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1.  Zusammenfassung

Seitdem die Weltgesundheitsorganisation ' am 11. Marz 2020 den Ausbruch des neuartigen
Coronavirus zu einer globalen Pandemie erklart hat, kam es auch in Deutschland durch SARS-
CoV-2-Infektionen zu zum Teil schweren und tddlichen Verlaufen. Diese Dissertationsarbeit
hat empirisch geprtft, welche Veranderungen der Sterblichkeit bei Mannern und Frauen
unterschiedlichen Alters in Deutschland und seinen Bundeslandern (BL) im Zusammenhang
mit der COVID-19-Pandemie im Jahr 2020 beobachtet werden konnten.

Dazu wurden bereits wdhrend des Jahres 1 (2020) der SARS-CoV-2/COVID-19-Pandemie
ohne Prazedenz standardisierte Mortalitdtsratios (SMRs) fur Deutschland und seine 16 BL im
Vergleich zu den Vorjahren 2016-2019 bestimmt und ausgewertet. Dies geschah als relevante
ad-hoc-Erganzung zu anderen statistischen Kennzahlen (z.B. (7-Tage)-Inzidenz oder Case-
Fatality-Raten). Insofern haben Arbeiten im Rahmen dieser Dissertation zur Monitorisierung
und zum Verstandnis der Dynamik und der Auswirkungen der Pandemie bereits im Jahr 1
beitragen konnen. Besonderes Augenmerk lag dabei auf der Betrachtung und Suche nach
Unterschieden zwischen bestimmten Altersklassen (<65, 265 Jahre und total) sowie zwischen
den Geschlechtern (mannlich, weiblich und total). Vorabverdffentlichungen von
Teilergebnissen erfolgten ab 2020 und danach.

Die Datengrundlage dieser Dissertation bildeten Sterbefallzahlen fir das Jahr 2020, die am
29.01.2021 vom statistischen Bundesamt online publiziert und mit Stata 14 ausgewertet
wurden. Zwei mathematische Ansatze (Annahme einer Normalverteilung (NV) und Annahme
einer lognormalen Verteilung (LNV)) wurden fur die Statistik gewanhlt.

Ergebnisse dieser Arbeit zeigen wesentliche Unterschiede zwischen den Alters- (Beispiele:
unter 65-Jahrige in Deutschland (SMR: 1,00, 95%-KI: 0,98-1,01) vs. Uber 65-Jahrige (SMR:
1,06, 95%-KI: 1,04-1,09)) und Geschlechterkategorien (Beispiele: Uber 65-jahrige Manner in
Deutschland (SMR: 1,08, 95-KI: 1,05-1,11) vs. Uber 65-jahrige Frauen (SMR: 1,04, 95%-KI:
1,02-1,07)) sowie eine grofle Heterogenitat in dem Verlauf und Ausmalfl 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 Heterogenitat zwischen Bundeslandern wird exemplarisch fir
Nordrhein-Westfalen versus Thiringen exploriert: Wahrend sich NRW und Thiringen in ihren
quantitativen Ergebnissen fur das gesamte Jahr gleichen (SMR= 1,04, 95%-KI: 1,02-1,06 flr
NRW und 1,04, 95%-KI: 1,01-1,06 flr Tharingen), gibt es deutliche Unterschiede in den Risiko-
Verlaufen wahrend des Beobachtungsjahres. Flir die gesamte deutsche Bevolkerung lag der
SMR-Jahresdurchschnitt 2020 bei +5% im Vergleich zu den Vorjahren (SMR=1,05 (95%-KI:
1,03-1,07)), wobei altere Menschen (SMR: 1,06, 95%-KI: 1,04-1,09) gegenliber den Jiingeren
(SMR: 1,00, 95%-KI: 0,98-1,01) und Manner (SMR: 1,07, 95%-KI: 1,05-1,09) gegenuber
Frauen (SMR: 1,04, 95%-KI: 1,02-1,06) starker betroffen waren. Die Betrachtung von Wochen-

und Monatsdaten bzw. -graphen zeigte zwei der Pandemie zuzurechnende Wellen-Peaks der



Ubersterblichkeit im Friihjahr und ab Herbst des Jahres 2020. Eine anteilige Erklarung fiir
hohere SMRs wahrend der Herbstmonate, in denen sich die zweite Welle in Deutschland 2020
abzuzeichnen begann, kdnnte die Saisonalitat von Corona-Viren mit Virus-Lows zur Mitte des
Jahres sein. Damit ist nicht auszuschliel3en, dass beim SMR-Verlauf in den Sommermonaten
2020 die Effekte einer Saisonalitat von SARS-CoV-2 unter- und Effekte der vorherigen Gegen-
/Praventionsmafinahmen Uberschatzt wurden.

In der Gesamtschau bietet diese Arbeit durch hohe zeitliche und raumliche Auflésungen einen
Zugewinn an Informationen — z.B. in Erganzung der Auswertungen durch das Robert-Koch-
Institut (RKI) —, da sie die Ubersterblichkeit wahrend der Pandemie fir Wochen und Monate,
wie auch fur das gesamte Land und die einzelnen Bundeslander getrennt, betrachtet und somit
wichtige Unterschiede und Merkmale der Pandemie beziiglich der Mortalitat aufdecken kann.
Auch zukiinftig sollten regelmaRig hochaufgeléste Ubersterblichkeitsanalysen durchgefiihrt
werden, um epidemiologisch angemessen in Geschehen mit pandemischen Potential

eingreifen zu kénnen.



2. Einleitung

2.1. Hintergrund
2.1.1. Die Pandemie

Am 31. Dezember 2019 erhielt die World Health Organization ' zum ersten Mal die Information,
dass es in der chinesischen Provinz Wuhan eine Haufung an viralen Pneumonien gebe; spater
wurde der Erreger SARS-CoV-2 identifiziert 2. Vier Wochen spater (am 28.01.2020) folgte die
Bestatigung der ersten infizierten Person in Deutschland 22, 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 erklarte 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 *.

Regelmalig 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 °.

2.1.3. Das Virus

Das Corona-Virus SARS-CoV-2 ist ein umhulltes Ribonukleinsaure-Virus (RNA-Virus) mit
Zugehorigkeit zu den Betacorona-Viren °. Eine Ansteckung erfolgt vornehmlich Uber das
Einatmen von Troépfchen und Aerosolen aus virushaltigen Sekreten der oberen Atemwege,
wobei sich Aerosole im Gegensatz zu groReren Tropfchen in der Luft halten und weit im Raum
verbreiten kénnen. Andere Ubertragungswege, beispielsweise (ber kontaminierte Flachen
oder diaplazentar, sind zusatzlich denkbar und maéglich 7. Das Virus kann nach dem Eindringen
in die Wirtszelle eine Reihe von Symptomen ausldsen: als fur das Corona-Virus beschriebene
typische Symptome sind dabei Husten, Schnupfen, Fieber und Geruchs- und/oder
Geschmacksstérungen 7. Derweil es vor allem bei jlingeren Erkrankten Uberwiegend
asymptomatische und milde Infektionsverlaufe gibt, kann es besonders bei alteren und
vorerkrankten Infizierten auch zu akuten, schweren Verlaufen mit Pneumonie, Herz-Kreislauf-
Problemen bis hin zum Tod kommen 8.

Inzwischen wurden aber auch langer dauernde Verlaufe und Folgen einer Infektion mit dem
Virus beobachtet, die haufig als ,post-COVID-“ oder ,long-COVID-Syndrom“ bezeichnet
werden. Eine vorlaufige Definition der WHO beschreibt das post-COVID-Syndrom zum
Beispiel als Persistenz von Symptomen tUber mindestens zwei Monate, die in der Regel 3

Monate nach Symptombeginn einer SARS-CoV-2-Infektion auftreten °. Zu den typischen
9



Symptomen zahlen nach der WHO Kurzatmigkeit, Mudigkeit/Erschopfung und

Konzentrationsschwierigkeiten °.

2.1.4. Die Diagnostik

Als molekulare diagnostische Mittel fungieren die [real-time]-Polymerase-Chain-Reaction-
Tests ([rt]-PCR), Antigen-Tests und Antikérper-Tests. Wahrend PCR- und Antigen-Tests zum
Nachweis eines akuten Infektionsgeschehens dienen, werden Antikérper-Tests genutzt, um
stattgehabte Infektionen zu Uberprifen . Auf Grund der geringeren Sensitivitat des Antigen-
Tests gilt die PCR als Goldstandard in der Diagnostik "%,

2.1.5. Therapie und Impfpravention

Zur Therapie stehen derzeit abhangig von Schwere und Ausmalf’ der Symptome supportive
Malinahmen — von rein symptomatischer Therapie, zum Beispiel Uber fiebersenkende
Medikamente wie Paracetamol, bis hin zu invasiven Verfahren zur Beatmung und
Oxygenierung (beispielsweise Extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO)) reichend — zur
Verfligung &'". Darliber hinaus haben sich im Laufe der Pandemie zum einen bekannte
Medikamente hinsichtlich ihres Nutzens in der Therapie von COVID-Erkrankungen bewahrt:
Dazu zahlt beispielsweise die Gabe von Dexamethason bei hospitalisierten Patienten mit
Sauerstoffbedarf ''. Zum anderen wurden neue Arzneimittel entwickelt, deren Nutzen aktuell
aber noch nicht abschlielRend bestimmt werden konnte. Darunter findet sich zum Beispiel
»Molnupiravir‘ — auch ,Lagevrio“ genannt —, das bisher nur eine eingeschrankte Empfehlung,
aber noch keine offizielle Zulassung der Europaischen Arzneimittelagentur (EMA) erhalten hat
112 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 erhohten Risiko fir schwere/todliche Verlaufe erhalten, da die Einnahme des
Medikamentes eben dieses Risiko bedeutend zu senken scheint '3. Weitere pharmazeutische
Therapien befinden sich in der Entwicklung.

Zusatzlich wurden und werden seit dem 26.12.2020 verschiedene Impfstoffe, die schwere
Verlaufe einer Infektion mit dem SARS-CoV-2-Virus verringern bzw. verhindern kénnen, an
die Bevolkerung verimpft 714, Deren Auffrischung wird seitens der Standigen Impfkommission
(STIKO) in Deutschland in bestimmten Zeitintervallen (nach Vervollstandigung der

Grundimmunisierung/Booster-Impfung) empfohlen '#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 PraventionsmaRnahmen untersuchen zu koénnen '©'7. Aktuell finden unter anderem
Kennzahlen wie die (7-Tage-)Inzidenz, die Hospitalisierungsraten, der sogenannte R-Wert
oder auch die Aus-/Belastung des Gesundheitswesens * Anwendung zur Einschatzung des
Pandemiegeschehens und der Steuerung von Gegen- und Praventionsmalnahmen, ein
Beispiel dafiir ist der Lagebericht des RKls °.

