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Sterblichkeit und Krankheit: Der steinige Weg

zwischen PYLL, YLD, DALY and HALE

Summary Measures of Public Health - the Rocky Road between PYLL, YLD,

DALY and HALE

Zusammenfassung

Anliegen: Beschreibung von GesamtmafRen der Gesundheit ei-
ner Population, wie verlorene Lebensjahre oder behinderungs-
bereinigte Lebensjahre. Methode: Narrative Literaturdurchsicht.
Ergebnisse: ,Health-Expectancy“-MaRe definieren die Lebens-
erwartung einer Bevolkerung, ,,Health-Gap“-MaRe die Differenz
zwischen dem augenblicklichen Ist-Zustand und einem normati-
ven Standard. Gesamtmaf3e der Gesundheit einer Bevolkerung
schlieBen sowohl die Mortalitat als auch die Morbiditdt einer Be-
volkerung mit ein. Schlussfolgerungen: Trotz methodischer
Schwadchen informieren GesamtmaRe der Gesundheit politische
Entscheidungstrager iiber eine verbesserte Allokation von Res-
sourcen im Gesundheitswesen.

Schliisselworter
Gesundheitsmafe - PYLL - YLD - DALY - HALE

Abstract

Aims: To describe summary measures of public health such as
life years lost or disability adjusted life years. Methods: Narra-
tive literature review. Results: Health expectancy measures de-
fine the life expectancy in a population, and health gap measures
the difference between the actual situation and a normative
standard. Summary measures of public health include both mor-
tality and morbidity of a population. Conclusions: Despite some
methodological problems summary measures of public health
inform policy makers about a better allocation of resources in
the public health sector.
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Einleitung

Alkohol verursachte im Jahr 2000 4% der globalen Krankheits-
belastung, in etwa genauso viel wie Tabak [1, 2]. Im gleichen
Jahr wurden 3,2 % aller Todesfdlle durch Alkohol bedingt.

Wie kommt man zu solchen Aussagen? Dies ist das Thema dieser
Verdffentlichung. Eine zentrale Rolle spielen dabei verschiedene
Gesundheitsindikatoren wie verlorene Lebensjahre (YLL; years

life lost), verlorene Jahre durch Gesundheitseinschrankungen
(YLD, years lost due to disability), qualitdtsbereinigte Lebensjah-
re (QUALY; quality adjusted life years) und behinderungsberei-
nigte Lebensjahre (DALY, disability adjusted life years). Weiter-
hin ist zum Verstdndnis dieser Indikatoren das Verstdndnis von
technischen Fachtermini wie relatives Risiko (RR, relative risk),
attributiver Anteil (AF, attributable fraction), kontrafaktisches
Szenario (counterfactual scenario) notwendig. Hinter den meis-
ten dieser Konzepte stehen komplexe mathematisch-epidemio-
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logische Formeln, die an entsprechender Stelle nachgelesen wer-
den kénnen [3-6]. Die vorliegende Arbeit beschrankt sich da-
rauf, die Konzepte intuitiv verstandlich zu machen.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es also, zu beschreiben, welche
Teilschritte notwendig sind, um so genannte ,summary measu-
res of public health* (SMPH) zu berechnen, und welche Annah-
men hinter der Berechnung der einzelnen MaRe stehen. Als
SMPH werden alle MaRe bezeichnet, die das Ausmaf$ von Morta-
litit und Morbiditdt in einem Indikator zusammenfassen. Der
Nutzen solcher Gesamtmalfie liegt unter anderem in folgenden
Aspekten begriindet [7, 8]:

1. Vergleiche des Ausmafles an Gesundheit und der Leistungs-
fahigkeit von Gesundheitssystemen zwischen verschiede-
nen Landern.

2. Monitoring der Verdnderungen von Gesundheitsaspekten
innerhalb einer Gesellschaft.

3. Identifizierung und Quantifizierung von Gesundheitsunter-
schieden innerhalb eines Landes.

4. Einbeziehung nicht tddlicher Folgen bei der Evaluation von
Gesundheitssystemen und der Gesundheit auf Bevolke-
rungsebene.

5. Bereitstellung von Informationen zur Festlegung von Priori-
taten von Leistungen im Gesundheitssystem bzw. deren Pla-
nung.

6. Bereitstellung von Informationen, um Priorititen in For-
schung und Entwicklung festzulegen.

7. Analyse des Nutzens von Interventionen im Gesundheits-
bereich, z.B. fiir Kosten-Nutzen-Analysen.

Wir basieren unsere Erlduterungen beispielhaft im Wesentlichen
auf Alkohol- bzw. Tabakkonsum als Risikofaktoren. Vergleichende
Aussagen wie ,der Tabakgebrauch stellt den gré3ten Risikofaktor
fiir die Krankheitsbelastung insgesamt dar* beruhen im Wesentli-
chen darauf, dass die Berechnungen getrennt fiir verschiede Risi-
kofaktoren durchgefiihrt und dann in Beziehung gesetzt werden.
Im comparative risk assessment (CRA) im Rahmen der so genann-
ten Global-Burden-of-Disease-Studie wurden 26 der bedeutsams-
ten Risikofaktoren untersucht, wie Untergewicht, Ubergewicht,
Cholesterin, Blutdruck, Friichte- und Gemiisekonsum, Alkohol-,
Tabak- und illegaler Drogengebrauch, unsaubere Hygienebedin-
gungen, Vitamin A-, Zink- und Eisenmangel oder kérperliche Inak-
tivitdt [2]. Die generellen Berechnungen von ,Summary Measures*
sind dhnlich fiir verschiedene Risikofaktoren und kénnen in der
Regel einfach von unseren Beispielen auf andere Risikofaktoren
ibertragen werden.

Wir beginnen unsere Erlduterungen mit relativ einfachen Ge-
sundheitsindikatoren wie der Anzahl von Todesféllen und erwei-
tern diese dann sukzessiv auf GesamtmalfSe, die sowohl Indikato-
ren der Mortalitdt und der Morbiditdt beinhalten.

Ein erstes Beispiel fiir Gesundheitsindikatoren: Todesfdlle

Der sicherlich einfachste Gesundheitsindikator beruht auf dem
Gegenteil von Gesundheit, ndmlich dem Tod. Man berechnet bei-
spielsweise, wie viele Menschen in einem gewissen Zeitraum
(z.B. in einem Jahr) infolge ihres Alkoholkonsums gestorben
sind, und vergleicht diese Anzahl mit der Anzahl jener, die auf-

grund ihres Tabakkonsums oder ihres Ubergewichts im gleichen
Zeitraum gestorben sind. Da Menschen generell einmal sterben,
bedeutet ein ,alkoholbedingter” Todesfall bei dieser Berechnung
ein ,vorzeitiger* Todesfall, d.h. die jeweilige Person hdtte ohne
den ,Risikofaktor* linger gelebt. Das erste Problem an dieser
scheinbar leichten Rechnung liegt in der Anwendung von Begrif-
fen wie ,infolge* oder ,aufgrund“. Gemeint ist damit ,kausal,
also ursdchlich, d.h. der Tod einer jeweiligen Person wdre nicht
(zumindest nicht zu diesem frithen Zeitpunkt) eingetroffen,
wenn die Person nicht Alkohol oder Tabak konsumiert hdtte.

Wie jedoch kann man wissen, ob ein Todesfall ,, kausal durch Alko-
holkonsum oder Rauchen bedingt“ war? Ist ein Raucher, der auf-
grund eines Lungenkrebses im Alter von 60 Jahren stirbt, wegen
des tdglichen Konsums von einer Packung Zigaretten gestorben?
Kennt nicht jeder in seiner Familie einen Rauchenden, der sogar
noch mehr geraucht hat und im hohen Alter dann an einer Krank-
heit verstorben ist, die nach derzeitigem Wissensstand nicht mit
Rauchen in Zusammenhang steht? Auch kénnen Leute an Lungen-
krebs erkranken, die nie in ihrem Leben geraucht haben. Ist der
todliche Autounfall mit 1,5 Promille im Blut immer kausal auf
den Alkoholkonsum zuriickzufithren? Ebenso wdre doch denkbar,
dass die Verkehrssituation, bestimmte Straenverhdltnisse, tech-
nische Mangel am Fahrzeug oder unvorhergesehene Ereignisse
auch dann zum toédlichen Unfall gefiihrt haben kénnten, wenn
der Fahrer vorher keinen Alkohol getrunken hatte.

