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1. Zusammenfassung 
Seitdem die Weltgesundheitsorganisation 1 am 11. März 2020 den Ausbruch des neuartigen 

Coronavirus zu einer globalen Pandemie erklärt hat, kam es auch in Deutschland durch SARS-

CoV-2-Infektionen zu zum Teil schweren und tödlichen Verläufen. Diese Dissertationsarbeit 

hat empirisch geprüft, welche Veränderungen der Sterblichkeit bei Männern und Frauen 

unterschiedlichen Alters in Deutschland und seinen Bundesländern (BL) im Zusammenhang 

mit der COVID-19-Pandemie im Jahr 2020 beobachtet werden konnten.  

Dazu wurden bereits während des Jahres 1 (2020) der SARS-CoV-2/COVID-19-Pandemie 

ohne Präzedenz standardisierte Mortalitätsratios (SMRs) für Deutschland und seine 16 BL im 

Vergleich zu den Vorjahren 2016-2019 bestimmt und ausgewertet. Dies geschah als relevante 

ad-hoc-Ergänzung zu anderen statistischen Kennzahlen (z.B. (7-Tage)-Inzidenz oder Case-

Fatality-Raten). Insofern haben Arbeiten im Rahmen dieser Dissertation zur Monitorisierung 

und zum Verständnis der Dynamik und der Auswirkungen der Pandemie bereits im Jahr 1 

beitragen können. Besonderes Augenmerk lag dabei auf der Betrachtung und Suche nach 

Unterschieden zwischen bestimmten Altersklassen (<65, ≥65 Jahre und total) sowie zwischen 

den Geschlechtern (männlich, weiblich und total). Vorabveröffentlichungen von 

Teilergebnissen erfolgten ab 2020 und danach.  

Die Datengrundlage dieser Dissertation bildeten Sterbefallzahlen für das Jahr 2020, die am 

29.01.2021 vom statistischen Bundesamt online publiziert und mit Stata 14 ausgewertet 

wurden. Zwei mathematische Ansätze (Annahme einer Normalverteilung (NV) und Annahme 

einer lognormalen Verteilung (LNV)) wurden für die Statistik gewählt.  

Ergebnisse dieser Arbeit zeigen wesentliche Unterschiede zwischen den Alters- (Beispiele: 

unter 65-Jährige in Deutschland (SMR: 1,00, 95%-KI: 0,98-1,01) vs. über 65-Jährige (SMR: 

1,06, 95%-KI: 1,04-1,09)) und Geschlechterkategorien (Beispiele: über 65-jährige Männer in 

Deutschland (SMR: 1,08, 95-KI: 1,05-1,11) vs. über 65-jährige Frauen (SMR: 1,04, 95%-KI: 

1,02-1,07)) sowie eine große Heterogenität in dem Verlauf und Ausmaß der SMRs zwischen 

den 16 BL (Beispiele: SMR in Sachsen 1,13, 95%-KI: 1,11-1,16 vs. SMR in Schleswig-Holstein 

1,01, 95%-KI: 0,98-1,04). Die Heterogenität zwischen Bundesländern wird exemplarisch für 

Nordrhein-Westfalen versus Thüringen exploriert: Während sich NRW und Thüringen in ihren 

quantitativen Ergebnissen für das gesamte Jahr gleichen (SMR= 1,04, 95%-KI: 1,02-1,06 für 

NRW und 1,04, 95%-KI: 1,01-1,06 für Thüringen), gibt es deutliche Unterschiede in den Risiko-

Verläufen während des Beobachtungsjahres. Für die gesamte deutsche Bevölkerung lag der 

SMR-Jahresdurchschnitt 2020 bei +5% im Vergleich zu den Vorjahren (SMR=1,05 (95%-KI: 

1,03-1,07)), wobei ältere Menschen (SMR: 1,06, 95%-KI: 1,04-1,09) gegenüber den Jüngeren 

(SMR: 1,00, 95%-KI: 0,98-1,01) und Männer (SMR: 1,07, 95%-KI: 1,05-1,09) gegenüber 

Frauen (SMR: 1,04, 95%-KI: 1,02-1,06) stärker betroffen waren. Die Betrachtung von Wochen- 

und Monatsdaten bzw. -graphen zeigte zwei der Pandemie zuzurechnende Wellen-Peaks der 
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Übersterblichkeit im Frühjahr und ab Herbst des Jahres 2020. Eine anteilige Erklärung für 

höhere SMRs während der Herbstmonate, in denen sich die zweite Welle in Deutschland 2020 

abzuzeichnen begann, könnte die Saisonalität von Corona-Viren mit Virus-Lows zur Mitte des 

Jahres sein. Damit ist nicht auszuschließen, dass beim SMR-Verlauf in den Sommermonaten 

2020 die Effekte einer Saisonalität von SARS-CoV-2 unter- und Effekte der vorherigen Gegen-

/Präventionsmaßnahmen überschätzt wurden. 

In der Gesamtschau bietet diese Arbeit durch hohe zeitliche und räumliche Auflösungen einen 

Zugewinn an Informationen – z.B. in Ergänzung der Auswertungen durch das Robert-Koch-

Institut (RKI) –, da sie die Übersterblichkeit während der Pandemie für Wochen und Monate, 

wie auch für das gesamte Land und die einzelnen Bundesländer getrennt, betrachtet und somit 

wichtige Unterschiede und Merkmale der Pandemie bezüglich der Mortalität aufdecken kann. 

Auch zukünftig sollten regelmäßig hochaufgelöste Übersterblichkeitsanalysen durchgeführt 

werden, um epidemiologisch angemessen in Geschehen mit pandemischen Potential 

eingreifen zu können. 

  



 9 

2. Einleitung 
2.1. Hintergrund 

2.1.1. Die Pandemie 
Am 31. Dezember 2019 erhielt die World Health Organization 1 zum ersten Mal die Information, 

dass es in der chinesischen Provinz Wuhan eine Häufung an viralen Pneumonien gebe; später 

wurde der Erreger SARS-CoV-2 identifiziert 2. Vier Wochen später (am 28.01.2020) folgte die 

Bestätigung der ersten infizierten Person in Deutschland 2,3. Seitdem stiegen (und steigen) die 

Zahlen der Infizierten und Verstorbenen sowohl in Deutschland als auch weltweit (zum Teil 

massiv) an, sodass die WHO die Ausbreitung des SARS-CoV-2-Virus am 11.03.2020 zu einer 

globalen Pandemie erklärte 2. 

 

2.1.2. Verlauf in Deutschland 
Mit Stand vom 20.12.2021 wurden in Deutschland etwa 6,8 Millionen Menschen positiv auf 

das Virus getestet, davon sind bisher 108.352 Personen mit oder an dem Virus verstorben und 

etwa 5,8 Millionen Menschen wieder genesen 4. 

Regelmäßig gab (und gibt) es Situationsberichte des Robert-Koch-Instituts (RKI), in denen die 

Zahlen der Neuinfektionen, der Genesenen und der Verstorbenen auf dem aktuellen Stand 

und im Verlauf aufgezeigt werden 5. 

 
2.1.3. Das Virus 
Das Corona-Virus SARS-CoV-2 ist ein umhülltes Ribonukleinsäure-Virus (RNA-Virus) mit 

Zugehörigkeit zu den Betacorona-Viren 6. Eine Ansteckung erfolgt vornehmlich über das 

Einatmen von Tröpfchen und Aerosolen aus virushaltigen Sekreten der oberen Atemwege, 

wobei sich Aerosole im Gegensatz zu größeren Tröpfchen in der Luft halten und weit im Raum 

verbreiten können. Andere Übertragungswege, beispielsweise über kontaminierte Flächen 

oder diaplazentar, sind zusätzlich denkbar und möglich 7. Das Virus kann nach dem Eindringen 

in die Wirtszelle eine Reihe von Symptomen auslösen: als für das Corona-Virus beschriebene 

typische Symptome sind dabei Husten, Schnupfen, Fieber und Geruchs- und/oder 

Geschmacksstörungen 7. Derweil es vor allem bei jüngeren Erkrankten überwiegend 

asymptomatische und milde Infektionsverläufe gibt, kann es besonders bei älteren und 

vorerkrankten Infizierten auch zu akuten, schweren Verläufen mit Pneumonie, Herz-Kreislauf-

Problemen bis hin zum Tod kommen 8. 

Inzwischen wurden aber auch länger dauernde Verläufe und Folgen einer Infektion mit dem 

Virus beobachtet, die häufig als „post-COVID-“ oder „long-COVID-Syndrom“ bezeichnet 

werden. Eine vorläufige Definition der WHO beschreibt das post-COVID-Syndrom zum 

Beispiel als Persistenz von Symptomen über mindestens zwei Monate, die in der Regel 3 

Monate nach Symptombeginn einer SARS-CoV-2-Infektion auftreten 9. Zu den typischen 
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Symptomen zählen nach der WHO Kurzatmigkeit, Müdigkeit/Erschöpfung und 

Konzentrationsschwierigkeiten 9.  

 
2.1.4. Die Diagnostik 
Als molekulare diagnostische Mittel fungieren die [real-time]-Polymerase-Chain-Reaction-

Tests ([rt]-PCR), Antigen-Tests und Antikörper-Tests. Während PCR- und Antigen-Tests zum 

Nachweis eines akuten Infektionsgeschehens dienen, werden Antikörper-Tests genutzt, um 

stattgehabte Infektionen zu überprüfen 10. Auf Grund der geringeren Sensitivität des Antigen-

Tests gilt die PCR als Goldstandard in der Diagnostik 10,11. 

 
2.1.5. Therapie und Impfprävention  
Zur Therapie stehen derzeit abhängig von Schwere und Ausmaß der Symptome supportive 

Maßnahmen – von rein symptomatischer Therapie, zum Beispiel über fiebersenkende 

Medikamente wie Paracetamol, bis hin zu invasiven Verfahren zur Beatmung und 

Oxygenierung (beispielsweise Extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO)) reichend – zur 

Verfügung 8,11. Darüber hinaus haben sich im Laufe der Pandemie zum einen bekannte 

Medikamente hinsichtlich ihres Nutzens in der Therapie von COVID-Erkrankungen bewährt: 

Dazu zählt beispielsweise die Gabe von Dexamethason bei hospitalisierten Patienten mit 

Sauerstoffbedarf 11. Zum anderen wurden neue Arzneimittel entwickelt, deren Nutzen aktuell 

aber noch nicht abschließend bestimmt werden konnte. Darunter findet sich zum Beispiel 

„Molnupiravir“ – auch „Lagevrio“ genannt –, das bisher nur eine eingeschränkte Empfehlung, 

aber noch keine offizielle Zulassung der Europäischen Arzneimittelagentur (EMA) erhalten hat 
11,12. Ein weiteres Medikament, genannt „Paxlovid“ (Wirkstoff: PF-07321332 plus Ritonavir), 

hat dagegen von der EMA am 28.01.2022 die Zulassung zur Anwendung bei Patienten mit 

einem erhöhten Risiko für schwere/tödliche Verläufe erhalten, da die Einnahme des 

Medikamentes eben dieses Risiko bedeutend zu senken scheint 13. Weitere pharmazeutische 

Therapien befinden sich in der Entwicklung. 

Zusätzlich wurden und werden seit dem 26.12.2020 verschiedene Impfstoffe, die schwere 

Verläufe einer Infektion mit dem SARS-CoV-2-Virus verringern bzw. verhindern können, an 

die Bevölkerung verimpft 7,14. Deren Auffrischung wird seitens der Ständigen Impfkommission 

(STIKO) in Deutschland in bestimmten Zeitintervallen (nach Vervollständigung der 

Grundimmunisierung/Booster-Impfung) empfohlen  14,15. 
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2.2. Ziele und Fragestellungen der Arbeit 

2.2.1. Ziele der Arbeit 
Das Bestimmen und Beobachten der Sterblichkeit durch das Virus ist wichtig, um die Dynamik 

und die Auswirkungen der Pandemie besser verstehen und gegebenenfalls die Wirksamkeit 

von Präventionsmaßnahmen untersuchen zu können 16,17. Aktuell finden unter anderem 

Kennzahlen wie die (7-Tage-)Inzidenz, die Hospitalisierungsraten, der sogenannte R-Wert 

oder auch die Aus-/Belastung des Gesundheitswesens 4 Anwendung zur Einschätzung des 

Pandemiegeschehens und der Steuerung von Gegen- und Präventionsmaßnahmen, ein 

Beispiel dafür ist der Lagebericht des RKIs 5. 

Durch diese Kennzahlen kann jedoch nicht zwischen ‚an‘ und ‚mit‘ dem Virus gestorbenen 

Patienten unterschieden werden und sie erlauben somit weder eine Aussage über 

Kausalitätsketten zwischen Infektion und Tod noch eine Aussage darüber, ob es einen 

relevanten Einfluss auf die Mortalität durch SARS-COV-2/COVID-19 gibt. Zusätzlich sind 

Angaben über die Aus- und Belastung des Gesundheitswesen nicht objektiviert, da es keine 

adäquaten Referenzwerte aus Vorjahren gibt, die als Maßstab für solche Messgrößen dienen 

könnten. Gleichzeitig lassen derzeitige Berechnungen Dunkelziffer-Informationen sowohl 

jener Infizierten außer Acht, die an dem Virus verstorben, aber nicht darauf getestet wurden, 

als auch Infizierter, die z.B. auf Grund asymptomatischer Verläufe nicht durch sondern mit 

dem Virus verstorben sind und als infiziert detektiert wurden. Die Konsequenz daraus ist, dass 

es sowohl zu einer potentiellen Über- als auch Unterschätzung der Sterblichkeit infolge der 

Pandemie kommen kann.  

Ziele dieser Dissertation sind während der Pandemie aktuelle Auswertungen der 

Sterbefallzahlen für Deutschland und seine Bundesländer (BL) im Jahr 2020 vorzulegen und 

statistische Auswertungen um den Aspekt der Mortalität zu ergänzen. Hierfür können 

standardisierte Mortalitätsratios (engl. Standardized Mortality Ratios, SMRs), also Vergleiche 

der Sterbefallzahlen während der Pandemie mit jenen der Vorjahre, herangezogen werden 17.  

 

2.2.2. Fragestellungen 
Die Zahl der Todesfälle im Jahr 2020 soll für verschiedene Alters- und Geschlechterkategorien 

(Alter: <65Jahre (0-65), ≥65Jahre (65plus), total (t); Geschlecht/Sex: männlich (m), weiblich 

(w), total (t)) in ein Verhältnis zu den Todesfällen der Vorjahre gesetzt werden. Durch den 

Vergleich von Mortalitätsraten während der Pandemie mit den Fallzahlen der Vorjahre, soll es 

ermöglicht werden, eine angemessene Einschätzung einer Übersterblichkeit (Exzess-

Mortalität) im zeitlichen Zusammenhang mit dem SARS-CoV-2-Virus zu erhalten. 

Die Arbeit fokussiert sich dabei auf zwei Kernfragen:  
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1. Gibt es signifikante Veränderungen der SMR in Deutschland und seinen 
Bundesländern im Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie im Jahr 2020 im 

Vergleich zu entsprechenden Zeiträumen in den Jahren 2016-2019?  

2. Gibt es signifikante Unterschiede der SMR in Deutschland und seinen 
Bundesländern zwischen Männern und Frauen und in verschiedenen 
Alterskategorien im Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie im Jahr 2020 im 

Vergleich zu entsprechenden Zeiträumen in den Jahren 2016-2019?  

 

3. Material und Methoden  
3.1. Daten des Statistischen Bundesamtes 
Für Deutschland werden Daten des statistischen Bundesamtes 18, die am 29. Januar 2021 

publiziert wurden und Sterbefallzahlen für das gesamte Jahr 2020 beinhalten, genutzt. Für den 

Vergleich zu vorangegangen Jahren werden Daten für den Zeitraum 2016 bis einschließlich 

2019 mit der gleichen Auflösung herangezogen, die ebenfalls vom statistischen Bundesamt 

öffentlich zu Verfügung gestellt werden 18. Diese Daten, die alle Todesursachen („all-cause“-

Mortalität) berücksichtigen und einschließen, werden für das gesamte Land und seine 16 BL 

im Einzelnen jeweils für die Alterskategorien ‚0-65‘, ‚65plus‘, sowie ‚total‘ (siehe 2.2.2.) und für 

die Geschlechterkategorien ‚männlich‘, ‚weiblich‘ und ‚total‘ (siehe 2.2.2.) analysiert.  

