Verwendung nationaler Ergebnisse ist al-
lerdings zu bevorzugen, da bisherige Studien markante
Unterschiede zwischen global konstanten versus natio-
nalen Verteilungen gezeigt haben (fiir 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 Mortalitdt iiberhaupt erst moglich wird (4).
Kritik an den ,,disability weights* zielt einerseits auf
die inhaltliche Bedeutung als gesundheitliche Funkti-
onseinschrinkung, die individuelle Ressourcen wie den
Zugang zu Hilfe bei tiglichen Aktivititen oder das Ein-
kommen bei der Bewiltigung dieser Einschrankungen
vernachléssigt (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 laienverstindlichen Beschrei-
bung der Gesundheitszustinde begriindet, die von Be-
fragten hinsichtlich der Schwere bewertet werden (e31).
Auf Basis dieser Bewertung kommt es zur Schitzung
der Gewichte (15, 16). Dabei wird auch Kritik an der sta-
tistischen Methodenauswahl bei der Berechnung geiibt,
die beispielsweise eine Adjustierung um Komorbidititen
vernachléssigt (e31). AuBlerdem ist ein Einfluss von (so-
zialen) Kontexteffekten auf die Hohe der Gewichte zwi-
schen Landern nicht auszuschliefien (15, €2, e31).
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eTABELLE 1

Darstellung der betrachteten Krankheitslastursachen innerhalb der Ebenenhierarchie (Morbiditat)

N T L TR ™ Y R
Ubertragbare, maternale, Atemwegsinfektionen untere Atemwegsinfektionen — untere Atemwegsinfektionen
neonatale und eréhrungs-
bedingte Erkrankungen [

[-]
nichtibertragbare Krebserkrankungen Kolon- und Rektumkrebs — Kolon- und Rektumkrebs
Erkrankungen Trachea-, Bronchial- und Lungenkrebs — Trachea-, Bronchial- und Lungenkrebs
Brustkrebs — Brustkrebs
Prostatakrebs — Prostatakrebs
[-]
kardiovaskulare koronare Herzkrankheit — koronare Herzkrankheit
Erkrankungen Schlaganfall ischamischer Schlaganfall
intrazerebrale Blutung
Subarachnoidalblutung
hypertensive Herzkrankheit — hypertensive Herzkrankheit
[
chronische Atemwegs- | chronisch obstruktive Lungenerkrankung — chronisch obstruktive Lungenerkrankung
erkrankungen (]
neurologische Alzheimer- und andere Demenzerkrankungen — Alzheimer- und andere Demenzerkrankungen
Stérungen Kopfschmerzerkrankungen Migréne
Spannungskopfschmerz
[-]
psychische Stérungen depressive Stérungen Major-Depression
Dysthymie
Angststorungen — Angststorungen
[-]
Alkohol, Drogen und alkoholbezogene Storungen — alkoholbezogene Stérungen
andere Substanzen L]
D!abetes und Diabetes mellitus Diabetes mellitus Typ 1
Nierenerkrankungen Diabetes mellitus Typ 2
[-]
Muskel-Skelett- Schmerzen im unteren Riicken — Schmerzen im unteren Riicken
Erkrankungen Nackenschmerz — Nackenschmerz
[-]
[-]
Verletzungen Verkehrsunfalle Straenverkehrsunfalle StraBenverkehrsunfall, Fulgénger
StraBenverkehrsunfall, Radfahrer
StraRenverkehrsunfall, Motorradfahrer
Stralenverkehrsunfall, Kraftfahrzeuginsasse
anderer Stralenverkehrsunfall
andere Verkehrsunfalle — andere Verkehrsunfalle
[]

Quelle: BURDEN 2020; eigene Darstellung abgeleitet aus der GBD-Studie [27]; — Ebene 3 und 4 identisch; [...] zeigt an, dass weitere Erkrankungen/Entitéten, um die jeweilige Gruppe

vollstdndig darzustellen, fehlen
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eTABELLE 2

Zur Berechnung ausgewahlte Krankheitslastursachen gelistet nach dem
Anteil ihrer Krankheitslast an allen ,disability-adjusted life years* (DALY)
(Ebene 3) laut GBD-Studie (2017) (Deutschland, beide Geschlechter)
Anteil am DALY
Krankheitslastursache (Ebene 3) gesamt fiir
Deutschland*' (in %)
1 koronare Herzkrankheit 9,3
2 Schmerzen im unteren Riicken 6,6
3 Trachea-, Bronchial- und Lungenkrebs 4,0
4 Schlaganfall 4,0
5 chronisch obstruktive Lungenerkrankung 39
6 Alzheimer- und andere Demenzerkrankungen 3,6
7 Diabetes mellitus 29
8 Kopfschmerzerkrankungen 2,7
9 Nackenschmerz 23
10 depressive Storungen 2,2
1 Kolon- und Rektumkrebs 21
12 Angststorungen 1,9
13 Brustkrebs 1,7
14 alkoholbezogene Storungen 1,3
15 StraRenverkehrsunfalle*? 1,3
16 untere Atemwegsinfektionen 1,2
17 Prostatakrebs 1,0
18 hypertensive Herzkrankheit 1,0
gesamt 53,0