Viele Krankheiten, aber auch Unfdlle haben nicht einen einzigen
potenziell auslésenden kausalen Faktor, sondern mehrere. Bei-
spielweise werden mehr als 60 Krankheits- und Unfallkategorien
[9, 10] durch Alkoholkonsum mitbedingt. Nur bei einigen Todes-
ursachen, wie beispielsweise der alkoholischen Gastritis oder
der alkoholischen Leberzirrhose, geht man per Definition davon
aus, dass jeder Todesfall tatsdachlich durch Alkohol verursacht
worden ist. Wie sieht es bei den anderen Todesursachen aus?
Wann zdhlt man denn beispielsweise den einen Krebstodesfall
als einen ,, durch Alkohol* verursachten und wann nicht?

Der entscheidende Punkt ist, dass man - anders als bei aus-
schlieRlich durch Alkohol verursachten Todesfdllen (wie z.B. al-
koholische Leberzirrhose, s.0.) nicht individuelle Todesflle als
durch Alkoholkonsum verursacht definieren kann, sondern nur
entsprechende Anteile in der Bevdlkerung, die statistisch be-
stimmt werden. Zentral dabei ist der Begriff der attributiven (zu-
schreibbaren) Anteile (AF, attributable fractions, auch etiologic
fraction, population attributable fraction, preventable fraction
genannt). Angenommen, der attributive Anteil von Alkohol fiir
Brustkrebs bei Frauen in einer bestimmten Altersklasse in einem
bestimmten Land betrdgt 6%, so benétigt man keine individuelle
Zuordnung mehr von Brustkrebstodesfdllen zu den Kategorien
,,durch Alkoholkonsum verursacht“ oder ,nicht verursacht®, son-
dern nur die Gesamtzahl an Todesfdllen in diesem Land und der
entsprechenden Altersgruppe.

Attributiver Anteil
Bei der Bestimmung attributiver Anteile unterscheidet man im

Wesentlichen zwei Ansdtze: einen direkten und einen indirek-
ten. Die einfache Variante ist die direkte Zuschreibung. Beispiels-
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weise stellen Polizei oder Feuerwehr fest, dass ein Brand durch
die Zigarette eines im Bett eingeschlafenen Rauchers ausgelost
worden ist. Thre Statistik weist beispielsweise aus, dass 20%
(= attributiver Anteil) aller Brande durch Unachtsamkeit im Um-
gang mit Zigaretten oder Tabakwaren ausgeldst worden sind.
Ahnliche Statistiken existieren auch fiir andere Todesursachen.
Ein prominentes Beispiel sind durch Alkoholkonsum verursachte
Verkehrstote. Solche direkten Zuordnungen sind nicht unproble-
matisch. Wer bestimmt beispielsweise, was ein durch Alkohol-
konsum verursachter Verkehrsunfall ist? Was ist, wenn der Un-
fall auch passiert ware, ohne dass der Fahrer Alkohol konsumiert
hdtte? Was ist mit niichternen Personen, die durch einen alkoho-
lisierten Fahrer todlich verletzt worden sind? International hat
sich durchgesetzt, erst bei einer Promillegrenze von 1,0 von Un-
fillen zu sprechen, die alkoholbedingt sind. Nach derzeitigen Er-
kenntnissen ist der Anteil der bei dieser Methode ausgeschlosse-
nen Fdlle grofer als der Anteil der irrtiimlich als alkoholbedingt
klassifizierten.

Anders geht man bei der indirekten Methode zur Bestimmung at-
tributiver Anteile vor. Zentral in diesem Zusammenhang sind Be-
griffe wie relatives Risiko, Prdavalenz und Referenzgruppe. Der Be-
griff ,Risiko“ ist in diesem Zusammenhang statistisch und nicht
umgangssprachlich zu verstehen. Er bezeichnet eine Wahrschein-
lichkeit. Anstelle zu fragen, wie wahrscheinlich es sei, eine 1 zu
wiirfeln, kénnte man auch fragen, wie hoch das Risiko sei, eine 1
zu wiirfeln. Formal kann die Wahrscheinlichkeit geschatzt werden
durch die Hdufigkeit des Eintretens eines Ereignisses geteilt durch
die Summe von Ereignissen und Nichtereignissen. Findet man also
bei 1000 Alkoholkonsumentinnen 110 Brustkrebserkrankungen
(110 Ereignisse und 890 Nichtereignisse), so betrdgt das Risiko
10% (=110/(890+110)x 100%). Beim relativen Risiko (RR) setzt
man zwei Risiken in ein Verhdltnis. Tritt in unserem Brustkrebs-
risiko dieser nur bei 100 pro 1000 abstinent lebenden Frauen, so
ist das relative Risiko RR=1,1 (11%/10%). Man sagt auch, dass Al-
koholkonsumentinnen ein 10% hoheres Risiko im Vergleich zu
abstinent lebenden Frauen haben. Wird das relative Risiko kleiner
als 1, so spricht man von einem protektiven Effekt.

Bleiben wir beim obigen Beispiel von durch Alkoholkonsum be-
dingtem Brustkrebs. Wie viele Brustkrebserkrankungen wdren in
einer Bevolkerung dann rechnerisch durch Alkoholkonsum ver-
ursacht? Die Beantwortung dieser Frage hdngt davon ab, wie
grofd der Anteil an Alkoholkonsumentinnen in dieser Bevolke-
rung ist. Nehmen wir vereinfachend im oben angegebenen Bei-
spiel an, dass es genau 50% Alkoholkonsumentinnen gabe, dann
wdren es bei 2000 Frauen 10 durch , Alkoholkonsum bedingte
Fdlle von Brustkrebs (110 versus 100) oder 4,76 % (= 10 von 210)
aller Brustkrebserkrankungen.

Epidemiologisch driickt sich dies in der folgenden Standardfor-
mel (z.B. [11, 12]) fiir Alkohol attributive Anteile (AAA) aus:

AAA:peX(RRe_l )/pex (RRe_l) + 1,

wobei p, die Pravalenz der ,exponierten* Gruppe (also im Bei-
spiel der Alkohol konsumierenden Gruppe) ist und RR. das rela-
tive Risiko dieser Gruppe im Vergleich zur nicht exponierten
Gruppe. Im Rechenbeispiel ergdbe sich 0,5x0,1/(1+0,5%0,1)
=0,05/1,05 =0,0476.

Das obige Prinzip ldsst sich jetzt relativ einfach erweitern, wenn
man nicht nur von einer einfachen Exposition (z.B. Alkoholkon-
sum versus Abstinenz) ausgeht, sondern von sich mit der Stdrke
der Exposition verdndernden Risken. Beispielsweise geht man
davon aus, dass das Krebsrisiko mit der durchschnittlich kon-
sumierten Menge ansteigt. In diesem Fall wiirde man verschie-
dene Gruppen definieren, z.B. Abstinente, Alkoholkonsum bis
zu einem Glas tdglich, bis zu 3 Gldsern tdglich etc. Unter Verwen-
dung der Pravalenz und des relativen Risikos (im Vergleich zur
Referenzgruppe) fiir jedes dieser ,Strata“ kénnte man den attri-
butiven Anteil (AA) gemadR folgender Formel berechnen:

AA=2peX(RRe-1)/[Zpe X (RRe~1) +1].