Entsprechend der oben genannten Einteilungen werden die Sterbefallzahlen zusätzlich für 

Wochen, Monate und das gesamte Jahr 2020 berechnet, um den zeitlichen Verlauf der 

Mortalität in Deutschland zu untersuchen und sichtbar zu machen. Offiziellen Definitionen 

folgend, decken die Wochenstatistik den Zeitraum der 1. bis zur 52. Kalenderwoche (KW), 

30.12.2019 bis zum 27.12.2020, und die Monatsstatistik den Zeitraum von Januar bis 

Dezember 2020, 01.01.2020 bis zum 31.12.2020, ab. 

 
3.2. Vereinfachte Standardisierte Mortalitätsratios (SMRs) 
Für die Analyse werden aus den gegebenen Daten standardisierte Mortalitätsratios (engl. 

standardized mortality ratios, SMR) mit 95%-Konfidenzintervallen (95%-KI) berechnet, die als 

Verhältnis von beobachteter Todesfallzahl zu erwarteter Todesfallzahl definiert sind. Dabei 

entsprechen die beobachteten Zahlen den Todesfallzahlen pro Woche, Monat oder Jahr 2020 

und die erwarteten Zahlen den durchschnittlichen Todesfallzahlen aus den Vorjahren 2016 – 

2019. Das Jahr 2020 ist das Indexjahr, die Jahre 2016 – 2019 dienen als Referenzjahre.  

Für die Berechnungen wird die Annahme zu Grunde gelegt, dass die Verteilung der Fallzahlen 

des Jahres 2020 einer Poisson-Distribution folgen 19,20. Zur Berechnung der erwarteten 

Sterbefallzahlen wird von zwei mathematischen Ansatzpunkten ausgegangen. Basierend auf 

der Annahme einer Normalverteilung (NV) wird als Referenzwert das arithmetische Mittel der 

Sterbefallzahlen aus den Jahren 2016 – 2019 sowie das entsprechende Konfidenzintervall 
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gebildet. Während Todesfallzahlen nach unten mit der Fallzahl gleich null begrenzt sind, gibt 

es nach oben hin einen deutlich größeren Spielraum, dessen maximaler Wert der Gesamtheit 

der Bevölkerung entspricht. Daher wurde basierend auf der rechtsschiefen Verteilung der 

Todesfallzahlen ergänzend zu der Normalverteilung und dem arithmetischen Mittel eine 

lognormale Verteilung (LNV) und daraus wiederum ein geometrisches Mittel der Vorjahre 2016 

– 2019 als Referenz gebildet. Zusätzlich werden zufällige Schwankungen, die sowohl 

innerhalb eines jeden der Referenzjahre, aber auch zwischen den Referenzjahren selbst 

auftreten, miteinkalkuliert und somit erweiterte 95%-Konfidenzintervalle errechnet 21, um den 

Effekt von „natürlich“ und auch ohne den Einfluss einer Pandemie auftretenden 
Schwankungen der Sterbefallzahlen innerhalb eines oder mehrere Jahre zu berücksichtigen. 

Zum Hintergrund dieser Vorgehensweise: Würde man das Indexjahr 2020 allein mit einem 

Referenzjahr vergleichen, also z.B. 2019, so müsste man nur die zufälligen Schwankungen 

um den Mittelwert berücksichtigen. Der Ansatz in dieser Dissertation soll dies verbessern, 

denn es gibt keinen sicheren Grund, weshalb genau das Jahr 2019 eine maximal 

angemessene Referenz bieten sollte. Es wurden daher – in Übereinstimmung mit Vorschlägen 

des Statistischen Bundsamtes 22– die Jahre 2016 bis 2019 als Referenz genutzt. Tatsächlich 

gibt es nicht nur die Schwankung um den Jahres- oder Monats- oder Wochenmittelwert, 

sondern auch Schwankungen der Mittelwerte von Jahr zu Jahr, also unterscheidet sich z.B. 

der Jahresmittelwert in den Referenzjahren 2016 bis 2019 selbst. Mit dem Vorgehen in dieser 

Dissertation wird also diese Schwankung (Varianz) der Mittelwerte in den vorliegenden 

Rechnungen zusätzlich zu den Schwankungen um die Mittelwerte berücksichtigt. 

In der Regel erfolgt die Berechnung von indirekt standardisierten Mortalitätsberechnungen für 

hoch aufgelöste Alterskategorien in 1- bis 5-Jahres-Gruppen 19,20. Da die Sterbefallzahlen in 

dem hier genutzten Datensatz nur in zwei Alterskategorien unterteilt wurden (<65 Jahre und 

≥65 Jahre), konnte nur eine vereinfachte Berechnung der SMR erfolgen. Zusätzlich waren zum 

Zeitpunkt der Berechnung keine konkreten Daten für die Altersstruktur der deutschen 

Bevölkerung über den 31. Dezember 2019 hinaus verfügbar, sodass die Standardisierung 

auch dahingehend vereinfacht werden musste. Es ist möglich, dass sich die Alters- und 

Geschlechtsstrukturen in Deutschland in den letzten 5 Jahren verändert haben könnten, 

wodurch die Ergebnisse der obigen Berechnungen verzerrt oder beeinflusst werden mögen 23. 

Doch selbst unter solchen Voraussetzungen lassen sich zeitliche und geographische Verläufe 

innerhalb des Jahres 2020 unter dem Einfluss der Pandemie miteinander vergleichen, da alle 

Berechnungen gleichermaßen davon betroffen sind oder wären 23. 

Die Auswertung erfolgt mit Stata 14. P-Werte, die <0,05 waren, wurden als statistisch 

signifikant definiert. 
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3.3. Heatmaps 
Heatmaps visualisieren quantitative Ergebnisse beider mathematischen Ansatzpunkte (LNV 

und NV) für alle Alters- und Geschlechtskombinationen sowie für jedes Bundesland.  

Um die Heatmaps erstellen zu können, war es notwendig Grenzbereiche der SMR zu 

definieren und bestimmten Farben zuzuordnen. Diese Grenzbereiche sowie entsprechende 

Farben wurden wie folgt zugeordnet:  

 

SMR <1 und 95%-KI schließt die 1 aus   dunkelgrün 

SMR <0,99 und 95%-KI schließt die 1 ein   hellgrün 

SMR =0,99-1,01 und 95%-KI schließt die 1 ein  gelb 

SMR >1,01 und 95%-KI schließt die 1 ein   hellrot 

SMR >1 und 95%-KI schließt die 1 aus   dunkelrot 

 

Jedem Wert konnte damit entsprechend der oben genannten Grenzsetzungen eine Farbe 

zugeordnet werden. Gleichzeitig wurden Pfeile zugeordnet, die anzeigen, ob und wie sich die 

SMR im Vergleich zum Vormonat oder zur Vorwoche veränderte (nach oben deutend = 

steigend, nach unten deutend = fallend oder horizontal = gleichbleibend). Sowohl Farben als 

auch Pfeile wurden dann für jede BL/Alter/Geschlechts-Kombination in einer Tabelle in 

chronologischer Reihenfolge der Kalenderwochen- und Monate zusammengeführt.  

 

4. Ergebnisse  
4.1. Welle 1 und 2 
Während des Jahres 2020 haben sowohl Deutschland im Gesamten als auch die einzelnen 

Bundesländer signifikante Anstiege der Sterblichkeit verzeichnet. Während die SMR basierend 

auf monatlichen LNV-Berechnungen in Deutschland über das Jahr 2020 gemittelt bei 1,05 

(95%-KI: 1,03-1,07) liegt und damit signifikant erhöht ist, variieren die SMR innerhalb der 

Bundesländer deutlich. Vier BL (Bremen, Saarland, Mecklenburg-Vorpommern und 

Schleswig-Holstein) zeigen für alle Alters- und Geschlechtskategorien zusammen keine 

statistisch signifikanten Anstiege der Mortalität. Im Gegensatz dazu hat Sachsen mit einer 

SMR von 1,13 (95%-KI: 1,11-1,16) den höchsten Mortalitätsanstieg im Jahr 2020.  

In Tabelle 1 werden zusätzlich zu den Jahreswerten noch die Monate mit der maximalen SMR 

aufgeführt. Sowohl für Deutschland als auch alle 16 BL gibt es im Jahr 2020 Monate mit 

statistisch signifikant erhöhten SMR. 14 der 16 BL wie auch Deutschland (SMR= 1,29, 95%-

KI: 1,27-1,32) erreichen die maximale SMR im Dezember.  
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Tabelle 1 SMR (mit erweiterten 95%-Konfidenzintervallen) für das Jahr 2020 für Deutschland 

und seine 16 Bundesländer sind in absteigender Reihenfolge aufgeführt. Für jedes BL ist 

zusätzlich der Monat mit der höchsten SMR mit entsprechenden KI aufgeführt. Alle Zahlen 

basieren auf LNV-Berechnungen (geometrisches Mittel) für die Gesamtbevölkerung (Männer 

und Frauen sowie alle Altersklassen). 

 

BL 
SMR 

Jan-Dez 95%-KI 
höchste 

SMR 95%-KI Monat 

Sachsen 1,13 1,11 - 1,16 2,03 1,96 - 2,1 12 

Brandenburg 1,1 1,07 - 1,13 1,48 1,42 - 1,54 12 

Bayern 1,07 1,05 - 1,09 1,33 1,28 - 1,38 12 

Berlin 1,07 1,04 - 1,1 1,27 1,22 - 1,32 12 

Hessen 1,06 1,03 - 1,08 1,33 1,29 - 1,37 12 

Baden-Württemberg 1,06 1,03 - 1,08 1,28 1,25 - 1,32 12 

Deutschland 1,05 1,03 - 1,07 1,29 1,27 - 1,32 12 

Hamburg 1,04 1,01 - 1,06 1,17 1,1 - 1,24 4 

Nordrhein-Westfalen 1,04 1,02 - 1,06 1,19 1,16 - 1,22 12 

Rheinland-Pfalz 1,04 1,01 - 1,06 1,28 1,25 - 1,32 12 

Sachsen-Anhalt 1,04 1,01 - 1,07 1,32 1,28 - 1,37 12 

Thüringen 1,04 1,01 - 1,06 1,42 1,37 - 1,48 12 

Niedersachsen 1,03 1,01 - 1,05 1,1 1,07 - 1,14 12 

Bremen 1,03 1 - 1,06 1,2 1,09 - 1,31 8 

Saarland 1,03 0,99 - 1,06 1,17 1,09 - 1,25 12 

Meck-Vorpommern 1,03 0,99 - 1,07 1,11 1,06 - 1,16 12 

Schleswig-Holstein 1,01 0,98 - 1,04 1,07 1,03 - 1,12 9&12 * 
  
* gleiche SMR und KI 
 

Die SMR-Ergebnisse sind – s. Vorabpublikationen von Teilergebnissen 24,25 - mit zwei Phasen 

von Exzess-Mortalitäten im Zusammenhang mit der SARS-CoV-2-Pandemie vereinbar (Abb. 

1a, c), eine im April (ca. KW 13/14) bis etwa Mai (ca. KW 20) (Welle 1) und eine von etwa 

Oktober (ca. KW42/43) bis Dezember (KW 52) (Welle 2). Ein weiterer Peak der SMR findet 

sich im Hochsommer, der jedoch zeitlich eher mit einer Hitzewelle als der Pandemie zu 

assoziieren ist 24 und im Folgenden daher nicht als – der SARS-CoV-2/COVID-19 zugeordnete 

– Welle bezeichnet wird. 
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Vergleicht man quantitative Ergebnisse für Deutschland im Zeitverlauf von Januar bis Oktober 
24 mit Ergebnissen für das gesamte Jahr 2020, fällt folgendes auf: Bis Oktober hat Deutschland 

in der Gesamtsicht keinen signifikanten Anstieg der Mortalität verzeichnet (SMR: 1,01 (95%-

KI: 0,99–1,04)) 24, daher muss die Steigerung ins Signifikante durch den starken Einfluss im 

fortgeschrittenen Verlauf der zweiten Welle entstanden sein.  

 
4.1.1. Nach Alter  
Die Altersgruppe der unter 65-Jährigen zeigt im Jahresschnitt weder für Deutschland (SMR: 

1,00, 95%-KI: 0,98-1,01) noch für die einzelnen Bundesländer signifikante Erhöhungen der 

SMR (Minimum von 0,94, 95%-KI: 0,90-0,97 in Thüringen, bis Maximum von 1,07, 95%-KI: 

0,99-1,15 in Bremen). Die SMR der jüngeren Bevölkerung liegen in nahezu jedem Bundesland 

unterhalb der SMR der Gesamtbevölkerung. Die einzige Ausnahme bildet Bremen mit einem 

Mortalitätsverhältnis von 1,03 (95%-KI: 1,00-1,06) für die Gesamtbevölkerung und 1,07 (95%-

KI: 0,99-1,15) für die unter 65-Jährigen, dem Höchstwert in dieser Altersklasse. 7 von 16 BL 

haben Monate mit statistisch signifikant erhöhten SMR. 4 dieser 7 BL, genau wie Deutschland 

(SMR=1,06, 95%-KI: 1,03-1,09), erreichen ihre maximale SMR in dieser Altersgruppe im 

Dezember.  

Hingegen ähneln die SMR der über 65-Jährigen eher den Werten der Gesamtbevölkerung, 

wenngleich die ältere Bevölkerung in einigen Bundesländern (Ausnahmen davon: Hamburg, 

Rheinland-Pfalz, Bremen und Schleswig-Holstein) größere Anstiege der SMR als der 

Durchschnitt aller Alterskategorien aufweist. In diesem älteren Bevölkerungsanteil liegt 

Deutschland bei einer Jahres-SMR von 1,06 (95%-KI: 1,04-1,09) und damit höher als die 

Jahres-SMR der Gesamtbevölkerung, während die gleichen vier BL keine signifikanten 

Erhöhungen haben (Bremen, Saarland, Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-Holstein), 

die auch in der Gesamtbevölkerung keine signifikanten Anstiege der SMR aufweisen. Sachsen 

liegt hier mit einer Steigerung der Mortalität um 16% (SMR: 1,16, 95%-KI: 1,12-1,19) wiederum 

an erster Stelle. Bei der Betrachtung der maximalen Werte finden sich für Deutschland und 

alle 16 BL im Jahr 2020 Monate mit statistisch signifikant erhöhten SMR. 13 von 16 BL 

erreichten die maximale SMR im Dezember. Auch Deutschland erreichte im Dezember mit 

einer SMR von 1,33 (95%-KI: 1,30-1,36) seinen Höchstwert. 
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Tabelle 2 Gegenüberstellung der SMR für das Jahr 2020 für die 3 Alterskategorien 

basierend auf monatlichen LNV-Berechnungen. 

 
 
4.1.2. Nach Geschlecht  
In allen Alterskategorien (0-65, 65plus und total) verzeichnet die männliche Bevölkerung 

Deutschlands höhere SMR verglichen mit der weiblichen Bevölkerung. Dies gilt sowohl für die 

durchschnittliche Jahres-SMR als auch für die maximalen Monatswerte. 14 von 17 „BL“ (16 

BL plus Deutschland) haben im Jahr 2020 für die gesamte männliche Bevölkerung signifikante 

Mortalitätsanstiege und in allen Bundesländern signifikante Maximalwerte auf monatlicher 

Basis (Tab. 3a, b). Bis auf Hamburg, Niedersachsen und Bremen liegen alle Maxima im 

November oder Dezember (Tab. 3b). Bei den Frauen hat die Hälfte der Bundesländer 

signifikant erhöhte SMR-Werte für 2020 und ebenfalls in allen Bundesländern signifikante 

Maxima, von denen wiederum 12 von 17 „BL“ (16 BL plus Deutschland) im Dezember auftreten 

(Tab. 3b).  

