
Epidemiologisches Bulletin
6. Juni 2019 / Nr. 23	 aktuelle daten und informationen zu infektionskrankheiten und public health

Schätzung der Zahl hitzebeding-
ter Sterbefälle und Betrachtung 
der Exzess-Mortalität; Berlin und 
Hessen, Sommer 2018

Hinweis auf Veranstaltung

Monatsstatistik nichtnamentlicher
Meldungen ausgewählter
Infektionen (März 2019)

Aktuelle Statistik meldepflichtiger
Infektionskrankheiten
20. Woche 2019

Diese Woche	 23/2019Schätzung der Zahl hitzebedingter Sterbefälle und Betrachtung 
der Exzess-Mortalität; Berlin und Hessen, Sommer 2018

Abstract
Als Folge des Klimawandels treten in Deutschland seit etwa der Jahrtausend-
wende Hitzewellen in einer ungewöhnlichen Häufigkeit auf. Starke und/oder 
längere Hitzewellen führen dabei regelmäßig zu einer erhöhten Mortalität, 
besonders in den älteren Altersgruppen. Im Sommer 2018 war es über eine be-
sonders lange Zeit heiß. Ein zeitnahes Monitoring der Daten zur Sterblichkeit 
existiert für Gesamtdeutschland nicht, ist aber in den Bundesländern Berlin 
und Hessen etabliert. Wir schätzen im Folgenden die Anzahl der hitzebedingt 
verstorbenen Personen mit Hilfe eines generalisierten additiven Modells, das 
den systematischen Zusammenhang zwischen dem Mortalitätsverlauf und der 
Wochenmitteltemperatur quantifiziert. Diese Schätzung wird mit der Exzess-
Mortalität verglichen. Im Sommer 2018 starben in Berlin etwa 490 Menschen 
aufgrund der Hitzeeinwirkung, die Betrachtung der Exzess-Mortalität führt zu 
einer ähnlichen Schätzung. In Hessen wird die Anzahl hitzebedingter Sterbe-
fälle auf etwa 740 geschätzt, über die Exzess-Mortalität ergeben sich etwas we-
niger Sterbefälle. Insgesamt betrug die hitzebedingte Mortalität des Sommers 
2018 in Berlin und Hessen etwa 12/100.000 Einwohner. In den Altersgruppen 
der 75- bis 84-Jährigen betrug sie etwa 60/100.000 und bei den über 84-Jähri-
gen etwa 300/100.000 Einwohner. Im Zeitraum 2001 – 2018 hatten die Som-
mer 2006 und 2018 in Berlin die stärksten Auswirkungen, in Hessen sind 
dies die Jahre 2003 und 2018. Insgesamt kommen die Schätzungen aufgrund 
der Hitzewirkung und aufgrund der Exzess-Mortalität zu ähnlichen Ergebnis-
sen und belegen die erheblichen Auswirkungen, die auch die Hitzewelle 2018 
auf die Bevölkerung hatte.

Einleitung
Nachdem sich sechs der elf extremsten Hitzewellen zwischen 1950 und 2015 
nach dem Jahr 2000 ereignet hatten,1 lag der Sommer 2018 mit seiner lang 
anhaltenden Hitzewelle in den Statistiken wieder weit vorne.2 Der Sommer 
war der zweitheißeste seit Beginn der Wetteraufzeichnungen 1881, der Sommer 
2003 war der heißeste.3

Vor kurzem widmete sich ein Themenheft des Bundesgesundheitsblattes 
(Bundesgesundheitsbl 05/2019) den gesundheitlichen Folgen und Heraus-
forderungen des Klimawandels. Dabei wurde in einem Beitrag die Zahl hit-
zebedingter Sterbefälle in Deutschland zwischen 2001 und 2015 erstmals 
systematisch geschätzt,1 in weiteren Beiträgen wurde herausgearbeitet wie 
wichtig es ist, über etablierte Monitoringsysteme einen zeitnahen Blick auf 
hitzebedingte Auswirkungen auf Morbidität 4 und Mortalität 5 werfen zu kön-
nen. Während die meisten anderen Länder in Europa seit Jahren das Mor-
talitätsgeschehen zeitnah überwachen und im Rahmen des europäischen 
EuroMOMO-Projektes (European monitoring of excess mortality for public health  
action) zusammenführen (http://euromomo.eu/), gibt es in Deutschland kein 

https://www.springermedizin.de/bundesgesundheitsblatt-gesundheitsforschung-gesundheitsschutz-5-/16684480
https://www.springermedizin.de/bundesgesundheitsblatt-gesundheitsforschung-gesundheitsschutz-5-/16684480
http://euromomo.eu/
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bundesweites zeitnahes Monitoringsystem. In Berlin und 
Hessen sind seit 2007 regionale Monitoringsysteme eta-
bliert. Eine gesetzliche Grundlage für eine bundesweite 
Überwachung existiert bisher nicht.

Angesichts des sehr trockenen und über besonders viele 
Wochen sehr warmen Sommers 2018 war eine hohe 
Zahl an hitzebedingten Sterbefällen zu befürchten. Die-
se Anzahl soll auf Basis der in Berlin und Hessen vorlie-
genden Daten geschätzt werden und mit der Exzess-Mor-
talität im gleichen Modell verglichen werden. Weiterhin 
werden die Auswirkungen von Hitze auf die Mortalität 
in beiden Bundesländern ab 2001 verglichen und die Be-
troffenheit verschiedener Altersgruppen analysiert. 

Methoden

Epidemiologische Daten
Es wurden aggregierte Mortalitätsdaten des statistischen 
Bundesamtes (Destatis) und das zeitnahe Mortalitätsmoni-
toring aus Berlin und Hessen verwendet, die die wöchent-
liche Gesamtsterblichkeit nach Altersjahrgängen in den 
Jahren 2001 – 2016 (Destatis) und 2017 – 2018 (zeitnahes Mo-
nitoring) beschreiben. Für die weitere Analyse wurden die 
Altersgruppen (0 – 64), (65 – 74), (75 – 84), (85+) betrachtet. 
Daten zur Mortalität vor 2001 lagen uns bei Verfassen dieses 
Artikels nicht vor.

