Schatzung der umweltbedingten Krankheitslast

im Rahmen des Projektes BURDEN 2020 -

Projekthintergrund und methodisches Vorgehen

Assessment of the environmental burden of disease within the
scope of the project BURDEN 2020 — project background and

methodological approach

ZUSAMMENFASSUNG

Die Lancet Kommission zu ,pollution and health® berichtet fur das Jahr 2015, dass welt-
weit etwa 4,2 Millionen Todesfélle den Auswirkungen von Feinstaub in der Auf3enluft
zugeschrieben werden kénnen. Auch in Deutschland ist Feinstaub der bedeutendste Um-
weltrisikofaktor. Die gesundheitlichen Auswirkungen von Risikofaktoren kénnen durch
die Methoden der vergleichenden Risikoschitzung und im Speziellen der umweltbeding-
ten Krankheitslast quantifiziert werden. Im Rahmen der Global Burden of Disease-Studie
hat das Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) die Krankheitslast unter
Bertcksichtigung von 84 Risikofaktoren fur 195 Linder untersucht. In der Berechnung
fur Deutschland wurden nicht alle in Deutschland verfugbaren Daten eingesetzt, und es
erfolgte keine regionale Differenzierung. Um unter anderem diese Licken zu schliefien,
wurde das Projekt ,BURDEN 2020 - Die Krankheitslast in Deutschland und seinen
Regionen® entwickelt. Dieses soll die besten verfugbaren Daten zur Berechnung der

Krankheitslast verwenden.

ABSTRACT

The Lancet Commission on pollution and health reports that about 4.2 million deaths world-
wide can be attributed to the effects of ambient particulate matter pollution in 2015. In
Germany particulate matter also ranks highest amongst the environmental risk factors. The
health effects of risk factors can be quantified by using the comparative risk assessment and
more specific the environmental burden of disease concept. As part of the Global Burden of
Disease study, the Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) estimated the burden
of disease taking into account 84 risk factors for 195 countries. The data used for Germany
is partly incomplete, and there is no regional stratification available. To fill these and other
gaps, the project "BURDEN 2020 — The burden of disease in Germany and its regions” was
developed. The project aims to use the best data available for burden of disease calculation in

Germany.

HINTERGRUND Risk Factor Collaborators 2018). Bestimmte

Risikofaktoren, wie ungesunde Ernihrung,
Jeder Mensch ist in seinem Lebensumfeld
unterschiedlichen positiven und negativen

wenig Bewegung oder Rauchen, kann der
Mensch durch sein Verhalten zum Teil selbst

Einflussfaktoren auf die Gesundheit aus-
gesetzt. Betrachtet man explizit Risiko-
faktoren, so kénnen diese nachgewiesener-
maflen zu erheblichen negativen gesund-
heitlichen Auswirkungen fithren (GBD 2017

beeinflussen. Andere Risikofaktoren, wie
Schadstoffe in der uns umgebenden Aufien-
luft oder andere Umweltrisikofaktoren, kén-
nen nur sehr eingeschrinkt von Betroffenen
selbst gesteuert beziehungsweise reduziert
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werden. Insbesondere umweltbedingte Ri-
sikofaktoren sind dadurch gekennzeichnet,
dass eine Regulierung der Belastung oft nur
durch Mafinahmen erreicht werden kann,
die mit Hilfe politischer Entscheidungen
durchgesetzt werden. Exemplarisch hierfur
sind die Regulierung der Emissionen von
Luftschadstoffen oder die Festlegung von
Grenzwerten fir einzelne Schadstoffe in der
Auflenluft (Europiisches Parlament 2008).
Zudem zeichnen sich viele umweltbedingte
Risikofaktoren durch ihren ubiquitiren Cha-
rakter aus. Dies heif3t nicht nur, dass Luft-
schadstoffe Menschen grundsitzlich in jeder
Lebenssituation betreffen konnen, sondern
auch, dass Luftverschmutzung durch den
Ferntransport von Luftschadstoffen nicht
zwingend in dem Land verbleibt, in dem sie
erzeugt wurde, sondern auch zu einer zusitz-

lichen Belastung in weiter entfernten Lin-
dern beitragen kann (Lin et al. 2014).

Die Lancet-Kommission zum Thema
spollution and health” stiitzt sich auf Daten
unterschiedlicher Institute und konstatiert
fiir das Jahr 2015, dass weltweit circa 9 Mil-
lionen Todesfille auf Umweltverschmutzung
zuriickzufiithren sind. Allein 4,2 Millionen To-
desfalle werden global den Auswirkungen von
Feinstaub in der Umgebungsluft zugeschrie-
ben, was die grole Bedeutung dieses Risiko-
faktors fiir die Gesundheit veranschaulicht.
Damit ist Feinstaub in Bezug auf Mortalitit
einer der wichtigsten Risikofaktoren. Im Ver-
gleich dazu koénnen ernihrungsbezogenen
Risikofaktoren jiahrlich weltweit circa 12,1
Millionen, Bluthochdruck 10,7 Millionen,
Adipositas 4,0 Millionen, Alkoholmissbrauch
2,3 Millionen und Verkehrsunfillen 1,4 Mil-



lionen Todesfille zugeschrieben werden
(Landrigan et al. 2018).