Am größten ist die Differenz der Jahreswerte in Deutschland für über 65-Jährige mit statistisch 

signifikanten SMRs von 1,08 (95-KI: 1,05-1,11) für Männer und 1,04 (95%-KI: 1,02-1,07) für 

 Alter 0-65  65plus  Total 

„BL“  SMR 95%-KI  SMR 95%-KI  SMR 95%-KI 

Deutschland 1 0,98 - 1,01  1,06 1,04 - 1,09  1,05 1,03 - 1,07 

Schleswig-Holstein 0,98 0,94 - 1,02  1,01 0,99 - 1,05  1,01 0,98 - 1,04 

Hamburg 1 0,96 - 1,05  1,04 1,011 - ,07  1,04 1,01 - 1,06 

Niedersachsen 0,99 0,97 - 1,02  1,04 1,02 - 1,06  1,03 1,01 - 1,05 

Bremen 1,07 0,99 - 1,15  1,03 0,99 - 1,06  1,03 1 - 1,06 

Nordrhein-Westfalen 1 0,98 - 1,02  1,05 1,02 - 1,07  1,04 1,02 - 1,06 

Hessen 1,02 1 - 1,04  1,06 1,04 - 1,09  1,06 1,03 - 1,08 

Rheinland-Pfalz 1,01 0,98 - 1,04  1,04 1,02 - 1,07  1,04 1,01 - 1,06 

Baden-Württemberg 0,99 0,97 - 1,01  1,07 1,04 - 1,09  1,06 1,03 - 1,08 

Bayern 1,02 1 - 1,04  1,08 1,05 - 1,11  1,07 1,05 - 1,09 

Saarland 0,95 0,9 - 1  1,04 1 - 1,08  1,03 0,99 - 1,06 

Berlin 1,03 0,99 - 1,06  1,08 1,05 - 1,11  1,07 1,04 - 1,1 

Brandenburg 1,01 0,97 - 1,05  1,12 1,09 - 1,16  1,1 1,07 - 1,13 

Meckl.-Vorpommern 0,99 0,95 - 1,03  1,04 1 - 1,08  1,03 0,99 - 1,07 

Sachsen 0,99 0,95 - 1,02  1,16 1,12 - 1,19  1,13 1,11 - 1,16 

Sachsen-Anhalt 0,96 0,93 - 1  1,05 1,02 - 1,09  1,04 1,01 - 1,07 

Thüringen 0,94 0,9 - 0,97  1,05 1,02 - 1,09  1,04 1,01 - 1,06 
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Frauen. Auf Länder-Ebene zeigen nur 3 BL (Mecklenburg-Vorpommern, Schleswig-Holstein 

und Bremen) für Männer statistisch nicht signifikante Veränderungen der SMR, während das 

gleiche für 8 BL in der weiblichen, älteren Bevölkerung gilt (Tab. 3a). Die Höchstwerte sind 

wiederum sowohl für Frauen als auch für Männer in allen Bundesländern signifikant und 

konzentrieren sich überwiegend auf den Dezember.  

Keine signifikanten Mortalitätsratios zeigt Deutschlands jüngere Bevölkerungsgruppe im 

Jahresmittel, weder für Frauen (0,98, 95%.KI: 0,97-1,00) noch für Männer (1,01, 95%-KI: 0,99-

1,02) (Tab. 3a). Jedoch zeigen junge Männer im Dezember einen signifikanten Maximalwert 

(1,09, 95%-KI: 1,05-1,12), während junge Frauen auch an ihrem Maximum keinen 

bemerkenswerten Anstieg vorweisen (1,01, 95%-KI: 0,97-1,04). Nur 3 BL (Bremen, Berlin, 

Bayern) im Jahresschnitt und 9 BL bei Betrachtung der monatlichen Maxima verzeichnen bei 

den jungen Männern und kein Bundesland im Jahresschnitt und 3 BL (Mecklenburg-

Vorpommern, Brandenburg und Sachsen) bei Betrachtung der monatlichen Maxima der 

jungen Frauen signifikante SMR-Erhöhungen.



  
 

Tabelle  3 Geschlechterspezifische SMR für Deutschland und seine Bundesländer für das Jahr 2020 basierend auf monatlichen LNV-

Berechnungen.  

 
a) Gegenüberstellung der geschlechterspezifischen Jahres-SMR für die 0-65-jährige und ≥65-jährige Bevölkerung 

 

 Geschlecht Männer Frauen 

 Alter 0-65 65plus 0-65 65plus 
BL  SMR 95%-KI SMR 95%-KI SMR 95%-KI SMR 95%-KI 
Deutschland 1,01 0,99 - 1,02 1,08 1,05 - 1,11 0,98 0,97 - 1 1,04 1,02 - 1,07 
Schleswig-Holstein 0,98 0,93 - 1,02 1,04 1 - 1,07 0,99 0,94 - 1,04 1 0,97 - 1,03 
Hamburg 1,02 0,96 - 1,08 1,06 1,01 - 1,1 0,98 0,92 - 1,04 1,03 1 - 1,06 
Niedersachsen 1,01 0,98 - 1,04 1,06 1,03 - 1,09 0,96 0,93 - 0,98 1,02 1 - 1,04 
Bremen 1,09 1,01 - 1,18 1,03 0,99 - 1,08 1,03 0,9 - 1,17 1,02 0,98 - 1,06 
Nordrhein-Westfalen 1 0,98 - 1,03 1,06 1,04 - 1,09 0,99 0,97 - 1,02 1,03 1,01 - 1,05 
Hessen 1,03 1 - 1,06 1,08 1,05 - 1,11 1 0,96 - 1,03 1,05 1,03 - 1,07 
Rheinland-Pfalz 1,01 0,96 - 1,05 1,06 1,03 - 1,09 1,02 0,98 - 1,06 1,03 1,01 - 1,06 
Baden-Württemberg 1,01 0,98 - 1,03 1,08 1,05 - 1,12 0,95 0,92 - 0,98 1,05 1,03 - 1,08 
Bayern 1,03 1,01 - 1,05 1,1 1,071 - ,13 1,01 0,98 - 1,05 1,06 1,03 - 1,09 
Saarland 0,95 0,89 - 1,02 1,08 1,03 - 1,13 0,95 0,88 - 1,04 1,01 0,97 - 1,05 
Berlin 1,06 1,02 - 1,1 1,1 1,06 - 1,14 0,98 0,92 - 1,03 1,06 1,03 - 1,09 
Brandenburg 1,03 0,98 - 1,07 1,16 1,11 - 1,21 0,98 0,93 - 1,04 1,09 1,05 - 1,13 
Mecklenburg-Vorpommern 0,97 0,92 - 1,01 1,05 0,99 - 1,1 1,05 0,98 - 1,12 1,04 0,99 - 1,08 
Sachsen 1 0,96 - 1,03 1,19 1,15 - 1,23 0,97 0,92 - 1,01 1,13 1,1 - 1,16 
Sachsen-Anhalt 0,97 0,92 - 1,01 1,07 1,03 - 1,12 0,96 0,91 - 1,02 1,03 1 - 1,07 
Thüringen 0,95 0,9 - 1 1,09 1,05 - 1,14 0,91 0,86 - 0,97 1,02 0,99 - 1,06 
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b) Gegenüberstellung der geschlechterspezifischen Jahres-SMR für die gesamte Bevölkerung, sowie der Monat („Monat max“), für den die 

maximale SMR („SMR max“ mit erweitertem 95%-Konfidenzintervall: „95%-KI max“) berechnet wurde. 
 

 Geschlecht Männer Frauen 

BL  SMR 95%-KI 
SMR 
max 

95%-KI 
max 

Monat 
max SMR 95%-KI 

SMR 
max 

95%-KI 
max 

Monat 
max 

Deutschland 1,07 1,05 - 1,09 1,3 1,28 - 1,33 12 1,04 1,02 - 1,06 1,28 1,25 - 1,31 12 
Schleswig-Holstein 1,02 0,99 - 1,06 1,09 1,03 - 1,16 12 1 0,97 - 1,02 1,09 1,02 - 1,17 9 
Hamburg 1,05 1,01 - 1,08 1,21 1,11 - 1,32 8 1,02 0,99 - 1,05 1,19 1,09 - 1,29 4 
Niedersachsen 1,05 1,03 - 1,07 1,11 1,04 - 1,18 8 1,01 0,99 - 1,03 1,1 1,06 - 1,14 12 
Bremen 1,05 1 - 1,09 1,21 1,04 - 1,41 4 1,02 0,98 - 1,06 1,25 1,09 - 1,43 8 
Nordrhein-Westfalen 1,05 1,03 - 1,07 1,2 1,17 - 1,23 12 1,03 1,01 - 1,05 1,18 1,14 - 1,22 12 
Hessen 1,07 1,04 - 1,1 1,37 1,32 - 1,42 12 1,04 1,02 - 1,06 1,28 1,24 - 1,34 12 
Rheinland-Pfalz 1,05 1,02 - 1,08 1,24 1,19 - 1,29 12 1,03 1,01 - 1,05 1,33 1,28 - 1,38 12 
Baden-Württemberg 1,07 1,05 - 1,09 1,3 1,26 - 1,35 12 1,04 1,02 - 1,07 1,26 1,22 - 1,31 12 
Bayern 1,09 1,07 - 1,11 1,35 1,3 - 1,41 12 1,06 1,04 - 1,08 1,31 1,25 - 1,37 12 
Saarland 1,06 1,01 - 1,1 1,23 1,12 - 1,36 11 1 0,97 - 1,04 1,13 1,04 - 1,22 12 
Berlin 1,09 1,06 - 1,12 1,29 1,22 - 1,36 12 1,05 1,02 - 1,08 1,25 1,19 - 1,32 12 
Brandenburg 1,13 1,09 - 1,17 1,48 1,4 - 1,56 12 1,08 1,05 - 1,11 1,48 1,41 - 1,55 12 
Meckl.-Vorpommern 1,02 0,99 - 1,06 1,12 1,04 - 1,21 11 1,04 1 - 1,08 1,13 1,04 - 1,24 9 
Sachsen 1,15 1,12 - 1,18 2,04 1,97 - 2,11 12 1,12 1,09 - 1,15 2,02 1,91 - 2,14 12 
Sachsen-Anhalt 1,05 1,02 - 1,09 1,33 1,26 - 1,39 12 1,02 1 - 1,06 1,31 1,25 - 1,38 12 
Thüringen 1,06 1,04 - 1,09 1,48 1,4 - 1,56 12 1,01 0,98 - 1,04 1,37 1,31 - 1,45 12 
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4.1.3. Heatmaps  
Heatmaps der LNV und NV-Berechnungen sind bei visueller Betrachtung nahezu 

deckungsgleich. Daher wird im Folgenden ausschließlich Bezug auf die LNV-Daten 

genommen.  

Betrachtet man die Heatmaps auf monatlicher Basis für die Gesamtbevölkerung (Abb. 1a), fällt 

auf, dass signifikante Sterblichkeits-Veränderungen (sowohl Zunahmen als auch Abnahmen) 

in den ersten drei Monaten des Jahres lediglich vereinzelt auftreten. Klare Verdichtungen 

signifikant erhöhter SMRs sind hingegen im April, in Teilen im Juni und ab August bis zum 

Ende des Jahres für beide Geschlechter getrennt, wie auch zusammen, in den Kategorien 

65plus und total (Abb. 1a sei hier beispielhaft gezeigt, weitere im Anhang 1, 2 (S.53-54)), nicht 

aber in der Heatmap für unter 65-Jährige zu erkennen (Abb. 1b). Für die jüngere Bevölkerung 

zeigen Heatmaps eher diffuse Verteilungen der SMR mit einer leichten Kumulation relevant 

erhöhter SMR im Dezember für Männer und beide Geschlechter zusammen, nicht aber für 

Frauen unter 65 Jahre. 

In der höheren zeitlichen Auflösung (d.h. Wochen-Daten) können ähnliche Beobachtungen 

gemacht werden. Bis einschließlich Kalenderwoche 11 treten in allen Alters- und 

Geschlechtskategorien über alle Bundesländer verteilt nur vereinzelt signifikante 

Veränderungen in Erscheinung (siehe Anhang 3, 4 (S.55-58)). Zwischen KW 12 und 19, um 

KW 33 sowie etwa ab KW 43 konzentrieren sich die signifikanten SMR-Anstiege in der älteren 

und der gesamten Bevölkerung (Abb. 1c, weitere siehe Anhang 3, 4 (S.55-58)), sowohl für 

Frauen als auch Männer (siehe Anhang 3, 4 (S.55-58). Wie die Monats-Heatmaps zeigen auch 

die Wochen-Daten über das gesamte Jahr 2020 gestreute SMR-Erhöhungen (und -

Absenkungen) für die jüngere Bevölkerungsgruppe.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 22 

Abbildung 1 Heatmaps für Deutschland und seine 16 Bundesländer auf der Basis von LNV-

Berechnungen für das Jahr 2020. Die letzte Spalte „ges“ zeigt jeweils das Jahresmittel.  

a) Heatmap für die Gesamtbevölkerung nach Monaten (mit 1=Januar)  
b) Heatmap für die unter 65-jährige Bevölkerung nach Monaten (mit 1=Januar) 
c) Heatmap für die Gesamtbevölkerung nach Wochen (mit 1= Kalenderwoche 1, 

beginnend am Montag, den 30.12.2019) 

a)  

b)  
 

 

Bundesland Alter Sex 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 G
es

Deutschland total t m k k m k m k m m k k
Schleswig-Holstein total t m g k m k m k k m m k

Hamburg total t g k k m k m k m m k k
Niedersachsen total t m k k m k m k m m k k

Bremen total t m k k m k m k m m m k
Nordrhein-Westfalen total t m k k m k m k m g k k

Hessen total t m k k m m k k k k k k
Rheinland-Pfalz total t m k k g m m g g m k k

Baden-Württemberg total t k k k m m m k g m k k
Bayern total t k k k m m g k k m k k
Saarland total t m k k m m k k m k k k
Berlin total t m g k m g k k m k k k

Brandenburg total t m k k m k k m k m k k
Mecklenburg-Vorpommern total t k k m k k m k m m k k

Sachsen total t m m k m k k m k k k k
Sachsen-Anhalt total t m m k m k m k m g m k

Thüringen total t m m k m k m k g k k k

Bundesland Alter Sex 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 G
es

Deutschland 0-65 t m m k m m g k k m k k
Schleswig-Holstein 0-65 t m k k m k g m k k m m

Hamburg 0-65 t k k k k m k m m k k m
Niedersachsen 0-65 t m k g m k m k k m m m

Bremen 0-65 t m k m m k g k m m m k
Nordrhein-Westfalen 0-65 t m m k m m m k k m k k

Hessen 0-65 t k m k k m k m m k g k
Rheinland-Pfalz 0-65 t m k m k m m k m m k k

Baden-Württemberg 0-65 t k m k m k k m k m k k
Bayern 0-65 t k m k m m k k k m m k
Saarland 0-65 t k g m k m k m m k k m
Berlin 0-65 t k m k m k k m g k m m

Brandenburg 0-65 t m m k m g k m k m k k
Mecklenburg-Vorpommern 0-65 t k k m k m k k g m k m

Sachsen 0-65 t m m g m k k m k m k k
Sachsen-Anhalt 0-65 t m m k m k m g k k m k

Thüringen 0-65 t k g g m k k m k g m k
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c)  
 
 
Legende:  Farben SMR <1 und 95%-KI schließt die 1 aus   dunkelgrün 

SMR <0,99 und 95%-KI schließt die 1 ein   hellgrün 

SMR =0,99 – 1,01 und 95%-KI schließt die 1 ein  gelb 

SMR >1,01 und 95%-KI schließt die 1 ein   hellrot 

SMR >1 und 95%-KI schließt die 1 aus   dunkelrot 

 

Pfeile   zeigen an, ob und wie sich die SMR im Vergleich zum Vormonat/zur Vorwoche veränderte:  

N�= steigend  

P�= fallend  

J�= gleichbleibend

Bundesland Alter Sex 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 G
es

Deutschland total t k m m k m k m g k k k k k k m m m m m k m k m m k m k m m k k k m m k k k m k m k k g m k k k k k k k

Schleswig-Holstein total t k m m k m k m k m k k m k k k m m k m k m m k m k g m m k m k k m m k m k k m m k k m k k m m k k m k

Hamburg total t k m m k k m m m k m k m k m m k m k m k m k m k m m k m k m k k m m k m m m k m k m k m m k k k m k m

Niedersachsen total t k m g m k m m m k k k k k k m k k m k m k k m m k m m k m k k k m m k k m k m m k m k m k k m m k m k

Bremen total t k m k k m k m m k m m g k m k m k m g m k m g k k m m m m k g k m m k m k k m k k k k m m k k k m k m

Nordrhein-Westfalen total t g k m k m k m m k k k k k k m m m m k k m k m m k m m m m k k k m m k k k m m m k k g k m k k m k m k

Hessen total t m m k m k k m k k k m k k k m m m k m k m k g m m k g m k k m k m m k m k m m m k k k m k m k k k k k

Rheinland-Pfalz total t k m m k m m m k g k m m k g m k m k m k k k m k k m k m m k k k m m k k k m m m m k m m k m k k k m k

Baden-Württemberg total t m k m k m m m k k k k k k k m m m m m g m k m m k m k m k k m k m g m m k m k m k k m g k k k k k k k

Bayern total t k m k k m k m g m k k k k k m m g m m g g k k m k m k m g k m k m g k k g m k m m k k g k m k k k m k

Saarland total t m k m k m k m m k m k k k m k m m k m k m m k m m m k m m m k k m m g k m m k m m k m k m m k k k m m

Berlin total t m k k m k m m k g m k k k g m k k m m k m k k m k m m k m m k k m m k k g m g g k k m k k m k k m k m

Brandenburg total t k m k m m k m k m k k k k m m k m m k m m k k m m k g k m m k k m m k k k m m m k k m m k k k m k k k