Wetterdaten 
Die verwendeten Wetterdaten stammen aus dem Boden-
messnetz des Deutschen Wetterdienstes. Für Berlin wurde 
die Wetterstation in Tempelhof, für Hessen die Stationen 
in Bad Hersfeld, Frankfurt am Main, Wettenberg (Land-
kreis Gießen) und Mannheim verwendet. In Hessen wur-
de der Mittelwert der Wochenmitteltemperatur über diese  
Stationen berechnet.

Die Stationen wurden auf Basis der folgenden Kriterien 
ausgewählt:

▶▶ der Zeitraum 2001 – 2018 wurde ohne größere Stations-
verlegungen oder Geräteausfälle abgedeckt,

▶▶ in Hessen wurden Siedlungsschwerpunkte gleich-
mäßig über die Fläche berücksichtigt, um Südhessen 
abzudecken wurde die Wetterstation in Mannheim 
miteinbezogen,

▶▶ besonders hochgelegene Stationen (Bergstationen) wur-
den ausgeschlossen.

Generalisiertes additives Modell zur Schätzung der  
hitzebedingten Sterbefälle
In der Zeitreihe der Mortalität zeigen sich in Wochen mit ho-
her Mitteltemperatur regelmäßig Ausschläge. Diese beobach-
tete Exzess-Mortalität gibt Anlass zu einer Untersuchung, in-
wieweit ein systematischer Zusammenhang zwischen hohen 
Temperaturen und einer erhöhten Mortalitätsrate besteht.

Zur Schätzung dieses Zusammenhangs in Form einer 
„Expositions-Wirkungs-Kurve“ und der daraus abgeleiteten 
hitzebedingten Mortalität wurde die Mortalität in den Wo-
chen zwischen der 15. und der 40. Kalenderwoche der Jahre 
2001 – 2018 analysiert. Wir verwendeten das Modell, das im 
Beitrag „Schätzung hitzebedingter Sterbefälle in Deutsch-
land zwischen 2001 und 2015“ des Bundesgesundheits-
blatt-Themenheftes „Gesundheitliche Herausforderungen 
des Klimawandels“1 beschrieben wurde. Ein ähnliches 
Modell wurde seitens des Robert Koch-Instituts (RKI) bei-
spielsweise auch schon zur Berechnung zusätzlicher Arzt-
besuche durch Influenza verwendet.6 In dem o. g. Beitrag 
wurde gezeigt, dass sich der Verlauf der Mortalität besser 
über die Wochenmitteltemperatur abbilden lässt als über 
die Wochenmaximaltemperatur und die Wochenminimal-
temperatur, sowie die entsprechenden Maße des Humi-
dex 7 und der Gefühlten Temperatur.8 Daher betrachten 
wir hier nur den Zusammenhang zwischen Wochenmit-
teltemperatur und Mortalität.

Wir stellen das Modell hier kurz vor: Der Einfluss der Wo-
chenmitteltemperatur auf die Mortalitätsrate wird als eine 
nichtlineare Expositions-Wirkungskurve im Rahmen eines 
generalisierten additiven Modells (GAM) beschrieben. Wir 
haben ein GAM mit logarithmischer Link-Funktion und 
negativ-binomialer Verteilung verwendet.9 Die negativ-bi-
nomiale Verteilung berücksichtigt (anders als beispielswei-
se die Normalverteilung), dass es sich bei den Sterbedaten 
um Anzahlen (ganze, nicht-negative Zahlen) handelt. Die 
(zeitabhängige) Größe der Bevölkerung in den Altersgrup-
pen wird (als sogenanntes offset) im Modell berücksichtigt.

Neben dem Effekt der Wochenmitteltemperatur beschreibt 
das Modell die jährliche Periodizität (Saisonalität) der Mor-
talitätsrate und einen nichtlinearen zeitlichen Trend, um 
langfristige Änderungen der Mortalitätsrate, etwa aufgrund 
der steigenden Lebenserwartung, abzubilden. Der lang-
fristige Trend wird relativ starr modelliert (ein Freiheits-
grad pro zwei Jahre Beobachtungszeit, insgesamt für die 
Jahre 2001 – 2018 also neun Freiheitsgrade). Insbesondere 
an den Rändern, also den Jahren 2001 und 2018, könnte 
es ansonsten zu implausiblen Ausschlägen kommen. Zur 
Beschreibung des Effekts der Wochenmitteltemperatur 
wurden acht Freiheitsgrade erlaubt, um insbesondere für 
vereinzelt auftretende extreme Wochenmitteltemperaturen 
die Stabilität des Zusammenhangs zur Mortalitätsrate zu 
gewährleisten. 

Wie bei der Modellierung der bundesweiten Daten,1 ver-
wenden wir auch hier zur Definition von Hitze einen 
Schwellenwert von 20° C für die Wochenmitteltemperatur. 
Hierbei ist zu beachten, dass in diesem Mittelwert die Ta-
ges- und Nachttemperaturen der Woche eingehen. Um die 
erwartete Mortalität ohne Hitzeeinfluss zu modellieren, 
konstruierten wir einen modifizierten Verlauf der Wochen-
mitteltemperatur, der dem realen Verlauf entspricht, aber 
bei Werten über 20° C bei konstant 20° C verbleibt, so dass 
20° C nie überschritten wird (kontrafaktische Annahme im 