In der aktualisierten Global Burden of Di-
sease (GBD)-Studie weist das Institute for
Health Metrics and Evaluation (IHME) fiir
2017 sogar 4,6 Millionen Todesfille aus, die
global gesehen auf Feinstaub zuriickgefithrt
werden kénnen (IHME 2019).

Die oben beschriebenen Schitzungen fir
Feinstaub basieren zum Teil auf unterschied-
lichen Methoden, sodass sich die Ergebnisse
zur Krankheitslast unterscheiden. Dennoch
zeigen die Ergebnisse eine in der Gréfienord-
nung vergleichbare und nicht vernachlissig-
bare Krankheitslast. Sie veranschaulichen
die globale Bedeutung von Umweltrisiken
und die Notwendigkeit fiir umweltpolitische
Mafinahmen.

Wenngleich solche Mafinahmen hiufig auf
landeriibergreifender Ebene beschlossen wer-
den, ist die Umsetzung vor Ort von nationalen
Gegebenheiten abhingig. Ahnliches gilt fiir die
Berechnung der umweltbedingten Krankheits-
last: Auch hier miissen die Randbedingungen
auf nationaler Ebene Beriicksichtigung finden.
Um diesen Anforderungen gerecht zu werden,
wird vom Robert Koch-Institut (RKI), dem
Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO)
und dem Umweltbundesamt (UBA) eine na-
tionale Burden of Disease-Studie, ,BURDEN
2020 - Die Krankheitslast in Deutschland
und seinen Regionen®, durchgefiihrt. In dieser
Studie wird auch eine Auswahl von Umwelt-
risiken berucksichtigt.

Um das Ausmafl der Wirkung eines um-
weltbedingten Risikofaktors auf die Ge-
sundheit einer Beviélkerung oder einzelner
Bevélkerungsgruppen zu erfassen, wird das
Konzept der umweltbedingten Krankheits-
last (engl. Environmental Burden of Disease,
EBD) eingesetzt. Das Konzept basiert auf den
Grundlagen der vergleichenden Risikoschit-
zung (engl. Comparative Risk Assessment;
CRA) (Murray et al. 2003).

Mafinahmen zur Verbesserung von Umwelt
und Gesundheit haben die Gesundheit der
Bevolkerung im Blick. Umfassende und ver-
gleichbare Informationen zur Krankheitslast
in der Bevélkerung und zu den Auswirkun-

gen von Risikofaktoren kénnen genutzt wer-
den, um politische Entscheidungsprozesse
im Spannungsfeld Umwelt und Gesundheit
zu unterstiitzen und zur Priorisierung von
Praventions- und Interventionsmafinahmen
beizutragen. EBD als ein standardisiertes
Verfahren erméglicht es, umweltbedingte
Risikofaktoren hinsichtlich ihrer gesundheit-
lichen Auswirkungen zu vergleichen und die
Effekte von Priventionsmafinahmen anhand
von Szenarien mit unterschiedlichen Annah-
men abzuschitzen (Priiss-Ustiin et al. 2003).
Ziel des Artikels ist es, das Konzept der
umweltbedingten Krankheitslast zu erliu-
tern und exemplarisch Ergebnisse aus der
GBD-Studie 2017 fur Deutschland darzustel-
len. Zudem soll das Projekt BURDEN 2020
mit Fokus auf die Schitzung der umweltbe-
dingten Krankheitslast vorgestellt werden.

Es bestehen unterschiedliche Méglichkeiten,
um den Gesundheitszustand von Bevolke-
rungen zu beschreiben (Murray et al. 2000).
Vor Einsetzen des globalen demographischen
und epidemiologischen Wandels galten vor
allem Indikatoren wie die Kindersterblich-
keit (von Kindern vor Erreichen des fiinften
Lebensjahres) oder die Lebenserwartung als
zentrale Indikatoren fur die Beschreibung
des Gesundheitszustands und der Entwick-
lung der Gesundheit von Bevélkerungen. Da
die Mortalitit jedoch nur eine Komponente
der Gesundheit darstellt und vor allem far
Linder mit einer hohen Lebenserwartung die
Lebenszeit, die mit Einschrinkungen gelebt
wird, immer mehr an Bedeutung gewonnen
hat, wurde im Zuge der ersten GBD-Studie,
die von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO), der Harvard School of Public Health
und der Weltbank durchgefithrt wurde, ein
besonderer Fokus auf die Erfassung der Mor-
biditat gelegt (Murray et al. 1996). Als beson-
ders geeignet, um sowohl die Mortalitit als
auch die Morbiditit zu erfassen, gelten die
Summenmafie der Bevélkerungsgesundheit



(engl. Summary Measures of Population He-
alth, SMPH).

Ein Summenmaf}, das fiir die GBD-Stu-
die konzipiert wurde und seither in vielen
Studien zur Schitzung der Krankheitslast
eingesetzt wurde, ist das Disability-Adjus-
ted Life Year (DALY) (Murray 1994). Dieses
Maf} erfasst iiber die beiden Teilmafie Years
of Life Lost due to premature mortality (YLL)
zur Abbildung der Mortalitit und den Years
Lived with Disability (YLD) zur Abbildung
der Morbiditit umfassend die Auswirkungen
von Krankheiten und Verletzungen auf die
Bevélkerungsgesundheit. Durch die Nutzung
von Lebensjahren als Mafleinheit kénnen die
Auswirkungen von Sterblichkeit und Krank-
heit gemeinsam abgebildet werden.
beschreibt die einzelnen Bestandteile der
Mafeinheit DALY und die Inputdaten, die fiir
die Berechnung benétigt werden.