Durch diese Kennzahlen kann jedoch nicht zwischen ,an‘ und ,mit" dem Virus gestorbenen
Patienten unterschieden werden und sie erlauben somit weder eine Aussage Uber
Kausalitdtsketten zwischen Infektion und Tod noch eine Aussage darliber, ob es einen
relevanten Einfluss auf die Mortalitat durch SARS-COV-2/COVID-19 gibt. Zusatzlich sind
Angaben Uber die Aus- und Belastung des Gesundheitswesen nicht objektiviert, da es keine
adaquaten Referenzwerte aus Vorjahren gibt, die als Malstab fiir solche Messgré3en dienen
kénnten. Gleichzeitig lassen derzeitige Berechnungen Dunkelziffer-Informationen sowohl
jener Infizierten aufRer Acht, die an dem Virus verstorben, aber nicht darauf getestet wurden,
als auch Infizierter, die z.B. auf Grund asymptomatischer Verldufe nicht durch sondern mit
dem Virus verstorben sind und als infiziert detektiert wurden. Die Konsequenz daraus ist, dass
es sowohl zu einer potentiellen Uber- als auch Unterschatzung der Sterblichkeit infolge der
Pandemie kommen kann.

Ziele dieser Dissertation sind wahrend der Pandemie aktuelle Auswertungen der
Sterbefallzahlen flir Deutschland und seine Bundeslander (BL) im Jahr 2020 vorzulegen und
statistische Auswertungen um den Aspekt der Mortalitdt zu ergénzen. Hierfir kénnen
standardisierte Mortalitatsratios (engl. Standardized Mortality Ratios, SMRs), also Vergleiche

der Sterbefallzahlen wahrend der Pandemie mit jenen der Vorjahre, herangezogen werden 7.

2.2.2. Fragestellungen

Die Zahl der Todesfalle im Jahr 2020 soll fiir verschiedene Alters- und Geschlechterkategorien
(Alter: <65Jahre (0-65), =265Jahre (65plus), total (t); Geschlecht/Sex: mannlich (m), weiblich
(w), total (t)) in ein Verhaltnis zu den Todesfallen der Vorjahre gesetzt werden. Durch den
Vergleich von Mortalitatsraten wahrend der Pandemie mit den Fallzahlen der Vorjahre, soll es
ermdglicht werden, eine angemessene Einschatzung einer Ubersterblichkeit (Exzess-
Mortalitat) im zeitlichen Zusammenhang mit dem SARS-CoV-2-Virus zu erhalten.

Die Arbeit fokussiert sich dabei auf zwei Kernfragen:

11



1. Gibt es signifikante Veranderungen der SMR in Deutschland und seinen
Bundeslandern im Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie im Jahr 2020 im
Vergleich zu entsprechenden Zeitrdumen in den Jahren 2016-20197?

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

Vergleich zu entsprechenden Zeitraumen in den Jahren 2016-2019?

3. Material und Methoden

3.1. Daten des Statistischen Bundesamtes

Fir Deutschland werden Daten des statistischen Bundesamtes '8, die am 29. Januar 2021
publiziert wurden und Sterbefallzahlen flir das gesamte Jahr 2020 beinhalten, genutzt. Flr den
Vergleich zu vorangegangen Jahren werden Daten fir den Zeitraum 2016 bis einschlief3lich
2019 mit der gleichen Auflésung herangezogen, die ebenfalls vom statistischen Bundesamt
offentlich zu Verfigung gestellt werden . Diese Daten, die alle Todesursachen (,all-cause“-
Mortalitat) berticksichtigen und einschlielen, werden fir das gesamte Land und seine 16 BL
im Einzelnen jeweils fir die Alterskategorien ,0-65°, ,65plus’, sowie ,total‘ (siehe 2.2.2.) und flr
die Geschlechterkategorien ,mannlich’, ,weiblich‘ und ,total’ (sieche 2.2.2.) analysiert.
Entsprechend der oben genannten Einteilungen werden die Sterbefallzahlen zusatzlich fir
Wochen, Monate und das gesamte Jahr 2020 berechnet, um den zeitlichen Verlauf der
Mortalitat 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 Mortalititsratios (SMRs)

Fir die Analyse werden aus den gegebenen Daten standardisierte Mortalitatsratios (engl.
standardized mortality ratios, SMR) mit 95%-Konfidenzintervallen (95%-KI) berechnet, die als
Verhaltnis 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.

Far die Berechnungen wird die Annahme zu Grunde gelegt, dass die Verteilung der Fallzahlen
des Jahres 2020 einer Poisson-Distribution folgen '92°. 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. Wahrend Todesfallzahlen nach unten mit der Fallzahl gleich null begrenzt sind, gibt
es nach oben hin einen deutlich gréReren Spielraum, dessen maximaler Wert der Gesamtheit
der Bevolkerung entspricht. Daher wurde basierend auf der rechtsschiefen Verteilung der
Todesfallzahlen ergéanzend zu der Normalverteilung und dem arithmetischen Mittel eine
lognormale Verteilung (LNV) und daraus wiederum ein geometrisches Mittel der Vorjahre 2016
— 2019 als Referenz gebildet. Zusatzlich werden zufallige Schwankungen, die sowohl
innerhalb eines jeden der Referenzjahre, aber auch zwischen den Referenzjahren selbst
auftreten, miteinkalkuliert und somit erweiterte 95%-Konfidenzintervalle errechnet 2!, um den
Effekt von ,natirlich® und auch ohne den Einfluss einer Pandemie auftretenden
Schwankungen der Sterbefallzahlen innerhalb eines oder mehrere Jahre zu bericksichtigen.
Zum Hintergrund dieser Vorgehensweise: Wiirde man das Indexjahr 2020 allein mit einem
Referenzjahr vergleichen, also z.B. 2019, so misste man nur die zufalligen Schwankungen
um den Mittelwert berlcksichtigen. 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 Ubereinstimmung mit Vorschlagen
des Statistischen Bundsamtes 2>~ die Jahre 2016 bis 2019 als Referenz genutzt. Tatsachlich
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 zusatzlich zu den Schwankungen um die Mittelwerte berticksichtigt.

In der Regel erfolgt die Berechnung von indirekt standardisierten Mortalitatsberechnungen fir
hoch aufgeloste Alterskategorien in 1- bis 5-Jahres-Gruppen '®%. Da die Sterbefallzahlen in
dem hier genutzten Datensatz nur in zwei Alterskategorien unterteilt wurden (<65 Jahre und
265 Jahre), konnte nur eine vereinfachte Berechnung der SMR erfolgen. Zusatzlich waren zum
Zeitpunkt der Berechnung keine konkreten Daten flr die Altersstruktur der deutschen
Bevolkerung Uber den 31. Dezember 2019 hinaus verfligbar, sodass die Standardisierung
auch dahingehend vereinfacht werden musste. Es ist mdglich, dass sich die Alters- und
Geschlechtsstrukturen in Deutschland in den letzten 5 Jahren verandert haben konnten,
wodurch die Ergebnisse der obigen Berechnungen verzerrt oder beeinflusst werden mogen 23.
Doch selbst unter solchen Voraussetzungen lassen sich zeitliche und geographische Verlaufe
innerhalb des Jahres 2020 unter dem Einfluss der Pandemie miteinander vergleichen, da alle
Berechnungen gleichermaRen davon betroffen sind oder wéaren 2.

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) fur alle Alters- und Geschlechtskombinationen sowie flr jedes Bundesland.

Um die Heatmaps erstellen zu kénnen, 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 schlief3t die 1 aus dunkelgrin
SMR <0,99 und 95%-KI schliel3t die 1 ein hellgriin
SMR =0,99-1,01 und 95%-KI schlie3t die 1 ein gelb

SMR >1,01 und 95%-KI schliel3t die 1 ein hellrot
SMR >1 und 95%-KI schlief3t 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 veranderte (nach oben deutend =
steigend, nach unten deutend = fallend oder horizontal = gleichbleibend). Sowohl Farben als
auch Pfeile wurden dann fir jede BL/Alter/Geschlechts-Kombination in einer Tabelle in

chronologischer Reihenfolge der Kalenderwochen- und Monate zusammengefihrt.

4. Ergebnisse
41. Welle 1 und2

Wahrend des Jahres 2020 haben sowohl Deutschland im Gesamten als auch die einzelnen
Bundeslander signifikante Anstiege der Sterblichkeit verzeichnet. Wahrend die SMR basierend
auf monatlichen LNV-Berechnungen in Deutschland Uber das Jahr 2020 gemittelt bei 1,05
(95%-Kl: 1,03-1,07) liegt und damit signifikant erhdht ist, variieren die SMR innerhalb der
Bundeslander deutlich. Vier BL (Bremen, Saarland, Mecklenburg-Vorpommern und
Schleswig-Holstein) zeigen flir alle Alters- und Geschlechtskategorien zusammen keine
statistisch signifikanten Anstiege der Mortalitdt. Im Gegensatz dazu hat Sachsen mit einer
SMR von 1,13 (95%-KI: 1,11-1,16) den héchsten Mortalitatsanstieg im Jahr 2020.

In Tabelle 1 werden zusatzlich zu den Jahreswerten noch die Monate mit der maximalen SMR
aufgefiihrt. Sowohl fur Deutschland als auch alle 16 BL gibt es im Jahr 2020 Monate mit
statistisch signifikant erhéhten SMR. 14 der 16 BL wie auch Deutschland (SMR= 1,29, 95%-

Kl: 1,27-1,32) erreichen die maximale SMR im Dezember.
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Tabelle 1 SMR (mit erweiterten 95%-Konfidenzintervallen) fir das Jahr 2020 fur Deutschland
und seine 16 Bundeslander sind in absteigender Reihenfolge aufgefuhrt. Fur jedes BL ist
zusatzlich der Monat mit der hochsten SMR mit entsprechenden Kl aufgefuhrt. Alle Zahlen
basieren auf LNV-Berechnungen (geometrisches Mittel) fiir die Gesamtbevoélkerung (Manner

und Frauen sowie alle Altersklassen).

SMR héchste
BL Jan-Dez | 95%-KI 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-Wirttemberg 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
Thiringen 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 242 - mit zwei Phasen
von Exzess-Mortalitaten 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 2* und im Folgenden daher nicht als — der SARS-CoV-2/COVID-19 zugeordnete

— Welle bezeichnet wird.
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Vergleicht man quantitative Ergebnisse fiir Deutschland im Zeitverlauf von Januar bis Oktober
24 mit Ergebnissen flir das gesamte Jahr 2020, fallt folgendes auf: Bis Oktober hat Deutschland
in der Gesamtsicht keinen signifikanten Anstieg der Mortalitat verzeichnet (SMR: 1,01 (95%-
Kl: 0,99-1,04)) 4, 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-Jahrigen zeigt im Jahresschnitt weder fur Deutschland (SMR:
1,00, 95%-KI: 0,98-1,01) noch fir die einzelnen Bundeslander signifikante Erhéhungen der
SMR (Minimum von 0,94, 95%-KI: 0,90-0,97 in Thiringen, bis Maximum von 1,07, 95%-KI:
0,99-1,15 in Bremen). Die SMR der jungeren Bevolkerung liegen in nahezu jedem Bundesland
unterhalb der SMR der Gesamtbevdlkerung. Die einzige Ausnahme bildet Bremen mit einem
Mortalitatsverhaltnis von 1,03 (95%-KI: 1,00-1,06) fur die Gesamtbevdlkerung und 1,07 (95%-
Kl: 0,99-1,15) fur die unter 65-Jahrigen, dem Hochstwert in dieser Altersklasse. 7 von 16 BL
haben Monate mit statistisch signifikant erhdhten 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 ahneln die SMR der Gber 65-Jahrigen eher den Werten der Gesamtbevdlkerung,
wenngleich die altere Bevdlkerung in einigen Bundeslandern (Ausnahmen davon: Hamburg,
Rheinland-Pfalz, Bremen und Schleswig-Holstein) grélRere Anstiege der SMR als der
Durchschnitt aller Alterskategorien aufweist. In diesem alteren Bevdlkerungsanteil liegt
Deutschland bei einer Jahres-SMR von 1,06 (95%-Kl: 1,04-1,09) und damit héher als die
Jahres-SMR der Gesamtbevdlkerung, wahrend die gleichen vier BL keine signifikanten
Erhéhungen haben (Bremen, Saarland, Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-Holstein),
die auch in der Gesamtbevolkerung keine signifikanten Anstiege der SMR aufweisen. Sachsen
liegt hier mit einer Steigerung der Mortalitédt um 16% (SMR: 1,16, 95%-KI: 1,12-1,19) wiederum
an erster Stelle. Bei der Betrachtung der maximalen Werte finden sich flr Deutschland und
alle 16 BL im Jahr 2020 Monate mit statistisch signifikant erhéhten SMR. 13 von 16 BL
erreichten die maximale SMR im Dezember. Auch Deutschland erreichte im Dezember mit
einer SMR von 1,33 (95%-KIl: 1,30-1,36) seinen Hochstwert.