https://www.rki.de/DE/Home/homepage_node.html


6. Juni 2019  Epidemiologisches Bulletin Nr. 23 Robert Koch-Institut 195

Abb. 1: Schematische Darstellung der beobachteten Zahl der Sterbefälle pro 100.000 Einwohner (Mortalität; schwarze Kreuze verbunden durch graue Li-
nie), der modellierten Mortalität ohne Hitzeeinfluss (blau), und der modellierten Mortalität mit Hitzeeinfluss (rot), hier dargestellt für die Kalenderwochen 
20 – 35 im Jahr 2018 (Berlin). Blaue Balken: Differenz zwischen beobachteter Mortalität und modellierter Mortalität ohne Hitzeeinfluss (Exzess-Mortalität); 
rote Balken: Differenz zwischen modellierter Mortalität mit und ohne Hitzeeinfluss. Graue, senkrechte Streifen: Perioden mit Wochenmitteltemperatur 
über 20° C
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Sinne eines Gedankenexperiments). Die Mortalität ohne 
Hitzeeinfluss entspricht dann den simulierten Werten des 
GAM für die in dieser Weise modifizierte Wochenmittel-
temperatur. Die wöchentliche Anzahl hitzebedingter Ster-
befälle ergibt sich als Differenz zwischen der modellierten 
Anzahl von Sterbefällen mit und ohne Hitzeeinfluss, siehe 
rote Balken in Abbildung 1.

Zum Vergleich wurde die Exzess-Mortalität in Wochen 
mit einer Mitteltemperatur über 20° C betrachtet. Diese 
ergibt sich als die Differenz der beobachteten Mortalität 
und der modellierten Mortalität ohne Hitzeeinfluss, sie-
he blaue Balken in Abbildung 1

Zur Anpassung des GAM wurde die Statistik-Software R 
(Version 3.5.1) und das R-Package „mgcv“ genutzt.

Ergebnisse

Modellierung der Mortalität in Berlin und Hessen
Das GAM kann den beobachteten Verlauf der Mortalität in 
einem hohen Maß abbilden (adjustierte R² 82,9 % in Berlin 
und 95,6 % in Hessen; s. Abb. 2; S. 196). Im Vergleich zu 
dem GAM ohne den Einfluss der Temperatur, kann dieses 
Modell in Berlin 68 % und in Hessen 58 % der Varianz der 
Daten abbilden. Das bedeutet auf der anderen Seite, dass 
die beobachteten Peaks in der Mortalität in unterschiedli-
cher Weise von dem modellierten Wert abweichen (s. Abb. 
2, S. 196). Beispielsweise hatten im Jahr 2018 in Berlin alle 
Wochen zwischen der 29. und 33. Kalenderwoche eine Mit-
teltemperatur über 20° C (s. Abb. 3, S. 196). Der Einfluss 
der Temperatur in der 29. und 30. Woche scheint etwas 
schwächer als vom Modell erwartet gewesen zu sein, dem-

gegenüber zeigt sich in den Wochen 32 und 33 eine höhere 
Mortalität als vom Modell erwartet. Das gleiche Phäno-
men beobachten wir in diesen Wochen auch in Hessen (s. 
Abb. 3, S. 196). Dies deutet darauf hin, dass die Wochen zu 
Beginn einer Hitzeperiode nicht so belastend sind, wie am 
Ende und suggeriert, dass über die Wochenmitteltempera-
tur hinaus die Dauer einer Hitzewelle von Bedeutung ist.

Expositions-Wirkungs-Kurven für Berlin und Hessen 
Das GAM schätzt ähnliche Expositions-Wirkungs-Kurven 
für Berlin und Hessen (s. Abb. 4, S. 197). Diese Kurven be-
schreiben den systematischen Zusammenhang zwischen 
hohen Wochenmitteltemperaturen und einer erhöhten 
Mortalitätsrate in der gleichen Woche.

Geschätzte Anzahl hitzebedingter Sterbefälle
In den Jahren 2006 und 2018 schätzt das Modell eine si-
gnifikante Anzahl hitzebedingter Sterbefälle in Berlin von 
390 (95 %-KI 20 – 760) bzw. 490 (95 %-KI 110 – 880), 2015 
ist die Anzahl grenzsignifikant (signifikant bezüglich ei-
nes 90 % Konfidenz-Intervalls) und beträgt 310 (90 %-KI 
10 – 590) (s. Abb. 5, oben; S. 198). Dies entspricht einer hit-
zebedingten Mortalität im Jahr 2018 von etwa 13/100.000 
Einwohnern, besonders betroffen sind die Altersgruppen 
(75 – 84) und (85+), hier liegt die hitzebedingte Mortalität 
bei etwa 67/100.000 bzw. etwa 320/100.000, (vergleiche 
Abb. 9, s. S. 200). Die Anzahl der Exzess-Sterbefälle in 
Wochen mit Mitteltemperatur über 20° C liegt besonders 
hoch in den Jahren 2006, 2010 und 2018, sowie etwas 
niedriger im Jahr 2015 (s. Abb. 6, oben, S. 198). In den üb-
rigen Jahren liegt sie im Bereich von 100 Sterbefällen oder 
darunter (s. Abb. 6, oben; S. 198).
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Abb. 3: Anpassung des generalisierten additiven Modells (GAM) an den Verlauf der Mortalität in Berlin und Hessen mit 95 %-Konfidenz-Intervall (95 %-KI) 
in den Kalenderwochen 1 – 40/2018, aggregiert über die Altersgruppen. Die vertikalen Bereiche in grau markieren Wochen mit Wochenmitteltemperatur über 
20° C
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Abb. 2: Anpassung des GAM an den Verlauf der Mortalität in Berlin und Hessen mit 95 %-Konfidenz-Intervall (95%-KI) im Jahr 2018, aggregiert über die 
Altersgruppen. Die vertikalen Bereiche in grau markieren Wochen mit Wochenmitteltemperatur über 20° C
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Abb. 4: Expositions-Wirkungs-Kurven nach Altersgruppen für Hessen und Berlin mit 95 %-Konfidenzintervall (95 %-KI)
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In Hessen zeigt sich eine signifikant erhöhte hitzebedingte 
Mortalität in den Jahren 2003, 2015 und 2018 (s. Abb. 5, un-
ten; S. 198). Im Jahr 2003 wurden 780 (95 %-KI 280 – 1.350), 
im Jahr 2015 etwa 550 (95 %-KI 73 – 1.000) und im Jahr 2018 
etwa 740 (95 %-KI 200 – 1.260) hitzebedingte Sterbefälle 
geschätzt, entsprechend einer Mortalität von 12/100.000 
Einwohnern, besonders betroffen sind die Altersgruppen 
(75 – 84) und (85+), hier liegt die hitzebedingte Mortalität bei 
etwa 53/100.000 bzw. etwa 260/100.000, (vergleiche Abb. 9, 
s. S. 200). Die geschätzte Exzess-Mortalität (s. Abb. 6, unten; 
S. 198) zeigt ein ähnliches Muster allerdings mit deutlich ge-
ringerer Unsicherheit, im Jahr 2003 liegt der Wert mit 1.240 
(95 %-KI 1.000 – 1.470) Exzess-Sterbefällen deutlich über der 
geschätzten Zahl hitzebedingter Sterbefälle.