Im Prinzip sind attributive Anteile also gewichtete Summen, wo-
bei die Hohe des Risikos mit der Auftretenswahrscheinlichkeit
der jeweiligen Exposition ,.gewichtet* wird. Dies bedeutet, dass
kleinere relative Risiken zu mehr attributiven Fillen fithren kon-
nen, wenn viele Personen einem solchen Risiko ausgesetzt sind,
als hohere Risiken, die aber nur bei relativ wenigen Personen
auftreten. Dies ist intuitiv einleuchtend. Auch wenn Alkoholkon-
sumierende von durchschnittlich 5 Glasern am Tag oder mehr
ein vielfach hoheres Krebsrisiko aufweisen als durchschnittlich
bis zu einem Glas tdglich Konsumierende, so werden Letztere
aufgrund ihrer hoheren Anzahl in der Bevélkerung zu mehr alko-
holbedingten Krebsféllen beitragen.

Wenngleich indirekt erhaltene attributive Anteile weniger von
definitorischen Voraussetzungen abhdngen wie die meisten di-
rekt attributiven Anteile (z.B. alkoholbedingte Verkehrsunfdlle
als Definition einer Polizeistatistik), so hdngt deren Validitat
von einer Vielzahl von Faktoren ab. Beispielsweise miissen rela-
tive Risiken, aber auch Pravalenzen unverzerrt geschdtzt worden
sein. In der Alkoholforschung weifl man zum Beispiel, dass me-
thodische Faktoren, wie die Art des Messinstrumentes (Quanti-
tats-Frequenzmethode [QF] oder ,graduierte Frequenzmethode*
[GF], z.B.[13-15]), ob Alkoholkonsum getrankespezifisch erfasst
wird oder ob schriftlich oder telefonisch erhoben worden ist, zu
erheblichen Unterschieden in der Schdtzung der Prdvalenz von
Risikogruppen fiihren kénnen. Dariiber hinaus wird in etablier-
ten Marktwirtschaften {iber Bevélkerungsbefragungen meist
nur ein Teil (30-70%) der im jeweiligen Land verkauften Alko-
holmenge abgedeckt, der Konsum also in der Regel drastisch un-
terschdtzt. Auch wird die Exposition, also in unseren Beispielen
der Konsum von Substanzen, in der Regel nur zu einem Mess-
zeitpunkt erhoben und spiegelt so bestenfalls anndhernd den
Konsum {iber einen lingeren Lebensabschnitt wider, da Indivi-
duen unterschiedlich starke Konsumphasen in verschiedenen
Lebensabschnitten aufweisen. Bei vielen substanzbedingten Fol-
gen ist aber die kumulierte Menge (z.B. die im Leben gerauchte
Anzahl von Zigaretten, der Gesamtkonsum in Litern reinen Alko-
hols) ein starkerer Pradiktor fiir Folgen als der Konsum zu einem
bestimmten Zeitpunkt. Ebenso miissen bei der Schdtzung relati-
ver Risiken Probleme wie die Konfundierung durch andere Varia-
blen beseitigt worden sein, um unverzerrte Schdtzer zu erhalten.

SchlieBlich gibt es noch das Problem, dass relative Risiken von ei-
ner Population auf andere {ibertragen werden. Wenn beispiels-
weise fiir Deutschland der Anteil von alkoholbedingten Todesfdl-
len bestimmt wird und man die entsprechenden Berechungen
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fiir die jeweiligen Krankheiten durchfiihrt, greift man meist auf
relative Risiken aus der internationalen Literatur zuriick und
setzt damit implizit voraus, dass diese iiber Linder hinweg stabil
sind. Landerspezifische attributive Anteile entstehen so in der
Regel nur durch ldnderspezifische Prdvalenzen der Exposition
nach Geschlechts- und Altersgruppen.

Doch selbst wenn sowohl Pravalenz als auch relative Risiken un-
verzerrt geschatzt worden sind, so ergeben sich Probleme der In-
terpretation. Eine Aussage, wie 6,98 % aller Brustkrebse bei Frauen
hdtten verhindert werden kénnen, wenn diese Frauen keinen Al-
kohol konsumiert hdtten, setzt voraus, dass der Alkoholkonsum
keinen Einfluss auf andere Krankheiten (competing risks) gehabt
hdtte. Dies ist aber unwahrscheinlich, da Alkoholkonsum eine
Vielzahl von Gesundheitsfaktoren beeinflusst. Insgesamt ldsst
sich also sagen, dass fiir die indirekte Berechnung von attributiven
Anteilen eine ganze Reihe von Annahmen getroffen wird, die sich
auf die Ergebnisse und deren Interpretation auswirken kdnnen.

Kausalitit

Attributive Anteile erlauben eine Abschdtzung verschiedener In-
dikatoren der Krankheitsbelastung, sind also nicht nur auf To-
desfdlle anwendbar sondern ebenfalls auf Morbiditdtsindikato-
ren wie Pflegetage in Krankenhdusern. Attributive Anteile
stellen jedoch zundchst nur statistische Gréofen dar und sie las-
sen sich berechnen unabhdngig davon, ob ein Risikofaktor kausal
eine bestimmte Folge hervorruft oder nicht. Die Anwendung at-
tributiver Anteile auf Todesursachen setzt jedoch voraus, dass
diese durch den entsprechenden Risikofaktor mitverursacht
werden. Ausreichende Evidenz fiir Kausalitdt schlief3t ein, dass
ein Zusammenhang zwischen Exposition (z.B. Alkoholkonsum)
und Folge (z.B. Krankheit oder Unfall) besteht, aber dass bei die-
sem Zusammenhang Zufallsergebnisse, Konfundierungen und
andere plausible Alternativerklarungen ausgeschlossen werden
koénnen. Der rein statistische Zusammenhang zwischen Alkohol-
konsum und Depression alleine besagt beispielsweise nicht, dass
Alkoholkonsum vermehrt zu Depressionen fiihrt. Die umgekehr-
te kausale Richtung , depressive Episoden fiihren zu verstdarktem
Alkoholkonsum* oder Drittvariablen, die sowohl depressives
Verhalten als auch Alkoholkonsum beeinflussen (z.B. genetische
Veranlagung), konnten alternativ dem statistischen Zusammen-
hang zugrunde liegen. Die Bestimmung von Folgen, die kausal al-
koholbedingt sind, erfordert haufig langjahrige Forschung und
die Abwdgung verschiedener Kriterien (zum Beispiel der alko-
holbedingten Depression, siehe z.B. [10]). Zurzeit werden tiber
60 Krankheits- und Unfallskategorien kausal als alkoholbedingt
angesehen. Ob und welche Krankheitsbilder kausal dem Alko-
holkonsum zugeschrieben werden, hat sich jedoch iiber die Zeit
mit zunehmender wissenschaftlicher Erkenntnis verandert. So
gab es beispielsweise 1995 noch keine ausreichende Evidenz
[11], dass Brustkrebs bei Frauen kausal durch Alkoholkonsum
mitbeeinflusst wird. Spdtere Arbeiten machten diesen Zusam-
menhang jedoch plausibler (e.g. [16]; vgl. [17, 18]), sodass heut-
zutage davon ausgegangen wird, dass Alkoholkonsum kausal auf
die Entstehung von Brustkrebs wirkt. Vergleiche von Krankheits-
belastungen verschiedener Risikofaktoren hdngen also auch im-
mer davon ab, welche Krankheiten in einer solchen vergleichen-
den Analyse miteingeschlossen worden sind.

Das kontrafaktische Szenario

Die Berechnung von alkohol- oder tabakbedingter Mortalitat
setzt immer ein alternatives, vergleichendes Szenario voraus
(z.B. in der Wahl der Referenzgruppe bei der Bestimmung relati-
ver Risiken). Anders formuliert stellt sich die Frage, welche To-
desfdlle unter welchen Umstdnden vermeidbar gewesen wadren.
Das gangige kontrafaktische Szenario in der Epidemiologie stellt
die Frage [19]: Was wadre passiert, wenn es keine Exposition ge-
geben hdtte? Es betrachtet also im Hinblick auf den Alkoholkon-
sum die totale Abstinenz einer Bevoélkerung in der Vergangen-
heit als alternatives Szenario.