16



Tabelle 2 Gegenuberstellung der SMR flir das Jahr 2020 fir die 3 Alterskategorien

basierend auf monatlichen LNV-Berechnungen.

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 10,94 -1,02 1,01 10,99-1,05 1,01 10,98-1,04
Hamburg 1 0,96 - 1,05 1,04 1,011 -,07 1,04 [1,01-1,06
Niedersachsen 0,99 10,97 -1,02 1,04 |1,02-1,06 1,03 [1,01-1,05
Bremen 1,07 10,99-1,15 1,03 10,99 -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 10,98 -1,04 1,04 [1,02-1,07 1,04 [1,01-1,06
Baden-Wirttemberg 0,99 10,97 -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 10,97-1,05 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 10,99 -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
Thiringen 0,94 10,9-0,97 1,05 |1,02-1,09 1,04 [1,01-1,06

4.1.2. Nach Geschlecht

In allen Alterskategorien (0-65, 65plus und total) verzeichnet die mannliche Bevolkerung
Deutschlands hohere SMR verglichen mit der weiblichen Bevélkerung. Dies gilt sowohl fir die
durchschnittliche Jahres-SMR als auch fir die maximalen Monatswerte. 14 von 17 ,BL" (16
BL plus Deutschland) haben im Jahr 2020 fur die gesamte mannliche Bevdlkerung signifikante
Mortalitdtsanstiege und in allen Bundeslandern 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 Halfte der Bundeslander
signifikant erhdhte SMR-Werte fir 2020 und ebenfalls in allen Bundeslandern signifikante
Maxima, von denen wiederum 12 von 17 ,BL* (16 BL plus Deutschland) im Dezember auftreten
(Tab. 3b).

Am grofdten ist die Differenz der Jahreswerte in Deutschland fur Uber 65-Jahrige mit statistisch
signifikanten SMRs von 1,08 (95-Kl: 1,05-1,11) fir Manner und 1,04 (95%-KI: 1,02-1,07) fir
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Frauen. Auf Lander-Ebene zeigen nur 3 BL (Mecklenburg-Vorpommern, Schleswig-Holstein
und Bremen) fir Manner statistisch nicht signifikante Veranderungen der SMR, wahrend das
gleiche fur 8 BL in der weiblichen, alteren Bevodlkerung gilt (Tab. 3a). Die Héchstwerte sind
wiederum sowohl fir Frauen als auch fir Manner in allen Bundeslandern signifikant und
konzentrieren sich Uberwiegend auf den Dezember.

Keine signifikanten Mortalitatsratios zeigt Deutschlands jlingere Bevolkerungsgruppe im
Jahresmittel, weder fiir Frauen (0,98, 95%.Kl: 0,97-1,00) noch fir Manner (1,01, 95%-KI: 0,99-
1,02) (Tab. 3a). Jedoch zeigen junge Manner im Dezember einen signifikanten Maximalwert
(1,09, 95%-Kl: 1,05-1,12), wahrend junge Frauen auch an ihrem Maximum keinen
bemerkenswerten Anstieg vorweisen (1,01, 95%-Kl: 0,97-1,04). Nur 3 BL (Bremen, Berlin,
Bayern) im Jahresschnitt und 9 BL bei Betrachtung der monatlichen Maxima verzeichnen bei
den jungen Mannern und kein Bundesland im Jahresschnitt und 3 BL (Mecklenburg-
Vorpommern, Brandenburg und Sachsen) bei Betrachtung der monatlichen Maxima der

jungen Frauen signifikante SMR-Erhéhungen.
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Tabelle 3 Geschlechterspezifische SMR fiir Deutschland und seine Bundeslander fiir das Jahr 2020 basierend auf monatlichen LNV-

Berechnungen.

a) Gegenuberstellung der geschlechterspezifischen Jahres-SMR flr die 0-65-jahrige und 265-jahrige Bevdlkerung

Geschlecht Manner 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-Wirttemberg 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 1,02-11 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 0,99-11 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
Thiringen 0,95 0,9-1 1,09 1,05-1,14 0,91 0,86 - 0,97 1,02 0,99 -1,06




b) Gegenulberstellung der geschlechterspezifischen Jahres-SMR fiir die gesamte Bevolkerung, sowie der Monat (,Monat max®), fir den die

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

Geschlecht Manner Frauen
SMR | 95%-KI Monat SMR | 95%-KI Monat

BL SMR | 95%-KI max | max max SMR | 95%-KI max | max 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 10,99-1,05 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 10,98-1,06 1,25 [1,09-143 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 [1,04-11 1,37 11,32-142 12 1,04 11,02-1,06 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-Wiirttemberg 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 [1,3-141 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 [|1,4-156 12 1,08 [1,05-1,11 148 |141-155 12
Meckl.-Vorpommern 1,02 10,99 -1,06 1,12 1,04 -1,21 11 1,04 |1-1,08 1,13 [1,04-1,24 9
Sachsen 1,15 [1,12-1,18 204 [197-211 12 1,12 [1,09-1,15 202 [191-2,14 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
Thiringen 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




4.1.3. Heatmaps

Heatmaps der LNV und NV-Berechnungen sind bei visueller Betrachtung nahezu
deckungsgleich. Daher wird im Folgenden ausschlieRlich Bezug auf die LNV-Daten
genommen.

Betrachtet man die Heatmaps auf monatlicher Basis fur die Gesamtbevdlkerung (Abb. 1a), fallt
auf, dass signifikante Sterblichkeits-Veranderungen (sowohl Zunahmen als auch Abnahmen)
in den ersten drei Monaten des Jahres lediglich vereinzelt auftreten. Klare Verdichtungen
signifikant erhdhter SMRs sind hingegen im April, in Teilen im Juni und ab August bis zum
Ende des Jahres flir 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 fur unter 65-Jahrige zu erkennen (Abb. 1b). Fur die jingere Bevolkerung
zeigen Heatmaps eher diffuse Verteilungen der SMR mit einer leichten Kumulation relevant
erhohter SMR im Dezember fir Manner und beide Geschlechter zusammen, nicht aber fir
Frauen unter 65 Jahre.

In der hoheren zeitlichen Auflésung (d.h. Wochen-Daten) kénnen ahnliche Beobachtungen
gemacht werden. Bis einschlieBlich Kalenderwoche 11 treten in allen Alters- und
Geschlechtskategorien Uber alle Bundeslander verteilt nur vereinzelt signifikante
Veranderungen 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 alteren
und der gesamten Bevoélkerung (Abb. 1c, weitere siehe Anhang 3, 4 (S.55-58)), sowohl flr
Frauen als auch Manner (siehe Anhang 3, 4 (S.55-58). Wie die Monats-Heatmaps zeigen auch
die Wochen-Daten Uber das gesamte Jahr 2020 gestreute SMR-Erhéhungen (und -

Absenkungen) fir die jingere Bevolkerungsgruppe.
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Abbildung 1 Heatmaps fir Deutschland und seine 16 Bundeslander auf der Basis von LNV-
Berechnungen fir das Jahr 2020. Die letzte Spalte ,ges” zeigt jeweils das Jahresmittel.
a) Heatmap fur die Gesamtbevoélkerung nach Monaten (mit 1=Januar)
b) Heatmap fir die unter 65-jahrige Bevoélkerung nach Monaten (mit 1=Januar)
¢) Heatmap fir die Gesamtbevolkerung nach Wochen (mit 1= Kalenderwoche 1,
beginnend am Montag, den 30.12.2019)
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4.2. Heterogenitat in Bundeslandern: Das Beispiel von Nordrhein-Westfalen
versus Thiiringen

Auf Bundesebene zeigen die SMR-Verlaufe unterschiedlicher Altersklassen heterogene
Muster (265-Jahrige folgen in ihrem Muster denen der Gesamtbevdlkerung, wahrend der
jungere Anteil von diesen Verlaufen deutlich abweicht), aber auf regionaler Ebene zeigen die
Verlaufe nicht nur zwischen verschiedenen Altersklassen (Abb. 2a, c, f), sondern auch
innerhalb der Altersklassen in verschiedenen Bundeslandern eine gro3e Heterogenitat. Ein
Beispiel dafur bilden die Wochengraphen der gesamten Bevolkerung fur Nordrhein-Westfalen
(NRW) und Thiringen (Abb. 2a-b). Wahrend sich NRW und Thuringen in ihren quantitativen
Ergebnissen flr das gesamte Jahr gleichen (SMR= 1,04, 95%-KI: 1,02-1,06 fir NRW und 1,04,
95%-KI: 1,01-1,06 fir Thiringen; Tab. 1), unterscheiden sie sich sowohl in ihren quantitativen
Maxima als auch in ihren Graphen-Verlaufen und Heatmaps deutlich voneinander (Abb. 2a-b,
Abb. 3). Bezuglich der maximalen SMR wird in Zusammenschau mit den Monatsgraphen fur
NRW und Thiringen zudem evident, dass die Begutachtung unterschiedlicher Auflésungen
informativ sein kann. Auf der Basis von Monatsdaten gipfeln beide BL im Dezember, wahrend
in der Wochenansicht klar wird, dass Thuringen in KW 52 (SMR= 1,62, 95%-KI: 1,49-1,76)
und NRW in KW 33 (SMR= 1,32, 95%-Kl: 1,26-1,37) Hochstwerte der SMR erreichen.
Gleichzeitig konnen Informationen bei zu hoher Auflésung auch ,verloren gehen, wie bei dem
visuellen Vergleich Wochen- und Monatsberechnungen der SMR fir NRW dargestellt durch
Wochen- und Monatsgraphen in der jungen Bevdlkerungsgruppe zu erkennen ist. Wahrend es
in der Wochendarstellung quasi unmdglich ist, ein Muster zu kennen, lasst die Monatsgraphik
(Abb. 2c und 2e) die zwei Gipfel im Frihjahr und Herbst sowie einen zusatzlichen Anstieg im
Sommer/August sichtbar werden.