Zusammenfassend beobachten wir eine ähnliche Aus-
wirkung des Hitzesommers im Jahr 2018 in Berlin und 

Hessen. Die Raten hitzebedingter Mortalität waren am 
höchsten in den Altersgruppen der 75- bis 84-Jährigen mit 
etwa 60/100.000 und bei den über 84-Jährigen mit etwa 
300/100.000 Einwohner.

Abbildung 7 (s. S. 198) zeigt, dass besonders große Abwei-
chungen zwischen dem GAM und der Exzess-Mortalität im 
Jahr 2003 in Hessen und im Jahr 2010 in Berlin bestehen. 
In diesen Jahren liegt der Mortalitätspeak deutlich über 
dem aufgrund der Wochenmitteltemperatur erwarteten 
Wert. Dagegen stimmen die geschätzten Werte für die Jahre 
2015 und 2018 relativ gut mit den Exzess-Werten überein.

Abbildung 8 (s. S. 199) verdeutlicht, wie sich die wöchentli-
che Exzess-Mortalität zu der wöchentlichen hitzebedingten 
Mortalität verhält. Letztere lässt sich als Mittelung der ein-
zelnen Exzess-Mortalitäten vorstellen. 
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Abb. 6: Schätzung der Exzess-Mortalität in Berlin und Hessen zwischen 2001 und 2018 mit 95 %-Konfidenz-Intervall. Signifikant
erhöhte Anzahlen sind in Blau, grenzsignifikant erhöhte Anzahlen sind zusätzlich mit weißen Kreisen markiert
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Abb. 5: Schätzung der hitzebedingten Sterbefälle in Berlin und Hessen zwischen 2001 und 2018 mit 95 %-Konfidenz-Intervall. Signifikant erhöhte Anzahlen 
sind in rot, grenzsignifikant erhöhte Anzahlen sind zusätzlich mit weißen Kreisen markiert
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Abb. 7: Vergleich der Schätzung der hitzebedingten Sterbefälle und der Exzess-Mortalität in den Jahren 2001 – 2018 in Berlin und Hessen mit 95 %-Konfi-
denz-Intervallen, signifikant erhöhte Anzahlen sind Rot bzw. Blau, grenzsignifikant erhöhte sind zusätzlich mit weißen Kreisen markiert
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Hitzebedingte Sterbefälle nach Altersgruppen  
(Hessen und Berlin)
Die Expositions-Wirkungs-Kurven zeigen, dass Hitze ins-
besondere in den älteren Altersgruppen die Mortalitätsrate 
um einen zweistelligen Prozentwert (bis zu 50 %) erhöht. 
Da schon die Mortalitätsrate vom Alter abhängt, sind die 
Unterschiede in der Anzahl von Sterbefällen pro 100.000 
Einwohner zwischen den Altersgruppen sehr ausgeprägt (s. 
Abb. 9, S. 200). Dagegen ist die absolute Anzahl von Ster-
befällen in den Altersgruppen (75 – 84) und (85+) vergleich-
bar, da es in Deutschland deutlich mehr Menschen in der 
ersteren Altersgruppe gibt. Vergleicht man die Hitzewellen 
2006 und 2018 in Berlin, so fällt auf, dass die Mortalitätsra-
ten 2018 in der ältesten und zweitältesten Altersgruppe in 
beiden Jahren sehr ähnlich waren (s. Abb. 9, oben; S. 200). 
Dagegen liegt die Gesamtzahl der hitzebedingten Sterbe-
fälle in den jeweiligen Altersgruppen im Jahr 2018 deutlich 
über dem Wert von 2006 (s. Abb. 10, oben; S. 200). Dies 
lässt sich mit der demografischen Entwicklung erklären, 
da die beiden hauptbetroffenen Altersgruppen nach 2006 
deutlich größer wurden (s. Abb. 11, S. 201). In Hessen gilt 
Ähnliches für den Vergleich der Auswirkungen der Hitze-
wellen in den Jahren 2003 und 2018.

Diskussion
Unsere Analyse zeigt, dass in Berlin die Hitzewellen der 
Jahre 2006, 2015 und 2018 zu einer erhöhten Anzahl von 
Sterbefällen (etwa 390, 310 und 490) geführt hat (s. Abb. 
5, oben; S. 198). Von der Hitzewelle des Jahres 2003 war 
Berlin wenig betroffen; im Jahr 2010 beobachten wir eine 
erhebliche Exzess-Mortalität (etwa 480 Sterbefälle) (s. 
Abb. 6, oben, S. 198), und tatsächlich war die Wochenmit-
teltemperatur in Berlin in den Wochen 26 – 29 dauerhaft 
über 20° C. Durch die Berücksichtigung der Dauer einer 
Hitzewelle im GAM ließe sich hier vermutlich auch ein 
signifikanter Hitzeeinfluss zeigen.