Mecklenburg-Vorpommern total t m k m k m m m k m k m k m m k m k m m k m k k m k k m k k m k k m g k m k m k m m g k g k m k g m m k

Sachsen total t k m g m m k m k m k k m k k m m k m k k m k m m k m k m m k k k m g k g k k m m k k k k k k k k k k k

Sachsen-Anhalt total t m k k m m m k m k k m k k g m g k m k k m k k m k m m m m m k k m m k k m m k m k m k m k m k k k k k

Thüringen total t k m m k m k m m k k k m k k k m m m g k m k k m g m k m k m k m k m m k k m k m m k k m k k g k k g k



 24 

4.2. Heterogenität in Bundesländern: Das Beispiel von Nordrhein-Westfalen 
versus Thüringen  

Auf Bundesebene zeigen die SMR-Verläufe unterschiedlicher Altersklassen heterogene 

Muster (≥65-Jährige folgen in ihrem Muster denen der Gesamtbevölkerung, während der 

jüngere Anteil von diesen Verläufen deutlich abweicht), aber auf regionaler Ebene zeigen die 

Verläufe nicht nur zwischen verschiedenen Altersklassen (Abb. 2a, c, f), sondern auch 

innerhalb der Altersklassen in verschiedenen Bundesländern eine große Heterogenität. Ein 

Beispiel dafür bilden die Wochengraphen der gesamten Bevölkerung für Nordrhein-Westfalen 

(NRW) und Thüringen (Abb. 2a-b). Während sich NRW und Thüringen in ihren quantitativen 

Ergebnissen für das gesamte Jahr gleichen (SMR= 1,04, 95%-KI: 1,02-1,06 für NRW und 1,04, 

95%-KI: 1,01-1,06 für Thüringen; Tab. 1), unterscheiden sie sich sowohl in ihren quantitativen 

Maxima als auch in ihren Graphen-Verläufen und Heatmaps deutlich voneinander (Abb. 2a-b, 

Abb. 3). Bezüglich der maximalen SMR wird in Zusammenschau mit den Monatsgraphen für 

NRW und Thüringen zudem evident, dass die Begutachtung unterschiedlicher Auflösungen 

informativ sein kann. Auf der Basis von Monatsdaten gipfeln beide BL im Dezember, während 

in der Wochenansicht klar wird, dass Thüringen in KW 52 (SMR= 1,62, 95%-KI: 1,49-1,76) 

und NRW in KW 33 (SMR= 1,32, 95%-KI: 1,26-1,37) Höchstwerte der SMR erreichen. 

Gleichzeitig können Informationen bei zu hoher Auflösung auch „verloren“ gehen, wie bei dem 

visuellen Vergleich Wochen- und Monatsberechnungen der SMR für NRW dargestellt durch 

Wochen- und Monatsgraphen in der jungen Bevölkerungsgruppe zu erkennen ist. Während es 

in der Wochendarstellung quasi unmöglich ist, ein Muster zu kennen, lässt die Monatsgraphik 

(Abb. 2c und 2e) die zwei Gipfel im Frühjahr und Herbst sowie einen zusätzlichen Anstieg im 

Sommer/August sichtbar werden.  

Auch die Parallelen im Verlauf der über 65-Jährigen - im Gegensatz zu den unter 65-Jährigen 

- werden an dem Beispiel NRW (auch für die Geschlechter getrennt – siehe Anhang 5 (S.59-

63)) offensichtlich (Abb. 2a, c, f). Die Tatsache, dass die Verläufe der ≥65-Jährigen mit denen 

der Gesamtbevölkerung nahezu identisch sind, deutet darauf hin, dass die Exzess-Mortalität 

hauptsächlich durch Sterbefallzahlen in der älteren Bevölkerungsgruppe getrieben wird. 
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Abbildung 2 Exemplarische Darstellung von SMR-Graphen (2020) basierend auf LNV-

Berechnungen mit erweiterten 95%-Konfidenzintervallen für Nordrhein-Westfalen und 

Thüringen.  

a) wöchentliche SMR für die Gesamtbevölkerung in NRW  
b) wöchentliche SMR für die Gesamtbevölkerung in Thüringen 
c) wöchentlichen SMR für die <65-jährige Bevölkerung in NRW 
d) monatliche SMR für die Gesamtbevölkerung in Thüringen 
e) monatliche SMR für die <65-jährige Bevölkerung in NRW 
f) wöchentliche SMR für die ≥65-jährige Bevölkerung in NRW 

a)  b)  

c)  d)  

e)  f)  
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Abbildung 3 Heatmaps (2020) für alle Alters-/Geschlechtskombinationen (Alter: unter 65 

Jahren (0-65), über 65 Jahre (65plus) und gesamt (total), Geschlecht: männlich (m), weiblich 

(w) und total (t)) basierend auf Monatsdaten und LNV-Berechnungen. Die letzte Spalte „ges“ 

zeigt jeweils das Jahresmittel. 
a) Nordrhein-Westfalen und 
b) Thüringen 

 

a)  

b)  
 

Legende:  Farben SMR <1 und 95%-KI schließt die 1 aus  dunkelgrün 
SMR <0,99 und 95%-KI schließt die 1 ein  hellgrün 

SMR =0,99 – 1,01 und 95%-KI schließt die 1 ein gelb 

SMR >1,01 und 95%-KI schließt die 1 ein  hellrot 

SMR >1 und 95%-KI schließt die 1 aus  dunkelrot 

Pfeile  zeigen an, ob und wie sich die SMR im Vergleich zum Vormonat/zur 

Vorwoche veränderte:  

 N� = steigend 

 P = fallend 

 J = gleichbleibend 

Bundesland Alter Sex 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 G
es

Nordrhein-Westfalen 0-65 w m m k m k m k m g m k
Nordrhein-Westfalen 0-65 m m m k k m g k k m k k
Nordrhein-Westfalen 0-65 t m m k m m m k k m k k
Nordrhein-Westfalen 65plus w m k k m k m k m m k k
Nordrhein-Westfalen 65plus m g k k m k m k m k k k
Nordrhein-Westfalen 65plus t m k k m k m k m g k k
Nordrhein-Westfalen total w m k k m k m k m m k k
Nordrhein-Westfalen total m m k k m k m k m g k k
Nordrhein-Westfalen total t m k k m k m k m g k k

Bundesland Alter Sex 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 G
es

Thüringen 0-65 w k m k m k k m k k m k
Thüringen 0-65 m k k m m k k m m m m k
Thüringen 0-65 t k g g m k k m k g m k
Thüringen 65plus w m m k m k m k m g k k
Thüringen 65plus m m k k m k k g k k k k
Thüringen 65plus t m m k m k m k k k k k
Thüringen total w m m k m k m k m k k k
Thüringen total m m k k m k k m k k k k
Thüringen total t m m k m k m k g k k k
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5. Diskussion  
5.1. Methodik 

5.1.1. Standardisierte Mortalitätsratios (SMRs) 
Die vorliegenden Mortalitätsanalysen fokussieren sich auf SMRs in Deutschland für den 

Zeitraum von Januar bis Dezember 2020 inklusive der Betrachtung von 

Bevölkerungssubgruppen, kategorisiert nach Bundesland, Alter und Geschlecht. Ein 

allgemeiner Vorteil der Standardisierung gegenüber nicht standardisierten Berechnungen (wie 

beispielsweise der Case-Fatality-Rate, absoluten Risikodifferenz oder Pro-Kopf-

Todesfallzahlen), besteht darin, dass sie die SMR-Ergebnisse unabhängig von der 

Bevölkerungsgröße und Altersstruktur vergleichbar macht. Dadurch lassen sich die  

Sterblichkeitsraten mehrerer Subpopulationen mit abweichenden Bevölkerungszahlen und 

Altersstrukturen kontrastieren 26. Konkret bedeutet das für diese Arbeit, dass die SMR der 

Bundesländer direkt miteinander verglichen werden können, obwohl beispielsweise Bremen 

weniger als eine Millionen Einwohner hat, während Berlin mehr als 3 Millionen Einwohner zählt 
27. Absolute Werte wären bei einem solchen Vergleich hinderlich, da man davon ausgehen 

müsste, dass bei höheren Einwohnerzahlen auch mehr Todesfälle auftreten würden; durch die 

Standardisierung kann dieses Vergleichs-Problem umgangen werden.  

Darüber hinaus besteht bei den hier vorliegenden Berechnungen ein Vorteil darin, dass sie auf 

der Verwendung von „all-cause“-Mortalität beruhen. Daraus resultiert, dass nicht COVID-19 

„zugeordnete“ oder nicht getestete Todesfälle dennoch in die Statistik einfließen und eine 

potentielle Fehleinschätzung der Sterblichkeit vermindert wird. Dies ist besonders für die 

Anfangsphase der Pandemie von Bedeutung, in der es nur unzureichende Testkapazitäten 

gab und daher eine relativ hohe Dunkelziffer an COVID-19-„Test-positiven“ Todesfällen 
wahrscheinlich war 26. Des Weiteren können durch den Einbezug aller Todesursachen auch 

möglicherweise maskierte Effekte der Pandemie auf die Sterblichkeit berücksichtigt werden. 

Ein Beispiel dafür ist, dass es durch die Auslastung des – und einen eingeschränkten Zugang 

zum – Gesundheitswesen zusätzliche Todesfälle gegeben haben könnte 28,  die bei 

Berechnungen mit todesursachen-spezifischen Zahlen außer Acht gelassen worden wären. 

Gegen die Verwendung der „all-cause“-Mortalität ließe sich argumentieren, dass u.a. durch 

Präventions- und Gegenmaßnahmen andere Todesursachen (wie zum Beispiel 

Verkehrsunfälle) zurückgehen könnten und gleichzeitig Todesfälle, die eigentlich nicht mit der 

Infektion mit dem Corona-Virus zusammenhängen, dennoch in die Statistik einfließen. 

Dagegen wäre aber genau das Gegenteil bei der Verwendung von ursachenspezifischen 

Daten der Fall. Das Einbeziehen von ausgewählten Todesursachen könnte zu enormen 

Fehleinschätzungen der Sterblichkeit führen. Durch die Verwendung aller Todesursachen 

werden nicht nur die Todesfälle, die im direkten Zusammenhang mit der Infektion verstorben 

sind, sondern auch Todesfälle berücksichtigt, die auf indirektem Weg, oder bisher ätiologisch 
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unerkannt mit der Pandemie zusammenhängen. Denn wie eine Studie in den USA gezeigt hat, 

sind nicht nur die Todesfallzahlen für respiratorische (o.ä.) Erkrankungen während der 

Pandemie angestiegen, sondern auch andere Todesursachen wie Diabeteserkrankungen 

oder Alzheimererkrankungen verzeichnen erhöhte Todesfallzahlen 29. Zusätzlich dazu kann 

Angst vor Ansteckungsgefahr oder der schlechtere Zugang zu medizinischer Versorgung (z.B. 

auf Grund fehlender Kapazitäten) zu weiteren Effekten bezüglich der Sterblichkeit führen 28,30. 

Nach Abwägung der Argumente scheint es daher im Rahmen von Pan- und Epidemien 

allgemein und für die vorliegende Arbeit im Speziellen zielführend, „all-cause“-Mortalität für 

SMR-Analysen zu verwenden, um alle Effekte der Pandemie selbst, aber auch gewünschte 

wie ungewünschte Wirkungen der Präventions- und Gegenmaßnahmen im Hinblick auf die 

Übersterblichkeit berücksichtigen zu können 17. Nichtsdestotrotz stellen ursachenspezifische 

SMR-Berechnungen wichtige Ergänzungen zu „all-cause“-Berechnungen dar, da sie wie in der 

oben aufgeführten Studie aus den USA verdeutlichen können, dass die Pandemie auch einen 

Einfluss auf Todesfälle haben kann, die nicht in einem offensichtlichen und/oder direktem 

Zusammenhang mit einer SARS-CoV-2-Infektion stehen.  

Die Verlässlichkeit der Ergebnisse wurde durch die Berechnungen der SMR basierend auf 

zwei verschiedenen mathematischen Ansatzpunkten (LNV und NV) gezeigt, da beide 

Methoden gut miteinander korrelierende Ergebnisse geliefert haben. Die erweiterten 

Konfidenzintervalle geben dabei zusätzliche Sicherheit bei der Frage nach der statistischen 

Signifikanz der Ergebnisse (Tab. 4).  

 

Tabelle 4 SMR (mit erweiterten 95%-Konfidenzintervallen) für 2020 für Deutschland nach 

monatlichen und wöchentlichen Berechnungen. Sowohl für die LNV- als auch für die NV-

Angaben basieren die Ergebnisse auf Berechnungen für Männer und Frauen zusammen, 

unterteilt für die drei Alterskategorien. Der Vergleich von Monats- und Wochendaten, sowie 

von LNV- und NV-Daten dient als methodische Kontrolle der Ergebnisse.  
 

 Monat Woche 

LNV NV LNV NV 

Alter SMR 95%-KI SMR 95%-KI SMR 95%-KI SMR 95%-KI 

total 1,05 1,03-1,07 1,05 1,03-1,07 1,05 1,03-1,07 1,05 1,02-1,07 

0-65 1 0,98-1,01 1 0,98-1,01 1 0,98-1,01 0,99 0,98-1,01 

65plus 1,06 1,04-1,09  1,06 1,04-1,09 1,06 1,03-1,08 1,05 1,03-1,08 
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Eine Limitierung der Analysen ist, dass zum Zeitpunkt der Berechnungen keine Daten zu der 

Verteilung der Alters(sub)gruppen in Deutschland über den 31.12.2019 hinaus verfügbar 

waren und eine potentielle Änderung der Bevölkerungsstruktur damit nicht berücksichtig 

werden konnte. Auf Grund des demographischen Wandels stieg und (steigt voraussichtlich) 

der Anteil der älteren Bevölkerung (≥67Jahre) 31 in den letzten Jahren kontinuierlich an. Bei 

einem entsprechend höheren Anteil der älteren Bevölkerung wäre davon auszugehen, dass 

sich auch die (Hintergrund)mortalität erhöht 32. Bei SMR-Berechnungen mit einer höheren 

Hintergrundmortalität als Baseline würden die Ergebnisse entsprechend geringer ausfallen. 

Durch die Nichtberücksichtigung solcher Altersstrukturänderungen besteht daher das 

Potential, dass die SMRs bis zu einem gewissen Maß eine Überschätzung der Sterblichkeit 

vermitteln können. Obwohl es in Deutschland in den letzten 5 Jahren eine leichte Zunahme 

der Bevölkerungsanteile in höheren Altersklassen gegeben hat 31,32, ist aber davon 

auszugehen, dass Effekte auf die SMR-Berechnung gering sind. Auch in einer 

vorangegangenen Publikation konnte gezeigt werden, dass der Effekt der 

Altersstrukturänderung auf die Ergebnisse der SMR-Berechnungen gering ist 33. Unabhängig 

davon bleibt die Vergleichbarkeit der SMR innerhalb der hier vorliegenden Analyse weiterhin 

gegeben, da die Überschätzung der Übersterblichkeit für alle Berechnungen gleichermaßen 

gelten würde.  

 
5.1.2. Auflösung für Zeit – Raum – Alter  
Die Auflösung der Daten, die für die Berechnung der SMR verwendet werden, ist von Relevanz 

bei der Auswertung und Interpretation der Ergebnisse. Wie sowohl bei dem unter 4.2. 

beschriebenen beispielhaften Vergleich zweier BL deutlich wird, können wichtige 

Informationen gewonnen werden, wenn SMR-Analysen in unterschiedlicher Auflösung 

betrachtet werden.  

Während erst eine zeitlich geringere Auflösung der SMR nach Monaten in der jüngeren 

Bevölkerung (mit niedrigeren Fallzahlen) zu einem Erkennen von Mustern führt, zeigen sich 

gerade bei Betrachtung der Wochen-SMR der Gesamtbevölkerung verschiedener 

Bundesländer beträchtliche Unterschiede im Verlauf der Pandemie. Daher erscheint es richtig 

und wichtig, sich Monats- und Wochendaten anzuschauen, anstatt nur das eine oder das 

andere zu betrachten. Informationen gehen bei zu geringer Auflösung verloren (Peak in NRW 

in KW 33 vs. Monat 12), aber am Beispiel der <65-Jährigen zeigt sich auch, dass eine zu hohe 

Auflösung dazu führen kann, dass Muster maskiert werden können. Ähnliches gilt für die 

Datenauflösung auf räumlich-geographischer Ebene. Die vorliegenden SMR-Berechnungen 

zeigen, dass der Verlauf der Pandemie bereits auf kleinem Raum (Bundeslandebene) stark 

voneinander abweichen kann. Zur Verdeutlichung der folgende Hinweis: Mit „EuroMOMO“ 

(European MOrtality MOnitoring) gibt es seit 2008 ein System, das die Übersterblichkeit in 27 

europäischen Ländern und Regionen überwacht 34,35. Auch „Our World in Data“ bietet eine 
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Plattform mit regelmäßigen Exzess-Berechnungen für global verteilte Länder während der 

COVID-19-Pandemie 36,37. 