Auch die Parallelen im Verlauf der Gber 65-Jahrigen - im Gegensatz zu den unter 65-Jahrigen
- werden an dem Beispiel NRW (auch fur die Geschlechter getrennt — siehe Anhang 5 (S.59-
63)) offensichtlich (Abb. 2a, c, f). Die Tatsache, dass die Verlaufe der 265-Jahrigen mit denen
der Gesamtbevolkerung nahezu identisch sind, deutet darauf hin, dass die Exzess-Mortalitat

hauptsachlich durch Sterbefallzahlen in der alteren Bevolkerungsgruppe getrieben wird.
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Abbildung 2 Exemplarische Darstellung von SMR-Graphen (2020) basierend auf LNV-

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

Thiringen.
a) wochentliche SMR fir die Gesamtbevolkerung in NRW
b) woéchentliche SMR fiir die Gesamtbevdlkerung in Thiringen
¢) wochentlichen SMR fir die <65-jahrige Bevolkerung in NRW
d) monatliche SMR fir die Gesamtbevdlkerung in Thiringen
e) monatliche SMR fir die <65-jahrige Bevdlkerung in NRW

f)

wochentliche SMR fur die 265-jahrige Bevolkerung in NRW
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Abbildung 3 Heatmaps (2020) flir alle Alters-/Geschlechtskombinationen (Alter: unter 65
Jahren (0-65), Uber 65 Jahre (65plus) und gesamt (total), Geschlecht: mannlich (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) Thiringen

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

Vorwoche veranderte:
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N = fallend
- = gleichbleibend
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5. Diskussion
5.1. Methodik
5.1.1. Standardisierte Mortalitatsratios (SMRs)

Die vorliegenden Mortalitatsanalysen fokussieren sich auf SMRs in Deutschland fur den
Zeitraum von Januar bis Dezember 2020 inklusive der Betrachtung von
Bevolkerungssubgruppen, kategorisiert nach Bundesland, Alter und Geschlecht. Ein
allgemeiner Vorteil der Standardisierung gegenuber nicht standardisierten Berechnungen (wie
beispielsweise der Case-Fatality-Rate, absoluten Risikodifferenz oder Pro-Kopf-
Todesfallzahlen), besteht darin, dass sie die SMR-Ergebnisse unabhangig von der
Bevdlkerungsgrofle und Altersstruktur vergleichbar macht. Dadurch lassen sich die
Sterblichkeitsraten mehrerer Subpopulationen mit abweichenden Bevélkerungszahlen und
Altersstrukturen kontrastieren 26. Konkret bedeutet das fir diese Arbeit, dass die SMR der
Bundeslander direkt miteinander verglichen werden kénnen, obwohl beispielsweise Bremen
weniger als eine Millionen Einwohner hat, wahrend Berlin mehr als 3 Millionen Einwohner zahit
27 Absolute Werte waren bei einem solchen Vergleich hinderlich, da man davon ausgehen
musste, dass bei hoheren Einwohnerzahlen auch mehr Todesfalle auftreten wiirden; durch die
Standardisierung kann dieses Vergleichs-Problem umgangen werden.

Daruber hinaus besteht bei den hier vorliegenden Berechnungen ein Vorteil darin, dass sie auf
der Verwendung von ,all-cause“-Mortalitdt beruhen. Daraus resultiert, dass nicht COVID-19
,=zugeordnete” oder nicht getestete Todesfélle dennoch in die Statistik einflieRen und eine
potentielle Fehleinschatzung der Sterblichkeit vermindert wird. Dies ist besonders fir die
Anfangsphase der Pandemie von Bedeutung, in der es nur unzureichende Testkapazitaten
gab und daher eine relativ hohe Dunkelziffer an COVID-19-,Test-positiven* Todesfallen
wahrscheinlich war 2. Des Weiteren kénnen durch den Einbezug aller Todesursachen auch
moglicherweise maskierte Effekte der Pandemie auf die Sterblichkeit berlcksichtigt werden.
Ein Beispiel dafir ist, dass es durch die Auslastung des — und einen eingeschrankten Zugang
zum — Gesundheitswesen zusatzliche Todesfille gegeben haben kénnte 28, die bei
Berechnungen mit todesursachen-spezifischen Zahlen aul3er Acht gelassen worden waren.
Gegen die Verwendung der ,all-cause“-Mortalitat lieRe sich argumentieren, dass u.a. durch
Praventions- und Gegenmalinahmen andere Todesursachen (wie zum Beispiel
Verkehrsunfalle) zurickgehen kdnnten und gleichzeitig Todesfalle, die eigentlich nicht mit der
Infektion mit dem Corona-Virus zusammenhangen, dennoch in die Statistik einflief3en.
Dagegen ware aber genau das Gegenteil bei der Verwendung von ursachenspezifischen
Daten der Fall. Das Einbeziehen von ausgewahlten Todesursachen kénnte zu enormen
Fehleinschatzungen der Sterblichkeit fuhren. Durch die Verwendung aller Todesursachen
werden nicht nur die Todesfalle, die im direkten Zusammenhang mit der Infektion verstorben

sind, sondern auch Todesfalle berlcksichtigt, die auf indirektem Weg, oder bisher atiologisch
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unerkannt mit der Pandemie zusammenhangen. Denn wie eine Studie in den USA gezeigt hat,
sind nicht nur die Todesfallzahlen fir respiratorische (0.8.) Erkrankungen wahrend der
Pandemie angestiegen, sondern auch andere Todesursachen wie Diabeteserkrankungen
oder Alzheimererkrankungen verzeichnen erhohte Todesfallzahlen ?°. Zusatzlich dazu kann
Angst vor Ansteckungsgefahr oder der schlechtere Zugang zu medizinischer Versorgung (z.B.
auf Grund fehlender Kapazitaten) zu weiteren Effekten bezliglich der Sterblichkeit fiihren 280,
Nach Abwagung der Argumente scheint es daher im Rahmen von Pan- und Epidemien
allgemein und fiur die vorliegende Arbeit im Speziellen zielfuhrend, ,all-cause“-Mortalitat fur
SMR-Analysen zu verwenden, um alle Effekte der Pandemie selbst, aber auch gewinschte
wie ungewunschte Wirkungen der Praventions- und Gegenmaflnahmen im Hinblick auf die
Ubersterblichkeit beriicksichtigen zu kénnen '7. Nichtsdestotrotz stellen ursachenspezifische
SMR-Berechnungen wichtige Ergénzungen zu ,all-cause“-Berechnungen dar, da sie wie in der
oben aufgeflhrten Studie aus den USA verdeutlichen kdnnen, dass die Pandemie auch einen
Einfluss auf Todesfalle haben kann, die nicht in einem offensichtlichen und/oder direktem
Zusammenhang mit einer SARS-CoV-2-Infektion stehen.

Die Verlasslichkeit 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 zusatzliche Sicherheit bei der Frage nach der statistischen

Signifikanz der Ergebnisse (Tab. 4).

Tabelle 4 SMR (mit erweiterten 95%-Konfidenzintervallen) fur 2020 fur Deutschland nach
monatlichen und woéchentlichen Berechnungen. Sowohl fiir die LNV- als auch fiir die NV-
Angaben basieren die Ergebnisse auf Berechnungen fir Manner und Frauen zusammen,
unterteilt fur 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 Uber den 31.12.2019 hinaus verflugbar
waren und eine potentielle Anderung der Bevolkerungsstruktur damit nicht beriicksichtig
werden konnte. Auf Grund des demographischen Wandels stieg und (steigt voraussichtlich)
der Anteil der alteren Bevdlkerung (267Jahre) *' in den letzten Jahren kontinuierlich an. Bei
einem entsprechend hoheren Anteil der alteren Bevolkerung ware davon auszugehen, dass
sich auch die (Hintergrund)mortalitat erhéht 32. Bei SMR-Berechnungen mit einer héheren
Hintergrundmortalitat als Baseline wirden die Ergebnisse entsprechend geringer ausfallen.
Durch die Nichtberlcksichtigung solcher Altersstrukturanderungen besteht daher das
Potential, dass die SMRs bis zu einem gewissen MaR eine Uberschatzung der Sterblichkeit
vermitteln kénnen. Obwohl es in Deutschland in den letzten 5 Jahren eine leichte Zunahme
der Bevolkerungsanteile in hoéheren Altersklassen gegeben hat 3'%2 st aber davon
auszugehen, dass Effekte auf die SMR-Berechnung gering sind. Auch in einer
vorangegangenen Publikation konnte gezeigt werden, dass der Effekt der
Altersstrukturanderung auf die Ergebnisse der SMR-Berechnungen gering ist 3. Unabhangig
davon bleibt die Vergleichbarkeit der SMR innerhalb der hier vorliegenden Analyse weiterhin
gegeben, da die Uberschatzung der Ubersterblichkeit fir alle Berechnungen gleichermaRen

gelten wurde.

5.1.2. Auflosung fir Zeit — Raum — Alter
Die Auflésung der Daten, die fir 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, kénnen wichtige
Informationen gewonnen werden, wenn SMR-Analysen in unterschiedlicher Auflésung
betrachtet werden.
Wahrend erst eine zeitlich geringere Auflésung der SMR nach Monaten in der jlingeren
Bevdlkerung (mit niedrigeren Fallzahlen) zu einem Erkennen von Mustern fuhrt, zeigen sich
gerade bei Betrachtung der Wochen-SMR der Gesamtbevdlkerung verschiedener
Bundeslander betrachtliche 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 Auflésung verloren (Peak in NRW
in KW 33 vs. Monat 12), aber am Beispiel der <65-Jahrigen zeigt sich auch, dass eine zu hohe
Aufldsung dazu fiihren kann, dass Muster maskiert werden konnen. Ahnliches gilt fur die
Datenauflosung auf raumlich-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 Ubersterblichkeit in 27
europaischen Landern und Regionen tberwacht 335 Auch ,Our World in Data“ bietet eine
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Plattform mit regelmaRigen Exzess-Berechnungen fiir global verteilte Lander wahrend der
COVID-19-Pandemie %637,

An EuroMOMO beteiligte sich Deutschland im Jahr 2020 nur mit seinen zwei BL Hessen und
Berlin, die zusammen etwas weniger als 11% der Todesfalle in der deutschen Bevdlkerung
reprasentieren *, seit 2021 liefert Deutschland nun auch flachendeckende Zahlen an
EuroMOMO. Wie bereits gezeigt wurde, gibt es aber eine grole Heterogenitat pandemischer
Verlaufe innerhalb von Landern und Regionen: Hessen und Berlin ahneln sich sowohl in ihren
quantitativen SMR-Ergebnissen (Tabelle 1) wie auch zu gro3en Teilen (im Gegensatz zu den
beiden oben beispielhaft erwédhnten BL NRW und Thdringen) in ihren graphischen SMR-
Verlaufen (Abb. 4).

Abbildung 4 Exemplarische Darstellung von SMR-Graphen (2020) basierend auf LNV-
Berechnungen mit erweiterten 95%-Konfidenzintervallen fir Hessen und Berlin, jeweils fir
monatliche und wdchentliche Berechnungen.

a) monatliche SMR fur die Gesamtbevolkerung in Hessen

b) monatliche SMR fir die Gesamtbevdlkerung in Berlin

¢) wochentliche SMR fir die Gesamtbevolkerung in Hessen

d) wdchentliche SMR fur die Gesamtbevolkerung in Berlin
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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 fir ganze
Lander und nicht in héherer Auflésung, wie auf der Ebene von Bundeslandern oder sogar
Landkreisen und Stadten, betrachtet werden. Gleiches gilt auch fiir ,Our World in Data“ 3¢, wo
die Exzess-Mortalitat in der Regel flir ganze Lander, nicht aber in héherer Auflésung analysiert
wird.