Das Wissen zur Verteilung der Krankheits-
last auf Erkrankungen und Verletzungen
reicht jedoch nicht aus, um gezielt Mafinah-
men zur Verbesserung der Gesundheit zu

ergreifen. Hierfiir ist es wichtig einschitzen
zu kénnen, auf welche Risikofaktoren diese
Krankheitslast zurtckgefithrt werden kann.

Um den Anteil der Krankheitslast bestimmen
zu kénnen, der auf einzelne Risikofaktoren
zuriickgefithrt werden kann, wurde im Rah-
men der GBD-Studie das Konzept der verglei-
chenden Risikoschitzung entwickelt (Murray
et al. 2003).

In einem ersten Schritt des CRA werden
die gesundheitlichen Auswirkungen identi-
fiziert, die in Zusammenhang mit dem je-
weiligen Risikofaktor stehen. Hierfur ist es
notwendig, die bestehenden Studien zum
Zusammenhang zwischen Risikofaktor und
gesundheitlicher Wirkung, den sogenannten
,Risk-Outcome-Pairs®, zu sichten und diese
zu synthetisieren. Ist der Wirkungszusam-

Disability-Adjusted Life Year

Years of Life Lost due to premature

mortality

Inputdaten:
Anzahl der Verstorbenen
Restlebenserwartung zum

Todeszeitpunkt

Years Lived with Disability

Inputdaten:
Anzahl der Fille (Pravalenz)
Schweregrad einer Erkrankung

auf einer Scala von 0 bis 1

DALYs bestehen aus zwei komplementiren Bestandteilen. Den ,,Years of Life Lost due to premature mortality (YLL),

die verlorene Lebensjahre aufgrund von Versterben vor Erreichen einer gewihlten Lebenserwartung darstellen, und den

,»Years Lived with Disability* (YLD), die Jahre in eingeschrankter Gesundheit reprasentieren. Die MaBeinheit sind hierbei

jeweils Lebensjahre, wodurch sich beide TeilmaBe zu den DALYs aufsummieren lassen. Die Mortalititskomponente (YLL)

wird auf Basis der Anzahl der verstorbenen Personen (nach Alter, Geschlecht, Todesursache) und der statistischen

Restlebenserwartung zum Todeszeitpunkt berechnet. Fiir die Morbidititskomponente wird die Anzahl der Fille z. B. einer

Erkrankung (Pravalenz) (nach Alter und Geschlecht) mit einem Wert fiir den Schweregrad einer Erkrankung (engl. disability

weight) multipliziert.



menhang  (Expositions-Wirkungsfunktion)
identifiziert, kann in einem weiteren Schritt
ermittelt werden, wie hoch der attributable
Anteil der Krankheitslast ist, der einem Risi-
kofaktor zugeordnet werden kann. Dieser An-
teil wird anhand der Formel zur Berechnung
der , Population Attributable Fraction® (PAF)
berechnet. Hierbei wird der Anteil an der
Krankheitslast einer Erkrankung bestimmt,
der einem Risikofaktor zugeschrieben und
durch geeignete Mafinahmen reduziert wer-
den kann. Eine Reduktion wire méglich,
wenn a) die Exposition gegeniiber dem Ri-
sikofaktor auf ein Level reduziert werden
kénnte, bei dem entweder kein Risiko mehr
besteht (z. B. kein Rauchen) oder b) die Expo-
sition auf ein niedrigeres Level gesenkt wer-
den kann (z. B. eine natiirliche Hintergrund-
belastung mit Feinstaub). Die Berechnung
des Anteils, der einem Risiko zugeschrieben
werden kann, kann sowohl fur DALYs insge-
samt, separat fir die YLL und YLD, aber auch
fur die Anzahl der Todesfille erfolgen (GBD
2017 Risk Factor Collaborators 2018).

Um den attributablen Anteil bestimmen zu
koénnen, miissen unterschiedliche Annahmen
getroffen werden. Ein wichtiger Bestandteil
der zentralen PAF-Formel ist der Vergleichs-
wert der Exposition (engl. counterfactual
value), der in der Berechnung dem tatsichli-
chen Expositionswert gegeniibergestellt wird.