Dies bedeutet jedoch in der Regel, dass man mit einer rein hypo-
thetischen und vermutlich nie realisierbaren Alternative rechnet
[20]. Es ist zurzeit kaum denkbar, dass in Deutschland, Osterreich
oder der Schweiz kein Alkohol getrunken wird. Die Frage, wie viele
Alkoholtote bei gesellschaftlicher Abstinenz also verhindert wer-
den konnten, hat kaum einen Bezug zur Realitdt und informiert
politische Entscheidungstrager nur unzureichend, insbesondere
dann, wenn man aufgrund solcher Berechnungen die ,einzuspa-
renden Kosten“ als Anhaltspunkt fiir Investitionen betrachtet.
Neuere Ansdtze [21-23] postulieren deshalb, dass es sinnvoller
wadre, statt attributiver Anteile vermeidbare (avoidable) Anteile
zu schdtzen bzw. den Effekt realisierbarer Reduktionen der Expo-
sition zu schdtzen [24]. Diese Ansdtze werden zurzeit jedoch noch
eher rudimentdr umgesetzt, auch weil die Definition dessen, was
denn ,realistisch vermeidbar* sei, recht komplex ist.

Zuriick zum klassischen Ansatz. Dort geht es um die Frage der
Quantifizierung der durch Exposition verursachten Mortalitat
und Krankheitsbelastung. Als VergleichsgroRe wird dann, wie
oben ausgefiihrt, meist die Nullexposition angenommen, unter
anderem, weil diese Exposition als mit der geringsten Krank-
heitsbelastung verbunden angesehen wird. Diese Annahme trifft
aber nicht bei allen Expositionen zu. Sie mag vielleicht beim Rau-
chen gelten, da oft angenommen wird, dass jeglicher Tabakkon-
sum mit mehr negativen als positiven Konsequenzen assoziiert
ist, obwohl es auch hier Fragezeichen gibt. Beim Alkoholkonsum
liegen die Verhdltnisse jedoch anders. Moderater Alkoholkon-
sum wirkt sich schiitzend auf eine Reihe von Krankheiten aus,
prominent sind dabei ischdmische Herzerkrankungen [10]. Stu-
dien zur sog. All-cause-Mortalitdt, also alle Todesursachen zu-
sammengenommen, zeigen, dass moderater Alkoholkonsum ins-
gesamt eher Todesfille ,verhindert* [25], wobei ,verhindern“
gleichzusetzen ist mit negativen attributiven Anteilen (prinzi-
piell kénnen Todesfdlle nicht verhindert, sondern der Eintritt ei-
nes Todesfalles nur herausgeschoben werden).

Fiir die Schweiz [26] wurde am Beispiel des Alkoholkonsums ge-
schédtzt, dass in einer Gesellschaft in der niemand Alkohol kon-
sumiert (Abstinenz als kontrafaktisches Szenarium), im Ver-
gleich zur augenblicklichen Konsumsituation etwa 730 mehr
Todesfdlle pro Jahr entstehen wiirden, Alkoholkonsum also 730
Todesfdlle verhindert. Dagegen konnten in einer Gesellschaft, in
der alle moderat konsumierten, im Vergleich zur augenblick-
lichen Situation 3460 Todesfdlle ,verhindert* werden, es werden
also in der augenblicklichen Situation 3460 Todesfdlle ver-
ursacht. Die Wahl eines kontrafaktischen Szenarios beeinflusst
somit entscheidend die Berechnung alkoholbedingter Todesfdlle.
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Zur Schweiz vergleichbare Ergebnisse wurden auch in anderen
Lindern wie Kanada gefunden [27].

Von Todesfillen zu verlorenen Lebensjahren

Um einige wichtige Basiskonzepte zu erldutern, haben wir bisher
auf Todesfdlle fokussiert. Das reine Zdhlen von Todesfallen ist je-
doch nur ein Aspekt der Quantifizierung von Mortalitdt und es
weist einen entscheidenden Nachteil auf (vgl. [28]): Es beriick-
sichtigt nicht den Zeitpunkt des Todes. Der Tod eines jungen Er-
wachsenen von 18 Jahren wird beim Auszdhlen von Todesfdllen
gleich behandelt wie der Tod eines 85-Jdhrigen.

Ein Konzept, dass dem unterschiedlichen Todesalter Rechnung
trdgt, ist dasjenige der ,potenziell verlorenen Lebensjahre*
(PYLL; potential years of life lost). Bei der Beurteilung der Aus-
wirkungen von Risikofaktoren ist wichtig zu wissen, dass PYLL
und Anzahl von Toten unterschiedliche Indikatoren sind, die zu
unterschiedlichen Aussagen kommen kénnen. Im obigen Bei-
spiel aus der Schweiz [26] wurde selbst bei einem kontrafak-
tischen Szenario der Abstinenz jahrlich ein Verlust von mehr als
23000 Lebensjahren geschdtzt. Mit anderen Worten: Legt man
den Indikator ,Anzahl der Todesfille* zugrunde, ergeben sich
mehr durch Alkoholkonsum verhinderte als durch diese Subs-
tanz verursachte Todesfdlle, wahrend man mit dem Indikator
der potenziell verlorenen Lebensjahre zum Schluss kommt, dass
Alkoholkonsum deutlich mehr verlorene Lebensjahre verursacht
als verhindert. Dieser Unterschied ist, vereinfacht gesagt, da-
durch bedingt, dass durch frithzeitige Mortalitdt, beispielsweise
durch Verkehrsunfille in jungen Jahren, mehr Lebensjahre durch
Alkoholkonsum verloren gehen, als die lebensverldngernde Wir-
kung des Alkoholkonsum im hoéheren Alter bei ischdmischen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen gewinnt.

Bei der Berechnung von PYLL versucht man zu quantifizieren,
wie lange eine Person ohne die jeweilige Exposition gelebt hdtte
(deshalb ,,potenziell“ verlorene Lebensjahre, da man ja nicht wis-
sen kann, wie lange jemand wirklich gelebt hdtte). Die Berech-
nung von durch einen Risikofaktor (z.B. Alkoholkonsum) beding-
ten potenziell verlorenen Lebensjahren basiert dabei auf dem
Zeitpunkt der ermittelten, durch Exposition bedingten Todesfdlle
(siehe oben). Dann werden von den jeweiligen Todeszeitpunkten
die Jahre berechnet, welche die jeweilige Person jeweils noch
durchschnittlich gelebt hdtte, wenn sie nicht frithzeitig verstor-
ben wadre (Details siehe unten).

Normativer Standard zur Berechnung verlorener Lebensjahre

Im Schweizer Beispiel wurde ein Alter von 74 Jahren als einfacher
Grenzwert fiir die Berechnung verlorener Lebensjahre angenom-
men (der sog. normative Standard, [29]). Fiir die Berechnung ver-
lorener Lebensjahre bedeutete dies, dass ein 18-jdhriger Verkehrs-
toter 56 Jahre verliert, ein 70-jdhriger jedoch nur 4 Jahre. Wenn
PYLL auf einen solchen einfachen Standard basiert werden, bedeu-
tet dies auch, dass Todesfdlle nach 74 Jahren nichts mehr zur Be-
rechnung der PYLL beigetragen haben, also rechnerisch ab 74 Jah-
ren keine Lebensjahre mehr gewonnen oder verloren werden
konnen. Prinzipiell kann man einen solchen Grundwert beliebig

wadhlen, und je nachdem, ob man den normativen Standard nach
oben oder unten verschiebt, werden mehr oder weniger verlorene
Lebensjahre geschdtzt. In der Praxis hat sich dabei hdufig durch-
gesetzt, dass die Lebenserwartung bei Geburt in einem Land als
Grenzwert herangezogen wird.

