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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Um umfassend und standardisiert die Gesundheit von Bevélkerun-
gen bewerten zu kénnen, wird die Global Burden of Disease (GBD)-Studie
durchgefiihrt. Hierbei werden verlorene Lebenszeit sowie gesundheitliche Ein-
schrankungen beriicksichtigt. Die Ergebnisse erméglichen Aussagen zu zeitli-
chen Trends, internationale Vergleiche und kdnnen als Grundlage fiir gesund-
heitspolitische Entscheidungsfindungsprozesse dienen.

Methoden: Methodische Eckpunkte der Einschdtzung von Krankheitslasten mit-
tels Disability-Adjusted Life Years (DALYs) wurden in Kooperation mit Autoren
der GBD-Studie zusammenfassend dargestellt. Fiir Deutschland spezifische Er-
gebnisse wurden aus frei verfiigharen Daten der aktuellen Analyserunde fiir die
Jahre 1990 und 2010 zusammengestellt.

Ergebnisse: Laut GBD-Studie ist die Lebenserwartung in Deutschland von 1990
bis 2010 von 75,4 auf 80,2 Jahre gestiegen. Ischamische Herzerkrankungen
und Riickenschmerzen sind mit 2,5 Millionen beziehungsweise 2,1 Millionen
DALYs die bedeutendsten Ursachen fiir verlorene Lebensjahre. Im Untersu-
chungszeitraum sind die absoluten DALYs fiir ischdmische Herzerkrankungen
um 33 % gesunken, wéahrend die DALYs fiir Riickenschmerzen um 11 % gestie-
gen sind. Die Rangliste der Risikofaktoren fiihren die erndhrungsbedingten
Risiken an, auf die 13,8 % der Gesamt-DALYs zuriickgefiihrt werden, gefolgt
von Bluthochdruck und hohem Body-Mass-Index mit je 10,9 %.

Schlussfolgerung: In Deutschland sind wichtige Verschiebungen in der Bedeu-
tung chronischer Krankheiten zu verzeichnen, die Interventionserfolge, aber
auch neuen Handlungsbedarf aufzeigen. Die fiir Deutschland in die Studie ein-
geflossenen Daten miissen systematisch gesichtet und im Hinblick auf fiir
Deutschland relevante Fragestellungen erganzt werden.
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ie erste Global Burden of Disease (GBD)-Studie

Ende der 1980er Jahre hatte das Ziel, erstmals
die Gesundheits-/Krankheitslage der Weltbevolkerung
umfassend und vergleichbar zu beschreiben. Seitdem
wurde die Methode zur Messung der Krankheitslast
(englisch: ,,Burden of Disease” [BoD]) sowohl in Lén-
dern mit niedrigem Entwicklungsstatus als auch in ent-
wickelten Léndern eingesetzt (1-4). Im Zentrum der
Untersuchung steht hierbei nicht die Betrachtung der
Gesundheit/Krankheit von Individuen. Vielmehr werden
Berechnungen der Krankheitslast auf Bevolkerungs-
ebene durchgefiihrt. Informationen zur Krankheitslast
konnen unter Beriicksichtigung der bestehenden metho-
dischen Limitationen als eine Entscheidungshilfe in ge-
sundheitspolitischen Entscheidungsfindungsprozessen
dienen. Studien zur Krankheitslast verwenden Summen-
malfe, die epidemiologische Informationen zur Mortali-
tat und Morbiditét in einer Mafeinheit kombinieren und
somit heterogene Krankheitszustinde vergleichbar ma-
chen (5, 6).

Die Neuauflage der GBD-Studie, durchgefiihrt vom In-
stitute for Health Metrics and Evaluation (Seattle, USA),
prasentiert Ergebnisse flir den Untersuchungszeitraum
1990 bis 2010 und bietet erstmals eine vollstandig aufge-
arbeitete, umfassende und vergleichbare Ubersicht iiber
die globale Gesundheits-/Krankheitslage (7, 8). Die Studie
bedient sich hierbei moderner Bayesianischer Modellie-
rungsverfahren bei der Kombination von Daten zum Auf-
treten von Krankheiten, Krankheitsfolgen und Risikofak-
toren, um die Aussagekraft der verwendeten epidemiolo-
gischen Informationen zu stirken. Die Ergebnisse der
GBD-2010-Studie wurden bereits von einigen Landern
(zum Beispiel China, GrofBbritannien) durch landerspezi-
fische Detailanalysen direkt aufgegriffen, um

® dic gesundheitliche Lage der Bevolkerung eines

Landes im Zeitverlauf zu betrachten

® Erfolge von und Herausforderungen fiir Medizin

und Public Health zu identifizieren

® sich dem weltweiten Vergleich mit anderen Lén-

dern zu stellen

® Potenziale fiir mogliche Interventionsmafnahmen

zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation
zu erkennen und daraus Handlungsempfehlungen
abzuleiten (9, 10).
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Entwicklung der (gesunden) Lebenserwartung in den 15 EU-Griindungsstaaten von 1990 bis 2010 (28, 29)
Rang*' Land 1990 2010 Anderung*?
1 Italien 77,0 (76,9-77,0) 81,5 (81,3-81,6) 45
2 Spanien 76,9 (76,9-77,0) 81,4 (81,2-81,5) 45
3 Schweden 77,6 (77,5-71,7) 81,4 (81,3-81,5) 35
4 Frankreich 77,1 (77,0-77,1) 80,9 (80,7-81,1) 38
5 Niederlande 77,0 (77,0-77,1) 80,6 (80,5-80,7) 3,6
6 Osterreich 75,7 (75,6-75,8) 80,6 (80,5-80,7) 49
7 Deutschland 75,4 (75,3-75,4) 80,2 (80,1-80,4) 4.8
8 Luxemburg 75,3 (75,0-75,6) 80,2 (79,8-80,5) 49
9 Finnland 75,1 (75,0-75,2) 80,1(79,9-80,2) 5
10 Grofbritannien 75,7 (75,6-75,7) 79,9 (79,9-80,0) 42
1" Irland 74,8 (74,7-75,0) 79,9 (79,7-80,1) 5,1
12 Griechenland 76,9 (76,8-77,0) 79,6 (79,4-79,8) 2,7
13 Belgien 75,9 (75,8-76,0) 79,5 (79,3-79,8) 36
14 Portugal 74,3 (74,2-74,4) 79,4 (79,2-79,5) 5,1
15 Dénemark 75,2 (75,0-75,3) 78,9 (78,8-79,1) 37
v
Rang*' Land 1990 2010 Anderung*? LE-HALE
1 Spanien 67,5 (65,7-69,1) 70,9 (68,9-72,7) 34 1,1
2 Italien 66,7 (64,7-68,5) 70,2 (68,0-72,1) 35 1
3 Schweden 66,8 (64,9-68,7) 69,6 (67,4-71,7) 28 0,7
4 Frankreich 66,5 (64,6-68,4) 69,5 (67,3-71,5) 3 08
5 Niederlande 66,5 (64,6-68,3) 69,1 (67,0-70,9) 2,6 1
6 Osterreich 65,8 (63,7-67.5) 69,1(66,9-71,2) 33 1,6
7 Deutschland 65,3 (63,4-67,0) 69,0 (66,9-70,9) 3,7 1,1
8 Irland 65,2 (63,3-67,1) 68,9 (66,6-70,8) 3,7 14
9 Griechenland 66,5 (64,4-68,4) 68,7 (66,5-70,6) 22 05
10 Grofbritannien 65,4 (63,4-67,2) 68,6 (66,4-70,5) 3,2 1
1" Portugal 64,4 (62,3-66,2) 68,6 (66,3-70,5) 42 0,9
12 Belgien 65,7 (63,6-67,5) 68,5 (66,4-70,5) 28 08
13 Luxemburg 65,2 (63,1-67,1) 68,4 (65,9-70,5) 32 17
14 Dénemark 65,3 (63,3-67,1) 67,9 (65,8-69,8) 26 1,1
15 Finnland 63,8 (61,6-65,9) 67,3 (64,8-69,6) 35 1,5