Je nach Risikofaktor kénnen unterschied-
liche Werte fiir den Vergleichswert gewahlt
werden, die wie folgt definiert werden: abso-
lutes Minimum und geringstes Level (theo-
retical minimum), ein erreichbarer Wert (fea-
sible minimum) oder ein durch Mafinahmen
zu erreichender Wert, zum Beispiel ein poli-
tisch gesetzter Grenzwert (limit value) (To-
bollik et al. 2018b). In der GBD-Studie wird
der niedrigste maogliche Wert, also das theo-
retische Minimum verwendet und als soge-
nanntes Theoretical Minimum Risk Exposure
Level (TMREL) bezeichnet. Dieser liegt zum
Beispiel fiir Alkohol bei 0 Liter Alkohol (kein
Alkoholkonsum) und fiir Blei bei 2 pg/dl Blut,
was dem Niveau der vorindustriellen Zeit ent-
spricht. Das TMREL fur Blei wurde nicht auf
null gesetzt, da Blei auch natiirlich vorkommt

und somit die Exposition durch Mafinahmen
nicht auf null reduziert werden kann (GBD
2017 Risk Factor Collaborators 2018). Bei
Risikofaktoren mit einer Wirkschwelle kann
auch dieser als Vergleichswert hinzugezogen
werden. Die Entscheidung dartber, welches
Vergleichsniveau angelegt wird, ist von beson-
derer Relevanz, weil dieser Wert erheblich die
Hohe der Krankheitslast beeinflusst.

Neben diesem auf wissenschaftlicher Evi-
denz beruhenden Wert werden fiir die Be-
rechnung des attributablen Anteils zum ei-
nen Daten zur Verteilung des Risikofaktors in
der Bevolkerung (Exposition) und zum ande-
ren zu den relativen Risiken fiir den Zusam-
menhang zwischen Risikofaktor und Erkran-
kung benétigt. Die relativen Risiken kénnen
entweder aus einzelnen epidemiologischen
Studien oder aus Metaanalysen bezogen wer-
den. Informationen zur Héhe der Exposition
konnen aus unterschiedlichen Daten gene-
riert werden, zum Beispiel aus Messungen
der Schadstoffbelastung im Umweltmedium
oder direkt in Humanproben.

Als Spezialisierung des CRA wurde von
der WHO das EBD-Konzept entwickelt. Es
fokussiert auf die gesundheitlichen Auswir-
kungen von Umweltrisikofaktoren. Daher
folgt die EBD-Methodik der Herangehens-
weise der vergleichenden Risikoschitzung
( ).

Ein Vorteil der EBD-Methode ist die for-
malisierte und standardisierte Herangehens-
weise, die es ermoglicht, unterschiedliche
Umweltrisiken in einem Konzept zu unter-
suchen. Dadurch kann die unterschiedlichen
Umweltrisiken zugeschriebene Krankheits-
last ad hoc zum Beispiel mit der Krank-
heitslast anderer Risikofaktoren verglichen
werden. Des Weiteren besteht die Maéglich-
keit, die eingesetzten Daten und Annahmen
transparent offenzulegen und somit, im
Sinne der guten wissenschaftlichen Praxis,
die Reproduktion der Ergebnisse zu ermég-
lichen. Damit kénnen die Grunde fiir abwei-
chende Ergebnisse unterschiedlicher Studien
nachvollziehbar dargestellt werden. Dariiber
hinaus erméglicht die Methode, unterschied-
liche Szenarien mit variierenden Annahmen



Daten zur Verteilung des
Dat Relati Risik
Risikofaktors in der Bevolkerung aten zam Relativen RISto

Attributabler Anteil DALY einer bestimmten

>P,RR-1
— (Population Attributable Fraction)

2P RR

PAF = Erkrankung

PAF = Population attributable fraction

P, = Anteil der exponierten Bevélkerung

RR = relatives Risiko DALYs, die einem Risikofaktor

zugeschrieben werden konnen

zu berechnen und die Unsicherheiten der Er-
gebnisse zu quantifizieren (Priiss-Ustiin et
al. 2003; Tobollik et al. 2018a). Die Methode
wurde weltweit bereits hiufig eingesetzt, um
auf die Bedeutung von Risikofaktoren hinzu-
weisen. Die GBD-Studie als die zentrale Stu-
die zur Schitzung der globalen Krankheits-
last verwendet ebenfalls das CRA-Konzept
und prasentiert Schitzungen fur eine grofie
Auswahl an Risikofaktoren.

Im Rahmen der GBD-Studie 2017 wurde fir
195 Lander die Krankheitslast geschitzt. In
einem weiteren Schritt wurde, soweit mog-
lich, die Krankheitslast mit Informationen zu
Risikofaktoren verknuipft. Insgesamt wurden
84 Risikofaktoren betrachtet. Die Risikofak-
toren sind auf fiunf hierarchischen Ebenen
gruppiert. Auf Ebene ,null“ wird die Krank-
heitslast dargestellt, welche durch die Ge-
samtheit der Risikofaktoren erkliart werden
kann. Die erste Ebene untergliedert die Ri-
siken in die drei Hauptgruppen: verhaltens-
bezogene (V), umwelt- und berufsbedingte
(U/B) und metabolische Risikofaktoren (M).
Den héchsten Grad der Detaillierung bie-

tet die vierte Ebene, in der einzelne Risiko-
faktoren, wie zum Beispiel Feinstaub in
der Aufenluft, aufgefithrt werden (Murray
2018). Wihrend die Gruppe der berufsbe-
zogenen Risikofaktoren in der GBD-Stu-
die 18 Einzelrisiken enthilt, umfasst der
Komplex zur Umwelt acht Risikofaktoren:

Umweltbedingte Risikofaktoren (Ebene 1)

Unsauberes Trinkwasser (Ebene 3)