Die vorliegende Dissertation bietet daher einen Zugewinn an Informationen, da sie die
Ubersterblichkeit wahrend der Pandemie fiir Wochen und Monate, wie auch fir das gesamte
Land und die einzelnen Bundeslander getrennt betrachtet und somit wichtige Merkmale der
Pandemie bezlglich Mortalitdt aufdecken kann.

Wahrend die zeitliche und geographische Auflésung 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 konnten risikobehaftete Altersklassen, die sich im Laufe
einer Pandemie gegebenenfalls auch verandern kénnen, maskiert werden bzw. bleiben und
stellen damit Licken in der Analyse dar. Beispielsweise zahlen Menschen, die im Alter von
50-64 Jahren verstorben sind, im gegebenen Datensatz zu der ,jlingeren® Altersgruppe.
Verschiedene Quellen und Studien zeigen aber, dass das Risiko flir einen schweren oder
todlichen Verlauf in Abhangigkeit des Alters steigt und schon etwa ab 50-55 Jahren zunimmt
73839 Fjr SMR-Berechnungen aktueller oder kommender SARS-CoV-2-Wellen wird es daher
einen weiteren Informationszugewinn geben, da das statistische Bundesamt inzwischen — die
schon langer vorgeschlagenen “° Sonderauswertungen mit Sterbefallen veroffentlicht, in

denen die Fallzahlen nach Alter in 5-Jahres-Gruppen gruppiert werden 4!,
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5.1.3. Mathematische Darstellung von Ubersterblichkeit — SMR vs. Z-Score
Gegenuber dem ,6ffentlichen Surveillance System“ EuroMOMO ist es ein Vorteil der SMR,
dass das Verstandnis und die Interpretation der Ergebnisse fiir die Allgemeinheit ,einfach(er)*
zuganglich ist. Bei EuroMOMO im Speziellen scheint — neben der oben angesprochenen,
geringen geographischen Auflésung der Daten — auch die Wahl der mathematischen GroRRen
zur Erfassung und Darstellung der Ubersterblichkeit komplexer und schwerer verstandlich zu
sein. Die Ubersterblichkeit wird bei EuroMOMO in Z-Scores angegeben. Z-Scores beziffern
die Ubersterblichkeit in Form von Vielfachen der Standardabweichung von der erwarteten
Hintergrundsterblichkeit, basierend auf der Annahme einer Normalverteilung 2. Die
Hintergrundsterblichkeit wird bei diesem Verfahren als Durchschnittskurve bestimmt, die alle
Jahre (also auch das Jahr 2020) bericksichtigt. Dies ist fir den Fall der Influenza, fir deren
Monitoring das EuroMOMO-Projekt bisher vornehmlich entwickelt und genutzt wurde, ein
valides Mittel, da Grippeviren in allen Jahren auftreten. Fir 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 Ubersterblichkeit 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 flur viele Menschen weniger leicht zu verstehen und zu
interpretieren zu sein, als die Angaben von SMRs 26, Offentlich zugangliche Surveillance
Systeme sollten aber fiir die Bevélkerung mdéglichst klar und gut verstandlich sein. SMR sind
durch die prozentuale Darstellung in lhrer Interpretation intuitiver und erleichtern das
Verstandnis der Ergebnisse. Sowohl fir vorangegangene Pandemien, wie die Influenza-
Pandemie H1N1 im Jahr 2009 (,Schweinegrippe®), als auch fiur die SARS-CoV-2-Pandemie,
konnten Studien zeigen, dass — neben anderen Faktoren — das Wissen um eine Pandemie/die
Erkrankung und deren Pravention, wie auch die Wahrnehmung des eigenen Risikos im
Zusammenhang mit einer Pandemie, positiv. mit der Einsicht in Gegen- und
Praventionsmalnahmen korreliert 44, Da die Dynamik einer Pandemie mafgeblich durch
das Verhalten der Allgemeinheit beeinflusst wird, ist es also wichtig, verstandlich Gber die
Folgen der Pandemie und das eigene Risiko zu informieren. Gerade wenn Pandemiefolgen in
der Bevolkerung verstanden werden, ist davon auszugehen, dass Gegen- und

Praventionsmaflinahmen mehr Verstandnis und Beachtung finden.

5.2. Sterblichkeit mit Unterschieden

Auch aufgrund der diskutierten methodischen Vorzige (5.1.1 und 5.1.2) und
Verstandnisvorteile (5.1.3) der SMR-Berechnungen wahrend einer Pandemie, kénnen 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

32



Folgenden sollen nun zunachst die Fragen diskutiert werden, weshalb das Ausmal der
Ubersterblichkeit 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 Erklarungsansatz ist, dass die Anzahl der
Wellen einen Einfluss auf die Ubersterblichkeit haben kdnnte. Tatséchlich gibt es Hinweise
darauf, dass es nicht die erste sondern folgende (oft die 2.) Wellen sind, die den starksten
Effekt auf die Mortalitat verzeichnen. Mdogliche Ursachen daflr kdnnten in Veranderungen der
Viren im Laufe der Zeit durch Mutationen (Antigendrift) oder neue Virus-Zusammensetzungen
(Antigenshift) zu finden sein 4°4¢, die eine hohere Virulenz auszeichnen und somit zu einer
erhdhten Ubersterblichkeit fihren kénnen. Virus-Veranderungen kénnen auch wahrend der
aktuellen Pandemie beobachtet werden “°. Inzwischen gibt es bereits mehrere Varianten des
SARS-CoV-2-Virus, durch deren Mutationen die Ansteckungsraten und die Schwere der
Verlaufe (sowohl in positiver als auch negativer) Richtung beeinflusst wurden €. Dazu gehorte
ab Oktober 2020 beispielsweise die Delta-Variante, bei der eine hdhere Ubertragbarkeit,
hohere Virulenz und eine geringere Wirkung der Impfungen wahrscheinlich war .
Virusmutationen bieten also eine mogliche Erklarung, weshalb die zweite/folgende Wellen mit
potentiell hbherer Sterblichkeit assoziiert sind als Wellen zu Beginn einer Pandemie.

Eine Infektion mit einem Virus fuhrt in aller Regel zu Immunantworten des menschlichen
Korpers, die sich (in eher selten Fallen) Uberschiel3end entwickeln kdnnen. Vorangegangene
Infektionen (mit den gleichen oder anderen, aber ahnlichen Erregern) oder Impfungen flihren
in der Regel zur Bildung von Antikdrpern. Diese Antikdrper konnten einen weiteren
Erklarungsansatz bieten: Ein Phanomen, das bereits bei anderen Infektionskrankheiten, wie
dem Dengue-Fieber, beobachtet wurde, ist das sogenannte ,Antibody-Dependent-
Enhancement” (ADE) #’. Hierbei kommt es durch praformierte Antikbrper bei einer
(Re)infektion zu einer dysregulierten oder ineffektiven Immunantwort und infolge dessen zu
vermehrten klinisch-apparenten und behandlungsbedirftigen Verlaufen einer Infektion .
Shanks et al. diskutierten die Rolle des ADE zwar nicht hinsichtlich der Ubersterblichkeit,
sondern im Bezug auf das Auftreten von ,Influenza-like-lliness” (ILI) wahrend der Spanischen
Grippe, kamen hier aber zu dem Schluss, dass das ADE zumindest anteilhaft ursachlich fir
die hoheren ILI-Raten wahrend der zweiten Welle verglichen mit der ersten Welle war “°. Auch
fir COVID-19 gab es bereits Uberlegungen, inwiefern das ADE eine potentielle Gefahr
darstellen kénnte. Wenngleich es (noch) keine sicheren Belege flir das Vorliegen von ADE
wahrend der Spanischen Grippe oder COVID-19 gibt, mag es doch eine moégliche Erklarung
fur erhdhte Ubersterblichkeit fir Infektionswellen geben, die auf vorangegangene Wellen

folg(t)en.
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5.2.2. Saisonalitat

Eine Erklarung fur starkere Effekte der Pandemie in den Herbst- und Wintermonaten, in denen
sich im Falle der Corona-Pandemie die zweite Welle in Deutschland 2020 ausbreitete, kdnnte
die Saisonalitat von Erkaltungs- 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
R&umlichkeiten) aber auch die Koinzidenz mit anderen Viren und Bakterien kdnnen dabei
(zusatzlichen) Einfluss auf saisonale Unterschiede in der Exzess-Mortalitat haben *°. Es
konnte gezeigt werden, dass Viren in gemaRigten Breiten eher saisonalen Schwankungen
unterliegen, als in tropischen Regionen °'. Diese Saisonalitat der Viren konnte dazu fiihren,
dass die Wirksamkeit von GegenmaRnahmen Uberschéatzt wurde %2: Wie in vorangegangen
Publikationen bereits diskutiert, konnte parallel zu einer Abnahme der Pravalenz an
Coronaviren von Februar bis April 2020 mit etwa 4 Wochen Latenz von Infektion bis Tod eine
Abnahme der SMR in Deutschland beobachtet werden 3, sodass nicht ausgeschlossen
werden kann, dass es zumindest in Teilen auch an der Saisonalitat von Viren — und nicht (nur)
an Gegen-/Praventionsmaflnahmen) — liegt, dass die SMR in Wellen ansteigt und auch wieder
abflacht.

Obwohl diese Faktoren eine anteilige Erklarung fir héhere Ubersterblichkeit in den Winter-
/Herbstmonaten bieten kdnnen, stellen sie dennoch keine vollstandige Erklarung dar. Denn
auch fur Regionen, in denen es keine Jahreszeiten gibt (bspw. in den Tropen) kdnnen Peaks
der SARS-CoV-2-Infektionen im Herbst/Winter beobachtet werden. Exemplarisch seien hier
das Land Kenia und die Insel Curacao aufgefiihrt, in denen nach den Darstellungen von ,Our
World in Data“ 5354 im November-Dezember 2020 die héchsten Infektionszahlen fur das Jahr
2020 verzeichnet wurden. Bereits wahrend anderer Pandemien — zum Beispiel flr die
Influenza-Pandemie 1918 — konnten wellenférmige Verlaufe der Ubersterblichkeit mit dem
hochsten Peak im Herbst (der Nordhalbkugel) beschrieben werden *°. Diese Beobachtungen
konnten darin begriindet sein, dass der Grolteil der globalen Landmasse auf der
Nordhalbkugel liegt und die dort saisonal-wellenférmige Zirkulation der Viren weltweilte Effekte
bewirkt. Das wirde bedeuten, dass es durch die Jahreszeiten auf der Nordhalbkugel auch zu
wellenférmigen, jahreszeitenahnlichen Verldufen 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 ware: 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 (Lander, die
allesamt in tropischen Regionen liegen), weder saisonale Verldufe mit Peaks in den
Wintermonaten der Nordhalbkugel, noch ahnliche Verlaufe untereinander 6%, Wenngleich

diese Vergleiche mit Vorsicht interpretiert werden missen, da die Infektionszahlen von
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Testkapazitaten und Berichterstattung/Meldepflichten abhangen, mobgen dies dennoch
Hinweise dafir sein, dass die Saisonalitat von Viren allein keine ausreichende Erklarung fur
die wellenformigen Verlaufe der Pandemie bietet und es noch weitere Faktoren gibt, die einen

Einfluss auf die Ubersterblichkeit haben kdnnen.