An EuroMOMO beteiligte sich Deutschland im Jahr 2020 nur mit seinen zwei BL Hessen und 

Berlin, die zusammen etwas weniger als 11% der Todesfälle in der deutschen Bevölkerung 

repräsentieren 33, seit 2021 liefert Deutschland nun auch flächendeckende Zahlen an 

EuroMOMO. Wie bereits gezeigt wurde, gibt es aber eine große Heterogenität pandemischer 

Verläufe innerhalb von Ländern und Regionen: Hessen und Berlin ähneln sich sowohl in ihren 

quantitativen SMR-Ergebnissen (Tabelle 1) wie auch zu großen Teilen (im Gegensatz zu den 

beiden oben beispielhaft erwähnten BL NRW und Thüringen) in ihren graphischen SMR-

Verläufen (Abb. 4). 

 

Abbildung 4  Exemplarische Darstellung von SMR-Graphen (2020) basierend auf LNV-

Berechnungen mit erweiterten 95%-Konfidenzintervallen für Hessen und Berlin, jeweils für 

monatliche und wöchentliche Berechnungen. 

a) monatliche SMR für die Gesamtbevölkerung in Hessen 

b) monatliche SMR für die Gesamtbevölkerung in Berlin 

c) wöchentliche SMR für die Gesamtbevölkerung in Hessen 

d) wöchentliche SMR für die Gesamtbevölkerung in Berlin 

 

a)  b)  

c)  d)  
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Der alleinige Einschluss dieser beiden BL in das EuroMOMO-Projekt bis zum und im Jahr 

2020 konnte daher die Bandbreite der Ergebnisse innerhalb Deutschlands nicht erfassen. 

Dabei gehen wichtige Informationen verloren, wenn die Sterblichkeit aggregiert für ganze 

Länder und nicht in höherer Auflösung, wie auf der Ebene von Bundesländern oder sogar 

Landkreisen und Städten, betrachtet werden. Gleiches gilt auch für „Our World in Data“ 36, wo 

die Exzess-Mortalität in der Regel für ganze Länder, nicht aber in höherer Auflösung analysiert 

wird.  

Die vorliegende Dissertation bietet daher einen Zugewinn an Informationen, da sie die 

Übersterblichkeit während der Pandemie für Wochen und Monate, wie auch für das gesamte 

Land und die einzelnen Bundesländer getrennt betrachtet und somit wichtige Merkmale der 

Pandemie bezüglich Mortalität aufdecken kann.  

Während die zeitliche und geographische Auflösung der Daten gut ist, ist die Betrachtung der 

Altersgruppen in dieser Arbeit jedoch limitiert: Es handelt sich bei den SMR um vereinfachte 

Berechnungen, da die Datenlage zum Zeitpunkt der Analyse keine feineren Abstufungen der 

Altersklassen zugelassen hat. Der Cut-off-Wert von 65 Jahren wurde durch den Datensatz des 

statistischen Bundesamtes vorgegeben und musste daher in weiteren Analysen verwendet 

werden. Mit diesen Altersabstufungen könnten risikobehaftete Altersklassen, die sich im Laufe 

einer Pandemie gegebenenfalls auch verändern können, maskiert werden bzw. bleiben und 

stellen damit Lücken in der Analyse dar. Beispielsweise zählen Menschen, die im Alter von 

50-64 Jahren verstorben sind, im gegebenen Datensatz zu der „jüngeren“ Altersgruppe. 

Verschiedene Quellen und Studien zeigen aber, dass das Risiko für einen schweren oder 

tödlichen Verlauf in Abhängigkeit des Alters steigt und schon etwa ab 50-55 Jahren zunimmt 
7,38,39. Für SMR-Berechnungen aktueller oder kommender SARS-CoV-2-Wellen wird es daher 

einen weiteren Informationszugewinn geben, da das statistische Bundesamt inzwischen – die 

schon länger vorgeschlagenen 40 Sonderauswertungen mit Sterbefällen veröffentlicht, in 

denen die Fallzahlen nach Alter in 5-Jahres-Gruppen gruppiert werden 41.   
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5.1.3. Mathematische Darstellung von Übersterblichkeit – SMR vs. Z-Score 
Gegenüber dem „öffentlichen Surveillance System“ EuroMOMO ist es ein Vorteil der SMR, 

dass das Verständnis und die Interpretation der Ergebnisse für die Allgemeinheit „einfach(er)“ 

zugänglich ist. Bei EuroMOMO im Speziellen scheint – neben der oben angesprochenen, 

geringen geographischen Auflösung der Daten – auch die Wahl der mathematischen Größen 

zur Erfassung und Darstellung der Übersterblichkeit komplexer und schwerer verständlich zu 

sein. Die Übersterblichkeit wird bei EuroMOMO in Z-Scores angegeben. Z-Scores beziffern 

die Übersterblichkeit in Form von Vielfachen der Standardabweichung von der erwarteten 

Hintergrundsterblichkeit, basierend auf der Annahme einer Normalverteilung 42. Die 

Hintergrundsterblichkeit wird bei diesem Verfahren als Durchschnittskurve bestimmt, die alle 

Jahre (also auch das Jahr 2020) berücksichtigt. Dies ist für den Fall der Influenza, für deren 

Monitoring das EuroMOMO-Projekt bisher vornehmlich entwickelt und genutzt wurde, ein 

valides Mittel, da Grippeviren in allen Jahren auftreten. Für den Fall der SARS-CoV-2-

Pandemie scheint es aber sinnvoller, das Indexjahr 2020 nicht mit in die Referenzwerte 

einzubeziehen, da dadurch der Kontrast in der Übersterblichkeit zwischen den Jahren mit und 

ohne das Coronavirus deutlich besser sichtbar gemacht werden kann.  

Insgesamt scheint – wie auch von Cube et al. in ihrer Publikation diskutiert wird – die 

Verwendung von Z-Scores für viele Menschen weniger leicht zu verstehen und zu 

interpretieren zu sein, als die Angaben von SMRs 26. Öffentlich zugängliche Surveillance 

Systeme sollten aber für die Bevölkerung möglichst klar und gut verständlich sein. SMR sind 

durch die prozentuale Darstellung in Ihrer Interpretation intuitiver und erleichtern das 

Verständnis der Ergebnisse. Sowohl für vorangegangene Pandemien, wie die Influenza-

Pandemie H1N1 im Jahr 2009 („Schweinegrippe“), als auch für die SARS-CoV-2-Pandemie, 

konnten Studien zeigen, dass – neben anderen Faktoren – das Wissen um eine Pandemie/die 

Erkrankung und deren Prävention, wie auch die Wahrnehmung des eigenen Risikos im 

Zusammenhang mit einer Pandemie, positiv mit der Einsicht in Gegen- und 

Präventionsmaßnahmen korreliert 43,44. Da die Dynamik einer Pandemie maßgeblich durch 

das Verhalten der Allgemeinheit beeinflusst wird, ist es also wichtig, verständlich über die 

Folgen der Pandemie und das eigene Risiko zu informieren. Gerade wenn Pandemiefolgen in 

der Bevölkerung verstanden werden, ist davon auszugehen, dass Gegen- und 

Präventionsmaßnahmen mehr Verständnis und Beachtung finden.  

 

5.2. Sterblichkeit mit Unterschieden  
Auch aufgrund der diskutierten methodischen Vorzüge (5.1.1 und 5.1.2) und 

Verständnisvorteile (5.1.3) der SMR-Berechnungen während einer Pandemie, können die 

Sterblichkeitsanalysen in dieser Dissertation dazu beitragen, den Verlauf einer Pandemie im 

Allgemeinen, und die der SARS-CoV-2/COVID-19 im Besonderen, zu verstehen. Im 
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Folgenden sollen nun zunächst die Fragen diskutiert werden, weshalb das Ausmaß der 

Übersterblichkeit von Welle zu Welle unterschiedlich ist bzw. wie sich die Wellen im Laufe der 

Pandemie voneinander unterscheiden. 

 
5.2.1. Anzahl der Wellen und vorangegangene Infektionen  
Ein in diesem Zusammenhang zu diskutierender Erklärungsansatz ist, dass die Anzahl der 

Wellen einen Einfluss auf die Übersterblichkeit haben könnte. Tatsächlich gibt es Hinweise 

darauf, dass es nicht die erste sondern folgende (oft die 2.) Wellen sind, die den stärksten 

Effekt auf die Mortalität verzeichnen. Mögliche Ursachen dafür könnten in Veränderungen der 

Viren im Laufe der Zeit durch Mutationen (Antigendrift) oder neue Virus-Zusammensetzungen 

(Antigenshift) zu finden sein 45,46, die eine höhere Virulenz auszeichnen und somit zu einer 

erhöhten Übersterblichkeit führen können. Virus-Veränderungen können auch während der 

aktuellen Pandemie beobachtet werden 46. Inzwischen gibt es bereits mehrere Varianten des 

SARS-CoV-2-Virus, durch deren Mutationen die Ansteckungsraten und die Schwere der 

Verläufe (sowohl in positiver als auch negativer) Richtung beeinflusst wurden 6. Dazu gehörte 

ab Oktober 2020 beispielsweise die Delta-Variante, bei der eine höhere Übertragbarkeit, 

höhere Virulenz und eine geringere Wirkung der Impfungen wahrscheinlich war 6. 

Virusmutationen bieten also eine mögliche Erklärung, weshalb die zweite/folgende Wellen mit 

potentiell höherer Sterblichkeit assoziiert sind als Wellen zu Beginn einer Pandemie. 

Eine Infektion mit einem Virus führt in aller Regel zu Immunantworten des menschlichen 

Körpers, die sich (in eher selten Fällen) überschießend entwickeln können. Vorangegangene 

Infektionen (mit den gleichen oder anderen, aber ähnlichen Erregern) oder Impfungen führen 

in der Regel zur Bildung von Antikörpern. Diese Antikörper könnten einen weiteren 

Erklärungsansatz bieten: Ein Phänomen, das bereits bei anderen Infektionskrankheiten, wie 

dem Dengue-Fieber, beobachtet wurde, ist das sogenannte „Antibody-Dependent-

Enhancement“ (ADE) 47. Hierbei kommt es durch präformierte Antikörper bei einer 

(Re)infektion zu einer dysregulierten oder ineffektiven Immunantwort und infolge dessen zu 

vermehrten klinisch-apparenten und behandlungsbedürftigen Verläufen einer Infektion 48. 

Shanks et al. diskutierten die Rolle des ADE zwar nicht hinsichtlich der Übersterblichkeit, 

sondern im Bezug auf das Auftreten von „Influenza-like-Illness“ (ILI) während der Spanischen 

Grippe, kamen hier aber zu dem Schluss, dass das ADE zumindest anteilhaft ursächlich für 

die höheren ILI-Raten während der zweiten Welle verglichen mit der ersten Welle war 49. Auch 

für COVID-19 gab es bereits Überlegungen, inwiefern das ADE eine potentielle Gefahr 

darstellen könnte. Wenngleich es (noch) keine sicheren Belege für das Vorliegen von ADE 

während der Spanischen Grippe oder COVID-19 gibt, mag es doch eine mögliche Erklärung 

für erhöhte Übersterblichkeit für Infektionswellen geben, die auf vorangegangene Wellen 

folg(t)en.  
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5.2.2. Saisonalität  
Eine Erklärung für stärkere Effekte der Pandemie in den Herbst- und Wintermonaten, in denen 

sich im Falle der Corona-Pandemie die zweite Welle in Deutschland 2020 ausbreitete, könnte 

die Saisonalität von Erkältungs- und Grippeviren sein, die typischerweise in der kalten 

Jahreszeit ihren Hochpunkt haben. Mehrere Faktoren, wie Umweltbedingungen (z.B. 

Lufttemperatur, Feuchtigkeit), menschliches Verhalten (z.B. Aufhalten in geschlossenen 

Räumlichkeiten) aber auch die Koinzidenz mit anderen Viren und Bakterien können dabei 

(zusätzlichen) Einfluss auf saisonale Unterschiede in der Exzess-Mortalität haben 50. Es 

konnte gezeigt werden, dass Viren in gemäßigten Breiten eher saisonalen Schwankungen 

unterliegen, als in tropischen Regionen 51. Diese Saisonalität der Viren könnte dazu führen, 

dass die Wirksamkeit von Gegenmaßnahmen überschätzt wurde 52: Wie in vorangegangen 

Publikationen bereits diskutiert, konnte parallel zu einer Abnahme der Prävalenz an 

Coronaviren von Februar bis April 2020 mit etwa 4 Wochen Latenz von Infektion bis Tod eine 

Abnahme der SMR in Deutschland beobachtet werden 33, sodass nicht ausgeschlossen 

werden kann, dass es zumindest in Teilen auch an der Saisonalität von Viren – und nicht (nur) 

an Gegen-/Präventionsmaßnahmen) – liegt, dass die SMR in Wellen ansteigt und auch wieder 

abflacht. 

Obwohl diese Faktoren eine anteilige Erklärung für höhere Übersterblichkeit in den Winter-

/Herbstmonaten bieten können, stellen sie dennoch keine vollständige Erklärung dar. Denn 

auch für Regionen, in denen es keine Jahreszeiten gibt (bspw. in den Tropen) können Peaks 

der SARS-CoV-2-Infektionen im Herbst/Winter beobachtet werden. Exemplarisch seien hier 

das Land Kenia und die Insel Curacao aufgeführt, in denen nach den Darstellungen von „Our 

World in Data“ 53,54 im November-Dezember 2020 die höchsten Infektionszahlen für das Jahr 

2020 verzeichnet wurden. Bereits während anderer Pandemien – zum Beispiel für die 

Influenza-Pandemie 1918 – konnten wellenförmige Verläufe der Übersterblichkeit mit dem 

höchsten Peak im Herbst (der Nordhalbkugel) beschrieben werden 55. Diese Beobachtungen 

könnten darin begründet sein, dass der Großteil der globalen Landmasse auf der 

Nordhalbkugel liegt und die dort saisonal-wellenförmige Zirkulation der Viren weltweilte Effekte 

bewirkt. Das würde bedeuten, dass es durch die Jahreszeiten auf der Nordhalbkugel auch zu 

wellenförmigen, jahreszeitenähnlichen Verläufen in Regionen ohne ein Jahreszeitenklima 

kommt.  Andererseits gibt es auch tropische Regionen, in denen der Verlauf der Pandemie 

nicht so eindeutig den Jahreszeiten der Nordhalbkugel zuzuordnen wäre: bei Betrachtung der 

Infektionszahlen nach den Darstellungen von „Our World in Data“ im Jahr 2020 zeigen 

beispielsweise die Malediven, die Seychellen, Costa Rica oder auch Ecuador (Länder, die 

allesamt in tropischen Regionen liegen), weder saisonale Verläufe mit Peaks in den 

Wintermonaten der Nordhalbkugel, noch ähnliche Verläufe untereinander 56-59. Wenngleich 

diese Vergleiche mit Vorsicht interpretiert werden müssen, da die Infektionszahlen von 
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Testkapazitäten und Berichterstattung/Meldepflichten abhängen, mögen dies dennoch 

Hinweise dafür sein, dass die Saisonalität von Viren allein keine ausreichende Erklärung für 

die wellenförmigen Verläufe der Pandemie bietet und es noch weitere Faktoren gibt, die einen 

Einfluss auf die Übersterblichkeit haben können.  

 
5.2.3. Raum  
Nicht nur im zeitlichen Verlauf sondern auch auf räumlicher Ebene konnte bezüglich der SMR 

während der Corona-Pandemie eine große Heterogenität festgestellt werden.  

Die oben angesprochenen klimatischen Schwankungen können auch für Deutschland keine 

ausreichende Erklärung für die räumlichen Unterschiede im Verlauf der SMR geben, da davon 

auszugehen ist, dass klimatische Schwankungen innerhalb des Landes eher gering sind, da 

Deutschland innerhalb einer Klimazone liegt 60.  

Es muss daher andere Faktoren geben, die die räumliche Variabilität erklären können. Dazu 

könnten unter anderem der Entwicklungsstand des Landes/der Region oder aber auch der 

Bevölkerungsanteil in einer Region mit Zugehörigkeit zu sozialen und ethnischen 

Subpopulationen/Minderheiten 61-64 gehören.  