0 Schlechte sanitire Bedingungen
(Ebene 3)

o Fehlende Handwaschmaglichkeiten
(Ebene 3)

o Feinstaub (Ebene 3)
0 in der Auflenluft (Ebene 4)
o Luftverschmutzung durch feste
Brennstoffe (im Innenraum)
(Ebene 4)
0 Ozonbelastung in der Auf3enluft (Ebene 3)

o0 Radon im Innenraum (Ebene 3)
0 Blei (Ebene 3)

(GBD 2017 Risk Factor Collaborators 2018)



Fir Deutschland wurde eine Gesamtkrank-
heitslast von circa 25,7 Millionen DALYs
(95 %-Unsicherheitsintervall (UI): 22,5-29,4)
fur das Jahr 2017 berechnet. Davon kénnen
rund 44,7 Prozent (95 %-UI: 41,8-47,7) be-
kannten Risikofaktoren zugeschrieben wer-
den (in absoluten Zahlen 11,5 Millionen.
DALYs; 95 %-UI: 10,3-12,8), von denen mehr
als die Hilfte dieser 11,5 Millionen DALYs
(51,3 %) den verhaltensbezogenen Risikofak-
toren zuzuschreiben sind. Sie stellen somit
die wichtigste Risikofaktorengruppe dar, ge-
folgt von den metabolischen Risikofaktoren
(37,8 %) und den umwelt- und berufsbezoge-
nen Risikofaktoren (11,0 %).

Summiert man die Anteile der einzelnen
Risikofaktorgruppen an den Gesamt-DALYs
(V: 30,8 %, M: 22,8 % und U/B: 6,6 %), so
ergibt sich ein hoherer Anteil als die oben
genannten 44,7 Prozent. Dies liegt vor al-
lem daran, dass zunichst die Krankheitslast
fur die einzelnen Risikofaktoren berechnet
und die Uberlappung der Wirkungen nicht
beriicksichtigt wird. So sind beispielsweise
die Risikofaktoren Feinstaub in der Auflen-
luft und Radon im Innenraum beide mit
Lungenkrebserkrankungen assoziiert. Das
IHME bietet zusitzlich zu der Einzelbe-
trachtung der Risiken auch die Moglichkeit,
die Uberschitzung der Krankheitslast durch
die Uberlappung der Wirkung verschiedener
Risikofaktoren zu korrigieren, sodass insge-
samt weniger Krankheitslast auf beide Risi-
ken zurtckgefihrt werden kann als bei der
simplen Addition der Krankheitslast fur die
Risikofaktoren.

Unter den zehn bedeutendsten Risiko-
faktoren fiir das Jahr 2017 in Deutschland
koénnen finf der Gruppe der metabolischen,
vier der Gruppe der verhaltensbedingten und
einer, Feinstaub in der Auflenluft, den um-
weltbedingten Risikofaktoren zugeordnet
werden. Auffallend ist, dass die Krankheits-
last bei allen diesen Faktoren mafigeblich
durch die YLLs bestimmt wird. Im Vergleich
der Jahre 1990 und 2017 nahm der Anteil der
YLDs an den DALYs bei Mannern und Frauen
zu ( ).

In Hinblick auf die acht umweltbedingten
Risikofaktoren in Deutschland im Jahr 2017
konnte Feinstaub in der Auflenluft mit 2,8
Prozent der DALYs (abs. DALYs: 724.343;
95 %-Ul: 527.680-912.747) der mit Abstand
grofite Anteil der Krankheitslast zugeschrie-
ben werden ( ).

Ausgedriickt in absoluten DALYs sind die
mit Feinstaub in der Auflenluft assoziierten
Erkrankungsgruppen wie folgt:

Ischiamische Herzkrankheiten (290.801;
95 %-UI: 228.095-357.723),

die Chronisch obstruktiven Lungen-
erkrankungen (COPD) (155.369; 95 %-Ul:
68.977-245.510),

Diabetes Typ 2 (154.785; 95 %-Ul: 75.377-
234.894),

Lungenkrebs (86.895; 95 %-UI: 44.198-
138.251),

Schlaganfall (61.244; 95 %-UI: 43.240-
81.385) sowie

Infektionen der unteren Atemwege
(36.494; 95 %-UI: 15.845-62.718).

Dartiber hinaus zeigen sich hohe DALYs fiir
die umweltbedingten Risikofaktoren:

bodennahes Ozon, das mit COPD (66.325;
95 %-UI: 24.128-110.971) assoziiert ist,

Blei, das bei kardiovaskuliren Erkran-
kungen bedeutsam ist (56.755; 95 %-UI:
10.317-123.499) und

Radon in Innenrdumen, das an der Entste-
hung von Lungenkrebs beteiligt sein kann
(46.551; 95 %-UI: 7.664-126.884).