Mittelwerte (inkl. 95 % Ul); * 'auf Basis des Mittelwerts 2010; *2auf Basis der Veranderung des Mittelwerts;
LE, ,Life Expectancy*; HALE, ,Health-Adjusted Life Expectancy

Obwohl die Untersuchung der Krankheitslast und ligt und die BoD-Methodik selbst wurde nur punktuell
die Quantifizierung von Gesundheitsverlusten mit Hil-  eingesetzt (11-13).
fe von Summenmaflen, insbesondere dem ,,Disability- Ziel dieses Artikels ist es daher, die methodischen
Adjusted Life Year” (DALY), weltweit bereits sehr ver-  Eckpunkte der GBD-Studie vorzustellen und die aktu-
breitet ist, hat sich Deutschland bislang nur in geringem  ellen und frei verfiigbaren Daten aus der GBD-
MafBe an der international gefiihrten Diskussion betei-  2010-Studie fiir Deutschland im Detail zu beschreiben
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TABELLE 2 a

Krankheitslast nach den 21 Gruppen der zweiten Hierarchieebene (Deutschland, 2010) (30)
I
Rang  Ursache DALY YLL YLD
1 Herz-Kreislauf-Erkrankungen 2551248 | 2252040 @ 299208
2 Krebs 2452880 | 2375480 | 77400
3 muskuloskelettale Erkrankungen 1679 000 16 860 1662 140
4 psychische und Verhaltensstorungen 1305863 | 192543 | 1113320
5 Diabetes, urogenitale, blutassoziierte und endokrine Stérungen 733326 320 654 412672
6 unabsichtliche Verletzungen 614616 183137 431479
7 chronische Atemwegserkrankungen 578 996 325573 253423
8 andere nichtlibertragbare Erkrankungen 545 057 61685 484 372
9 neurologische Stérungen 491 927 202 664 289 263
10 Verletzungen im Stralenverkehr 345240 170 269 174 971
1 absichtliche Verletzungen 328 251 310 882 17 369
12 Zirrhose 292923 288 070 4853
13 Durchfallerkrankungen, Erkrankungen der unteren Atemwege und andere Infektionskrankheiten 255 849 172 406 83 443
14 Verdauungsstérungen 193 883 138 585 55298
15 friihgeburtliche Stérungen 95752 69 727 26 025
16 Mangelernahrung 43650 5476 38174
17 HIV/Aids und Tuberkulose 33241 24171 9069
18 andere Ubertragbare Erkrankungen 25528 16 633 8895
19 NTD und Malaria 5810 179% 4016
20 schwanger- und mutterschaftsassoziierte Gesundheitsstérungen 0 0 0
21 Krieg und Desaster 0 0 0

NTD, ,Neglected Tropical Diseases" vernachléssigte Tropenkrankheiten; DALY, ,Disability-Adjusted Life Years®; YLL, ,Years of Life Lost due to premature death”;
YLD, ,Years Lived with Disability*

und zu diskutieren. Bisherige Ver6ffentlichungen fo-
kussieren meist die globale Situation und eine umfas-
sende Beschreibung der Krankheitslast fiir Deutschland
ist bisher nicht verfiigbar. Der Artikel soll neben den
fiir Deutschland wichtigen Ursachen fiir die Krank-
heitslast und den korrespondierenden Risikofaktoren
auch zeitliche Trends présentieren. Zudem wird ein
Vergleich mit ausgewdhlten europédischen Léandern
durchgefiihrt.

Methode

Die Details zu den genutzten Daten, statistischen
Analysen und Modellierungsansidtzen wurden von
den Autoren der GBD-2010-Studie in ausfiihrlichen
Artikeln beschrieben (8, 14-20). Im Folgenden wer-
den daher nur die Kernbestandteile dieser Methoden
vorgestellt.

Die GBD-2010-Studie nutzt das Summenmall DALY
und kombiniert dadurch epidemiologische Informatio-
nen zur Mortalitdt und Morbiditit zu einer Messgrofie
(eKasten 1 fur Details zum DALY; eKasten 2 fiir metho-
dische Eckpunkte der Studie).
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Datenbasis zur Mortalitat und Morbiditat

Der Berechnung von DALYs in der GBD-Studie ging
eine Analyse der benétigten epidemiologischen Basis-
daten voraus. Im Rahmen der Studie wurden die Basis-
parameter aus Ubersichtsarbeiten und daran anschlie-
enden Metaanalysen sowie offentlich zuginglichen
Datenquellen bezogen und statistisch aufbereitet (zum
Beispiel Publikationen zu ischdmischen Herzerkran-
kungen [21] oder Depression [22]). Je nach Quantitdt
und Qualitdt wurde entweder stérker auf landerspezifi-
sche Datenquellen zuriickgegriffen, oder fehlende be-
ziehungsweise qualitativ nicht ausreichend hochwerti-
ge Daten wurden mit Hilfe von Pradiktionsmodellen
geschitzt beziehungsweise korrigiert (Details siehe
[8, 18,23, 24)).