Das oben ausgefiihrte Beispiel ist eine sehr einfache Art, PYLLs zu
berechnen, die in der Literatur dafiir kritisiert wurde, dass das
Mortalitdtsgeschehen im Alter nichts mehr zum Indikator bei-
tragt. Mit anderen Worten: In der zitierten schweizerischen Stu-
dien spielte es keine Rolle, ob jemand 75 Jahre oder 105 Jahre alt
wurden. Im Allgemeinen sind solche Unterschiede aber sehr re-
levant, gerade im Vergleich von Lindern mit relativ hohen Le-
benserwartungen (beispielsweise in Westeuropa, wo die durch-
schnittliche Lebenserwartung im Jahre 2005 fast 79 Jahre betrug,
knapp 82 Jahre fiir Frauen und knapp 76 Jahre fiir Mdnner; siehe
http://www.cia.gov/cia/publications/factbook/geos/uk.html).

Der klassische Ansatz, um auch das Mortalitdtsgeschehen im Al-
ter mit einzubeziehen, besteht deshalb darin, jeweils die beding-
te Lebenserwartung zum Zeitpunkt des Todes in die Berechnung
der PYLL einflief3en zu lassen. Bedingte Lebenserwartung bedeu-
tet hier die Lebenserwartung aller Personen des jeweiligen Al-
ters, d.h. fiir diejenigen, die das entsprechende Alter bereits er-
reicht haben. Diese Lebenserwartung betragt fiir die 74-Jdhrigen
in vielen Landern durchaus mehr als 10 Jahre.

Dabei ist zu beachten, dass bei Vergleichen zwischen Lindern
oder bei Schdtzungen von Verdnderungen innerhalb eines Lan-
des iiber die Zeit der gleiche normative Standard verwendet wer-
den muss, d.h. die bedingten Lebenserwartungen miissen gleich
sein. Hier hat sich in der Praxis ein Standard herausgebildet, der
von der hohen Lebenserwartung bei Geburt in Japan ausging und
die bedingte Lebenserwartungen aufgrund von westlichen Ge-
sellschaften nimmt (vgl. [30, 31]). In der Abb.1 sind die entspre-
chenden bedingten Lebenserwartungen fiir diesen Standard
nach Todesalter aufgefiihrt. Wahrend bei Geburt fiir Mdnner
eine Lebenserwartung von 80 Jahren angenommen wird und fiir
Frauen von 82,5 Jahren und somit Totgeburten je nach Ge-
schlecht entsprechend 80 bzw. 82,5 verlorene Lebensjahre zuge-
wiesen bekommen, verringert sich die Anzahl verlorener Le-
bensjahre je nach Todesalter. Tritt der Tod nach 50 Jahren ein,
ergeben sich noch 31 PYLL fiir Mdnner und 34 PYLL fiir Frauen,
bei einem Todesalter von 70 13,6 PYLL fiir Mdnner und 16,2

80 —&— PYLL Ménner
—4+— PYLL Frauen

Anzahl verlorener Lebensjahre

Todesalter

Abb.1 Anzahl verlorener Lebensjahre in Abhdngigkeit des Todes-
alters (Quelle: [7]).
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PYLL fiir Frauen, bei einem Todesalter von 90 schlieRlich 3,5 PYLL
fiir Manner und 4,3 PYLL fiir Frauen.

Dieser Standard scheint geeignet, PYLL in unterschiedlichen Lan-
dern epidemiologisch zu vergleichen. Dabei gilt es noch zwei
Varianten zu beriicksichtigen: Wenn nicht epidemiologische,
sondern 6konomische Sachverhalte im Mittelpunkt stehen, bei-
spielsweise wenn verschiedene Gesundheitssysteme zu einem be-
stimmten Jahr verglichen werden sollen, so werden die verlorenen
Lebensjahre iiblicherweise diskontiert. Das bedeutet, dass die ver-
lorenen Lebensjahre umso weniger gewichtig in die Vergleiche
eingehen, je weiter sie vom Vergleichsjahr entfernt sich. Diese ist
iibliche 6konomische Praxis, nicht nur im Gesundheitsbereich,
und solch diskontierten verlorenen Lebensjahre waren nicht nur
die Basis fiir die GBD [6] und CRA [2], sondern auch fiir diverse
Weltbankstudien (zuletzt [32]). Ublicherweise wird dabei ein Dis-
kontsatz von 3% gewadhlt, d.h. mit jedem weiter entferntem Jahr
wird ein Lebensjahr um 3% weniger stark gewichtet.

Zusdtzlich zu den diskontieren PYLL gibt es noch eine andere Va-
riante von PYLL, die in der Praxis Bedeutung erlangt hat. Diese
Variante gewichtet nach Alter, d. h. ein verlorenes Lebensjahr im
frithen Erwachsenenalter wird stdrker gewichtet als ein verlore-
nes Lebensjahr im Alter. Technisch spricht man vom so genann-
ten ,age weighting“. Dieser Ansatz ist vom Ethischen her um-
stritten, weil er verlorene Lebensjahre bei unterschiedlichen
Lebensabschnitten unterschiedlich gewichtet [29]. Die Verteidi-
ger einer solchen Gewichtung fiihren an, dass in den meisten
heutigen Gesellschaften de facto eine unterschiedliche Gewich-
tung stattfindet und dass age weighting deshalb die gesellschaft-
lichen Prédferenzen besser widerspiegelt als eine ungewichtete
Analyse.

Wie sich die unterschiedlichen Varianten auf die PYLL auswir-
ken, kann Tab.1 entnommen werden.

Von Indikatoren der Mortalitdt zu umfassenden
Gesundheitsindikatoren

Wie im vorangegangen Abschnitt gezeigt, liefert der Schritt vom
reinen Zdhlen von Todesfédllen hin zu verlorenen Lebensjahren
eine zusatzliche Qualitdt, da Letztere auch das Lebensalter beim
Eintritt des Todes beriicksichtigen.

Mortalitat spiegelt jedoch nur einen Teilaspekt der Gesundheit in
Bevdlkerungen wider. Dariiber hinaus sind jedoch auch andere
gesundheitsrelevante Folgen von Risikofaktoren wie Behin-
derung oder Krankheit von Bedeutung. Man stelle sich als ein
Beispiel Verkehrsunfille in zwei Lindern mit vergleichbarer Al-
koholexposition vor. Bessere Gesundheitsversorgung, schnellere
Wege zu Krankenhdusern, bessere Sicherheitsbedingungen im
StraBenverkehr oder in den Fahrzeugen mogen in einem der bei-
den Lander mehr Todesfdlle verhindern, aber zu einer gréfSeren
Belastung durch korperliche Beeintrdachtigungen fiihren. Verglei-
che zwischen Ldndern, aber auch innerhalb eines Landes iiber
die Zeit, die nur auf Todesfdllen basierten, wiirden beispielsweise
solche soziodkonomischen Ungleichheiten oder technologische
Entwicklungen in der Gesundheits- und Verkehrswesen nicht
geeignet beriicksichtigen. Prinzipiell ist es auch wenig einleuch-
tend, nur die Todesursachen durch tibermdRigen Alkoholkonsum
zu berticksichtigen, jedoch nicht die Einschrankung der Lebens-
qualitdt durch alkoholbedingte Krankheiten, die fiir die Betroffe-
nen und ihre Familien oft fast genauso bedeutsam sind. Fir
Planungen im Gesundheitssektor sind krankheitsbedingte Belas-
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Tab.1 Verlorene Lebensjahre mit und ohne Diskontierung und Altersgewichtung und der Standard West Level 26 (internationale Vergleichs-
norm)
Diskontierung von 3% Diskontierung von 3% keine Diskontierung
Altersgewichtung keine Altersgewichtung Altersgewichtung
Standard West Level 26 YLL [0.03, 1] YLL [0.03, 0] YLL [0.1]