In Hessen konnten wir für die Jahre 2003, 2015 und 2018 
einen signifikanten Einfluss von Hitze auf die Mortalität 
(etwa 780, 550 und 740 Sterbefälle) zeigen (s. Abb. 5, un-
ten; S. 198). Dies sind auch die Jahre, in denen sich eine 
deutlich erhöhte Zahl von Exzess-Sterbefällen (etwa 1.240, 
580 und 550) zeigt (s. Abb. 6, unten; S. 198). Diese Zahl 
ist allerdings im Jahr 2003 noch einmal deutlich höher als 
durch die Expositions-Wirkungs-Kurve abgebildet wird (s. 
Abb. 7, unten; S. 198).
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Der dargestellte Anstieg der geschätzten Zahl der hitzebe-
dingten Sterbefälle in den oberen beiden Altersgruppen 
bei gleicher oder ähnlicher Mortalität ist darauf zurück-
zuführen, dass die Größe dieser Altersgruppen über die 
Zeit zugenommen hat. Da sich diese Entwicklung in den 
kommenden Jahren weiter fortsetzen wird und die Anzahl 
bzw. das Ausmaß der Hitzewellen kaum abnehmen wird, 
erwarten wir einen weiteren Anstieg der Anzahl hitzebe-
dingter Sterbefälle. Dieser könnte eventuell dadurch abge-
schwächt werden, dass geeignete Präventionsmaßnahmen 
noch konsequenter umgesetzt werden (s. Kasten S. 202).

Der Zusammenhang zwischen Hitze und Mortalität wird 
im generalisierten additiven Modell (GAM) über den Zeit-
raum von 2001 – 2018 modelliert, unter der Annahme, dass 
die Auswirkungen hoher wöchentlicher Mitteltemperatu-
ren auf die Sterblichkeit über diesen Zeitraum in gleicher 
Weise bestand. Naturgemäß kann dieser Zusammenhang 
nicht vollständig die beobachteten Ausschläge abbilden. 
Die Dauer des Hitzeeinflusses und der Zeitpunkt inner-
halb des Sommerhalbjahres werden in dem angewandten 
Modell nicht berücksichtigt. Eine isolierte Woche mit ho-
her Mitteltemperatur wird aber typischerweise einen ge-
ringeren Einfluss auf die Mortalitätsrate ausüben, als eine 
Woche, deren Vorwoche auch schon heiß war.

Auf der anderen Seite basiert die Schätzung der Exzess-
Sterbefälle auf der Konstruktion einer (kontrafaktischen) 
Mortalität, die ohne Hitzeeinfluss (20° C würden nie über-
schritten werden) erwartet würde. Diese Basislinie wird in 
unserem Fall durch das GAM geliefert, könnte aber auch 
im Rahmen eines anderen Modells erstellt werden. Die 
Tatsache, dass auch außerhalb von Hitzewellen Ausschlä-
ge beobachtet werden, die nicht in jedem Fall einer klaren 
Ursache zugeordnet werden können, erschwert diese Kon-

struktion. Die Betrachtung der modellierten Hitzewirkung 
führt insgesamt zu etwas vorsichtigeren Schätzungen (s. 
Abb. 5 – 7, S. 198).

Eine weitere Limitation unserer Analyse liegt in der Ver-
wendung von Wochendaten. Die Verwendung von tages-
genauen Daten zur Sterblichkeit böte die Möglichkeit, die 
Auswirkung von Hitze auf die Mortalität noch genauer zu 
untersuchen, allerdings wäre für die Analyse der Hitzewir-
kung dann die Einbeziehung der Dauer einer Hitzewelle 
und auch auftretender Verzögerungen nach dem Hitzeein-
fluss noch bedeutsamer.

Es stellt sich die Frage, inwieweit sich über die Jahre die 
Auswirkungen der Hitzewellen auf die Bevölkerung verrin-
gert, etwa aufgrund besserer Aufklärung über Hitzegefah-
ren, verändertem Verhalten der Bevölkerung oder aufgrund 
anderer Maßnahmen, wie sie etwa im Hitzeaktionsplan 
aufgeführt werden.10 Darauf könnte hindeuten, dass im 
Zeitraum 2001 – 2010 die Exzess-Mortalität eher höher als 
die hitzebedingte Mortalität ausfällt, nach 2010 scheint sich 
dieser Zusammenhang eher umzukehren. Durch die Be-
rücksichtigung der Dauer und eventuell weiterer wichtiger 
Aspekte der Hitzeeinwirkung könnte dieser Befund weiter 
aufgeklärt werden. Schließlich wäre auch eine Erweiterung 
des Modells mit einer zeitveränderlichen Expositions-Wir-
kungs-Kurve denkbar, um direkt hierzu Hypothesen zu er-
stellen. Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung bleibt 
dies aber unklar und eine Herausforderung für die Zu-
kunft. Insgesamt erscheint der Vergleich zwischen Exzess-
Mortalität und modellierter Hitzewirkung hilfreich und er-
möglicht ein besseres Verständnis der Limitationen beider 
Ansätze.
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Reduzierung von Hitze in Innenräumen (Kernelement 4): 
(Kurzfristige Maßnahmen - Empfehlungen zum Verhalten sowie einfa-
che technische Möglichkeiten)

▶▶ Insbesondere bei direkter Sonneneinstrahlung ist ein Verdunkeln/
Verschatten durch Vorhänge, Jalousien, Markisen, Sonnenschirme, 
Fenster- oder Rollläden zu empfehlen.

▶▶ Innerhalb eines Hauses/einer Wohnung sollten kühle Räume auf-
gesucht werden.

▶▶ Ventilatoren können eingesetzt werden, falls dies vertragen oder 
als angenehm empfunden wird.

▶▶ Das Lüftungsverhalten sollte im Fall ausgeprägter Hitze angepasst 
werden: So ist es zweckmäßig, nur während der kühleren Nacht- 
und Morgenstunden die Fenster zu öffnen und zu lüften. Je nach 
Situation des Umfeldes ist es sinnvoll, vor den entsprechenden 
Fenstern Mückenschutzgitter anzubringen.