5.2.3. Raum

Nicht nur im zeitlichen Verlauf sondern auch auf raumlicher Ebene konnte beziglich der SMR
wahrend der Corona-Pandemie eine grol3e Heterogenitat festgestellt werden.

Die oben angesprochenen klimatischen Schwankungen kénnen auch fur Deutschland keine
ausreichende Erklarung fur die raumlichen 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 °.

Es muss daher andere Faktoren geben, die die raumliche Variabilitat erkldren kbnnen. Dazu
kénnten unter anderem der Entwicklungsstand des Landes/der Region oder aber auch der
Bevdlkerungsanteil in einer Region mit Zugehdrigkeit zu sozialen und ethnischen
Subpopulationen/Minderheiten 7% gehoren.

Im Anschluss an die obigen Uberlegungen konnten mégliche Erklarungsansatze fir die
heterogenen SMR-Muster ihren Ursprung in ungleichen Verteilungen soziodkonomischer,
ethnischer oder beruflichen Faktoren in den jeweilig beobachteten Bevdlkerungen haben.
Empirisch wurde schon fur vorangegangene Pandemien gezeigt, dass Menschen mit einem
geringen soziobkonomischen Status, der Zugehorigkeit zu einer ethnischen Minderheit oder
besonders gefahrdeten Berufsgruppen entsprechend Risikogruppen bilden 6566,

Auch bei der Corona-Pandemie gibt es durchaus Hinweise darauf, dass sozial benachteiligte
Bevdlkerungsgruppen hdhere Exzess-Mortalitatsraten aufweisen: Eine koreanische Studie
zeigte einen positiven Zusammenhang zwischen Patienten mit niedrigem Einkommen und
erhohter Ubersterblichkeit in den Notaufnahmen verschiedener Krankenh&user % und auch fir
Stockholm konnten deutliche Differenzen der Ubersterblichkeit zwischen hohen und niedrigen
soziobkonomischen Bevolkerungsgruppen wahrend der ersten SARS-CoV-2-Welle gezeigt
werden %, Auf regionaler Ebene scheinen soziookonomische Faktoren also einen guten
Erklarungsansatz fur Differenzen in den SMR zu bieten.

Wirde man die obige These nun auf gréliere geographische Ebenen Ubertragen, so kdnnte
man auch vermuten, dass Entwicklungs- und/oder Schwellenlander hdhere
Ubersterblichkeiten vorweisen wiirden als industrialisierte Staaten. Ganz so klar scheint dies
aber nicht zu sein. In einer Veréffentlichung, in der die Ubersterblichkeit fiir (Teile des Jahres)
2020 fur eine Vielzahl an Landern berechnet wurden, stehen vor allem weniger entwickelte
Lander an der Spitze der Liste ®. Fiir die hdochsten Zahlen der Exzess-Sterbefalle als Prozent
der jahrlichen Todesfallzahlen listen Karlinsky et al. folgende Lander auf: Peru, Ecuador,

Bolivien, Mexiko, Nordmazedonien, Albanien, Brasilien, Kolumbien, Libanon und Armenien
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(Abbildung 3 des Drucks) ®. Andere Studien aber zeigen, dass auch industrialisierte Lander
stark von der Pandemie betroffen sein knnen. Ein Beispiel dafiir waren nach einer Studie von
Villani et al. ®° Belgien mit der hochsten rohen Mortalitatsrate und Schweden mit der hochsten
standardisierten Mortalitatsrate im europaischen Vergleich im Zeitraum von Februar/Marz bis
August 2020. Fir internationale Vergleiche scheint die Betrachtung soziodkonomischer
Faktoren hinsichtlich der Ubersterblichkeit zu widerspriichlichen Ergebnissen zu fiihren.
Gerade in Entwicklungslandern mag es aber sein, dass es nur wenig verlassliche Daten tGber
die Altersstruktur der Bevdlkerung und Todesfallzahlen innerhalb eines Landes gibt, was in
der Folge zu einer ungeniugenden Altersadjustierung und Unterschatzung der Sterblichkeit in
diesen Landern fuhren konnte, wodurch der internationale Vergleich der Sterblichkeit
erschwert wird. Die Problematik der Altersadjustierung wird in Karlinskys Arbeit ebenfalls
eingeraumt %, Insgesamt konnte dies erklaren, weshalb in manchen Studien Industrienationen
an der Spitze von Exzess-Mortalitats-Analysen stehen. Wenn man aber davon ausgeht, dass
tatsachlich Entwicklungslander besonders hohe Ubersterblichkeit verzeichnen, kann und
sollten diese Informationen, die man durch die Berechnungen der SMR erhalt, genutzt werden,
um Hilfe in Form von Medizinprodukten, wie Masken, Handschuhe, Kittel aber auch
therapeutisch/praventive Mittel, wie Sauerstoff und Impfstoff, genau wie auch Arbeits- und
Hilfskrafte sinnvoll zu verteilen und einzusetzen.

Im Gegensatz zu dem Entwicklungstand eines Landes scheint die Zugehdrigkeit zu einer
ethnischen Minderheit (auch flr Staatsangehdrige einer Industrienation) mit einem relativ
klaren, erhdéhten Risiko der Ubersterblichkeit einherzugehen 61637072 Dies wurde bereits in
vorangegangen Pandemien wie der Spanischen Grippe beobachtet. In Mamelunds Publikation
uber wahrend der Spanischen Grippe abgelegen lebende oder indigene Volker wurden
Grinde fir Ubersterblichkeiten unter anderem darin gesehen, dass diese Populationen wenig
Kontakt zu friheren Influenzaviren hatten und ihnen dadurch eine Hintergrundimmunitat fehlte
— sie waren ,immunologisch naiv* . Jedoch kann dies keine ausreichende Erklarung fiir das
erhohte Risiko ethnischer Minderheiten wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie sein, da davon
ausgegangen werden muss, dass alle Bevolkerungen ,immunologisch naiv‘ gegenliber dem
neuartigen Corona-Virus waren.

Berufliche Risikogruppen kdnnten hier eine Bricke zu sozialen Risikogruppen bieten. Am
Beispiel der fleischverarbeitenden Industrie zeigt sich, dass viele Angestellte dieses
Niedriglohn-Sektors in Deutschland osteuropaischer Herkunft und tendenziell niedrigeren
sozialen Klassen und ethnischen Subpopulationen zugehorig sind 7. Schlechte
Hygienestandards in den Unterkiinften der Mitarbeiter*innen sowie gute Bedingungen fir die
Ausbreitung des Virus in den Arbeitsstatten werden hier als Grinde dieser Ausbriche
vermutet 7475, Enger Kontakt zu vielen Menschen in den Sammelunterkiinften, sowie kiihle

Temperaturen und Liftungssysteme, bei denen vermutet wird, dass sie die Ausbreitung von

36



Aerosolen in den Fabriken verstarken konnen, werden dabei als erleichternde Faktoren fir die
Ubertragung des Virus von Mensch zu Mensch in Betracht gezogen 7*. Selbstverstandlich
kénnen auch  zufédllige, ungunstige Anfangsbedingungen bei  exponentiellen
Infektionsgeschehen dazu fiihren, dass es zu Fallsteigerungen innerhalb einer Gruppe der
Gesellschaft und in der Folge zu raumlicher Heterogenitdt kommt, die unabhangig von dem
sozialen Status sind und deren Entwicklung durch die Betrachtung von (SMR-)Mittelwerten
nicht nachvollzogen werden kann. Dennoch kénnen SMR-Berechnungen zumindest dabei
helfen, einen Anhaltspunkt flr soziale und berufliche Gruppen mit erhdhtem Infektionsrisiko zu
liefern und der tatsachlichen Gefahrdung weiter nachzugehen.

Wenn es nun um die Frage nach risikobehafteten Berufsgruppen geht, lasst sich also ein
wesentlicher Faktor, der das Risiko fur Infektionen steigern kénnte, in dem Arbeitsumfeld und
den Arbeitsbedingungen vermuten. Diese Erkenntnis ist wichtig, um entsprechende
Berufsgruppen, wie Angestellte in der Fleischindustrie, zu identifizieren und
Arbeitsschutzstandards und MalRnahmen zur Pravention einer Infektion zu etablieren oder die

weitere Ausbreitung einzudammen 7°.

5.2.4. Geschlecht

Wahrend der Pandemie im Jahr 2020 lassen sich geschlechterspezifische Unterschiede
feststellen, die sowohl in der vorliegenden Arbeit Uber Deutschland als auch in anderen
Populationen beschrieben wurden 7677, Die mannliche Bevolkerung verzeichnet gegeniiber
der weiblichen wahrend der COVID-19-Pandemie héhere SMR.

Schon vor Beginn dieser Pandemie war es bekannt, dass Frauen (sowohl bei menschlichen
Populationen, als auch bei anderen Saugetieren) eine héhere Lebenserwartung als Manner
haben. Mdégliche Erklarungsansatze und Ursache fiir diese Differenzen sind vielfaltig und
zahlreiche Studien haben sich mit dem Thema auseinander gesetzt 7880, Diesbeziiglich
werden genetische/chromosomale, hormonelle oder soziale/behaviorale Aspekte als
Einflussfaktoren auf die Lebenserwartung diskutiert 78°. Einige der moglichen Faktoren, die
zu einer allgemein hdheren Lebenserwartung der Frauen gegenuber den Mannern fuhren,
mogen dabei auch einen Einfluss auf die geringere Ubersterblichkeit von Frauen im Vergleich
zu Méannern wahrend 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 konnten, die das
Risiko fiir schwere und todliche Verlaufe bei den Mannern erhéhen 883, Zusatzlich werden
Ko-Faktoren und Komorbiditdten, die die Wahrscheinlichkeit fur letale Ausgange von
Infektionen erhohen, als weitere Determinanten vermutet, die einen Einfluss auf
Geschlechterunterschiede haben konnten. Ein Beispiel dafiir ware die hohere Pravalenz von

Rauchern (auch in Deutschland) 8 und in der Folge auch Lungenerkrankten unter Mannern,
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die eher schwere Verlaufe einer COVID-19-Infektion aufweisen &. Peckham et al. beschreiben
dagegen global gesehen gleiche Verteilungen der Pravalenzen von Hypertension und
Diabetes, den zwei haufigsten Komorbiditaten hospitalisierter COVID-19-Patient*innen, unter
den Geschlechtern &, womit sich die hdheren SMR bei den Mannern nicht erklaren lieRen. Die
derzeitige Datenlage zur Verteilung von Ko-Faktoren und Komorbiditaten und deren Einfluss
auf den Ausgang einer COVID-Infektion kann die Unterschiede zwischen den beiden
Geschlechtern jedoch nicht in Ganze erklaren.