Im Anschluss an die obigen Überlegungen könnten mögliche Erklärungsansätze für die 

heterogenen SMR-Muster ihren Ursprung in ungleichen Verteilungen sozioökonomischer, 

ethnischer oder beruflichen Faktoren in den jeweilig beobachteten Bevölkerungen haben. 

Empirisch wurde schon für vorangegangene Pandemien gezeigt, dass Menschen mit einem 

geringen sozioökonomischen Status, der Zugehörigkeit zu einer ethnischen Minderheit oder 

besonders gefährdeten Berufsgruppen entsprechend Risikogruppen bilden 65,66. 

Auch bei der Corona-Pandemie gibt es durchaus Hinweise darauf, dass sozial benachteiligte 

Bevölkerungsgruppen höhere Exzess-Mortalitätsraten aufweisen: Eine koreanische Studie 

zeigte einen positiven Zusammenhang zwischen Patienten mit niedrigem Einkommen und 

erhöhter Übersterblichkeit in den Notaufnahmen verschiedener Krankenhäuser 64 und auch für 

Stockholm konnten deutliche Differenzen der Übersterblichkeit zwischen hohen und niedrigen 

sozioökonomischen Bevölkerungsgruppen während der ersten SARS-CoV-2-Welle gezeigt 

werden 67. Auf regionaler Ebene scheinen sozioökonomische Faktoren also einen guten 

Erklärungsansatz für Differenzen in den SMR zu bieten.  

Würde man die obige These nun auf größere geographische Ebenen übertragen, so könnte 

man auch vermuten, dass Entwicklungs- und/oder Schwellenländer höhere 

Übersterblichkeiten vorweisen würden als industrialisierte Staaten. Ganz so klar scheint dies 

aber nicht zu sein. In einer Veröffentlichung, in der die Übersterblichkeit für (Teile des Jahres) 

2020 für eine Vielzahl an Ländern berechnet wurden, stehen vor allem weniger entwickelte 

Länder an der Spitze der Liste 68. Für die höchsten Zahlen der Exzess-Sterbefälle als Prozent 

der jährlichen Todesfallzahlen listen Karlinsky et al. folgende Länder auf: Peru, Ecuador, 

Bolivien, Mexiko, Nordmazedonien, Albanien, Brasilien, Kolumbien, Libanon und Armenien 
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(Abbildung 3 des Drucks) 68. Andere Studien aber zeigen, dass auch industrialisierte Länder 

stark von der Pandemie betroffen sein können. Ein Beispiel dafür wären nach einer Studie von 

Villani et al. 69 Belgien mit der höchsten rohen Mortalitätsrate und Schweden mit der höchsten 

standardisierten Mortalitätsrate im europäischen Vergleich im Zeitraum von Februar/März bis 

August 2020. Für internationale Vergleiche scheint die Betrachtung sozioökonomischer 

Faktoren hinsichtlich der Übersterblichkeit zu widersprüchlichen Ergebnissen zu führen. 

Gerade in Entwicklungsländern mag es aber sein, dass es nur wenig verlässliche Daten über 

die Altersstruktur der Bevölkerung und Todesfallzahlen innerhalb eines Landes gibt, was in 

der Folge zu einer ungenügenden Altersadjustierung und Unterschätzung der Sterblichkeit in 

diesen Ländern führen könnte, wodurch der internationale Vergleich der Sterblichkeit 

erschwert wird. Die Problematik der Altersadjustierung wird in Karlinskys Arbeit ebenfalls 

eingeräumt 68. Insgesamt könnte dies erklären, weshalb in manchen Studien Industrienationen 

an der Spitze von Exzess-Mortalitäts-Analysen stehen. Wenn man aber davon ausgeht, dass 

tatsächlich Entwicklungsländer besonders hohe Übersterblichkeit verzeichnen, kann und 

sollten diese Informationen, die man durch die Berechnungen der SMR erhält, genutzt werden, 

um Hilfe in Form von Medizinprodukten, wie Masken, Handschuhe, Kittel aber auch 

therapeutisch/präventive Mittel, wie Sauerstoff und Impfstoff, genau wie auch Arbeits- und 

Hilfskräfte sinnvoll zu verteilen und einzusetzen.  

Im Gegensatz zu dem Entwicklungstand eines Landes scheint die Zugehörigkeit zu einer 

ethnischen Minderheit (auch für Staatsangehörige einer Industrienation) mit einem relativ 

klaren, erhöhten Risiko der Übersterblichkeit einherzugehen 61-63,70-72. Dies wurde bereits in 

vorangegangen Pandemien wie der Spanischen Grippe beobachtet. In Mamelunds Publikation 

über während der Spanischen Grippe abgelegen lebende oder indigene Völker wurden 

Gründe für Übersterblichkeiten unter anderem darin gesehen, dass diese Populationen wenig 

Kontakt zu früheren Influenzaviren hatten und ihnen dadurch eine Hintergrundimmunität fehlte 

– sie waren „immunologisch naiv“ 71. Jedoch kann dies keine ausreichende Erklärung für das 

erhöhte Risiko ethnischer Minderheiten während der SARS-CoV-2-Pandemie sein, da davon 

ausgegangen werden muss, dass alle Bevölkerungen „immunologisch naiv“ gegenüber dem 
neuartigen Corona-Virus waren.  

Berufliche Risikogruppen könnten hier eine Brücke zu sozialen Risikogruppen bieten. Am 

Beispiel der fleischverarbeitenden Industrie zeigt sich, dass viele Angestellte dieses 

Niedriglohn-Sektors in Deutschland osteuropäischer Herkunft und tendenziell niedrigeren 

sozialen Klassen und ethnischen Subpopulationen zugehörig sind 73. Schlechte 

Hygienestandards in den Unterkünften der Mitarbeiter*innen sowie gute Bedingungen für die 

Ausbreitung des Virus in den Arbeitsstätten werden hier als Gründe dieser Ausbrüche 

vermutet 74,75. Enger Kontakt zu vielen Menschen in den Sammelunterkünften, sowie kühle 

Temperaturen und Lüftungssysteme, bei denen vermutet wird, dass sie die Ausbreitung von 
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Aerosolen in den Fabriken verstärken können, werden dabei als erleichternde Faktoren für die 

Übertragung des Virus von Mensch zu Mensch in Betracht gezogen 74. Selbstverständlich 

können auch zufällige, ungünstige Anfangsbedingungen bei exponentiellen 

Infektionsgeschehen dazu führen, dass es zu Fallsteigerungen innerhalb einer Gruppe der 

Gesellschaft und in der Folge zu räumlicher Heterogenität kommt, die unabhängig von dem 

sozialen Status sind und deren Entwicklung durch die Betrachtung von (SMR-)Mittelwerten 

nicht nachvollzogen werden kann. Dennoch können SMR-Berechnungen zumindest dabei 

helfen, einen Anhaltspunkt für soziale und berufliche Gruppen mit erhöhtem Infektionsrisiko zu 

liefern und der tatsächlichen Gefährdung weiter nachzugehen. 

Wenn es nun um die Frage nach risikobehafteten Berufsgruppen geht, lässt sich also ein 

wesentlicher Faktor, der das Risiko für Infektionen steigern könnte, in dem Arbeitsumfeld und 

den Arbeitsbedingungen vermuten. Diese Erkenntnis ist wichtig, um entsprechende 

Berufsgruppen, wie Angestellte in der Fleischindustrie, zu identifizieren und 

Arbeitsschutzstandards und Maßnahmen zur Prävention einer Infektion zu etablieren oder die 

weitere Ausbreitung einzudämmen 75.  

 

5.2.4. Geschlecht 
Während der Pandemie im Jahr 2020 lassen sich geschlechterspezifische Unterschiede 

feststellen, die sowohl in der vorliegenden Arbeit über Deutschland als auch in anderen 

Populationen beschrieben wurden 76,77. Die männliche Bevölkerung verzeichnet gegenüber 

der weiblichen während der COVID-19-Pandemie höhere SMR.  

Schon vor Beginn dieser Pandemie war es bekannt, dass Frauen (sowohl bei menschlichen 

Populationen, als auch bei anderen Säugetieren) eine höhere Lebenserwartung als Männer 

haben. Mögliche Erklärungsansätze und Ursache für diese Differenzen sind vielfältig und 

zahlreiche Studien haben sich mit dem Thema auseinander gesetzt 78-80. Diesbezüglich 

werden genetische/chromosomale, hormonelle oder soziale/behaviorale Aspekte als 

Einflussfaktoren auf die Lebenserwartung diskutiert 78-80. Einige der möglichen Faktoren, die 

zu einer allgemein höheren Lebenserwartung der Frauen gegenüber den Männern führen, 

mögen dabei auch einen Einfluss auf die geringere Übersterblichkeit von Frauen im Vergleich 

zu Männern während der SARS-CoV-2-Pandemie haben: 

Es gibt Hinweise darauf, dass Diskrepanzen zwischen den Geschlechtern unter anderem auf 

immunologischen, genetischen und/oder hormonellen Faktoren basieren könnten, die das 

Risiko für schwere und tödliche Verläufe bei den Männern erhöhen 81-83. Zusätzlich werden 

Ko-Faktoren und Komorbiditäten, die die Wahrscheinlichkeit für letale Ausgänge von 

Infektionen erhöhen, als weitere Determinanten vermutet, die einen Einfluss auf 

Geschlechterunterschiede haben könnten. Ein Beispiel dafür wäre die höhere Prävalenz von 

Rauchern (auch in Deutschland) 84 und in der Folge auch Lungenerkrankten unter Männern, 



 38 

die eher schwere Verläufe einer COVID-19-Infektion aufweisen 85. Peckham et al. beschreiben 

dagegen global gesehen gleiche Verteilungen der Prävalenzen von Hypertension und 

Diabetes, den zwei häufigsten Komorbiditäten hospitalisierter COVID-19-Patient*innen, unter 

den Geschlechtern 86, womit sich die höheren SMR bei den Männern nicht erklären ließen. Die 

derzeitige Datenlage zur Verteilung von Ko-Faktoren und Komorbiditäten und deren Einfluss 

auf den Ausgang einer COVID-Infektion kann die Unterschiede zwischen den beiden 

Geschlechtern jedoch nicht in Gänze erklären.  

Rauchen als Ko-Faktor steht auch für einen anderen möglichen Erklärungsansatz, weshalb 

Männer tendenziell höhere SMR aufweisen als Frauen: Verhaltensweisen von Männern und 

Frauen divergieren. Tendenziell haben Männer eine höhere Risikobereitschaft, geringere 

Maßnahmen-Compliance (wie dem Tragen von Masken) und üben unter Umständen eher 

Tätigkeiten in risikobehafteten Berufsfeldern aus 85-87. Dies würde dazu führen, dass sich 

Männer einem erhöhten Infektionsrisiko ausgesetzt sind. Höhere Infektionsraten konnten von 

Peckham et al. aber ebenfalls nicht bestätigt werden. Global betrachtet haben Frauen laut 

Global Health 50/50 sogar einen gering höheren Anteil unter den positiv auf SARS-CoV-2 

getesteten Menschen als Männer 88.  

Ungeachtet der Tatsache, dass die Gründe für die Unterschiede zwischen den Geschlechtern 

bisher nicht vollständig geklärt werden konnten, zeigt sich aber auch hier wieder, dass SMR-

Berechnungen dabei helfen können, Risikogruppen zu identifizieren. Im Hinblick auf 

Impfangebote und andere (medizinische und nicht-medizinische) Maßnahmen könnten solche 

Ergebnisse helfen, Ressourcen zielgerichtet einzusetzen.  

 
5.2.5. Alter 
Übersterblichkeitsberechnungen eignen sich auch in Bezug auf die Alters-Analysen gut dazu, 

Strukturen und Muster zu untersuchen. So gehören bei der aktuellen Pandemie im Jahr 2020 

eindeutig die älteren Bevölkerungsanteile (≥65 Jahre) zu der besonderes betroffenen 

Altersgruppe, junge dagegen nicht 67,76,77.  

Ältere Menschen gehören demnach zu einer Gruppe mit erhöhtem Risiko für schwere bis 

tödliche Verläufe 7,8. Etwa ab November 2020 gab es in Deutschland aber einzelne Berichte, 

dass vermehrt jüngere Erwachsene mit COVID-19-Erkrankungen auf den Intensivstationen 

behandelt wurden 89,90. Eine Graphik der Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 

dagegen zeigte – bei Betrachtung der Hospitalisierungsraten nach Alter in Prozent für das Jahr 

2020 – einen höheren Anteil von jüngeren Erwachsenen im Gegensatz zu ≥65-Jährigen in der 

Mitte des Jahres 2020, während der Anteil der älteren Altersgruppe im Frühjahr und 

Herbst/Winter den Großteil der Hospitalisierungen der Covid-19-Fälle in den am COVID-NET 

teilnehmenden, US-amerikanischen Staaten ausmachte 91.  

Eine Veränderung der Exzess-Mortalitäts-Altersverteilung im Laufe einer Pandemie wurde 

auch schon bei der Spanischen Grippe beschrieben 92,93 und in der Regel dadurch begründet, 
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dass durch Vorläuferwellen (s. 5.2.1) Kreuzimmunität/Immunprotektion aufgebaut werden 

konnte. Kreuzimmunität bedeutet in diesem Zusammenhang, dass eine vorangegangene 

Virusinfektion zu einer partiellen Immunität geführt hat und dass Altersklassen, die zu Beginn 

hohe Mortalitätsraten hatten, in folgenden Wellen weniger betroffen waren und vice versa 93-

95. Um eine genaue Aussage bezüglich der Frage zu treffen, ob beziehungsweise wie genau 

sich die Exzess-Mortalitäts-Altersverteilung während der SARS-CoV-2-Pandemie verändert 

(hat und sich verändern wird), wären weitere Untersuchungen und Studien mit höherer Alters-

Auflösung notwendig.  

 
5.3. Nicht-pharmazeutische Intervention und Surveillance  
Im Jahr 2020 versuchten Bundes- und Landesregierungen, den Verlauf der Pandemie durch 

den Einsatz von nicht-pharmazeutischen Interventions- und Gegenmaßnahmen wie dem 

Tragen von Masken, Versammlungsbeschränkungen und Schließungen von Arbeitsplätzen 

und Schulen abzuschwächen oder einzudämmen. An einigen Stellen konnten für solche 

Interventionen bereits positive (hemmende) Effekte auf den Verlauf der Pandemie 

wissenschaftlich beschrieben werden 96,97. 

Die Wirksamkeit bzw. Effektivität dieser nicht-pharmazeutischen Maßnahmen wurden in der 

vorliegenden Arbeit nicht untersucht. Dies ist erstens dadurch bedingt, dass Entschlüsse über 

Schutzmaßnahmen während der SARS-CoV-2-Pandemie den Landesregierungen und 

teilweise sogar noch niedrigeren Regierungsebenen unterliegen, weshalb es innerhalb 

Deutschland teils große Unterschiede der etablierten Maßnahmen gibt. Eine definitive 

Datierung der Etablierung und Aufhebung einzelner Maßnahmen auf Landes- oder 

Bundesebene war damit deutlich erschwert, sodass es keine allgemein gültigen, konkreten 

Zeitpunkte oder Zeitfenster gab, zu denen man einen Effekt der Interventionsmaßnahmen auf 

die Übersterblichkeit hätte untersuchen und zeitlich einordnen können. Hinzu kommt, dass 

Maßnahmen in der Regel kumuliert etabliert wurden, was Wirksamkeitsanalysen zusätzlich 

erschwert. Für die Fragen, inwieweit Maßnahmen letztlich befolgt und umgesetzt wurden, 

fehlen derzeit klare Daten. Und schließlich können Maßnahmen per se in ihrer Effektivität 

sowohl in negativer als auch in positiver Richtung durch die Mitarbeit der Bevölkerung 

beeinflusst werden. Das Antizipieren von kommenden Maßnahmen könnte dazu führen, dass 

Menschen schon vor dem eigentlichen Beginn (ob bewusst oder unbewusst) ihr Verhalten 

zugunsten der neuen Regeln ändern. Aber auch das Gegenteil kann erreicht werden, wenn 

(Teile der) Bevölkerung sich nicht an die auferlegten Regeln halten. 