▶▶ Wärme abgebende Geräte sollten möglichst nicht verwendet wer-
den, da sie zu einer zusätzlichen Wärmebelastung führen können.

(Mittelfristige Maßnahmen – Gebäude bezogene Kühlungsmaßnahmen)
▶▶ Installation von Rollläden, Außenjalousien, Blendläden mit Luft-

schlitzen, Markisen und Sonnensegeln
▶▶ Wand- und Dachisolierungen schützen nicht nur im Sommer vor 

dem Aufheizen der Gebäude, sondern im Winter auch vor der Aus-
kühlung der Räumlichkeiten. 

▶▶ Mikroklimatische Abkühlungseffekte können für Innenräume auch 
durch Dach- und Fassadenbegrünung sowie durch Laubbäume an 
Straßen, in Gärten und Grünanlagen erzielt werden. 

▶▶ Der Einbau technischer Kühlverfahren (auch Klimaanlagen) sollte 
bei jeder Renovierung z.B. von Krankenhäusern, Alten- und Pflege-
heimen in Betracht gezogen werden. 

Aktive Kühlung von Innenräumen: 
▶▶ Klimaanlagen (auch mobile Geräte) für den privaten Bereich sind 

nur dann zu empfehlen, wenn andere Maßnahmen nicht zum 
Erfolg führen und alle baulichen und technischen Möglichkeiten 
ausgeschöpft sind. Durch ihren hohen Stromverbrauch und die 
Abgabe von Wärme an die Außenluft tragen sie zum Klimawandel 
und zu einer weiteren Aufheizung der allgemeinen Atmosphäre im 
Außenbereich vor allem in Städten (Wärmeinseleffekt) bei. 

Besondere Beachtung von Risikogruppen (Kernelement 5): 
Bestimmte Risikopersonen bzw. –gruppen (vulnerable Personengrup-
pen) müssen bei der Auswahl von geeigneten Maßnahmen besonders 
berücksichtigt werden. Auch hinsichtlich einer geeigneten Herange-
hensweise bei der Kommunikation von Hitzerisiken für die Gesund-
heit bestehen Besonderheiten. Dies ist vor allem wichtig vor dem Hin-
tergrund einer älter werdenden Gesellschaft.

Hingewiesen wird auf eine verstärkte Flüssigkeitszufuhr, evtl. An-
passung der Medikation, angemessene Kleidung (luftig, UV-Schutz), 
Aufenthalt in kühlen Innenräumen.

Als Risikogruppen gelten: (a)ältere Menschen, (b)isoliert lebende Men-
schen, (c)pflegebedürftige Menschen, (d)Personen mit starkem Über-
gewicht; (e)Menschen mit chronischen Erkrankungen, (f)Menschen 
mit fieberhaften Erkrankungen, (g)Menschen mit Demenz, (h)Perso-
nen, die Probleme bei der thermophysiologischen Anpassung haben, 
(i)Säuglinge und Kleinkinder. 

Weitere „Empfehlungen für heiße Sommertage in Arbeitsstätten“ fin-
den sich auf der Seite der Bundesanstalt für Arbeitsmedizin unter: 
www.baua.de/DE/Themen/Arbeitsgestaltung-im-Betrieb/Physikali-
sche-Faktoren-und-Arbeitsumgebung/Klima-am-Arbeitsplatz/Som-
mertipps.html

Kasten: Handlungsempfehlungen des Bundesministeriums für Umwelt, 
Naturschutz und nukleare Sicherheit bei Hitze zum Schutz der mensch-
lichen Gesundheit 10 sowie weitere Empfehlungen der Bundesanstalt für 
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten	 Berichtsmonat: März 2019 (Datenstand: 1. Juni 2019)
Nichtnamentliche Meldungen des Nachweises ausgewählter Infektionen gemäß § 7 (3) IfSG nach Bundesländern
(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311–314)

Syphilis  HIV-Infektion Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.

2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018

Land März Jan. – März März Jan. – März März Jan. – März März Jan. – März März Jan. – März

Baden-Württemberg 60 160 204 40 122 109 6 23 25 3 4 15 0 1 0

Bayern 87 285 255 31 120 120 7 23 27 3 5 10 0 0 0

Berlin 120 394 287 20 76 91 4 21 19 0 0 0 0 0 0

Brandenburg 12 29 30 4 17 19 0 2 2 0 0 0 0 0 0

Bremen 8 23 15 9 22 14 0 3 1 0 0 0 0 0 0

Hamburg 45 117 121 19 58 30 3 9 18 0 0 3 0 0 0

Hessen 49 143 121 15 48 39 7 11 16 0 2 3 0 0 0

Mecklenburg-Vorpommern 4 17 20 5 9 20 3 5 0 0 0 1 0 0 0

Niedersachsen 39 109 118 20 58 44 2 6 12 0 2 4 0 0 0

Nordrhein-Westfalen 159 531 449 62 168 142 11 41 40 1 2 4 0 0 1

Rheinland-Pfalz 12 46 76 9 28 19 0 2 11 0 1 3 0 0 0

Saarland 10 18 26 2 4 10 0 0 2 0 0 0 0 0 0

Sachsen 24 93 65 12 32 35 1 1 3 0 0 0 0 0 5

Sachsen-Anhalt 14 40 37 7 22 13 0 0 1 0 0 0 0 0 1

Schleswig-Holstein 14 41 42 6 14 12 0 6 2 0 0 1 0 0 0

Thüringen 12 41 30 3 12 6 0 1 0 0 0 0 0 0 0

Deutschland 669 2.087 1.896 264 810 723 44 155 179 7 16 44 0 1 8

19. Hannoverscher Krankenhaushygienetag
Neue Untersuchungen zur Infektionsprävention

Datum:  27. August 2019
Uhrzeit: 10:00 bis 16:00 Uhr
Ort:  Medizinische Hochschule Hannover
 Gebäude J 1 | Ebene 1 | Hörsaal F
 Carl-Neuberg-Str. 1 | 30625 Hannover
 