Fiir Deutschland wurden zur Abschétzung der Morta-
litdt die offiziellen Sterberegisterdaten und ICD-kodier-
ten Todesursachenstatistiken eingesetzt. Zur Einschét-
zung von Krankheitspravalenzen wurde fiir Deutschland
auf unterschiedliche verfiigbare Datenquellen zuriickge-
griffen, da das bundesweite Gesundheitsmonitoring des
Robert Koch-Instituts (RKI) mit regelméBig wiederkeh-
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TABELLE 2 b

Krankheitslast nach den 21 Gruppen der zweiten Hierarchieebene (Deutschland, 2010) (30)
I
Rang  Ursache DALY YLL YLD
1 muskuloskelettale Erkrankungen 2092 654 23 344 2069 310
2 Herz-Kreislauf-Erkrankungen 2072319 | 1788880 | 283439
3 Krebs 1807685 | 1726940 | 80745
4 psychische und Verhaltensstorungen 1460018 56 358 1349 660
5 Diabetes, urogenitale, blutassoziierte und endokrine Stérungen 737 065 277159 459 906
6 neurologische Storungen 664 661 186 003 478 658
7 andere nichtlibertragbare Erkrankungen 608 604 56 458 552 146
8 chronische Atemwegserkrankungen 489 548 208 274 281274
9 unabsichtliche Verletzungen 460015 112 969 347 046
10 Durchfallerkrankungen, Erkrankungen der unteren Atemwege und andere Infektionskrankheiten 233992 147 256 86 736
1 Verdauungsstérungen 196 593 145 869 50724
12 Verletzungen im Stralenverkehr 147 146 54 811 92 335
13 Zirrhose 138 381 135707 2674
14 absichtliche Verletzungen 107 181 102 661 4520
15 friihgeburtliche Stérungen 72 358 52003 20 355
16 Mangelernahrung 25210 7504 17 706
17 andere ubertragbare Erkrankungen 19 991 12 846 7145
18 HIV/Aids und Tuberkulose 10 900 8091 2809
19 schwanger- und mutterschaftsassoziierte Gesundheitsstérungen 5558 2715 2843
20 NTD und Malaria 5212 4054 1158
21 Krieg und Desaster 0 0 0

NTD, ,Neglected Tropical Diseases” vernachlassigte Tropenkrankheiten; DALY, ,Disability-Adjusted Life Years®; YLL, ,Years of Life Lost due to premature death*;
YLD, ,Years Lived with Disability*

renden und bundesweit reprisentativen Prévalenzschét-
zungen erst 2008 etabliert wurde (25).

Faktoren zur Gewichtung der Gesundheitseinschrénkungen

Neben den Basisparametern erfordert die Berechnung
der DALY die Quantifizierung der gesundheitlichen
Einschrankung aufgrund von Krankheiten oder Verlet-
zungen. Hierfir wurden im Rahmen der GBD-
2010-Studie Gewichtungsfaktoren (englisch: ,,disabili-
ty weights“) fiir alle betrachteten Endpunkte mit Hilfe
von bevdlkerungsbasierten Studien ermittelt und ein-
heitlich fiir alle 187 Lander eingesetzt (eKasten 1) (17).

Quantitative MessgroBen

Die Ergebnisse der GBD-2010-Studie fiir Deutschland
werden anhand von DALY, ,,Years Lived with Disabi-
lity* (YLDs), ,,Years of Life Lost* (YLLs), der Lebens-
erwartung (LE) sowie der gesunden Lebenserwartung
(,,Health Adjusted Life Expectancy [HALE]) (26) pra-
sentiert (mehr zu SummenmaBen siehe [S]). Alle Er-
gebnisse werden als Mittelwerte oder Modi mit den da-
zugehorigen 95-%-Unsicherheitsintervallen (95-%-UT)

dargestellt. Das 95-%-Unsicherheitsintervall beriick-
sichtigt neben schétzbedingten Unsicherheiten, wie das
Konfidenzintervall, auch Unsicherheiten aus anderen
Quellen, beispielsweise Modellunsicherheiten.

Fiir die vorliegende Arbeit wurden die Daten zur
Krankheitslast in Deutschland aus den Visualisierungs-
tools des Institute for Health Metrics and Evaluation
(IHME) (27), der Global Health Data Exchange
(GHDx)-Datenbank (28) und zusédtzlichen vom IHME
bereitgestellten Informationen zusammengetragen.

Ergebnisse

(Gesunde) Lebenserwartung

Die Lebenserwartung in Deutschland hat sich nach Be-
rechnungen der GBD-2010-Studie von 1990 bis 2010 im
Mittel um 4,8 Jahre von 75,4 (95-%-UI: 75,3-75,4) auf
80,2 (95-%-UI: 80,1-80,4) Jahre erhoht (Tabelle 1). In ge-
schlechterspezifischen Analysen (Daten nicht gezeigt)
zeigt sich fir Ménner mit 5,6 Jahren (von 71,9
[95-%-UTI: 71,8-72,0] auf 77,5 [95-%-UL: 77,3-77,7]) ein
stirkerer Anstieg als fiir Frauen mit 4,4 Jahren (von 78,4
[95-%-UI: 78,4-78,5] auf 82,8 [95-%-UI: 82,6-83,1]).
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Ménner DALY % YLL % YLD
Rang Kondition 2010 1990
1 ischdmische Herzerkrankungen 1525 039
2 Riickenschmerzen 1104 620
3 Lungenkrebs 619 232
4 Schlaganfall 435 389
5 Stiirze 431937
6 COPD 389 515
7 Depression 345 221
8 Diabetes 333 408
9 Verkehrsunfélle 303 867
10 Selbstverletzung 297 443
Frauen DALY %YLL % YLD
Rang Kondition 2010 1990
1 Riickenschmerzen 1043 240
2 ischamische Herzerkrankungen 975 448
3 Depression 593 348
4 Schlaganfall 486 523
5 andere ME* 414 875
6 Brustkrebs 375 146
7 Stiirze 373720
8 Nackenschmerzen 348 080
9 COPD 313218
10 Diabetes 305 457

Somit wurde die geschlechtsspezifische Liicke der Le-
benserwartung um 1,2 Jahre verringert (29). Die Zunahme
der HALE:s liegt mit 3,7 Jahren deutlich unter der Zunah-
me der Gesamtlebenserwartung (Tabelle 1). Ahnlich wie
bei der Lebenserwartung ist die gesunde Lebenserwartung
fir Ménner im Untersuchungszeitraum mit 3,9 gewonne-
nen gesunden Lebensjahren deutlich stirker angestiegen,
als die der Frauen (+2,7 Jahre). Unter den 15 EU-Griin-
dungsstaaten liegt Deutschland bei Lebenserwartung und
HALE im Jahr 2010 auf dem siebten Rang (7abelle 1).