Altersgruppen  Durchschnittsalter bei Tod ~ Mdnner Frauen Mdnner Frauen Mdnner Frauen Mdnner Frauen
0 0,1 79,94 82,43 33,11 33,22 30,30 30,52 85,90 87,20
1-4 2,6 77,77 80,28 35,16 35,28 30,10 30,33 85,54 86,84
5-9 7,5 72,89 75,47 37,21 37,35 29,59 29,87 82,26 83,59
10-14 12,5 67,91 70,51 37,30 37,47 28,99 29,31 76,75 78,09
15-19 17,5 62,93 65,55 36,02 36,22 28,29 28,67 69,96 71,32
20-24 22,5 57,95 60,63 33,84 34,08 27,47 27,93 62,55 63,93
25-29 27,5 52,99 55,72 31,11 31,39 26,53 27,07 54,96 56,36
30-34 32,5 48,04 50,83 28,08 28,40 25,44 26,08 47,50 48,93
35-39 37,5 43,10 45,96 24,91 25,30 24,18 24,94 40,39 41,85
40-44 42,5 38,20 41,13 21,74 22,19 22,74 23,63 33,75 35,24
45-49 47,5 33,38 36,36 18,63 19,16 21,09 22,13 27,68 29,19
50-54 52,5 28,66 31,68 15,65 16,26 19,22 20,45 22,21 23,73
55-59 57,5 24,07 27,10 12,83 13,52 17,14 18,55 17,38 18,88
60-64 62,5 19,65 22,64 10,19 10,97 14,85 16,43 13,16 14,62
65-69 67,5 15,54 18,32 7,80 8,60 12,42 14,09 9,60 10,93
70-74 72,5 11,87 14,24 571 6,45 9,99 11,59 6,72 7,82
75-79 77,5 8,81 10,59 4,00 4,59 7,74 9,07 4,53 5,32
80-84 82,5 6,34 7,56 2,68 3,09 5,78 6,76 2,93 3,44
85+ 90,0 3,54 4,25 1,29 1,52 3,37 4,00 1,35 1,61
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tungen deshalb von mindestens ebenso starker Bedeutung wie
Todesfélle. Auch wiirde bei der ausschlieBlichen Betrachtung
der Mortalitdt ein Ungleichgewicht in der relativen Bedeutung
von Risikofaktoren entstehen. Risikofaktoren mit eher tédlichem
Ausgang wie beim Tabakkonsum wiirden dann, wie es sich auch
in der Vergangenheit der letzten Jahrzehnte gezeigt hat, im Ver-
gleich zu Risikofaktoren wie Alkohol mit hoher Belastung durch
Behinderung {ibergewichtet werden, auch wenn die meisten der
tabakbedingten Todesfille erst im hohem Alter entstehen. Ahn-
liches gilt fiir Krankheiten, die eher tédlich verlaufen, wie bei-
spielsweise bestimmte Krebsarten, im Vergleich zu beispielswei-
se psychischen Erkrankung wie Depression, die nicht todlich
verlaufen, aber {iber lange Zeit immer wieder zu deutlichen Ein-
schrankungen der Aktivitdit und Lebensqualitdt fithren. His-
torisch kann gezeigt werden, dass erst durch die Einfithrung von
Lsummary measures of public health* (SMPH) das AusmafR der
Belastung durch solche Krankheiten erkannt und bei der Ge-
sundheitsplanung berticksichtigt worden ist.

SMPH kombinieren Informationen iiber Mortalitdt und nicht
todlichen Folgen fiir die Gesundheit (Morbiditit) mit dem
Zweck, die Gesundheit einer Population (z.B. eines Landes, Bun-
deslandes, Kantons etc.) in einem einzigen numerischen Wert zu
reprasentieren [33].

Eine nahezu uniiberschaubare Anzahl an solchen Gesamtmafen
ist entwickelt worden (fiir Uberblicke siehe z.B. Murray et al.
[29] oder Deeble [34]). Zurzeit haben sich im Wesentlichen die
»disability adjusted life years“ (DALY) und die ,healthy life ex-
pectancy” (HALE) als MaRe durchgesetzt, beispielsweise in der
Global-Burden-of-Disease-Studie. Auf diese Maf3e wird im Fol-
genden fokussiert.

Generell wird unterschieden zwischen MaRBen der ,health ex-
pectancy” (wie HALE) und MaRen des ,Health Gap“ (z.B. DALY).
Abb. 2 verdeutlicht die Unterschiede. Die Fliche A + B reprdsen-
tiert die Lebenserwartung zum Zeitpunkt der Geburt, wobei A
die Zeit in perfekter Gesundheit (full health) reprdsentiert und B
die Zeit in weniger als perfekter Gesundheit. ,Health-Expectan-
cy“-MalBe werden formal ausgedriickt wie folgt berechnet:

health expectancy = A + f(B),

100+
80+
60 B

40+

% Surviving

20

0 T T T T 1
0 20 40 60 80

Age (years)

Abb.2 Die Uberlebenskurve (survivorship curve).

wobei f(-) eine Funktion ist, die verschiedene Gesundheits-
zustande unterschiedlich gewichtet. Dabei hat perfekte Gesund-
heit den Wert 1 und die Gewichte nehmen mit schlechterem Ge-
sundheitszustand ab. Entscheidend ist dabei, wie diese Gewichte
entwickelt werden. Darauf wird spater eingegangen.

Im Gegensatz zu ,Health Expectancy“ quantifizieren ,Health-
Gap“-Mal3e die Differenz zu einem normativen Standard (z.B. 100
Jahre als einfacher Standard in der Abb. 2), dargestellt durch die
rechte, vertikale Begrenzung der Abb. 2. Potenziell verlorene Le-
bensjahre als MalSe des ,Mortality Gap*“ wiirden dabei durch die
Fliche C reprasentiert. Maf3e des ,Health Gap“ gehen wiederum
dariiber hinaus, in dem sie auch die Zeit beriicksichtigen, die nicht
in perfekter Gesundheit verbracht wird. Formal lief3e sich dies wie
folgt ausdriicken:

Health Gap=C + g(B),

wobei g(-) wiederum eine Funktion ist, die Gesundheitszustinden
schlechter als perfekte Gesundheit bestimmte Gewichte zuweist,
wobei ein Gewicht von 1 bedeutet, dass die Zeit, die in einem sol-
chen Gesundheitszustand verbracht worden ist, gleichbedeutend
mit durch Mortalitdt verlorenen Lebensjahren ist.

Einfach ausgedriickt ist das Ziel von SMPH, Mortalitdt und Mor-
biditdt aufzusummieren und in einem einzigen Indikator aus-
zudriicken, wobei unterschiedliche Schweregrade von Krankheit
und Behinderung gewichtet werden. Ein verlorenes Lebensjahr
durch vorzeitige Mortalitdt (Gewicht=1) entspricht also bei-
spielsweise 10 Jahren, die in Behinderung oder Krankheit gelebt
worden sind, wenn der Schweregrad dieser Krankheit mit einem
Gewicht von 0.1 versehen worden ist.

Health-Expectancy-MaRe wie HALE messen dabei den augen-
blicklichen Ist-Zustand der durchschnittlichen Liange ,gesunden
Lebens“, also die Lebensdauer in perfekter Gesundheit. Health-
Gap-MalRe dagegen quantifizieren die Differenz zwischen dem
augenblicklichen Ist-Zustand und dem, was sein kénnte oder
sollte.

Healthy life expectancy (HALE) und disability adjusted life
years (DALY): Schdtzung der in Behinderung und Krankheit
verbrachten Lebensjahre (years lived with disability, YLD)

Das Kernstiick zur Bestimmung von HALE oder DALY sind die sog.
years lived with a disability (YLD). Disability meint dabei nicht
etwa nur ,Behinderung”, sondern alle Beintrachtigungen (Krank-
heit und Behinderung), die nicht vollstdndiger Gesundheit ent-
sprechen. Es ist vermutlich das schwierigste aller Teilmafe zur Be-
stimmung von Gesamtmaflen der Gesundheit einer Population
und bendtigt die Kenntnis verschiedener Bestimmungsstiicke.

Die Grundformel zur Berechnung von YLD ist verhdltnismaRig
einfach:

YLD =1xDWxL,

wobei I die Anzahl der neuauftretenden Falle ist, L die durch-
schnittliche Dauer der Krankheit/Behinderung und DW das sog.
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»disability weight“, also der Schweregrad der jeweiligen Krank-
heit/Behinderung.