Wissens. Leitung: Prof. Dr. Franz-Christoph Bange
 Institut für Med. Mikrobiologie & Krankenhaushygiene
Ansprechpartner: Angela Legarth
E-Mail: legarth.angela@mh-hannover.de
Internet:  www.mh-hannover.de/hygiene.html

Themen
Masernausbruch in Hildesheim – aus der Sicht des Gesundheitsamtes  | 
Masern in Essen – die klinische und krankenhaushygienische Sicht | Prä-
vention postoperativer Wundinfektionen – ein langer Weg | Handschuhdes-
infektion: Chancen und Grenzen/Risiken | Krankenhaushygiene zwischen 
Evidenz und alternativen Fakten | Transmissionswege – neue Perspek-
tiven | VRE-Blutstrominfektionen – Konsequenzen für das Hygienema-
nagement | Molekulare Erregertypisierung – Grundlagen und Möglichkei-
ten der Anwendung | Stellenwert des Interferon-Gamma-Release-Assay 
(IGRA) in der Tuberkulosediagnostik | Theorie und Praxis: Umsetzung 
von KRINKO-Empfehlungen im Stationsalltag

Anmeldung
Ihre Anmeldung richten Sie bitte vorzugsweise bis 2. August 2019 an 
die o. s. E-Mail-Adresse.

Hinweis auf Veranstaltungen

mailto:legarth.angela%40mh-hannover.de?subject=
http://www.mh-hannover.de/hygiene.html
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 20. Woche 2019 (Datenstand: 5. Juni 2019)

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus- 
Gastroenteritis +

Rotavirus-
Gastroenteritis Giardiasis Kryptosporidiose

2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018

Land 20. 1.–20. 1.–20. 20. 1.–20. 1.–20. 20. 1.–20. 1.–20. 20. 1.–20. 1.–20. 20. 1.–20. 1.–20. 

Baden-Württemberg 2 45 51 64 3.694 2.658 81 887 531 9 164 118 4 26 11

Bayern 11 110 98 169 5.707 5.229 173 2.196 965 8 243 250 3 27 26

Berlin 0 20 37 66 2.039 2.067 133 2.394 794 9 224 168 1 28 31

Brandenburg 2 32 48 61 1.713 1.755 220 2.953 798 2 48 28 0 28 11

Bremen 0 3 1 5 184 306 6 99 72 0 2 13 0 4 3

Hamburg 1 18 9 22 698 960 26 1.036 536 2 91 71 1 15 23

Hessen 2 73 67 40 2.708 2.028 61 925 476 2 115 79 5 31 26

Mecklenburg-Vorpommern 0 15 31 43 1.588 1.979 82 1.211 661 1 46 30 4 50 26

Niedersachsen 1 50 78 82 3.939 3.481 212 2.354 726 1 58 50 0 33 30

Nordrhein-Westfalen 6 159 165 206 9.309 8.294 196 2.504 1.661 17 213 175 2 87 64

Rheinland-Pfalz 3 43 45 67 2.778 2.180 66 735 321 2 49 47 1 17 6

Saarland 0 2 11 10 461 556 10 164 71 0 28 8 0 0 3

Sachsen 9 141 163 144 3.914 3.824 218 3.264 3.591 3 108 104 2 38 30

Sachsen-Anhalt 4 48 50 116 2.126 2.245 122 1.459 1.033 1 31 33 0 17 28

Schleswig-Holstein 0 26 18 13 1.047 1.389 38 784 416 2 32 28 0 11 2

Thüringen 3 83 82 77 2.040 2.166 128 1.777 1.960 3 26 28 0 8 33

Deutschland 44 869 954 1.185 43.954 41.124 1.772 24.744 14.613 62 1.478 1.230 23 420 353

Darmkrankheiten

Campylobacter- 
Enteritis

EHEC-Erkrankung 
(außer HUS) Salmonellose Shigellose

2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018

Land 20. 1.–20. 1.–20. 20. 1.–20. 1.–20. 20. 1.–20. 1.–20. 20. 1.–20. 1.–20.

Baden-Württemberg 88 1.494 1.904 4 67 80 21 295 364 0 25 27

Bayern 104 1.960 2.416 2 65 89 21 486 522 0 33 21

Berlin 55 906 814 1 39 40 4 128 133 3 56 39

Brandenburg 42 593 543 1 17 20 25 158 126 1 2 4

Bremen 6 111 137 0 1 8 1 15 21 0 0 1

Hamburg 28 539 518 0 9 17 3 99 110 1 25 19

Hessen 93 1.104 1.340 1 13 19 19 243 227 0 20 23

Mecklenburg-Vorpommern 16 428 483 1 13 10 11 121 113 0 2 1

Niedersachsen 97 1.399 1.573 7 82 70 21 406 411 0 7 6

Nordrhein-Westfalen 232 4.187 4.957 3 95 92 42 800 795 1 20 10

Rheinland-Pfalz 60 1.010 1.094 1 44 36 5 230 221 1 11 8

Saarland 16 267 357 0 5 5 0 27 31 0 0 1

Sachsen 80 1.441 1.555 0 52 76 23 264 287 0 19 17

Sachsen-Anhalt 36 472 458 0 26 39 7 190 165 0 4 0

Schleswig-Holstein 30 646 604 0 22 22 8 104 106 1 3 0

Thüringen 35 586 634 0 17 25 10 227 194 1 5 3

Deutschland 1.018 17.146 19.389 21 568 648 221 3.794 3.826 9 232 180

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die die Referenzdefinition erfüllen, in der ausgewiesenen Mel-
dewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind und dem RKI bis zum angegebenen Datenstand übermittelt wurden (s. www.rki.de/falldefinitionen),  
2. Kumulativwerte im laufenden Meldejahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Sum-
me übermittelter Fälle aus den ausgewiesenen Meldewochen,  jedoch  ergänzt um nachträglich  erfolgte Übermittlungen, Korrekturen und Löschungen.

http://www.rki.de/falldefinitionen


6. Juni 2019  Epidemiologisches Bulletin Nr. 23 Robert Koch-Institut 205

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 20. Woche 2019 (Datenstand: 5. Juni 2019)

Virushepatitis und weitere Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B  Hepatitis C  Meningokokken,
invasive Infektion Tuberkulose

2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018

Land 20. 1.–20. 1.–20. 20. 1.–20. 1.–20. 20. 1.–20. 1.–20. 20. 1.–20. 1.–20. 20. 1.–20. 1.–20. 