*! Die Ergebnisse schwanken aufgrund methodischer Anpassungen im Rahmen der GBD-Studie und
werden auch fiir friihere Jahrgénge mit jeder Welle neu berechnet. Die hier berichteten exakten Werte
sind daher in den Informationssystemen der GBD-Studie nicht mehr verfiigbar.

*2 Aus der Verwendung der StraRenverkehrsunfallstatistik ergab sich nach Operationalisierung
der StraRenverkehrsunfélle (Ebene 3) auch die Gruppe der ,anderen Verkehrsunfélle* (Ebene 3).
Diese werden hier nicht explizit aufgelistet, da sie urspriinglich nicht als Entitét fiir das Projekt
ausgewahlt wurden.
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95+
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Ménner

1000 800 600 400 200 200 400 600 800 1000

I YLD = YLL

Krankheitslast (DALY je 100 000 Einwohner nach YLL und YLD) fiir StraBenverkehrsunfélle im Altersverlauf nach Geschlecht
(Ebene 3, Deutschland)

Quelle: BURDEN 2020; YLL: Todesursachenstatistik 2017 (31), Statistisches Bundesamt 2018 (32); YLD: eTabelle 3; eigene Berechnungen;
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) fiir die ausgewahiten Krankheits-
lastursachen (Ebene 3 und 4, Deutschland, beide Geschlechter)

DALY Ul_ub Ul_ob Anteil Ul_ub Ul_ob
untere Atemwegsinfektionen 224 306 222505 238 565 - - -
Trachea-, Bronchial- und Lungenkrebs 989 188 981443 1012 245 - - -
Brustkrebs 473 366 454 905 527 690 - - -
Prostatakrebs 265 264 246 455 300 985 - - -
Kolon- und Rektumkrebs 523 155 512617 550 669 - - -
koronare Herzkrankheit 1918193 | 1897796 2033859 - - -
Schlaganfall 735883 727 508 799 155 - - -

— Subarachnoidalblutung 79902 78 564 93 831 10,9 10,3 12,3
— intrazerebrale Blutung 217 344 211 666 234109 29,5 27,6 30,8
— ischamischer Schlaganfall 438 638 425 609 484 579 59,6 57,6 61,6
hypertensive Herzkrankheit 286 381 266 860 331850 - - -
chronische obstruktive Lungenerkrankung 829714 696 238 965 784 - - -
Alzheimer- und andere Demenzerkrankungen 623 515 539 034 711638 - - -
alkoholbezogene Storungen 427 545 366 548 501 661 - - -
depressive Storungen 469 767 391219 607 266 - - -
— Dysthymie 32399 18 940 61783 6,9 37 12,8
— Major-Depression 437 369 350 627 562 627 93,1 87,2 96,3
Angststorungen 500 130 366 541 702 047 - - -
Diabetes mellitus 794940 665042 | 1050903 - - -
- Diabetes mellitus Typ 2 753 404 633 899 991 637 94,8 92,8 95,9
— Diabetes mellitus Typ 1 41536 37759 53284 52 4,1 72
Schmerzen im unteren Riicken 1434132 1117 225 1815326 - - =
Nackenschmerz 473 413 383 336 681440 - - -
StraBenverkehrsunfalle 212 245 208 370 263 745
— StraBenverkehrsunfall, FuRgéanger 40 967 23628 70 115 19,3 10,7 28,0
— StraBenverkehrsunfall, Radfahrer 28518 25406 40 668 13,4 11,1 17,7
- StraRenverkehrsunfall, Motorradfahrer 40 981 40 376 45 855 19,3 16,4 21,2
— Straenverkehrsunfall, Kraftfahrzeuginsasse 99 393 95 063 113 043 46,8 39,8 50,7
— anderer Stralenverkehrsunfall 2387 1999 7353 11 0,9 3,2
andere Verkehrsunfalle 16 461 15485 26 584 - - -
Kopfschmerzerkrankungen 853 028 666 889 1104 548 - - -
— Spannungskopfschmerz 799 418 601 368 1024 549 93,7 87,7 94,8
— Migrane 53610 44 542 98 706 6,3 52 12,3

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