Fiir jede Krankheit und Behinderung werden YLD getrennt fiir un-
terschiedliche Altersgruppen und beide Geschlechter berechnet.
Theoretisch wiirden also neben dem disability weight (weiter Er-
lduterungen zu disability weights siehe unten) fiir jede Krankheit
nach Alter und Geschlecht in einem bestimmten Zeitabschnitt die
Anzahl der Personen in dieser Altergruppe, die Inzidenzrate, Re-
missionsrate (also die Rate der Genesung von einer Krankheit) so-
wie die Rate tédlicher Krankheits-/Behinderungsverldufe beno-
tigt. Praktisch sind die unterschiedlichen Bestimmungsstiicke fiir
verschiede Krankheiten/Behinderungen hdufig nicht erhaltlich,
sodass man auf Prdvalenzen, also in einem bestimmten Zeit-
abschnitt vorkommende Krankheits-/Behinderungskategorien zu-
riickgreift, um dann mittels statistischer Formel die Inzidenz {iber
einen bestimmten Zeitraum, meist ein Jahr, zu schadtzen. Dazu ist
dann minimal der Bevélkerungsaufbau der zu untersuchenden
Regionen nach Geschlecht notwendig, die Pravalenz der zu unter-
suchenden Krankheit, ein Indikator fiir die bedingte Wahrschein-
lichkeit, mit der entsprechenden Krankheit im untersuchten Zeit-
raum zu sterben, und die Remissionsrate, jeweils spezifisch nach
Alter und Geschlecht.

Man kann YLD auch direkt aus der Pravalenz unter Verwendung
von Daumenregeln der Beziehung zwischen Inzidenz und Prdva-
lenz schdtzen, um dabei folgende Formel verwenden (z.B. [35]):

YLD = prevxDW

Dabei produzieren auf Inzidenz basierte und auf Prdavalenz ba-
sierte Berechnungen dhnliche Ergebnisse, wenn sich der Ge-
sundheitszustand in der Bevdlkerung in der Vergangenheit bis
zur Gegenwart nur wenig verandert hat (vgl. [36]). Pravalenzba-
sierte Ansdtze sind dann zu bevorzugen, wenn lediglich die au-
genblickliche Krankheitsbelastung gemessen werden soll, inzi-
denzbasierte Ansdtze jedoch, wenn man messen mochte, in
welche Richtung sich eine Gesellschaft entwickelt, d.h. also bei
der Abschitzung, wie der zukiinftige Gesundheitszustand aus-
sehen konnte [36]. Angesichts der hdufig fehlenden Daten fiir In-
zidenzen beruhen die meisten epidemiologischen Berechnungen
zu YLD auf statistisch geschatzter Inzidenz.

Im Wesentlichen gibt die HALE die allgemeine Lebenserwartung
abziiglich der YLD an. Hierbei ist jedoch zu beriicksichtigen, dass
YLD nicht iiber verschiedene Krankheiten/Behinderungen auf-
summiert werden diirfen, da sich bestimmte Krankheiten wech-
selseitig bedingen und beeinflussen (Komorbiditdt). Eine Auf-
summierung wiirde also die in nicht perfekter Gesundheit
verbrachten Lebensjahre iiberschitzen. Entsprechende Metho-
den zur Korrektur sind entwickelt worden. Zur Bestimmung der
HALE wird in der Regel auf die sog. Sullivan Methode [37] zu-
riickgegriffen. Die WHO hat beispielweise HALE von 2000 fiir
191 Lander veroffentlicht [38].

DALY dagegen ist ein ,,Health-Gap“-MaR. Ein DALY kann verstan-
den werden als ein verlorenes gesundes Lebensjahr, wobei DALY
als GesamtmaR sowohl durch vorzeitigen Tod wie auch durch
Krankheit verlorene Lebensjahre, gewichtet nach dem Schwere-
grad der Krankheit, einschlie@en. Die Krankheitsbelastung

(disease burden) ist die Differenz zwischen dem augenblick-
lichen Gesundheitszustand einer Population und einer globalen
Referenzpopulation mit einer hohen HALE [39]. Einfach gesagt,
sind DALY die Summe aus YLD und PYLL.

Disability weights

Um verlorene Lebensjahre durch Tod mit in Krankheit verbrach-
ten Lebensjahren aufsummieren zu kénnen, braucht es — wie be-
reits erwdhnt - eine Gewichtung von Schweregraden verschie-
dener Krankheiten/Behinderungen. Vier Wochen mit eine
Gipsschiene infolge eines Armbruches zu verbringen, hat eine
unterschiedliche Bedeutung fiir das Individuum und die Gesell-
schaft als vier Wochen mit einem amputierten Arm zu leben
oder - im Extremfall - 4 Wochen friiher zu sterben. Disability
weights zielen auf die Bestimmung solcher Gewichte ab. Sie lie-
gen zwischen 0 (gesund) und 1 (tot).

Prinzipiell steht hinter einem solchen Konzept, dass zur Kons-
truktion eines SMPH Gesundheitszustinde bewertet werden
miissen bzw. der Gewinn (gain) beim Wechsel von einem
schlechteren zu einem besseren Gesundheitszustand oder um-
gekehrt quantifiziert werden muss. Der Nutzen eines verbesser-
ten Gesundheitszustand mag jedoch von einem betroffenes Indi-
viduum (individual utility) unterschiedlich bewertet werden als
von der Gesellschaft (societal value). Auf die entsprechenden Un-
terschiede bei individueller und gesellschaftlicher Betrachtungs-
weisen kann hier nicht eingegangen werden (vgl. dazu beispiels-
weise [40]). Wichtig ist jedoch, dass zur Bestimmung von
disability weights immer auf Beurteilungen und Einschdtzungen
zuriickgegriffen werden, in der Vergangenheit in der Regel auf
die Einschdtzungen von Expertenpanels wie in der Global-Bur-
den-of-Disease-Studie [41]. Disability weights sind also keine
~gottgegebenen“ Werte, sondern subjektive Einschdtzungen,
und wie Ustiin, Rehm und Chatterji [42] zeigen konnten, variie-
ren diese Einschdtzungen von Schweregraden verschiedener
Krankheiten trotz verhiltnismaRig hoher allgemeiner Uberein-
stimmung in verschiedenen Landern teilweise betrdchtlich.

Es gibt verschiedene Bewertungsmethoden, anhand derer disabili-
ty weights bestimmt werden, einschlieRlich der Verwendung von
Ratingskalen (die bekannteste ist vermutlich die visual analogue
scale, VAS, vgl. [43]) und sog. Trade-off- (Tauschgeschift, Gegen-
leistung) Verfahren. Zu Letzteren gehoren Methoden wie standard
gamble (SG), time trade-off (TTO), willingness-to-pay (WTP) und
person trade-off (PTO) (fiir einen Uberblick vgl. [44]).

Bei der Verwendung der VAS bekommen die Urteiler z.B. eine ver-
ankerte Skala von 0 (gesund) bis 100 (tot) vorgelegt und miissen
verschiedene Krankheitsbilder in dieser Skala einordnen. Vorteil
dieses Skalierungsverfahrens ist die leichte Anwendbarkeit, ein
Nachteil ist, dass insgesamt erfahrungsgemadss nur ordinale Urtei-
le (A ist besser als B) erreicht werden, fiir die Bestimmung von dis-
ability weights aber Gewichte auf einer Verhdltnisskala notwen-
dig sind (d.h. Aussagen wie ,die Krankheit A fiihrt zu doppelt so
starker Behinderung wie B“). VAS schlief3t auch keinen trade-off
mit ein und fiihrt so hiufig zur Uberschitzung des Schweregrades
der Krankheit.

Gmel G, Rehm J. Zusammenfassende GesundheitsmaBe von ... Suchttherapie 2006; 7: 143-153

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Bei Trade-off-Verfahren muss der Urteiler hypothetisch etwas
Wertvolles (valuable) im Austausch dafiir hergeben, dass eine
Verbesserung des zu beurteilenden Gesundheitszustandes im
Vergleich zu perfekter Gesundheit erreicht wird. Diese Kosten
werden als Eichung (calibration) bezeichnet.