Auch wenn Schutzmaßnahmen in der vorliegenden Arbeit in ihrer Effektivität hinsichtlich der 

Reduktion von Infektionen nicht gezielt untersucht wurden, ist es dennoch sicher so, dass sie 

einen bedeutenden Einfluss auf das Leben und die Sterblichkeit der Menschen haben. Da 

restriktive Maßnahmen neben den erwünschten Effekten auch „ungewünschte Nebeneffekte“, 

wie zum Beispiel verminderte Bewegung und daraus resultierende Gewichtszunahme, mit sich 
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bringen können 98, sollten sie so kurz wie möglich gehalten werden. Hier könnten SMR-

Berechnungen - auch unabhängig von dem Nachweis der Effektivität von Gegen- und 

Präventionsmaßnahmen – einen empirischen Beitrag dazu liefern, Entscheidungen über 

Einführung, und Aufrechterhaltung, aber vor allem auch Lockerungen der Maßnahmen zu 

erleichtern, wenn ein Anstieg oder Rückgang/Normalisierung der SMR sichtbar wird.  

Ferner könnten SMR dem Detektieren und der Eindämmung von Infektions-Hotspots dienen: 

Aufgrund von Analysen der Spanischen Grippe wurden bereits Anfang des 21. Jahrhunderts 

Empfehlungen ausgesprochen, Pläne für zukünftige Pandemien zu entwickeln 65,95,99,100, die 

medizinische Infrastruktur zu stärken, ein spezielles Augenmerk auf besonders gefährdete 

(Sub)populationen zu richten und den Bedarf von Ressourcen im Falle einer Pandemie zu 

priorisieren und entsprechend zu verteilen 55,71,101,102. Lee 55 empfahl die Einrichtung eines 

„Surveillance Systems“, um zukünftige Ausbrüche von Infektionserregern frühzeitig erkennen 

zu können. „Surveillance Systeme“ sorgen für eine engmaschige und regelmäßige Erfassung, 

Analyse und Überwachung von ausgewählten Daten. In Deutschland kommen solche Systeme 

zum Beispiel bereits bei der Überwachung von nosokomialen Infektionen in Einrichtungen des 

Gesundheitswesens, mit dem Ziel der Infektionszahl-Reduktion, bereits zum Einsatz 103.  

Die Einrichtung von dauerhaften und flächendeckenden Surveillance-Systemen in höherer 

Auflösung in Zeit und Raum für Todesfallzahlen und Übersterblichkeit erscheint angezeigt, 

deren Interpretation „einfach“ nachzuvollziehen ist und die vor allem auch über das Ende der 

Pandemie hinaus als Informationsquelle erhalten bleiben: Ausgehend von den Erkenntnissen, 

dass die Bestimmung von Übersterblichkeit ein gutes Mittel ist, um Muster im Zusammenhang 

mit Pandemien zu untersuchen und dadurch charakteristische Eigenschaften beschreiben zu 

können, ist es gut vorstellbar, dass die Überwachung von Todesfälle (unter der Voraussetzung 

geringen zeitlichen Verzugs) in Zukunft dazu dienen könnte, Hinweise auf neu auftretende 

Ausbrüche und Verbreitung von Viren (o.a. infektiösen Erregern) geben zu können 104. 

„Surveillance Systeme“ können für neu auftretende Viren/Virusmutationen, für die noch keine 

Testmöglichkeiten entwickelt sind, oder auch für Regionen, in denen ein Mangel an 

Testkapazitäten herrscht, um das eigentliche und aktuelle Infektionsgeschehen auszuwerten, 

hilfreich sein, eine Erhöhung der Sterbefallzahlen über das erwartete Maß hinaus zu 

detektieren. Als Konsequenz daraus könnte man dann früh in Situationen mit dem Potential 

zur Entstehung einer Epi- oder Pandemie eingreifen. Je früher Gegenmaßnahmen ergriffen 

werden können, desto höher scheint die Aussicht auf Erfolg 105,106. 

 
5.4. Ausblicke ab 2021 
Über die beschriebenen und diskutierten signifikanten Veränderungen der SMR in 

Deutschland und seinen BL im Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie im Jahr 2020 im 

Vergleich zu entsprechenden Zeiträumen in den Jahren 2016-2019 hinaus, werden im 

Folgenden zwei Ausblicke ab 2021 diskutiert.  
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5.4.1. Impfprävention  
Bis Ende 2020 konnten Impfstoffe gegen SARS-CoV-2 entwickelt werden, die im Wesentlichen 

seit 2021 anhand einer Priorisierung schrittweise in der deutschen Bevölkerung verimpft 

wurden. Infolge dieser Priorisierung wurden unter anderem älteren Menschen (z.B. in 

Altenheimen) bevorzugt und frühzeitig Impfungen angeboten 107. Mit dem Stand vom 

31.03.2021 entfielen über 60% der Impfdosen auf ältere Menschen und Bewohner von 

Pflegeheimen 108. Mit dem dadurch resultierenden Schutz dieser Risikogruppen könnte erklärt 

werden, weshalb sich bei steigenden Infektionszahlen inzwischen auch (vermehrt) junge 

Menschen unter den schweren Verläufen finden 109. 

Die Beantwortung der Frage nach dem Einfluss der Impfungen ab 2021 auf die SMR wird 

komplex werden: Tatsächlich resultiert die Übersterblichkeit einer Bevölkerung aus der 

Summe vieler Faktoren. Parallel zu der Einführung der Impfungen wurden im Jahr 2021 zum 

Beispiel auch Gegen- und Präventionsmaßnahmen in Deutschland reduziert 52, was bei der 

Analyse und Interpretation der SMR und Impfquoten berücksichtigt werden muss. Wenn man 

davon ausgeht, dass Impfungen relevante protektive Effekte auf den Verlauf der Pandemie 

haben werden, und es das Ziel ist, nicht-pharmazeutische Gegenmaßnahmen zu reduzieren, 

werden höhere Impfquoten und Auffrischungsimpfungen notwendig sein, um die Pandemie 

einzudämmen und die SARS-CoV-2/COVID-19-assoziierte Anteile der SMR wieder zu 

reduzieren. Zudem wird es ein Problem darstellen, dass es sich bei Studien über die Wirkung 

der Impfungen häufig um ökologische Korrelationen handeln wird. Diese ökologischen 

Korrelationen können zwar für Bevölkerungsgruppen vorhanden sein, müssen sich aber nicht 

in Individuen wiederfinden lassen und können auch keinesfalls notwendigerweise im Sinne 

von Kausalitätsbeziehungen interpretiert werden 20,110,111: Um die SMR der Geimpften und 

Ungeimpften dem entsprechend geimpften und nicht geimpften Bevölkerungsanteil eindeutig 

zuordnen zu können, bräuchte man zwei SMR für zwei verschiedene Subpopulationen 

(geimpft und ungeimpft) – diese Daten stehen jedoch nicht zur Verfügung. Das Problem der 

ökologischen Korrelation besteht darin, dass sie zu ökologischen Fehlschlüssen führen kann. 

Die kausale Folgerung, dass die Impfung einen Zusammenhang mit dem Rückgang der 

Übersterblichkeit hat, kann aus ökologischen Auswertungen nicht abgeleitet werden. 

Theoretisch wäre es ebenso möglich, dass der Rückgang der SMR durch den 

Bevölkerungsanteil der Ungeimpften oder andere Faktoren, wie veränderte Verhaltensweisen, 

getrieben würde, während gleichzeitig die Impfquote steigt.  

Insgesamt werden umfangreiche Studienarbeiten benötigt werden, um die Auswirkungen der 

Impfungen auf die Mortalität adäquat zu analysieren.  
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5.4.2. Langzeitfolgen  
Das für die Pandemie ursächliche Virus zirkuliert erst seit relativ kurzer Zeit sowohl global als 

auch in Deutschland. Dennoch gibt es bereits Hinweise darauf, dass es länger dauernde oder 

chronische Verläufe einer Infektion mit dem Virus geben kann 112,113. Auch das Neuauftreten 

oder die Verschlechterungen von vorbestehenden Erkrankungen, wie unter anderem einem 

Diabetes mellitus, einer Verschlechterung verschiedener Organfunktionen (z.B. Lunge, Niere 

oder Leber), aber auch psychopathologische Probleme wie Depression und Angststörungen, 

konnten im Rahmen von SARS-CoV-2-Infektionen beobachtet werden 114. Die noch recht 

kurze Expositionsdauer erschwert es aber, abzuschätzen, welche Auswirkungen diese mittel- 

und langfristigen gesundheitlichen Schäden einer Infektion oder der Pandemie im Allgemeinen 

in Zukunft haben werden. Mit Bezug auf die aktuelle Pandemie wurde mit den SMR-

Auswertungen in dieser Dissertation gewissermaßen bestimmt, ob das tödliche Virus im Jahr 

2020 überlebt wurde oder nicht. Aktuelle SMR-Analysen können nur ein Abbild der 

Sterblichkeit während des aktuellen Pandemiegeschehens darstellen 33. Um einen Einblick in 

mittel- und langfristige Effekte auf die Übersterblichkeit aufgrund vermuteter Langzeitfolgen 

von SARS-CoV-2/COVID-19 in Deutschland zu erhalten, sollten unter anderem regelmäßige 

Analysen und (Re-)Evaluationen der SMR durchgeführt werden.  

 
5.5. Schlussfolgerungen  
In dieser Dissertation wurden – während der SARS-CoV-2/COVID-19-Pandemie –

Berechnungen der SMR im Verlauf genutzt, um die Mortalität während dieser 12 Monate 

differenziert für Zeit und Raum auszuwerten.  

Die zwei Fragenkomplexe dieser Dissertation konnten mit einem klaren „ja“ beantwortet 
werden und quantitativ beschrieben und diskutiert werden: Während des Pandemie-Jahres 

2020 gab es signifikante Veränderungen und Unterschiede der SMR in Deutschland und 

seinen Bundesländern bei bzw. zwischen Männern und Frauen und in unterschiedlichen 

Altersgruppen.  

Dabei konnte herausgearbeitet werden, dass die Verläufe der Übersterblichkeitskurven 

während der Pandemie eine große Heterogenität bezogen auf den betrachteten Raum, das 

betrachtete Zeitfenster und die betrachteten Altersgruppen hatten. Über diese Beobachtungen 

und Erkenntnisse konnten dann Hypothesen für Risikogruppen (sozioökonomische Aspekte, 

Alters- und Geschlechterunterschiede) und über Effekte einer Saisonalität generiert werden.  

Das grundsätzliche Potential von SMR-Bestimmungen konnte gleichwohl noch nicht 

vollständig ausgeschöpft werden. Um den gesamten Mehrwert von 

Übersterblichkeitsanalysen zu erhalten, werden Auswertungen der inzwischen zur Verfügung 

stehenden Todesfallzahlen mit höheren Altersabstufungen sowie die Betrachtung weiterer 

Subgruppen (berufliche, soziale, ethnische Gruppen) zielführend sein, um Risikogruppen 
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gezielter zu beforschen und Maßnahmen zu ihrem Schutz entsprechend anpassen zu können. 

Perspektivisch werden dafür auch Wirksamkeitsanalysen von Präventions- und 

Gegenmaßnahmen wichtig sein 105,106. 

Da man nicht wissen kann, ob – oder angemessener wann – es weitere Pandemien geben 

wird, soll an dieser Stelle noch einmal der Appell für die Zukunft ausgesprochen werden, 

Erkenntnissen aus früheren und der jetzigen Pandemie zeitgerechte Beachtung zu schenken: 

die Einrichtung von globalen “Surveillance Systemen“ basierend auf detaillierten 

Datenerfassungen (Betrachtung mehrerer Parameter mit hohen Abstufungen bei Alter, 

Region, Sozioökonomie, Ethnie, Beruf und Geschlecht) kann die Möglichkeit bieten, 

Ausbrüche von Infektionskrankheiten zu entdecken und frühzeitig(er) einzugreifen. Dafür 

bieten insbesondere SMR den Mehrwert der direkten Vergleichbarkeit verschiedener Länder 

und Populationen.  
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7. Anhang 
7.1. Abbildungsverzeichnis 
 
Abb. 1: Heatmaps für Deutschland und seine 16 Bundesländer auf der Basis von 

LNV-Berechnungen für das Jahr 2020. Die letzte Spalte „ges“ zeigt jeweils 

das Jahresmittel.  

a) Heatmap für die Gesamtbevölkerung nach Monaten (mit 1=Januar) 
b) Heatmap für die unter 65-jährige Bevölkerung nach Monaten (mit 

1=Januar) 
c) Heatmap für die Gesamtbevölkerung nach Wochen (mit 1= 

Kalenderwoche 1, beginnend am Montag, den 30.12.2019) 

 
Abb. 2: Exemplarische Darstellung von SMR-Graphen (2020) basierend auf LNV-

Berechnungen mit erweiterten 95%-Konfidenzintervallen für Nordrhein-

Westfalen und Thüringen.  

a) wöchentliche SMR für die Gesamtbevölkerung in NRW  
b) wöchentliche SMR für die Gesamtbevölkerung in Thüringen 
c) wöchentlichen SMR für die <65-jährige Bevölkerung in NRW 
d) monatliche SMR für die Gesamtbevölkerung in Thüringen 
e) monatliche SMR für die <65-jährige Bevölkerung in NRW 
f) wöchentliche SMR für die ≥65-jährige Bevölkerung in NRW 

 
Abb. 3: Heatmaps (2020) für alle Alters-/Geschlechtskombinationen (Alter: unter 

65 Jahren (0-65), über 65 Jahre (65plus) und gesamt (total), Geschlecht: 

männlich (m), weiblich (w) und total (t)) basierend auf Monatsdaten und 

LNV-Berechnungen. 
a) Nordrhein-Westfalen 
b) Thüringen 

 
Abb. 4: Exemplarische Darstellung von SMR-Graphen (2020) basierend auf LNV-

Berechnungen mit erweiterten 95%-Konfidenzintervallen für Hessen und 

Berlin, jeweils für monatliche und wöchentliche Berechnungen. 

a) monatliche SMR für die Gesamtbevölkerung in Hessen 

b) monatliche SMR für die Gesamtbevölkerung in Berlin 

c) wöchentliche SMR für die Gesamtbevölkerung in Hessen 

d) wöchentliche SMR für die Gesamtbevölkerung in Berlin 
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7.2. Tabellenverzeichnis 

 
Tab. 1:  SMR (mit erweiterten 95%-Konfidenzintervallen) für das Jahr 2020 für 

Deutschland und seine 16 Bundesländer sind in absteigender Reihenfolge 

aufgeführt. Für jedes BL ist zusätzlich der Monat mit der höchsten SMR 

mit entsprechenden KI aufgeführt. Alle Zahlen basieren auf LNV-

Berechnungen (geometrisches Mittel) für die Gesamtbevölkerung (Männer 

und Frauen sowie alle Altersklassen). 

 
Tab. 2: Gegenüberstellung der SMR für das Jahr 2020 für die 3 Alterskategorien 

basierend auf monatlichen LNV-Berechnungen. 

 
Tab. 3: Geschlechterspezifische SMR für Deutschland und seine Bundesländer 

für das Jahr 2020 basierend auf monatlichen LNV-Berechnungen.  

a) Gegenüberstellung der geschlechterspezifischen Jahres-SMR für 

die 0-65-jährige und ≥65-jährige Bevölkerung 

b) Gegenüberstellung der geschlechterspezifischen Jahres-SMR für 

die gesamte Bevölkerung, sowie der Monat („Monat max“), für 
den die maximale SMR („SMR max“ mit erweitertem 95%-

Konfidenzintervall: „95%-KI max“) berechnet wurde. 

 
Tab. 4: SMR (mit erweiterten 95%-Konfidenzintervallen) für 2020 für Deutschland 

nach monatlichen und wöchentlichen Berechnungen. Sowohl für die LNV- 

als auch für die NV-Angaben basieren die Ergebnisse auf Berechnungen 

für Männer und Frauen zusammen, unterteilt für die drei Alterskategorien. 