Mortalitét

Fiir das Jahr 2010 waren laut der Berechnung der GBD-
2010-Studie die ischdmischen Herzerkrankungen mit
195 797 Todesfillen die mit Abstand héaufigste Todes-
ursache in Deutschland (eGrafik 1). Dies galt sowohl
fir Frauen (99 364 [95-%-UI: 90 760-122 070]) als
auch flir Méanner (96 433 [95-%-UI: 89 980-110 219]).
Die zweithdufigste Todesursache war der Schlaganfall
mit 76 291 Todesfillen. In geschlechtsspezifischen
Analysen traf dies ebenfalls filir Frauen zu, wéhrend fiir
Miénner der Lungenkrebs die zweithdufigste Todesur-
sache darstellte. Insgesamt spielen die Herz-Kreislauf-
Erkrankungen fiir die Todesursachen der Frauen mit
483 Todesfillen/100 000 eine bedeutendere Rolle als
bei Ménnern (394/100 000) (Daten nicht gezeigt) (30).
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Im Untersuchungszeitraum ldsst sich mit 24 % be-
ziehungsweise 34 % ein starker Riickgang der absolu-
ten Anzahl der Sterbefille aufgrund der beiden héufigs-
ten Erkrankungen beobachten (eGrafik 1). Die alters-
standardisierten Raten pro 100 000 Einwohner weisen
einen noch deutlicheren Riickgang um 47 % bezie-
hungsweise 53 % auf. Im Gegensatz dazu hat die abso-
lute Anzahl der Sterbefille fiir Lungenkrebs (+18 %),
chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COPD)
(+1 %), andere Herz-Kreislauf-Erkrankungen (+15 %),
Erkrankungen der unteren Atemwege (+13 %), Diabe-
tes (+1 %) und Bluthochdruckerkrankungen (+2 %) im
Zeitverlauf zugenommen.

Die Zunahme der absoluten Anzahl der Todesfille ist
zu einem grofen Teil auf die demografischen Veridnde-
rungen in der Bevolkerung zuriickzufithren, denn alle
zehn haufigsten Todesursachen sind bei Betrachtung
der altersstandardisierten Raten riicklaufig. AuBerhalb
der Betrachtung der zehn fiithrenden Todesursachen
sind die Trends fiir die absoluten Zahlen der Sterbefille
und die altersstandardisierten Sterberaten aufgrund
von Alzheimer- und anderen Demenzerkrankungen
(+244 % beziehungsweise +119 %), chronischen Nie-
renerkrankungen (+106 beziehungsweise +33 %) und
Vorhofflimmern (+501 % bezichungsweise +304 %)
steigend (30).

MEDIZIN

Die 10 bedeu-
tendsten Ursa-
chen fiir DALYs in
Deutschland nach
Geschlecht, YLL,
YLD (Mittelwert,
2010) (30)
*andere muskulos-
kelettale Erkran-
kungen (ME); DALY,
,Disability-Adjusted
Life Years“; YLL,
»Years of Life Lost
due to premature
death“; YLD, ,Years
Lived with Disabili-
ty“; COPD, chro-
nisch-obstruktive
Lungenerkrankung
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BE DK I FR GR UK IE I LU NL A PT ES SE
2014 (1) | 1832(1) | 1906 (1) | 1806 (1) 1931 (1) | 1879(1) | 1570 (1) | 1882 (1) | 1749(1) | 1910 (1) | 1890 (1) | 1093 (1) | 1982 (1)

1742 (1)

DE
2033

Vergleich der altersstandarisierten DALY-Raten pro 100 000 Einwohner fiir die zehn héufigsten Ursachen der Krankheitslast (32)
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) pro 100 000 Einwohner (standardisiert nach der WHO Weltbevdlkerung 2001)

Hinweis: Prasentiert werden altersstandardisierten DALY-Raten (Mittelwert

*! sortiert nach Deutschland (in Klammern der nationale Rang)

*2 andere muskuloskelettale Erkrankungen

Disability-Adjusted Life Years

Insgesamt wurden in Deutschland im Jahr 2010 circa
23,9 (95-%-UI: 22-26) Mio. gesunde Lebensjahre auf-
grund von Krankheiten und Verletzungen verloren, da-
von 52,7 % bei Ménnern. Im Vergleich zu 1990 (25,7
Mio. DALYs) lieB sich ein Riickgang der absoluten
DALYs um circa 7,3 % und der altersstandardisierten
DALYs von 25197 (95-%-UI: 23 299-27 306) auf
19 527 (95-%-UI: 17 646-21 560) DALY's pro 100 000
Einwohner beobachten (31).

Auf der grobsten Ebene der GBD-Klassifikation
konnen in Deutschland der Gruppe I (iibertragbare Er-
krankungen und Erkrankungen, die Miitter und Neuge-
borene betreffen) 3,5 % (circa 0,83 Mio. DALYs), der
Gruppe II (nichtiibertragbare Erkrankungen) 88,1 %
(circa 21 Mio. DALYs) und der Gruppe III (Unfille
und Verletzungen) 8,4 % (circa 2 Mio. DALY’s) der Ge-
samtkrankheitslast zugeschrieben werden (31).

Auf der zweiten Hierarchieebene der GBD-Klassifi-
kation (21 Hauptgruppen) sind Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen (19,4 %), bosartige Neubildungen (17,9 %),
muskuloskelettale Erkrankungen (15,8 %) sowie psy-
chische und Verhaltensstérungen (11,4 %) die bedeu-
tendsten Erkrankungsgruppen. Stratifiziert nach Ge-
schlecht zeigt sich, dass bei den Frauen nicht die Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, sondern muskuloskelettale
Erkrankungen die fithrende Krankheitsgruppe darstel-
len (Tabelle 2a und b) (31).

In der vierten Detailstufe wurden die ischdmischen
Herzerkrankungen (Ménner) und Riickenschmerzen
(Frauen) als die beiden mit Abstand bedeutendsten Ur-
sachen fiir verlorene gesunde Lebensjahre identifiziert
(eGrafik 2). Trotz der prominenten Stellung der isché-
mischen Herzerkrankungen ist die Krankheitslast in ab-
soluten DALY's von 1990 bis 2010 im Median bei Mén-
nern um 27 % (Rate: =52 %) und bei Frauen um 41 %
(Rate: —54 %) gesunken (eGrafik 2). Die absoluten
DALYs fiir Riickenschmerzen sind hingegen um 19 %
(Rate: 2 %) bei Ménnern und 4 % (Rate: —3 %) bei
Frauen gestiegen.