Baden-Württemberg 3 22 37 15 309 274 25 445 338 0 14 21 10 214 300

Bayern 2 34 38 16 516 515 19 431 438 1 25 21 9 261 321

Berlin 0 31 23 7 102 70 7 108 110 1 9 10 8 153 159

Brandenburg 3 13 11 2 22 30 0 23 39 0 3 8 2 31 76

Bremen 0 4 2 0 12 7 0 13 14 0 1 0 0 24 21

Hamburg 0 19 10 3 20 24 1 60 51 0 6 8 1 88 76

Hessen 0 22 29 10 201 168 10 188 215 1 7 10 9 204 275

Mecklenburg-Vorpommern 0 8 7 1 21 13 0 12 15 0 0 4 0 19 36

Niedersachsen 5 23 25 6 79 49 12 184 161 0 11 7 8 139 142

Nordrhein-Westfalen 5 88 142 24 252 214 26 516 485 1 24 42 20 407 489

Rheinland-Pfalz 0 19 17 5 142 105 6 102 90 0 7 9 3 78 102

Saarland 0 3 5 1 26 6 1 25 9 0 0 2 0 11 24

Sachsen 1 9 8 3 51 76 3 76 75 1 6 10 1 49 70

Sachsen-Anhalt 0 4 6 4 29 23 1 51 32 0 3 5 1 51 53

Schleswig-Holstein 0 10 4 5 81 43 3 90 91 0 7 9 6 48 57

Thüringen 0 12 5 2 18 7 1 33 28 0 2 3 0 29 42

Deutschland 19 321 369 104 1.881 1.624 115 2.357 2.191 5 125 169 78 1.806 2.243

Impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken 

2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018

Land 20. 1.–20. 1.–20. 20. 1.–20. 1.–20. 20. 1.–20. 1.–20. 20. 1.–20. 1.–20. 20. 1.–20. 1.–20. 

Baden-Württemberg 0 60 50 1 16 28 0 0 0 13 312 362 79 1.825 1.831

Bayern 2 48 32 3 32 70 0 2 1 46 956 1.371 126 2.766 2.085

Berlin 0 12 17 1 14 5 0 1 0 4 127 223 42 833 638

Brandenburg 1 1 11 0 6 2 0 0 0 8 172 273 9 240 188

Bremen 0 0 0 0 4 2 0 0 0 2 23 34 6 85 139

Hamburg 1 17 7 0 2 3 0 0 0 1 156 170 11 264 195

Hessen 1 21 19 2 18 15 0 1 0 10 215 408 17 519 466

Mecklenburg-Vorpommern 0 0 0 0 3 3 0 0 0 12 135 154 4 113 71

Niedersachsen 0 77 3 1 14 16 0 1 0 10 175 320 23 702 657

Nordrhein-Westfalen 3 107 113 3 45 45 0 4 3 47 643 867 95 1.972 1.665

Rheinland-Pfalz 1 34 6 1 12 11 0 0 0 7 172 245 16 288 286

Saarland 0 0 0 1 2 3 0 0 0 3 13 77 5 35 42

Sachsen 0 15 4 0 5 2 0 0 0 12 345 359 62 909 931

Sachsen-Anhalt 0 1 3 0 3 0 0 0 0 10 249 505 11 137 145

Schleswig-Holstein 0 4 2 1 9 11 0 1 1 6 86 212 6 261 328

Thüringen 0 3 1 0 2 1 0 0 0 6 177 437 8 172 202

Deutschland 9 400 268 14 187 217 0 10 5 197 3.956 6.018 520 11.122 9.871

+ Es werden ausschließlich laborbestätigte Fälle von Norovirus-Gastroenteritis in der Statistik ausgewiesen. 

Allgemeiner Hinweis: LK Teltow-Fläming und das Zentrum für tuberkulosekranke und -gefährdete Menschen in Berlin verwenden veraltete Software- 
versionen, die nicht gemäß den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemäß § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und übermitteln.
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* Übermittelte Fälle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK 

 

Krankheit

2019 

20. Woche

2019 

1. – 20. Woche

2018 

1. – 20. Woche

2018 

1. – 52. Woche

Adenovirus-Konjunktivitis 14 316 274 676

Brucellose 0 7 12 37

Chikungunyavirus-Erkrankung 0 16 12 26

Clostridioides-difficile-Erkrankung, schwere 
Verlaufsform

49 884 1.168 2.824

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 10 30 78

Denguefieber 16 399 213 613

FSME 12 41 41 584

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 1 11 14 67

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 22 454 460 851

Hantavirus-Erkrankung 42 356 66 235

Hepatitis D 0 10 25 59

Hepatitis E 82 1.416 1.307 3.400

Influenza 161 139.082 272.278 274.279

Legionellose 16 380 365 1.447

Leptospirose 2 30 42 117

Listeriose 15 223 198 698

Methicillin-resistenter Staphylococcus 
aureus (MRSA), invasive Infektion

43 767 985 2.429

Ornithose 0 1 3 9

Paratyphus 0 4 9 29

Q-Fieber 0 12 36 93

Trichinellose 0 1 0 0

Tularämie 0 4 8 54

Typhus abdominalis 2 27 25 58

mailto:EpiBull%40rki.de?subject=
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