Die drei Risikofaktoren unsauberes Trinkwas-
ser, schlechte sanitire Bedingungen und feh-
lende Handwaschméglichkeiten haben auf-
grund strenger gesetzlicher Regulierungen,
zum Beispiel im Infektionsschutzgesetz und



Manner
1990
Rang

|

3

Frauen
1990
Rang

|

2

2017
Rang Risikofaktor
| Rauchen
2 Hoher Systolischer Blutdruck
3 Hoher Niichternplasmaglukosespiegel
4 Alkoholkonsum
5 Hoher BMI
6 Hohes LDL-Cholesterin
7 Geringe Aufnahme von Vollkornprodukten
8 Feinstaub in der AuBenluft
9 Geringe Aufnahme von Obst
10 Eingeschrankte Nierenfunktion
2017
Rang Risikofaktor
| Hoher Systolischer Blutdruck
2 Rauchen
3 Hoher Nichternplasmaglukosespiegel
4 Hoher BMI
5 Hohes LDL-Cholesterin
6 Eingeschrankte Nierenfunktion
7 Alkoholkonsum
8 Geringe Aufnahme von Vollkornprodukten
9 Feinstaub in der AuBenluft
10 Geringe Aufnahme von Obst

der Trinkwasserverordnung (TrinkwV2001),
eine vergleichsweise geringe Krankheitslast
in der deutschen Bevoélkerung (9.058 DALYs,
95 %-UI: 554-14.573 ( ).

Die vom IHME bereitgestellten Daten bie-
ten eine gute Moglichkeit, Lander in Bezug
auf ihre Krankheits- und Risikoprofile mit-
einander zu vergleichen. An den Zahlen fur

2017
DALY (Mio) 95%-Ul

221 (1,96-2,53)
1,51 (1,30-1,75)
1,35 (1,02-1,73)
1,31 (0,94-1,74)
1,20 (0,72-1,71)
0,79 (0,62-0,97)
0,45 (0,29-0,62)
0,43 (0,31-0,54)
0,38 (0,22-0,58)
0,33 (0,28-0,37)

2017

DALY (Mio) 95%-Ul

1,25 (1,06-1,44)
1,21 (1,05-1,38)
1,07 (0,77-1,43)
1,01 (0,64—1,46)
0,51 (0,36-0,68)
0,35 (0,29-0,40)
0,33 (0,13-0,55)
0,30 (0,21-0,42)
0,30 (0,21-0,38)
0,22 (0,12-0,33)

Deutschland kann so verdeutlicht werden,
dass die Krankheitslast einer Reihe chroni-
scher Erkrankungen neben metabolischen
und verhaltensbezogenen auch umweltbezo-
genen Risikofaktoren zugeschrieben werden
kann. Trotz der grofien Anzahl von Daten-
quellen, die fir die GBD-Studie verwendet
werden, ist es fiir das IHME aber in vielen
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1990
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Lindern nicht méglich, auf sensible, vom
Datenschutz stark geschiitzte Datenquellen
zuriickzugreifen.

In die Analysen des IHME fiir Deutschland
flielen zu einem groflen Teil frei verfiigbare
Daten ein. Daher weist die Datenbasis der
GBD-Studie fiir Deutschland Liicken auf,
die zum Teil tiber schwer nachvollziehbare

2017

%YLL %YLD

2017

%YLL %YLD

mathematische Modellierungen geschlos-
sen werden. Des Weiteren fehlt bislang
eine regional differenzierte Berechnung fiir
Deutschland. Insgesamt betrachtet wurden
bisher fir Deutschland auf nationaler oder
regionaler Ebene nur fur einzelne Risikofak-
toren EBD-Berechnungen durchgefiihrt. Ein

Vergleich der Krankheitslast einzelner um-

TABELLE |

Die zehn bedeutends-
ten Risikofaktoren (4.
Ebene) in Deutschland
nach Geschlecht (in
DALY, differenziert nach
YLL,YLD; Mittelwerte
2017) und Vergleich mit
1990. Quelle: Instutite
for Health Metrics and
Evaluation 2019.
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weltbedingter Risikofaktoren basierend auf
diesen Studien ist nicht méglich, da diese
unterschiedliche Bezugszeitraume oder nicht
einheitliche Modellannahmen verwendet ha-
ben (Tobollik et al. 2018a).

Um unter anderem diese Liicken zu schlies-
sen, wurde das Projekt ,BURDEN 2020 - Die
Krankheitslast in Deutschland und seinen
Regionen“ entwickelt. Das Projekt zielt dar-
auf ab, die besten fur Deutschland verfugba-
ren Daten fiir die Krankheitslastberechnung
zu verwenden. Auf Basis differenzierter Er-
gebnisse kénnen regional unterschiedliche
Behandlungsbedarfe und Priaventionspoten-
ziale aufgedeckt werden (RKI 2019).

Im Rahmen des Projekts sollen ein Proto-
typ einer nationalen Burden of Disease-Stu-
die entwickelt und Methoden zur Berechnung
der Krankheitslast pilotiert werden. Das vom

600.000 700.000 800.000 900.000 1.000.000

Innovationsfond des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) geférderte Forschungs-
projekt hat eine Laufzeit von drei Jahren
(April 2018-Mirz 2021, Forderkennzeichen:
01VSF17007) und ist ein Projekt des Robert
Koch-Instituts (RKI, Konsortialfithrung) ge-
meinsam mit den Partnern Wissenschaftli-
ches Institut der AOK (WIdO) und Umwelt-
bundesamt (UBA) (Rommel et al. 2018).
Eine Ubersicht der BURDEN 2020-Stu-
die und der verwendeten Daten ist in
dargestellt. Zentrale Aspekte des
Projektes sind die Berechnung der YLLs auf
Basis der deutschen Todesursachenstatistik
(A), die Berechnung der YLDs ausgewihlter
Erkrankungen anhand von Krankenkassen-
und Surveydaten (B) und die Zuschreibung
der Krankheitslast zu Risikofaktoren (C). Die
Krankheitslast soll zudem differenziert nach
sinnvollen regionalen Einheiten flichen-
deckend fuir Deutschland dargestellt werden.
Die Todesursachenstatistik in Deutsch-