Bei Betrachtung der Raten sind es neben den im
Allgemeinen riickldufigen oder moderat steigenden
Trends fiir die 30 hiufigsten Ursachen vor allem
die Alzheimer- und anderen Demenzerkrankungen,
die eine Steigerung um 26 % von 157 auf 198
DALYs/100 000 fiir Ménner und 16 % von 182 auf
210 DALYs/100 000 fiir Frauen aufweisen (30).

Bei den ischdmischen Herzerkrankungen ist der
grofite Teil der Krankheitslast auf die YLLs, also auf
frithzeitige Sterbefille zuriickzufiihren. Dementgegen
werden alle DALY's der Riickenschmerzen durch Mor-
biditatseffekte (YLDs) verursacht (Grafik 1). In der
Entwicklung 1990-2010 deutet sich an, dass die Rele-
vanz der YLDs bei den meisten der 10 haufigsten Ursa-
chen gestiegen ist (Grafik 1) (30).

Deutschland im européischen Vergleich

Im europdischen Vergleich wird deutlich, dass die
drei Hauptursachen mit kleineren Abweichungen in
allen 15 beriicksichtigten Landern dhnlich verteilt sind.
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Frauen

erndhrungsbedingte Risikofaktoren 11,2 (9,8—-12,9)

hoher BMI 10,3 (8,4-12,2)

Bluthochdruck 10,2 (7,5-12,5)
Rauchen
Bewegungsmangel — 5,3 (4,5-6,2)

hohe Niichternplasmaglukose — 4,5 (3,2-5,9)

% Anteil an den Gesamt-DALYs

hohes Cholesterin 3,7 (1,8-5,4)
Luftverschmutzung (PM) 2,1 (1,7-2,5)
berufsbedingte Risiken 1,5 (1,2-2,0)
Gewalt in der Partnerschaft 1,2 (0,7-1,8)
(I) é li (Ii 8 10 12

14

Méanner

erndhrungsbedingte Risikofaktoren
Rauchen 14,2 (12,3-16,3)

Bluthochdruck

hoher BMI 11,5 (9,7-13,3)

Alkohol 6,0 (4,2-7,8)

hohes Cholesterin — 5,8 (3,6-7,8)
hohe Niichternplasmaglukose — 5,6 (3,6-7,5)

Bewegungsmangel 4 5,3 (4,4-6,3)

berufsbedingte Risiken 3,8 (3,2-4,5)

Luftverschmutzung (PM) 3,1(2,6-3,7)

T T T T T T
0 2 4 6 8 10 12 14

% Anteil an den Gesamt-DALYs
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Attributable
Krankheitslast fiir
die zehn Haupt-
risikofaktoren in
Deutschland,
2010 (stratifiziert
nach Geschlecht,
Fehlerindikatoren
zeigen das 95% Ul)
(30, 31); BMI, Body-
mass-Index; PM,
~particulate mat-
ter“/Feinstaub;
DALY, ,Disability-
Adjusted Life Years*
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Deutschland weist jedoch im Vergleich die hdchsten
Raten fiir Riickenschmerzen auf und nimmt auch bei
den ischdmischen Herzerkrankungen und Depressionen
einen hohen Rang ein (Tabelle 3) (32).

Die bedeutenden Risikofaktoren

Nach Berechnungen der GBD-Studie ist fiir das Jahr
2010 die Gruppe der erndhrungsbedingten Risiken der
bedeutendste Risikofaktorkomplex, auf den 13,8 %
(95-%-UI: 12,3-15,4) der Gesamt-DALYs und 26 %
(95-%-UI: 23,4-28,4) aller Todesfille zuriickgefiihrt
werden konnen. Bluthochdruck und hoher Body-Mass-
Index (BMI) folgen mit jeweils 10,9 % der DALY
(31). In dem Risikofaktorcluster der erndhrungsbeding-
ten Faktoren (14 Einzelfaktoren) (20) sind in Deutsch-
land vor allem Erndhrungsformen von Bedeutung, die
arm an Niissen, Friichten und Kernen beziechungsweise
natriumreich sind (31).

Dem Risikofaktorkomplex der erndhrungsbeding-
ten Risikofaktoren werden bei Ménnern 16,2 % der
DALYs zugeschrieben, im Vergleich zu 11,2 % bei den
Frauen. Rauchen und Alkoholabusus sind als Risiko-
faktoren fiir Manner bedeutsamer als fiir Frauen, wobei
ein hoher BMI fiir Frauen ein wichtigerer Risikofaktor
zu sein scheint als fiir Méanner (Grafik 2) (31).

Im Untersuchungszeitraum ist die attributable
Krankheitslast fiir alle zehn hiufigsten Risikofaktoren
sowohl in Bezug auf die absoluten DALY's als auch auf
die altersstandardisierten DALY-Raten stark riicklau-
fig. Die stirkste Reduktion der Raten ist fiir Luftver-
schmutzung (—67 % [95-%-UI: —70 bis —64]), hohes
Serumcholesterin (—58 % [95-%-UI: =70 bis —46]) und
hohen Bluthochdruck (—54 % [95-%-UI: —61 bis —46])
zu beobachten (Daten nicht gezeigt) (31).

Diskussion

Die Ergebnisse der GBD-2010-Studie weisen auf Ver-
schiebungen in der Bedeutung der chronischen Erkran-
kungen hin und reflektieren demografische Verdnde-
rungen und Interventionseffekte. Im Vergleich der Le-
benserwartung mit der gesunden Lebenserwartung
wird deutlich, dass die in Deutschland lebende Bevol-
kerung lidnger lebt als im Jahr 1990, jedoch einen Teil
der gewonnenen Lebenszeit in einem Zustand von re-
duzierter Gesundheit verbringt. Insgesamt verschiebt
sich die Krankheitslast sehr stark in Richtung der Mor-
biditatseffekte (YLDs). Dies ist zum einen ein Erfolg,
weil weniger Menschen zum Beispiel an Folgen eines
Herzinfarkts sterben, zum anderen aber auch eine He-
rausforderung, weil Patienten mit Langzeitfolgen einer
koronaren Herzerkrankung adédquat versorgt werden
miissen.