- Im SG muss der Urteiler angeben, welches Risiko eines poten-
ziell mdglichen sofortigen Todes er eingehen wiirde (z.B. das
Risiko, bei einer Augenoperation zu sterben), um von dem zu
bewertenden Krankheitszustand (hier als Beispiel Erblin-
dung) gesunden zu kénnen. Die Annahme ist, dass je starker
die Krankheit/Behinderung eingeschdtzt wird, ein umso ho-
heres hypothetisches Risiko eingegangen wird.

- Im TTO besteht die Eichung aus Lebensjahren, die ein Urteiler
opfern wiirde, um von der Krankheit gesundet zu leben. Bei-
spielsweise konnte ein Urteiler angeben, er wiirde in Kauf
nehmen, 5 Jahre frither zu sterben, wenn er von einer Erblin-
dung fiir den Rest des dann noch verbleibenden Lebens ge-
heilt werden kdnnte. Annahme ist, dass je schwerer die Krank-
heit beurteilt wird, desto mehr zu opfernden Lebensjahre
angegeben werden.

- Im WTP wird der Urteiler gefragt, wie viel er bereit ware, fiir
seine Gesundheit zu bezahlen; beispielsweise wie viel er fiir
ein potenzielles Mittel bezahlen wiirde, wenn ihn dieses fiir
ein Jahr von der Krankheit heilen kénnte.

- Im PTO miissen Urteiler angeben, wie viele Personen mit der
zu beurteilenden Krankheit sie als dquivalent fiir eine fest-
gelegte Anzahl an Personen in perfekter Gesundheit ansehen.

Allen Trade-off-Ansdtzen ist gemein, dass das Leben in Krankheit
oder Behinderung per Definition als weniger wertvoll angesehen
wird als jenes in perfekter Gesundheit, was von verschiedenen
Forschern als unethisch betrachtet wird (z.B. [45]). In der Global-
Burden-of-Disease-Studie wurden im Wesentlichen PTO-Metho-
den eingesetzt, weil fiir die Bestimmung der DALY die gesell-
schaftliche Perspektive relevant war.

Das folgende Beispiel soll einen PTO-Ansatz verdeutlichen (vgl.
[43]). Man bittet den Urteiler, sich Folgendes zu vergegenwarti-
gen. Eine Intervention A erlaubt es, das Leben von 1000 vollstdn-
dig gesunden Menschen um ein Jahr zu verldngern. Ohne Inter-
vention A wiirden sie sofort sterben. Es gibt aber eine zweite
mogliche Intervention B, die es Blinden (hier als Beispiel des zu
evaluierenden Gesundheits-/Behinderungszustandes) erlauben
wiirde, ein Jahr ldnger leben zu konnen (allerdings weiterhin
blind). Wiederum wiirden sie ohne Intervention sofort sterben.
Leider ist es wegen begrenzter finanzieller Mittel nur moglich,
alternativ eine der Interventionen durchzufiihren. Die Aufgabe
des Urteilers ist es nun, die Anzahl an Blinden zu bestimmen,
bei der er Intervention B anstelle von A wdhlen wiirde. Die ge-
wadhlte Anzahl Blinder muss dabei groRer als 1000 sein. Ange-
nommen, ein Urteiler wdhlte ein trade-off von 1250 Personen,
so wdre die Bewertung von Blindheit 1000/1250=0,8 und das
disability weight wdre 0,2. Neben ethischer Bedenken hat sich
die Operationalisierung von Trade-off-Methoden also duflerst
schwierig und schwer verstdndlich erwiesen, sodass die Auf-
gabenstellungen eher Intelligenztests dhneln [46] und Schatzun-
gen vermutlich in Richtung auf jene besser Gebildeter verzerrt
sind. Ahnliche Probleme zeigen sich auch bei anderen Trade-off-
Methoden. So sind beispielsweise reichere Personen im WTP-An-
satz geneigt, mehr zu bezahlen als drmere.

Tab. 2 gibt einen Uberblick zu disability weights von Kernindika-
toren der Global-Burden-of-Disease-Studie 1990.

Tab.2 Durchschnittliche Gewichte fiir Krankheitsschweregrade (dis-
ability weights) fir 22 Kernindikatoren (Quelle Murray and Lopez,
1996, S. 39 [3])

Bedingung durchschnittliches
disability weight

WeiRkfleckenkrankheit (vitiligo) im Gesicht 0,020
Abweichung um mehr als zwei Standardabweichungen 0,024
vom Durchschnittsgewicht/-groRe

Durchfall (Diarrhd) 0,066
schwere Halsschmerzen 0,077
schwere Blutarmut (Andmie) 0,111
eingeschrankte Bewegungsfreiheit im Gipsverband 0,136
Unfruchtbarkeit 0,191
Erektionsstérungen 0,195
rheumatoide Arthritis 0,209
Angina 0,223
Amputationen unterhalb des Knies 0,281
Taubheit 0,333
milde Formen geistiger Entwicklungsverzogerungen 0,361
rektovaginale Fistel 0,373
Down-Syndrom ohne Herzfehler 0,407
unipolare Depression 0,619
Blindheit 0,624
Querschnittsldhmung 0,671
aktive Psychose 0,722
schwere Migrane 0,738
Demenz 0,762
Quadriplegie 0,895

AbschlieBende Bemerkungen

Die vorliegende Arbeit hat versucht, die Hintergriinde und An-
nahmen bei der Berechung von summary measures of public he-
alth (SMPH) aufzuzeigen. Dabei wurde auch auf die Komplexitdt
der Berechnung und die potenziellen Schwierigkeiten bei der In-
terpretation und Anwendung solcher MaRe aufgezeigt. Das Vor-
handensein von Schwierigkeiten bedeutet jedoch nicht, dass auf
die Anwendung solcher Maf3e verzichtet werden sollte. Sicher-
lich sind auf der einen Seite zusammenfassende Maf3e aussage-
kréftiger als das reine Zahlen von Todesféllen oder reine Morta-
lititsmaBe wie ,potenziell verlorene Lebensjahre* (PYLL;
potential years of life lost), welche die Morbiditdt unberiicksich-
tigt lassen. Auf der anderen Seite spiegeln Absolutaussagen wie
~weltweit werden jihrlich 58323000 behinderungsbereinigte
Lebensjahre (DALY, disability adjusted life years) verloren* ange-
sichts der fehlenden Datengrundlage fiir eine Vielzahl der beno-
tigten Bestimmungstiicke (z.B. Krankheitspravalenzen oder
-inzidenzen), die Beliebigkeit der Verwendung eines normativen
Standards, z.B. bei der Bestimmung der ,,healthy life expectancy*
(HALE), oder die Variabilitdt in der Bestimmung von disability
weights in Abhdngigkeit unterschiedlicher Methoden (verschie-
dene time-trade offs oder visual analogue scale [VAS]) vermut-
lich nur eine Pseudogenauigkeit vor. Absolutaussagen auf
globaler Ebene sind aber auch nicht das primdre Ziel der Gesund-
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heitsberichterstattung der WHO. Es geht vielmehr um verglei-
chende Aussagen zwischen Landern und Gesundheitssystemen,
und hierzu wurde in den letzten Jahren ein Instrumentarium ge-
schaffen, das zum ersten Mal in der Geschichte der Epidemiolo-
gie Vergleiche zuldsst, die iiber bloRe Mortalitdtsunterschiede
hinausgehen.

Deshalb glauben wir, dass SMPH einen wichtigen Beitrag geleis-
tet haben, um aussagekraftige Unterschiede zwischen Ldndern,
Verdanderungen innerhalb von Landern {iber die Zeit oder der re-
lativen Relevanz verschiedener Risikofaktoren zu einem gegebe-
nen Zeitpunkt (z.B. Alkohol versus illegale Drogen) zu erfassen,
und somit zu einer evidenzbasierten Gestaltung der Gesund-
heitspolitik beitragen. Dessen ungeachtet kénnen und sollten
solche MaRe methodologisch weiterentwickelt werden, um be-
stehende Schwdchen zu iiberwinden.
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