Rauchen als Ko-Faktor steht auch fur einen anderen moglichen Erklarungsansatz, weshalb
Manner tendenziell hdhere SMR aufweisen als Frauen: Verhaltensweisen von Mannern und
Frauen divergieren. Tendenziell haben Manner eine héhere Risikobereitschaft, geringere
Maflinahmen-Compliance (wie dem Tragen von Masken) und Uben unter Umstanden eher
Tatigkeiten in risikobehafteten Berufsfeldern aus 8%, Dies wiirde dazu fiihren, dass sich
Manner einem erhohten Infektionsrisiko ausgesetzt sind. Hohere Infektionsraten konnten von
Peckham et al. aber ebenfalls nicht bestatigt werden. Global betrachtet haben Frauen laut
Global Health 50/50 sogar einen gering hdheren Anteil unter den positiv auf SARS-CoV-2
getesteten Menschen als Manner .

Ungeachtet der Tatsache, dass die Griinde flr die Unterschiede zwischen den Geschlechtern
bisher nicht vollstandig geklart werden konnten, zeigt sich aber auch hier wieder, dass SMR-
Berechnungen dabei helfen kdnnen, Risikogruppen zu identifizieren. Im Hinblick auf
Impfangebote und andere (medizinische und nicht-medizinische) MalRnahmen kénnten solche

Ergebnisse helfen, Ressourcen zielgerichtet einzusetzen.

5.2.5. Alter

Ubersterblichkeitsberechnungen eignen sich auch in Bezug auf die Alters-Analysen gut dazu,
Strukturen und Muster zu untersuchen. So gehdren bei der aktuellen Pandemie im Jahr 2020
eindeutig die alteren Bevdlkerungsanteile (=65 Jahre) zu der besonderes betroffenen
Altersgruppe, junge dagegen nicht 87.76.77,

Altere Menschen gehéren demnach zu einer Gruppe mit erhdhtem Risiko fiir schwere bis
todliche Verlaufe 7. Etwa ab November 2020 gab es in Deutschland aber einzelne Berichte,
dass vermehrt jingere Erwachsene mit COVID-19-Erkrankungen auf den Intensivstationen
behandelt wurden 8, Eine Graphik der Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
dagegen zeigte — bei Betrachtung der Hospitalisierungsraten nach Alter in Prozent fir das Jahr
2020 — einen hdheren Anteil von jingeren Erwachsenen im Gegensatz zu 265-Jahrigen in der
Mitte des Jahres 2020, wahrend der Anteil der alteren Altersgruppe im Fruhjahr und
Herbst/Winter den Groliteil der Hospitalisierungen der Covid-19-Falle in den am COVID-NET
teilnehmenden, US-amerikanischen Staaten ausmachte °'.

Eine Veranderung der Exzess-Mortalitats-Altersverteilung im Laufe einer Pandemie wurde
auch schon bei der Spanischen Grippe beschrieben °2% und in der Regel dadurch begriindet,
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dass durch Vorlauferwellen (s. 5.2.1) Kreuzimmunitat/lImmunprotektion aufgebaut werden
konnte. Kreuzimmunitat bedeutet in diesem Zusammenhang, dass eine vorangegangene
Virusinfektion zu einer partiellen Immunitat gefuhrt hat und dass Altersklassen, die zu Beginn
hohe Mortalitatsraten hatten, in folgenden Wellen weniger betroffen waren und vice versa °*
%_Um eine genaue Aussage bezliglich der Frage zu treffen, ob beziehungsweise wie genau
sich die Exzess-Mortalitats-Altersverteilung wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie verandert
(hat und sich verandern wird), waren weitere Untersuchungen und Studien mit héherer Alters-

Auflésung 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 Gegenmallnahmen wie dem
Tragen von Masken, Versammlungsbeschrankungen und SchlieRungen von Arbeitsplatzen
und Schulen abzuschwéachen oder einzuddmmen. An einigen Stellen konnten fur solche
Interventionen bereits positive (hemmende) Effekte auf den Verlauf der Pandemie
wissenschaftlich beschrieben werden %697,

Die Wirksamkeit bzw. Effektivitat dieser nicht-pharmazeutischen MaRnahmen wurden in der
vorliegenden Arbeit nicht untersucht. Dies ist erstens dadurch bedingt, dass Entschllsse Uber
SchutzmalRnahmen wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie den Landesregierungen und
teilweise sogar noch niedrigeren Regierungsebenen unterliegen, weshalb es innerhalb
Deutschland teils gro3e Unterschiede der etablierten MaBnahmen gibt. Eine definitive
Datierung der Etablierung und Aufhebung einzelner MaRnahmen auf Landes- oder
Bundesebene war damit deutlich erschwert, sodass es keine allgemein gultigen, konkreten
Zeitpunkte oder Zeitfenster gab, zu denen man einen Effekt der Interventionsmaf3nahmen auf
die Ubersterblichkeit hatte untersuchen und zeitlich einordnen kénnen. Hinzu kommt, dass
MaRnahmen in der Regel kumuliert etabliert wurden, was Wirksamkeitsanalysen zusatzlich
erschwert. FlUr die Fragen, inwieweit MaRnahmen letztlich befolgt und umgesetzt wurden,
fehlen derzeit klare Daten. Und schlieRlich kénnen Malknahmen per se in ihrer Effektivitat
sowohl in negativer als auch in positiver Richtung durch die Mitarbeit der Bevdlkerung
beeinflusst werden. Das Antizipieren von kommenden Maflinahmen kénnte dazu fihren, dass
Menschen schon vor dem eigentlichen Beginn (ob bewusst oder unbewusst) ihr Verhalten
zugunsten der neuen Regeln andern. Aber auch das Gegenteil kann erreicht werden, wenn
(Teile der) Bevolkerung sich nicht an die auferlegten Regeln halten.

Auch wenn Schutzmaflinahmen in der vorliegenden Arbeit in ihrer Effektivitat 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 Malinahmen neben den erwiinschten Effekten auch ,ungewiinschte Nebeneffekte®,
wie zum Beispiel verminderte Bewegung und daraus resultierende Gewichtszunahme, mit sich
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bringen konnen %, sollten sie so kurz wie mdglich gehalten werden. Hier konnten SMR-
Berechnungen - auch unabhangig von dem Nachweis der Effektivitdt von Gegen- und
Praventionsmallnahmen — einen empirischen Beitrag dazu liefern, Entscheidungen Uber
EinfGhrung, und Aufrechterhaltung, aber vor allem auch Lockerungen der MaRnahmen zu
erleichtern, wenn ein Anstieg oder Rickgang/Normalisierung der SMR sichtbar wird.

Ferner konnten SMR dem Detektieren und der Einddmmung von Infektions-Hotspots dienen:
Aufgrund von Analysen der Spanischen Grippe wurden bereits Anfang des 21. Jahrhunderts
Empfehlungen ausgesprochen, Plane fiir zuklnftige Pandemien zu entwickeln 859599100 die
medizinische Infrastruktur zu starken, ein spezielles Augenmerk auf besonders gefahrdete
(Sub)populationen zu richten und den Bedarf von Ressourcen im Falle einer Pandemie zu
priorisieren und entsprechend zu verteilen 5571101102 | ee 5% empfahl die Einrichtung eines
»ourveillance Systems®, um zukunftige Ausbriiche von Infektionserregern frihzeitig erkennen
zu konnen. ,Surveillance Systeme” sorgen fur eine engmaschige und regelmafige Erfassung,
Analyse und Uberwachung von ausgewahlten Daten. In Deutschland kommen solche Systeme
zum Beispiel bereits bei der Uberwachung von nosokomialen Infektionen in Einrichtungen des
Gesundheitswesens, mit dem Ziel der Infektionszahl-Reduktion, bereits zum Einsatz '%.

Die Einrichtung von dauerhaften und flachendeckenden Surveillance-Systemen in héherer
Auflésung in Zeit und Raum fiir Todesfallzahlen und Ubersterblichkeit erscheint angezeigt,
deren Interpretation ,einfach“ nachzuvollziehen ist und die vor allem auch Uber das Ende der
Pandemie hinaus als Informationsquelle erhalten bleiben: Ausgehend von den Erkenntnissen,
dass die Bestimmung von Ubersterblichkeit ein gutes Mittel ist, um Muster im Zusammenhang
mit Pandemien zu untersuchen und dadurch charakteristische Eigenschaften beschreiben zu
kénnen, ist es gut vorstellbar, dass die Uberwachung von Todesflle (unter der Voraussetzung
geringen zeitlichen Verzugs) in Zukunft dazu dienen kénnte, Hinweise auf neu auftretende
Ausbriiche und Verbreitung von Viren (o.a. infektiosen Erregern) geben zu koénnen %4,
»ourveillance Systeme® kdnnen fiir neu auftretende Viren/Virusmutationen, fir die noch keine
Testmoglichkeiten entwickelt sind, oder auch fir Regionen, in denen ein Mangel an
Testkapazitaten herrscht, um das eigentliche und aktuelle Infektionsgeschehen auszuwerten,
hilfreich sein, eine Erhoéhung der Sterbefallzahlen Uber das erwartete Mall hinaus zu
detektieren. Als Konsequenz daraus kdénnte man dann frih in Situationen mit dem Potential
zur Entstehung einer Epi- oder Pandemie eingreifen. Je friher Gegenmallnahmen ergriffen

werden kénnen, desto hoher scheint die Aussicht auf Erfolg 19%1%,

5.4. Ausblicke ab 2021
Uber die beschriebenen und diskutierten signifikanten Veranderungen der SMR in
Deutschland und seinen BL im Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie im Jahr 2020 im
Vergleich zu entsprechenden Zeitrdumen in den Jahren 2016-2019 hinaus, werden im
Folgenden zwei Ausblicke ab 2021 diskutiert.
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5.4.1. Impfpravention

Bis Ende 2020 konnten Impfstoffe gegen SARS-CoV-2 entwickelt werden, die im Wesentlichen
seit 2021 anhand einer Priorisierung schrittweise in der deutschen Bevoélkerung verimpft
wurden. Infolge dieser Priorisierung wurden unter anderem alteren Menschen (z.B. in
Altenheimen) bevorzugt und friihzeitig Impfungen angeboten '°7. Mit dem Stand vom
31.03.2021 entfielen Uber 60% der Impfdosen auf altere Menschen und Bewohner von
Pflegeheimen "%, Mit dem dadurch resultierenden Schutz dieser Risikogruppen kénnte erklart
werden, weshalb sich bei steigenden Infektionszahlen inzwischen auch (vermehrt) junge
Menschen unter den schweren Verlaufen finden 1%,

Die Beantwortung der Frage nach dem Einfluss der Impfungen ab 2021 auf die SMR wird
komplex werden: Tatsdchlich resultiert die Ubersterblichkeit einer Bevélkerung aus der
Summe vieler Faktoren. Parallel zu der Einfuhrung der Impfungen wurden im Jahr 2021 zum
Beispiel auch Gegen- und Praventionsmafnahmen in Deutschland reduziert °2, was bei der
Analyse und Interpretation der SMR und Impfquoten berlcksichtigt 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 Gegenmalnahmen zu reduzieren,
werden hdhere Impfquoten und Auffrischungsimpfungen notwendig sein, um die Pandemie
einzuddmmen 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 Uber die Wirkung
der Impfungen haufig um Okologische Korrelationen handeln wird. Diese 6kologischen
Korrelationen kénnen zwar flir Bevdlkerungsgruppen vorhanden sein, missen sich aber nicht
in Individuen wiederfinden lassen und kénnen auch keinesfalls notwendigerweise im Sinne
von Kausalitatsbeziehungen interpretiert werden 2%11%1"": Um die SMR der Geimpften und
Ungeimpften dem entsprechend geimpften und nicht geimpften Bevoélkerungsanteil eindeutig
zuordnen zu koénnen, brauchte man zwei SMR fur zwei verschiedene Subpopulationen
(geimpft und ungeimpft) — diese Daten stehen jedoch nicht zur Verfigung. Das Problem der
Okologischen Korrelation besteht darin, dass sie zu 6kologischen Fehlschliissen flihren kann.
Die kausale Folgerung, dass die Impfung einen Zusammenhang mit dem Rlckgang der
Ubersterblichkeit hat, kann aus ©kologischen Auswertungen nicht abgeleitet werden.
Theoretisch ware es ebenso moglich, dass der Rickgang der SMR durch den
Bevolkerungsanteil der Ungeimpften oder andere Faktoren, wie veranderte Verhaltensweisen,
getrieben wiirde, wahrend gleichzeitig die Impfquote steigt.