Betrachtet man die Entwicklungen im Untersuchungs-
zeitraum zwischen 19902010, so ist der Anstieg der Be-
deutung von Riickenschmerzen bei beiden Geschlechtern
hervorzuheben. Obwohl die Gesundheitssurveys des RKI
ausweisen, dass die Priavalenz von Riickenschmerzen bei
Frauen in den Jahren 2003 und 2009 deutlich hoher als bei
Ménnern war (33), zeigen die Ergebnisse der GBD-
2010-Studie eine hohere Krankheitslast fiir Ménner.

Nach exemplarischer Durchsicht der Daten ldsst sich
festhalten, dass nationale Daten nur bis 2006 in die Mo-
dellierungen eingeflossen sind und alle weiteren Jahre
mittels Modellen geschitzt wurden, in denen keine Da-
ten aus Deutschland genutzt wurden. Aufgrund dessen
sind die Unsicherheitsintervalle bei den Abschitzungen
entsprechend breit und deuten auf eine eingeschrénkte
Datengrundlage hin.

Beim Vergleich der GBD-2010-Ergebnisse mit der
amtlichen Todesursachenstatistik zeigt sich, dass die
ischdmischen Herzerkrankungen in beiden Datenquel-
len die Haupttodesursache darstellen. Die Anzahl der
Verstorbenen ist aufgrund der Korrektur von Todesfal-
len in der GBD-Studie nicht ad hoc vergleichbar (34, 35).

Die Zunahme der Krankheitslast im Zusammenhang
mit Alzheimer- und anderen Demenzerkrankungen ist
beeindruckend. Gerade Demenzerkrankungen sind aber
auch ein gutes Beispiel dafiir, dass Einschédtzungen zur
zeitlichen Entwicklung der Krankheitslast von einem
differenzierten Monitoring zu Krankheitsinzidenz und
-privalenz sowie zur Prdvalenz wesentlicher Risiko-
faktoren begleitet werden miissen, da sich zahlreiche
Faktoren (demografische Verdnderungen, Erfolge in
der Privention kardiovaskuldrer Erkrankungen, Fort-
schritte in Diagnostik und Therapie) in unterschiedli-
cher Weise auf Inzidenz, Privalenz und Mortalitét aus-
wirken (36, 37).

Eine falsche Erndhrung ist laut der GBD-2010-Stu-
die fiir den Verlust vieler gesunder Lebensjahre insbe-
sondere durch vorzeitiges Sterben (2,8 [95-%-UI:
2,6-3,1] Mio. YLLs) verantwortlich. Trotz des allge-
meinen Riickgangs der Krankheitslast sind erndhrungs-
bedingte Risiken mit grofem Abstand auch 2010 das
Hauptrisiko und sollten weiterhin verstirkt bei Praven-
tions- und Aufkldrungsmafinahmen beriicksichtigt wer-
den. Durch ein inaddquates Erndhrungsverhalten wer-
den Risikofaktoren wie Bluthochdruck, eingeschréinkte
Glukosetoleranz, hoher BMI oder hohes Cholesterin
zusiétzlich begiinstigt. Angesichts der Komplexitit er-
ndhrungsbedingter Gesundheitsrisiken besteht auch
hier erheblicher Bedarf, die Verbreitung bestimmter Er-
ndhrungsmuster wie auch einzelner Komponenten
(zum Beispiel Salzkonsum, Alkoholkonsum) auf Be-
volkerungsebene zu beobachten und ihren Beitrag zu
gesundheitlichen Einschrankungen herauszuarbeiten.

Limitationen und Handlungsempfehlungen

Die neue GBD-2010-Studie bietet viele Fortschritte fiir
die zusammenfassende Analyse der Gesundheit von
Bevolkerungen, allerdings besteht eine entscheidende
Limitation darin, dass bislang regelmiflig wiederkeh-
rend erhobene und bevdlkerungsrepriasentative Daten
nur begrenzt zur Verfiigung standen und im Regelfall
auf frei verfiigbare Daten zuriickgegriffen wurde. Wie
bereits bei anderen ldnderspezifischen Auswertungen
(zum Beispiel China, Tiirkei) gezeigt werden konnte,
verfiigen Lander oft {iber weitere nationale und subna-
tionale Gesundheitsdaten, die zur Verbesserung der
Modellgiite und Aussagekraft beitragen kénnen (per-
sonliche Kommunikation Christopher Murray).
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Fiir Deutschland sind beispielsweise aktuelle Daten
des bundesweiten Gesundheitsmonitorings des RKI (zum
Beispiel Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land [DEGS]) bislang nicht enthalten, werden aber in
aktuell laufende weitere Analysen der GBD-Studie einge-
hen. Insgesamt fillt bei der Betrachtung der DALY's fiir
Deutschland fiir einige Erkrankungen auf, dass die Unsi-
cherheitsbereiche zum Teil sehr breit sind, was mitunter
darauf zurtickgefiihrt werden kann, dass die Datenverfiig-
barkeit und/oder -qualitét begrenzt ist.

Im Hinblick auf internationale Vergleiche ist es
wichtig zu betonen, dass auch hier erhebliche Spannen
in den Unsicherheitsintervallen vorhanden sind und
Vergleiche immer vor dem Hintergrund dieser Limita-
tionen betrachtet werden miissen. Es gilt demnach, die
internationalen Bestrebungen fiir verbindliche Stan-
dards bei der Erhebung und Analyse von Gesundheits-
daten (insbesondere Morbiditédtsdaten) weiter zu forcie-
ren, um die Datenbasis fiir die Berechnung von DALY's
und die internationale Vergleichbarkeit der Daten zu
verbessern.

Es wire nunmehr sinnvoll, die fiir Deutschland ver-
wendeten Datenquellen, dhnlich wie fiir die Riicken-
schmerzen aufgezeigt, genau zu priifen, Datenliicken
mit zusdtzlichen Daten zu fiillen und somit die Ergeb-
nisse fiir Deutschland auf eine breitere und belastbarere
Datenbasis zu stellen. Von bedeutendem Interesse wére
hierbei eine regionale Differenzierung der Krankheits-
last, um mdgliche Unterschiede in der Verteilung der
Krankheitslast zu identifizieren. Hierbei wére eine enge
Zusammenarbeit zwischen Gesundheitsinstitutionen in
Deutschland und den GBD-Verantwortlichen im Rah-
men einer konzertierten nationalen Burden of Disease-
Studie fiir Deutschland (NBD-Germany) von groflem
Vorteil. Darin sollten erginzende Analysen zu methodi-
schen, ethischen und juristischen Aspekten von Ge-
wichtungsfaktoren eingeschlossen werden (38).