Der Vergleich von Monats- und Wochendaten, sowie von LNV- und NV-

Daten dient als methodische Kontrolle der Ergebnisse.  
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7.3. Zusatzmaterial 
Anhang 1 Heatmaps für Deutschland und seine Bundesländer basierend auf monatlichen 
LNV-Berechnungen für den männlichen Teil der Bevölkerung  
 

a) Heatmaps für Männer unter 65 Jahre 
b) Heatmaps für Männer ≥65 Jahre 

a)  
 
 

b)  
 
 

 
 
 

Bundesland Alter Sex 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 G
es

Deutschland 0-65 m m g k m m k g k m k k
Schleswig-Holstein 0-65 m m k m k m k m m k m m

Hamburg 0-65 m k k m k m k m m k k m
Niedersachsen 0-65 m m k k m k m k m m k m

Bremen 0-65 m m k k m k m k m m k m
Nordrhein-Westfalen 0-65 m m m k k m g k k m k k

Hessen 0-65 m k m k k m k m m k m k
Rheinland-Pfalz 0-65 m m k m k g g k m m k k

Baden-Württemberg 0-65 m k m k m k k m m k g k
Bayern 0-65 m k m k g m k m k k g k
Saarland 0-65 m k g m k k k m m k k m
Berlin 0-65 m m k k m k k m m k m m

Brandenburg 0-65 m m m k m k g m k m k k
Mecklenburg-Vorpommern 0-65 m k m k k m k m m m k m

Sachsen 0-65 m m k m m k m k k m k k
Sachsen-Anhalt 0-65 m m m k m k m m k k m k

Thüringen 0-65 m k k m m k k m m m m k

Bundesland Alter Sex 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 G
es

Deutschland 65plus m m k k m k m k m g k k
Schleswig-Holstein 65plus m m m k m k m k k m g k

Hamburg 65plus m m k k m k m k m m k k
Niedersachsen 65plus m m k k m k m k m m m k

Bremen 65plus m k m k m k m k m m k m
Nordrhein-Westfalen 65plus m g k k m k m k m k k k

Hessen 65plus m m m k m m k k g k g k
Rheinland-Pfalz 65plus m m k k m m k k m k k k

Baden-Württemberg 65plus m k k k m m m k k m k k
Bayern 65plus m k k k m m k k k m k k
Saarland 65plus m m k k m m m k k k k k
Berlin 65plus m m m k m k m m g k k k

Brandenburg 65plus m m k k m k k m k m k k
Mecklenburg-Vorpommern 65plus m m k k m k m k m k k k

Sachsen 65plus m m m k m k g k k g k k
Sachsen-Anhalt 65plus m g m k m k m k k m k k

Thüringen 65plus m m k k m k k g k k k k
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Anhang 2 Heatmaps für Deutschland und seine Bundesländer basierend auf monatlichen 
LNV-Berechnungen für den weiblichen Teil der Bevölkerung  
 

a) Heatmaps für Frauen unter 65 Jahre  
b) Heatmaps für Frauen ≥65 Jahre  

a)  
 
 

b)  
 

 
 

Bundesland Alter Sex 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 G
es

Deutschland 0-65 w m m k m k m k k m m k
Schleswig-Holstein 0-65 w m m k m k m m k k m m

Hamburg 0-65 w m m k m m m k m m g k
Niedersachsen 0-65 w m k m k g m m k k m k

Bremen 0-65 w m k m k g k k m k m k
Nordrhein-Westfalen 0-65 w m m k m k m k m g m k

Hessen 0-65 w m m k m k m m m k k k
Rheinland-Pfalz 0-65 w m m k k m m k m m k k

Baden-Württemberg 0-65 w g k m k k m m k m k m
Bayern 0-65 w k m k m k g k k m m k
Saarland 0-65 w m k m k m k k m k m m
Berlin 0-65 w k m k k g m m k k m m

Brandenburg 0-65 w m m k m m k m m k k k
Mecklenburg-Vorpommern 0-65 w k k m k k g k k m m k

Sachsen 0-65 w k m k m k k m k k m k
Sachsen-Anhalt 0-65 w m m k m m k k k m m k

Thüringen 0-65 w k m k m k k m k k m k

Bundesland Alter Sex 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 G
es

Deutschland 65plus w m k k m k m k m m k k
Schleswig-Holstein 65plus w m m k k k k g k m m k

Hamburg 65plus w k m k m k m k k m g k
Niedersachsen 65plus w m g k m k m k m m k k

Bremen 65plus w m m k m k m k m m m k
Nordrhein-Westfalen 65plus w m k k m k m k m m k k

Hessen 65plus w m k k m k m k k m k k
Rheinland-Pfalz 65plus w m g k k m m k k m k k

Baden-Württemberg 65plus w g k k m m m k m m k k
Bayern 65plus w g k k m k m k k k k k
Saarland 65plus w m g k m m k k m k m k
Berlin 65plus w m k k k m g k m k k k

Brandenburg 65plus w m m k m k k k m k k k
Mecklenburg-Vorpommern 65plus w k k k k k m k k m k k

Sachsen 65plus w m g k m g k m k k k k
Sachsen-Anhalt 65plus w m m k k g g k m m m k

Thüringen 65plus w m m k m k m k m g k k
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Anhang 3 Heatmaps für Deutschland und seine Bundesländer basierend auf wöchentlichen LNV-Berechnungen für den männlichen Teil der 
Bevölkerung 

 
a) Heatmaps für Männer unter 65 Jahre 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 

Bundesland Alter Sex 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 G
es

Deutschland 0-65 m m k m k m k m g k k k k k k m m k k m g m m k m k k m m m k g k m m k g k g m m k k m k k k m k k m k

Schleswig-Holstein 0-65 m g m k m k m m m k m k k m m k m k k m m m m k m m k m k m m k k m m k m k k m m k m m k k k m k k m k

Hamburg 0-65 m m m m k k k k k k k m k m k m k m k m k k m m k m k k m k m k m k k m m k m k k m m k m m k k m m m k

Niedersachsen 0-65 m k m k m m k m m k m k m k m k g m k m m m k k m k m k m k k k k m m k m k k m k m k g k m k k m k m k

Bremen 0-65 m k m k m m m k m k m m k k k m k k m m m m k m k m m k k m k k k m k g m k m k m k k k m m k m m k k m

Nordrhein-Westfalen 0-65 m m k m m m k k m m k m k k k m m k m k k m m k m m k m k m k k k m k k k m k m k k m m m k k m k k m k

Hessen 0-65 m m m k m k k m m k k m m k k m m m k m m k m m k k m k m k k m k k m k m k m g k m k k m k m k k k k m

Rheinland-Pfalz 0-65 m k m m k k m m k k k m k g m k k m k m k m k m m m k g k k m k k m m k m k m k m k k m k k m k k m m m

Baden-Württemberg 0-65 m m k m k m m k m m k k k k m k m m k m m k m k m k m k m k m m k m k m m k m k m k k m k k k m m k m k

Bayern 0-65 m m k m k k k m m k m k m k m m k m k m m k m k m m k k k m k m k m m k g m k k m m k m k m k m k g k m

Saarland 0-65 m k k m k m m k k k k k m m k k m k k m k m m k m m k k m k m m k m k m m k m k k k k m k m k m k m m k

Berlin 0-65 m m k m g m k m k k m m k k k m k m m k k m k m k k m k k m m m k m k k k m m k m m k m m k k m k m k m

Brandenburg 0-65 m m k m k m k m k m k m k m k m m m k k m k k m g k m m m k m k m m k m k k k m m k k m m m k k m k m k

Mecklenburg-Vorpommern 0-65 m k m k k k m m m k m k k m m k k k m k k m m m m k k m k m k m k k m k m m k m k m m k k k k k m k m k

Sachsen 0-65 m k m m k m k m k m k k m m k m m k m m k m k k m m k k m k m k k m k m k m k k m k k m k m k k m k m m

Sachsen-Anhalt 0-65 m m k k m m k m m m k m g m k m m k m m m m m k m k m m k m m k k m m k k m k m k k m m k m m k m k k k

Thüringen 0-65 m m g m k m k m k m k m k m k k k m m k k m m k m k m k m k m m m k m m m k m m m m k k m m k m k m k m
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b) Heatmaps für Männer ≥65 Jahre 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Bundesland Alter Sex 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 G
es

Deutschland 65plus m k m m k m k m m k k k k k k m m m m g k m k m m k m k m g k k k m m k g k m k m k k k m k k k k k k k

Schleswig-Holstein 65plus m m m m k m k m k m m k m k m k m m g k k m m k m k m m m k m k k m m k m m k m m k k m k k m m k k k k

Hamburg 65plus m k m k k m m k m k k m k k m m m m g m g m k m k m k m m k m k k m k k k k m m k k m k m k k k k m k m

Niedersachsen 65plus m k m k m k m k m k g m k k m m k m m k k m k m m k m m k m k k k m m k k k m g m g k m m k k m m k m k

Bremen 65plus m k m k m k m m m k k k m k m k m m m k k g m m k k k m m k k m k m m k m g k m k m m k m m k k m m k m

Nordrhein-Westfalen 65plus m g k m k m k k m k k k k k k g m m m m g m k k m k m k m m k k k m m m k k m m m k k k k m k k g k m k

Hessen 65plus m m k k m k k m k k m g k k g m m m k m k m m m g m k k m k k m k m m k m k m m m k k k m g k g k k k k

Rheinland-Pfalz 65plus m k m m k m k m k k k m m k k m k m k m g m k m k k m k m m k k k m m m m k m m k m k k m k m k k m m k

Baden-Württemberg 65plus m m k k k m k m m k k k k k k m m m m k k m k m g k m k m k k m k m m m m k g k m m k g k k k m k k k g

Bayern 65plus m g m k k m k m m k k k g k k m m k m k m k m k m k k m g k m m k m g k m k m k m k k k k k m k k k k k

Saarland 65plus m m m k k m k m k k m k k k m k m m k m k k m k m k m k m m k k k m m k k m m k m m k m k m m k k m m m

Berlin 65plus m m m k m k m m k g m k g k g m k k m m k m k k m k m k m m k k m k m k k g m k g k m k k k m k k m k m

Brandenburg 65plus m k m k m m k m m k k m k k m m k g m m k m k k m k k m k k m k k m m k m k m m m k k m m k m k m k k k

Mecklenburg-Vorpommern 65plus m m k g k m m k k m k k k m m k m k g m k m k k m m k m k m g k k m m k m k m k k m k m k m k k m k m k

Sachsen 65plus m k m g m k k m m k m k m k k k m m m m k m k m k k m k m m k m k m m k m k k m m k k k k k k k k k k k

Sachsen-Anhalt 65plus m m k k m m k m m m k m k k k m m m m k k m k m m k k m k k m k k k m k k k m k m k m k m k m k k g k k

Thüringen 65plus m k m m k m k m m k k k g k m k m m m m k m k m m m k k m k m k m k m m k k m k m m m k m m k m k k k k
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Anhang 4 Heatmaps für Deutschland und seine Bundesländer basierend auf wöchentlichen LNV-Berechnungen für den weiblichen Teil der 
Bevölkerung 

 
a) Heatmaps für Frauen unter 65 Jahre  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Bundesland Alter Sex 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 G
es

Deutschland 0-65 w k k m k m k m m m k k k m k m m k m k m k m m g g m g g m k m k m m k m k m m g k k m m m k g k m g k

Schleswig-Holstein 0-65 w m m m m k k m m m k k k k m k m m m k k m k k k m k k k m m k m k m k m m k k m k k k k m m m k k m m

Hamburg 0-65 w k m m m k k m g k m k m k m m k m k m m k m m k k k m k k m m k k m m k m k k m k m k m m k m k m m k

Niedersachsen 0-65 w k m k m k k m k k k m k m k k m k m k m k m k m k m m k m k m k g k k g m m k m k m k m m k k m k m m

Bremen 0-65 w m k m k k m m k k m m k m k k m k m k m k m k m k m m k m k m k k g m k m m k m k k m m m k m k k m k

Nordrhein-Westfalen 0-65 w m k m m m k k k g k m m k k m k m k k m m k m k m k m k m k k k m m k m k m m m k k m k m k k m k m m

Hessen 0-65 w k k m k m k m k m k k m k k m m m k m m m k k m m k k m k m m k m k m k m k m m m k k k m m k k m k m

Rheinland-Pfalz 0-65 w k m m k m m k m m k m k m m k k m m k m k m k m k m k m m k m k m k m m k m k m m k m k k k m k k m m

Baden-Württemberg 0-65 w m m m m k k m m k k k m m k m m k m g k k m k m k m k m k m m k m k k k m k m g k m m k m k k m g k m

Bayern 0-65 w k k m k m g k k m k k m k k m m k m m k k m m m k m k m m k k k m m k k m m k m m k k m k k k k m g k

Saarland 0-65 w k m m k m m m k k m k m m m k k m k m m k m k k m m m k m k m k m k m m k m k k k m k m k k m m m m k

Berlin 0-65 w k k m k m m k m m m k m k m k m k m k m k m k m k m k m m k m k m m k m k k m k m k m m k m k k m k m

Brandenburg 0-65 w k k m m m k m m m k m k m k k k m k m m k m m k m k k k g m k m k k m k m m k k k m m k m m m k g k k

Mecklenburg-Vorpommern 0-65 w k k m k k m m k m m k m m m k m k k m k m k m m m k m k k m k m k k k m k m m m m k k m k m m k m m k

Sachsen 0-65 w k m k k m m k m k k k k m k k m k m k m m k k k m k k m k k m m k m k m k m m m k k k m m k m k m m k

Sachsen-Anhalt 0-65 w m m k m k m k m m m m k k m k k m m k m k m m k m k k k m m k k m m k k m m k k m m k m m k m k m m k

Thüringen 0-65 w k k k m k m m k m k k m k m m m k m m k m k m k m m k m k k k m k m k m k m g k m k m m m k k k m m m
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b)  Heatmaps für Frauen ≥65 Jahre  
 

 
 
Für alle oben abgebildeten Heatmaps gilt die folgende Legende:  

Farben SMR <1 und 95%-KI schließt die 1 aus  dunkelgrün 
SMR <0,99 und 95%-KI schließt die 1 ein  hellgrün 
SMR =0,99 – 1,01 und 95%-KI schließt die 1 ein gelb 
SMR >1,01 und 95%-KI schließt die 1 ein  hellrot 
SMR >1 und 95%-KI schließt die 1 aus  dunkelrot 

Pfeile    zeigen an, ob und wie sich die SMR im Vergleich zum Vormonat/zur Vorwoche veränderte:  
 N� = steigend 
 P = fallend 
 J = gleichbleibend 

„Ges“ Die letzte Spalte „ges“ zeigt jeweils das Jahresmittel 

Zahlen für Heatmaps basierend auf monatlichen Daten bedeutet 1= Januar 
 für Heatmaps basierend auf wöchentlichen Daten bedeutet 1= Kalenderwoche 1 
 

Bundesland Alter Sex 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 G
es

Deutschland 65plus w k m m k m k m k g k k k k k m m g m m k m k m m k m k m m k k k m m k k g m g m k k g g k g k k k k k

Schleswig-Holstein 65plus w k m m k m k m k m k m m k k m k m k m k m m k k k k m m k m k k k m k k k g k m k k m m m k g k k m k

Hamburg 65plus w k m m k k m m m k m k m k k k k m k m k m k m k k m k k m k m k m m k m m k k m k k m k m m k k m k m

Niedersachsen 65plus w k m m m k k m g m k k m k k m m k m m m k k m m k m m k m k k k m m k k m k m m k m k k m k m m k m k

Bremen 65plus w k m k k m k m k k m m k k m k m k m m m k m k k k m m m m k k k m m k m k k m m k k m m m k m k k k m

Nordrhein-Westfalen 65plus w k k m k m k m k k k g k k k m g m m k k m k m m k m m m m k k k m m k m k m g m m k g k m m k m k k k

Hessen 65plus w k m m m m m m k k k m k k k g m k m m k m k k m k g m k k k m k m m k k k k m m k k g k k m k k m k m

Rheinland-Pfalz 65plus w k k k m m k m k m k k m k k m m k m m k m k m m k m k m m k k k m m k k k m m m k k k m k m k g k m k

Baden-Württemberg 65plus w m k m k m m m k k k k k k g m m m m m g m k k m k m k m k k k k m g m m k m k m k k k m k k k m k m k

Bayern 65plus w k m k k m m m g m k k k k k k m m m m k m k m m m m k m g k m k m k m k k m k k m g g g k m k k k m k

Saarland 65plus w m k m k m k k m k k k k k k m m m k m k m k k k m m k k m m k k m m m k m k m m m k m k m m k m k k m

Berlin 65plus w m k k m k m m k m m k k k k m k g m m k m k m m k k m k m m k k m m m k m k m m g k m k k m k k m m m

Brandenburg 65plus w k m k k m m m k m k k g m k k k m g k m m k k m m k k k m k m k m m k k m m m k k m k m k k k k k k k

Mecklenburg-Vorpommern 65plus w k k m k m k m k m k m k k k m m k m m k k m k m k m m m k g k k m k k k m m k m k m k m k m g k m k k

Sachsen 65plus w g m m m m k m k m k k m k k m m k m k m m k m m k m k k m g k m m k k k m k m m k k k k k k k k k k k

Sachsen-Anhalt 65plus w k g m k m m k m k m k k k m k m k m m k m m k m k m k m m m k k m m m m m k k m k k m m k m k k k k k

Thüringen 65plus w k k m k m k g m k k k m k k m m k m k k m k k m k m g m k k k m m k m k m k m m k k m g k g k k k m k
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Anhang 5 Graphen für alle  Alters- und Geschlechterkategorien (jeweils den Graphen-Beschriftungen zu entnehmen) für die beiden Bundesländer 
Nordrhein-Westfalen und Thüringen 

a) Nordrhein-Westfalen 
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b) Thüringen  
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