land liegt vollstindig vor. Geplant ist, YLLs



fiir alle Todesfille in Deutschland zu be-
rechnen. Jedem Todesfall in Deutschland
wird eine Ursache anhand der Internatio-
nal Classification of Diseases zugeordnet
(DIMDI 2018). Diese Zuordnung ist fiir eine
Berechnung der Krankheitslast nicht immer
optimal geeignet. So sind rund 26,6 Prozent
der Todesfille in der Todesursachenstatistik
fiir Deutschland im Jahr 2015 nach THME-
Definition nicht entsprechend kodiert, um
sie ohne weitere Adjustierung fur die Berech-

nungen nutzen zu kénnen (Wengler et al.
2019).

Im Projekt BURDEN 2020 wird daher eine
Umverteilung fiir die Todesfille vorgenom-
men, die beispielsweise mit unspezifischen
Codes in die Todesursachenstatistik einge-
gangen sind. Das Ziel hierbei ist es, die Daten
so zu adjustieren, dass sie fur die Erfassung
der mortalitatsbedingten Krankheitslast ein-
gesetzt werden kénnen. Hierbei wird sich an
dem Vorgehen der GBD-Studie 2017 orien-



tiert (GBD 2017 Causes of Death Collabora-
tors 2018).

Fir die Berechnung der YLDs wurden im
Rahmen von BURDEN 2020 jene 19 Erkran-
kungen ausgewihlt, dielaut GBD-Studie 2017
rund 55 Prozent der DALYs in Deutschland
ausmachen. Dies sind: Ischamische Herzer-
krankungen, Ruckenschmerz, Lungenkrebs,
Schlaganfall, Chronisch obstruktive Lungen-
erkrankungen (COPD), Demenzerkrankun-
gen, Diabetes, Kopfschmerz, Stiirze, Nacken-
schmerz, Depressive Stérungen, Darmkrebs,
Angststérungen, Brustkrebs, Alkoholbe-
dingte Erkrankungen, Verkehrsunfille, In-
fektionen der unteren Atemwege, Prostata-
krebs und Hypertonische Herzerkrankungen.
Fir die Berechnung der Krankheitslast wer-
den anonymisierte Leistungsdaten des WIdO
verwendet und durch nationale Surveydaten
sowie die Daten des Zentrums fiir Krebsre-
gisterdaten des RKI erginzt (Rommel et al.
2018).

Neben den verhaltensbezogenen und
metabolischen Risikofaktoren werden in
BURDEN 2020 drei relevante Umweltrisiko-
faktoren untersucht:

Feinstaub in der Auflenluft ist sowohl glo-
bal als auch in Deutschland der Risikofak-
tor, dem nach heutigem Kenntnisstand die
héchste Krankheitslast zugeschrieben wer-
den kann. Bereits vorhandene Berechnungen
des Umweltbundesamtes zeigen zum Bei-
spiel fur das Jahr 2015 eine Krankheitslast
von circa 41.500 attributablen Todesfillen
und etwa 406.500 verlorenen Lebensjahren
(UBA 2017). Bisher wurde jedoch nur eine
limitierte Anzahl von Erkrankungen beriick-
sichtigt, und es wurden ausschlief}lich Mor-
talitatseffekte einbezogen. Mit den Daten
zur Krankheitslast, die in BURDEN 2020
generiert werden, erfolgt eine deutliche Ver-
besserung der Datenbasis fiir die Berechnung
der Krankheitslast, die auf Feinstaub zuriick-
gefithrt werden kann.

Als ein weiterer Umweltrisikofaktor soll
Blei beriicksichtigt werden. Fur Blei zeigen
Studien zur Belastung der Bevélkerung eine
Stagnation der Belastung auf einem niedri-
gen Niveau. Die Bleibelastung wurde durch

diverse umweltpolitische Mafinahmen in
der Vergangenheit, zum Beispiel das Ver-
bot von bleihaltigem Normalbenzin im Jahr
1988, durchaus erheblich reduziert. Jedoch
fuhrt die verbleibende Belastung mit Blei
in Deutschland laut der GBD-Studie immer
noch zu circa 4.700 attributablen Todesfillen
und zu circa 53.000 verlorenen Lebensjahren
(YLL) (IHME 2019). In der GBD-Studie wei-
sen die Ergebnisse eine erhebliche Unsicher-
heit auf. Durch eine verbesserte nationale
Expositionsschitzung und eine optimierte
Datenbasis fur die Berechnung der Krank-
heitslast kann die Unsicherheit reduziert und
damit die Krankheitslast, die der Belastung
der Bevélkerung mit Blei zuzuschreiben ist,
genauer als bisher bestimmt werden.