Insgesamt werden umfangreiche Studienarbeiten bendtigt werden, um die Auswirkungen der

Impfungen auf die Mortalitdt adaquat zu analysieren.
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5.4.2. Langzeitfolgen

Das fur die Pandemie ursachliche Virus zirkuliert erst seit relativ kurzer Zeit sowohl global als
auch in Deutschland. Dennoch gibt es bereits Hinweise darauf, dass es langer dauernde oder
chronische Verlaufe einer Infektion mit dem Virus geben kann 213, 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 Angststérungen,
konnten im Rahmen von SARS-CoV-2-Infektionen beobachtet werden %, Die noch recht
kurze Expositionsdauer erschwert es aber, abzuschatzen, welche Auswirkungen diese mittel-
und langfristigen gesundheitlichen Schaden einer Infektion oder der Pandemie im Aligemeinen
in Zukunft haben werden. Mit Bezug auf die aktuelle Pandemie wurde mit den SMR-
Auswertungen in dieser Dissertation gewissermallen bestimmt, ob das tddliche Virus im Jahr
2020 dberlebt wurde oder nicht. Aktuelle SMR-Analysen kdénnen nur ein Abbild der
Sterblichkeit wahrend des aktuellen Pandemiegeschehens darstellen *. Um einen Einblick in
mittel- und langfristige Effekte auf die Ubersterblichkeit aufgrund vermuteter Langzeitfolgen
von SARS-CoV-2/COVID-19 in Deutschland zu erhalten, sollten unter anderem regelmafige

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

5.5. Schlussfolgerungen

In dieser Dissertation wurden — wahrend der SARS-CoV-2/COVID-19-Pandemie —
Berechnungen der SMR im Verlauf genutzt, um die Mortalitdt wahrend dieser 12 Monate
differenziert fur Zeit und Raum auszuwerten.

Die zwei Fragenkomplexe dieser Dissertation konnten mit einem klaren ,ja“ beantwortet
werden und quantitativ beschrieben und diskutiert werden: Wahrend des Pandemie-Jahres
2020 gab es signifikante Veranderungen und Unterschiede der SMR in Deutschland und
seinen Bundeslandern bei bzw. zwischen Mannern und Frauen und in unterschiedlichen
Altersgruppen.

Dabei konnte herausgearbeitet werden, dass die Verlaufe der Ubersterblichkeitskurven
wahrend der Pandemie eine groRe Heterogenitdt bezogen auf den betrachteten Raum, das
betrachtete Zeitfenster und die betrachteten Altersgruppen hatten. Uber diese Beobachtungen
und Erkenntnisse konnten dann Hypothesen fiir Risikogruppen (soziobkonomische Aspekte,
Alters- und Geschlechterunterschiede) und tber Effekte einer Saisonalitat generiert werden.

Das grundsatzliche Potential von SMR-Bestimmungen konnte gleichwohl noch nicht
vollstéandig ausgeschopft werden. Um den gesamten Mehrwert von
Ubersterblichkeitsanalysen zu erhalten, werden Auswertungen der inzwischen zur Verfliigung
stehenden Todesfallzahlen mit héheren Altersabstufungen sowie die Betrachtung weiterer

Subgruppen (berufliche, soziale, ethnische Gruppen) zielfiihrend sein, um Risikogruppen
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gezielter zu beforschen und Maflinahmen zu ihrem Schutz entsprechend anpassen zu kénnen.
Perspektivisch werden daflir auch Wirksamkeitsanalysen von Praventions- und
Gegenmalnahmen wichtig sein 10510,

Da man nicht wissen kann, ob — oder angemessener wann — es weitere Pandemien geben
wird, soll an dieser Stelle noch einmal der Appell fir die Zukunft ausgesprochen werden,
Erkenntnissen aus friheren 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, Soziodkonomie, Ethnie, Beruf und Geschlecht) kann die Moglichkeit bieten,
Ausbriche von Infektionskrankheiten zu entdecken und friihzeitig(er) einzugreifen. Dafur
bieten insbesondere SMR den Mehrwert der direkten Vergleichbarkeit verschiedener Lander

und Populationen.
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7. Anhang

7.1. Abbildungsverzeichnis

Abb. 1:

Abb. 2:

Abb. 3:

Abb. 4:

Heatmaps flr Deutschland und seine 16 Bundeslander auf der Basis von

LNV-Berechnungen flr das Jahr 2020. Die letzte Spalte ,,ges” zeigt jeweils
das Jahresmittel.

a) Heatmap flr die Gesamtbevoélkerung nach Monaten (mit 1=Januar)

b) Heatmap flr die unter 65-jahrige Bevolkerung nach Monaten (mit
1=Januar)

c) Heatmap fur die Gesamtbevdlkerung nach Wochen (mit 1=

Kalenderwoche 1, beginnend am Montag, den 30.12.2019)

Exemplarische Darstellung von SMR-Graphen (2020) basierend auf LNV-
Berechnungen mit erweiterten 95%-Konfidenzintervallen fir Nordrhein-
Westfalen und Thiringen.

a) wochentliche SMR fur die Gesamtbevolkerung in NRW

b) woéchentliche SMR fiir die Gesamtbevdlkerung in Thiringen

¢) wochentlichen SMR fir die <65-jahrige Bevolkerung in NRW

d) monatliche SMR fir die Gesamtbevdlkerung in Thiringen

e) monatliche SMR fur die <65-jahrige Bevolkerung in NRW

f) wochentliche SMR flr die 265-jahrige Bevolkerung in NRW

Heatmaps (2020) fir alle Alters-/Geschlechtskombinationen (Alter: unter
65 Jahren (0-65), Uber 65 Jahre (65plus) und gesamt (total), Geschlecht:
mannlich (m), weiblich (w) und total (t)) basierend auf Monatsdaten und
LNV-Berechnungen.

a) Nordrhein-Westfalen

b) Thiringen

Exemplarische Darstellung von SMR-Graphen (2020) basierend auf LNV-
Berechnungen mit erweiterten 95%-Konfidenzintervallen fir Hessen und
Berlin, jeweils fir monatliche und wdchentliche Berechnungen.

a) monatliche SMR flr die Gesamtbevdlkerung in Hessen

b) monatliche SMR fir die Gesamtbevodlkerung in Berlin

c) wochentliche SMR fur die Gesamtbevolkerung in Hessen

d) wdchentliche SMR fur die Gesamtbevolkerung in Berlin
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7.2. Tabellenverzeichnis

Tab. 1:

Tab. 2:

Tab. 3:

Tab. 4:

SMR (mit erweiterten 95%-Konfidenzintervallen) fur das Jahr 2020 fur
Deutschland und seine 16 Bundeslander sind in absteigender Reihenfolge
aufgefuhrt. FUr jedes BL ist zusatzlich der Monat mit der héchsten SMR
mit entsprechenden Kl aufgefuhrt. Alle Zahlen basieren auf LNV-
Berechnungen (geometrisches Mittel) fur die Gesamtbevolkerung (Manner

und Frauen sowie alle Altersklassen).

Gegenuberstellung der SMR fiir das Jahr 2020 fur die 3 Alterskategorien

basierend auf monatlichen LNV-Berechnungen.

Geschlechterspezifische SMR fir Deutschland und seine Bundeslander
far das Jahr 2020 basierend auf monatlichen LNV-Berechnungen.
a) Gegenulberstellung der geschlechterspezifischen Jahres-SMR flr
die 0-65-jahrige und 265-jahrige Bevolkerung
b) Gegenulberstellung der geschlechterspezifischen Jahres-SMR fiir
die gesamte Bevolkerung, sowie der Monat (,Monat max®), fur
den die maximale SMR (,SMR max“ mit erweitertem 95%-

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

SMR (mit erweiterten 95%-Konfidenzintervallen) fir 2020 fir Deutschland
nach monatlichen und wéchentlichen Berechnungen. Sowohl fur die LNV-
als auch fur die NV-Angaben basieren die Ergebnisse auf Berechnungen
fir Manner und Frauen zusammen, unterteilt fiir 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 fur Deutschland und seine Bundeslander basierend auf monatlichen
LNV-Berechnungen fur den mannlichen Teil der Bevolkerung

a) Heatmaps fir Manner unter 65 Jahre

b) Heatmaps fir Manner 265 Jahre
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Anhang 2 Heatmaps fir Deutschland und seine Bundeslander basierend auf monatlichen
LNV-Berechnungen fiir den weiblichen Teil der Bevolkerung

a) Heatmaps fiur Frauen unter 65 Jahre

b) Heatmaps fir Frauen =65 Jahre
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Anhang 3 Heatmaps fir Deutschland und seine Bundeslander basierend auf wochentlichen LNV-Berechnungen flir den mannlichen Teil der

Bevolkerung

a) Heatmaps flir Manner unter 65 Jahre
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b) Heatmaps fir Manner 265 Jahre
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Anhang 4 Heatmaps fir Deutschland und seine Bundeslander basierend auf wochentlichen LNV-Berechnungen flir den weiblichen Teil der

Bevolkerung

a) Heatmaps fir Frauen unter 65 Jahre
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b) Heatmaps fiir Frauen 265 Jahre
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Heatmaps gilt die folgende Legende:

SMR <1 und 95%-KI schlief3t die 1 aus dunkelgrin

SMR <0,99 und 95%-KI schlief3t die 1 ein hellgran

SMR =0,99 — 1,01 und 95%-KI schlie3t die 1 ein gelb

SMR >1,01 und 95%-KI schlief3t die 1 ein hellrot

SMR >1 und 95%-KI schlief3t die 1 aus dunkelrot

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

2 = steigend

N = fallend

- = gleichbleibend

Die letzte Spalte ,ges"” zeigt jeweils das Jahresmittel

fur Heatmaps basierend auf monatlichen Daten bedeutet 1= Januar
fur Heatmaps basierend auf wochentlichen Daten bedeutet 1= Kalenderwoche 1
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Anhang 5 Graphen fiir alle Alters- und Geschlechterkategorien (jeweils den Graphen-Beschriftungen zu entnehmen) fiir die beiden Bundeslander

Nordrhein-Westfalen und Thiringen
a) Nordrhein-Westfalen
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SMR with extended 95%-CI (lognormal approx)
BL6, Nordrhein-Westfalen, sex: female, age: 65plus
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SMR with extended 95%-CI (lognormal approx)
BL6, Nordrhein-Westfalen, sex: female, age: total
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b) Thdringen
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