Die Gewichtungsfaktoren stellen einen sehr wichti-
gen Aspekt bei der Berechnung der DALY's dar und ste-
hen insbesondere im Hinblick auf den universellen Ein-
satz von globalen ,,disability weights* und einiger me-
thodischer Limitationen in der Kritik. Im Speziellen
wurden die laienverstdndlichen Beschreibungen der
Gesundheitszustinde bemingelt, die in den bevdlke-
rungsbasierten Studien eingesetzt wurden und unter
Umsténden dazu gefiihrt haben koénnten, dass fiir Zu-
stinde wie zum Beispiel die schwere Sehbeeintriachti-
gung oder Blindheit verhéltnismifBig geringe Gewich-
tungsfaktoren ermittelt worden sind (39).

Fazit

Zusammenfassende Analysen und Zeitvergleiche zum
Gesundheitszustand von Bevdlkerungen nach dem
Muster der Global Burden of Disease (GBD)-Studie
sind auch fiir einzelne Léander sinnvoll, um Aufschluss
iiber wesentliche gesundheitliche Entwicklungen und
neue Herausforderungen fiir Pravention und Versor-
gung zu erhalten. Entscheidende Voraussetzungen hier-
fiir sind Datenverfiligbarkeit, eine Anpassung der Frage-
stellungen an landerspezifische Probleme und eine
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Weiterentwicklung der Methoden. In Deutschland be-
stehen mit dem bundesweiten Gesundheitsmonitoring
des Robert Koch-Instituts gute Voraussetzungen in Ko-
operation zwischen verschiedenen wissenschaftlichen
Partnern im In- und Ausland eine nationale ,,Burden of
Disease*-Studie (NBD-Germany) zu initiieren.

® Die Nutzung der ,Disability-Adjusted Life Years"-MaRk-
einheit erlaubt trotz methodischer Limitationen eine um-
fassende Betrachtung der gesundheitlichen Situation
von Bevélkerungen.

® Die Global Burden of Disease-Studie 2010 zeigte erst-
mals die Méglichkeit auf, zeitliche Verdnderungen in der
Bedeutung von Krankheiten und Risikofaktoren von
1990 bis 2010 anhand einer konsistent angewandten
Methodik zu betrachten.

® |n Deutschland sind aktuell ischamische Herzerkrankun-
gen und nach wie vor Riickenschmerzen mit Abstand die
bedeutendsten Ursachen fir verlorene gesunde Lebens-
jahre. Insgesamt zeigt sich eine Verschiebung von Le-
bensjahren, die durch frihzeitigeres Sterben verloren ge-
hen, hin zu Lebensjahren, die mit gesundheitlichen Ein-
schrankungen verbracht werden.

® Fr Deutschland stellt aktuell der Komplex ,ernahrungs-
bedingte Risiken* den wichtigsten Risikofaktor dar, gefolgt
von Bluthochdruck und hohem Body-Mass-Index (BMI).

® Die Aussagekraft der GBD-2010-Studie fiir Deutschland
kénnte unter anderem durch den Einbezug der Ergeb-
nisse aus dem seit 2008 vom Bundesministerium fir
Gesundheit geforderten kontinuierlichen bundesweiten
Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-Instituts und
durch die Anpassung der Analysen an fiir Deutschland
relevante Fragestellungen verbessert werden.
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Basisparameter und Grundlagen der Berechnung
von DALYs

DALY

YLL
Basisparameter:

YLD
Basisparameter:

— Pravalenz
— ,Disability Weight*“

— Anzahl der Verstorbenen
— Standard Lebenserwartung
bei Geburt: 86 Jahre

Die DALYs setzen sich aus zwei komplementéren Einzelbestandteilen zusam-
men, den ,Years of Life Lost due to premature death® (YLL), die verlorene gesun-
de Lebensjahre aufgrund von vorzeitigem Versterben ermitteln, und den ,Years
Lived with Disability* (YLD), die Jahre in suboptimaler Gesundheit quantifizieren.
Die MaReinheit sind hierbei verlorene gesunde Lebensjahre.

Wichtig fiir das Verstandnis des Begriffs ,disability” im Kontext von ,Burden of
Disease“(BoD)-Studien ist, dass er nicht &quivalent mit der deutschen Uberset-
zung (,Behinderung®) und der damit verbundenen Konnotation gesehen werden
darf, sondern als jegliche quantifizierbare (prozentuale) Abweichung vom optima-
len Gesundheitszustand verstanden wird.

Die Mortalitatskomponente (YLL) wird auf Basis der Anzahl der verstorbenen
Personen (N) (nach Alter [a], Geschlecht [s], Todesursache [i]) und einem globa-
len, fir beide Geschlechter geltenden Standard fir die Lebenserwartung bei Ge-
burt (verwendet fiir die Abschétzung der Restlebenserwartung [RLE]) zum Zeit-
punkt des Todes (&) berechnet (siehe Formel 1).

1] YLL= ) N x RLE*

[1 Z

Die Morbiditatskomponente wird auf Basis der Pravalenz (P) (nach Alter [a] und
Geschlecht [s]) der untersuchten gesundheitseinschréankenden Kondition (i) und
dem ,disability weight* (dw) (Gewichtungsfaktor zum Schweregrad der Kondition)
berechnet (siehe Formel 2).

[2] YLD = ZP;” X dw;

a=0

Die Summe von YLLs und YLDs ergibt schlieRlich die DALYs (siehe Formel 3).
(3] DALY =YLL+YLD

® Gewichtungsfaktoren (,disability weights“):
Zur Quantifizierung der Auswirkungen von Erkrankungen und Verletzun-
gen auf die Gesundheit wurden im Rahmen der ersten GBD-Studie Ge-
wichtungsfaktoren eingefhrt, die gesundheitliche Einschréankungen (zum
Beispiel durch eine Krankheit) auf einer Skala von 0 bis 1 bewerten.
Die Enden der Skala beschreiben zum einem den vollkommen gesunden
Zustand, ohne jegliche Einschrankungen (0), und einen Zustand, der mit
dem Tod vergleichbar wére (1). Die Bewertung der Zusténde, die in der
GBD-2010-Studie enthalten sind, erfolgte auf Basis von populationsbasier-
ten Studien, in denen die Teilnehmer in paarweisen Vergleichen unter-
schiedliche Gesundheitszustande gegeneinander abwégen und den aus
ihrer Sicht geslinderen Zustand identifizieren mussten (17). Somit beriick-
sichtigen die neu abgeleiteten Gewichtungsfaktoren (2010-Studie) erstma-
lig die Bevolkerungsperspektive und basieren nicht, wie in der ersten
GBD-Studie, auf Expertenmeinungen.
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Methodische Eckpunkte der GBD-2010-Studie