Umweltlirm wird in der GBD-Studie des
IHME derzeit nicht als Risikofaktor bertick-
sichtigt. Die WHO empfiehlt jedoch - trotz
bestehender Unsicherheiten beziglich des
Zusammenhangs zwischen Lirm und den
assoziierten gesundheitlichen Auswirkun-
gen — eine Berechnung der Krankheitslast
durch Umweltlirm. Umweltepidemiologi-
sche Studien zeigen zunehmend, dass Lirm
sich negativ auf die Gesundheit auswirkt
und mit erheblichen gesundheitlichen Ein-
bufien verbunden ist. Die WHO hat im Zuge
der Uberarbeitung der sogenannten ,En-
vironmental Noise Guidelines“ umfassende
Literaturiibersichtsarbeiten anfertigen lassen
und die Evidenz in Bezug auf die Auswirkun-
gen von Lirm systematisch bewertet (WHO
2018b). Von dieser Basis ausgehend soll im
BURDEN 2020-Projekt auch die Krankheits-
last berechnet werden, die Umweltlarm zuge-
schrieben werden kann.



Umweltbedingte Risikofaktoren haben ei-
nen grofien Einfluss sowohl auf das Morta-
lit4ts- als auch auf das Morbidititsgeschehen
in der Bevolkerung. Diese Auswirkungen zu
erkennen und zu quantifizieren unterstiitzt
die Mafinahmenplanung, -umsetzung und
-evaluierung sowohl im Umweltbereich als
auch im Gesundheitswesen. Das Konzept der
umweltbedingten Krankheitslast schafft mit
dem Summenmaf} DALY und seinen Bestand-
teilen YLL und YLD eine quantitative Grund-
lage hierfir.

Bei der Nutzung und Interpretation der
Daten zur umweltbedingten Krankheitslast
ist es wichtig, die Limitationen zu berick-
sichtigen. Bei den vorgestellten Summen-
mafien handelt es sich um Kennzahlen far
die Bevolkerungsgesundheit. Die Ergebnisse
von EBD-Studien sind daher ausschliefilich
fur die Ableitung von Aussagen auf Bevol-
kerungsebene zu verwenden. Informationen
zum Gesundheitszustand einzelner Indivi-
duen kénnen aus solchen Studien nicht abge-
leitet werden. Dartiber hinaus handelt es sich
um Schitzer, die durch Modellrechnungen
erzeugt werden. Diese Schitzer beschreiben
eine Anniherung an die Realitit und kein
exaktes Abbild des Krankheitsgeschehens.
In derartigen Modellberechnungen miussen
aulerdem verschiedene Annahmen getrof-
fen werden, wie zum Beispiel tiber die Rest-
lebenserwartung zum Todeszeitpunkt, tber
die Privalenz einer Erkrankung, die Hohe
der Exposition der Bevolkerung oder die
verwendete Expositions-Wirkungsfunktion.
Die Qualitit dieser Annahmen und der ih-
nen zugrundeliegenden Daten spiegelt sich
in den Ergebnissen wider. Dies zeigt, dass
die Transparenz iber die Annahmen eine
wichtige Grundvoraussetzung ist, auch um
die unterschiedlichen Ergebnisse verschie-
dener Studien bewerten zu kénnen. In den
letzten Jahren ist das Wissen tiber die Wech-
selwirkung zwischen Risikofaktoren und ge-
sundheitlichen Auswirkungen kontinuierlich
angewachsen (Pope et al. 2019; Priiss-Ustiin
et al. 2016; WHO 2018a). Trotzdem besteht

noch erheblicher Forschungsbedarf, wenn
es darum geht, additive oder Einzelwirkun-
gen zu quantifizieren, zum Beispiel wenn
sich gesundheitsbeeintrachtigende Effekte
verschiedener Umweltrisiken tberschnei-
den. Wie gezeigt, sind die getroffenen An-
nahmen hiufig mit Unsicherheiten behaftet,
die sich entsprechend auch in den Ergebnis-
sen zur Krankheitslast wiederfinden. Daher
ist eine Darstellung und Diskussion dieser
Unsicherheiten unabdingbar und sollte ein
Pflichtbestandteil jeder Ergebnisdarstellung
von Krankheitslastschitzungen sein. Zudem
sollte tiber Szenarioanalysen die Auswirkung
der Anderung einzelner Mafinahmen und so-
mit die Stabilitat des Modells geprift werden.

Unter Berucksichtigung dieser Limitatio-
nen ist das Konzept der umweltbedingten
Krankheitslast fir Akteure im Umwelt- und
Gesundheitssektor ein hilfreiches Werkzeug.

Im Rahmen des Projekts BURDEN 2020
wird eine verbesserte Datengrundlage fur
die Berechnung der umweltbedingten Krank-
heitslast geschaffen. Es ist wiinschenswert,
bei einer Verstetigung des Projekts zukiunftig
weitere Risikofaktoren einzuschlieflen, um
ein Gesamtbild tiber die Auswirkungen wich-
tiger Risikofaktoren auf die Bevélkerungsge-
sundheit in Deutschland zu erhalten. Eine
solch umfassende Analyse wiirde nicht nur
die Risikokommunikation in Bezug auf be-
stehende Gesundheitsrisiken und deren Ur-
sachen optimieren, sondern auch im Hinblick
auf mogliche Malnahmen dazu beizutragen,
die Krankheitslast in Zukunft zu reduzieren
und die Gesundheit der Bevélkerung zu ver-
bessern.
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