@ Klassifikation der Krankheiten und Verletzungen in der GBD-2010-Studie
Die GBD-Klassifikation besteht aus einer bauméahnlichen Struktur mit 5 aufeinander I:
aufbauenden und im Verlauf ins Detail gehenden Ebenen. Auf der ersten und

' Muskuloskelettale Erkrankungen (L2)

grobsten Ebene (Level 1) befinden sich die Entitéten der Gruppe |, Il und lll. Grup- > Osteoarthritis (L3)
pe-I-Entitaten beinhalten tbertragbare Erkrankungen, Erkrankungen, die Neugebo-
rene betreffen, schwanger- und mutterschaftsassoziierte Gesundheitsstorungen — rheumatoide Arthritis (L3)

sowie erahrungsbedingte Stérungen. Gruppe-Il-Entitaten beinhalten nichtibertrag-
bare Erkrankungen. Gruppe-llI-Entitaten sind Unfalle und Verletzungen. Im weiteren
Verlauf wird die Krankheitslast in 21 Obergruppen (Level 2) und in einzelne Krank- — andere muskuloskelettale Erkrankungen (L3)
heitsendpunkte (Ebene 3-5) je nach benétigter Detailstufe differenziert (siehe Bei- .
spiel fiir muskuloskelettale Erkrankungen). Die GBD-Klassifikation ist so aufgebat, > RcEoNlinuRizcKoNSeneraoICS)

dass alle sich in der Intemational Classification of Diseases (ICD) befindlichen >
Codes eindeutig einer Gruppe jeder Ebene der GBD-Klassifikation zugeordnet wer-
Cus ety T —

® Zielgroen
Neben den ,Disability-Adjusted Life Years" (DALYs) und deren Bestandteilen ,Years of Life Lost due to premature death” (YLL) und ,Years Lived
with Disability* (YLD) wird in der GBD-Studie auch ein Indikator fiir die gesunde Lebenserwartung, die sogenannte ,Health-Adjusted Life Expectancy”
(HALE) eingesetzt. Die HALE stellt die Lebenserwartung frei von gesundheitlichen Einschrénkungen dar und ist somit ein geeignetes Maf, um die Effekte
der Morbiditatsveranderungen in der Bevélkerung auf die Lebenserwartung zu schétzen (16, 24).

—» Gicht (L3)

® Privalenzansatz
Die YLDs werden auf Basis der Pravalenz von Krankheiten und Verletzungen ermittelt. Diese Entscheidung ist dadurch begriindet, dass die Pravalenzper-
spektive den aktuellen Bedarf (zum Beispiel an Ressourcen) besser abbildet als die Inzidenzperspektive. Dies trifft insbesondere zu, wenn Inzidenzen
ricklaufig sind, die Pravalenz jedoch konstant bleibt, oder geringfligig ansteigt (24).

® Standardlebenserwartung
Die Lebenserwartung bei Geburt wurde auf Basis der geringsten weltweit beobachteten Mortalitétsraten berechnet und auf 86 Jahre festgesetzt. Die
Lebenserwartung bei Geburt wurde fiir beide Geschlechter gleichgesetzt mit der Begriindung, dass — obwohl Unterschiede beobachtet werden kdnnen —
a) die zeitliche Liicke der Lebenserwartung zwischen den beiden Geschlechtern weiter schrumpft und b) es das Ziel sein sollte, unabhangig vom Ge-
schlecht die hdchste Lebenserwartung erreichen zu kénnen. Es wird somit von der Annahme ausgegangen, dass alle Menschen ohne Berticksichtigung
ihrer Herkuntt, ihrer Ethnie oder ihres Geschlechts die Maglichkeit haben sollten, das als Standard definierte Alter zu erreichen (24).

® Altersgewichtung und Zeitdiskontierung
Diese beiden aus der 6konomischen Theorie stammenden Konzepte wurden aufgrund der ethischen Einwande nicht fiir die Berechnungen der Krank-
heitslast in der GBD-2010-Studie eingesetzt (24).

® Unsicherheitsbereiche
Der starke Ruickgriff auf Methoden der Modellierung machte es zwingend erforderlich, die Unsicherheitsbereiche zu quantifizieren. Durch die Unsicher-
heitsbereiche wird es erméglicht, alle in den Input-Daten befindlichen und aus den Modellierungen stammenden Unsicherheiten in den Endergebnissen
abzubilden. Die Unsicherheitsintervalle berlicksichtigen tiber die in tiblichen Konfidenzintervallen ermittelte schatzbedingte Unsicherheit hinaus auch Unsi-
cherheiten aus anderen Quellen, etwa aufgrund von Modellunsicherheiten. Die Ergebnisse werden durch Mittelwerte bzw. Modi und die dazugehdrigen
95-%-Unsicherheitsintervalle prasentiert (24).

® Zeitverlauf
Die Methoden der GBD-2010-Studie wurden konsistent auf die Jahre 1990 bis 2010 angewandt. Hierdurch ergibt sich erstmals die Méglichkeit, die Krank-
heitslast in einem Zeitverlauf zu betrachten, um Entwicklungen und Trends identifizieren zu kdnnen (24).

® Beriicksichtigung von Komorbiditaten
Aufgrund der zunehmenden Relevanz von Komorbiditaten wurden auf Basis von Mikrosimulationsmodellen mdgliche Komorbiditaten auf Bevdlkerungsle-
vel abgebildet. In einem zweiten Schritt erfolgte die Adjustierung der ,disability weights* (Multiplikativer Ansatz), um den Schweregrad von komorbiden Zu-
standen zu beriicksichtigen (24).

® Risikofaktoren
Ahnlich wie bei den epidemiologischen Parametern wurden auch Daten zu den 67 untersuchten Risikofaktoren (Exposition, Expositions-Wirkungsschatzer)
aus bestehenden Datenbanken und Literaturiibersichtsarbeiten abgeleitet. Die attributablen Krankheitslasten wurden auf Basis des ,Comparative Risk
Assessments” geschatzt, bei dem ein Anteil der krankheitsspezifischen Last auf einen Risikofaktor zurtickgeftihrt wird (20).

® Korrektur der Todesursachen
Nicht korrekt oder nicht eindeutig kodierte Todesursachen wurden mithilfe eines standardisierten Algorithmus umverteilt (19, 35).

® Altersstandardisierung
Die Altersstandardisierung erfolgt auf Basis der von der WHO fiir das Jahr 2001 bereitgestellten Daten zur Standardweltbevolkerung (40).
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