
Leitthema

Bundesgesundheitsbl 2021 · 64:1125–1135
https://doi.org/10.1007/s00103-021-03392-z
Eingegangen: 26. März 2021
Angenommen: 2. Juli 2021
Online publiziert: 16. August 2021
© Springer-Verlag GmbH Deutschland, ein Teil
von Springer Nature 2021

Sabine Gleich · Susann Schmidt · Doris Wohlrab
Gesundheitsreferat der LH München, München, Deutschland

COVID-19- und
influenzaassoziierte Sterbefälle
in München ab März 2020 – eine
standardisierte Auswertung von
Todesbescheinigungen

Zusatzmaterial online

Zusätzliche Informationen sind in der
Online-Version dieses Artikels (https://doi.
org/10.1007/s00103-021-03392-z) enthalten.

Hintergrund

Mit SARS-CoV-2 gelangte ein Coronavi-
rus in Umlauf, für welches dieMenschen
aufgrund seiner Neuartigkeit nicht über
spezifische Abwehrmechanismen des
Immunsystems verfügten. COVID-19
manifestierte sich im Dezember 2019
als Häufung schwerer Lungenentzün-
dungen zunächst in Wuhan, China [1].
Am 12.03.2020 erklärte die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) den COVID-
19-Ausbruch zur Pandemie [2].

Bei einer weltweiten Gesamtbevölke-
rung von rund 7,7Mrd. Menschen im
März 2020 [3] wurden seit Pandemiebe-
ginn bis zum 14.02.2021 auf demWHO-
Dashboard insgesamt 108.153.741 bestä-
tigte Fälle und 2.381.295 resultierende
Sterbefälle aufgeführt [4]. Dem Ro-
bert Koch-Institut (RKI) waren auf der
Grundlage der bestehenden gesetzlichen
Meldepflichten gemäß §§ 6 (ärztliche
Meldepflicht) und 7 (Labormeldepflicht)
des 2020 angepassten Infektionsschutz-
gesetzes (IfSG) in diesem Zeitraum bun-
desweit insgesamt 2.334.561 bestätigte

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird
in dieser Fachpublikation in der Regel das
generischeMaskulinumalsgeschlechtsneutrale
Formverwendet.

Fälle und 64.960 Verstorbene gemeldet
worden.

Die Pandemie verlief in Deutschland
in einer kleineren erstenWellemit einem
zahlenmäßigenMaximumderNeuinfek-
tionenumden15.03.2020undeinerdeut-
lich größeren zweiten Welle mit einem
Maximum an Neuinfektionen um den
20.12.2020 [5]. Laut dem DIVI-Inten-
sivregister der Deutschen Interdiszipli-
närenVereinigung für Intensiv-undNot-
fallmedizin waren in genanntem Zeit-
raum 71.724 COVID-19-Erkrankte in-
tensivmedizinisch behandelt worden.

SchwereVerläufe undSterbefälle zeig-
ten sich anhand der Meldedaten über-
wiegend bei hochbetagten Menschen. In
der wissenschaftlichen Begründung der
Ständigen Impfkommission (STIKO)
zur COVID-19-Impfempfehlung wird
das hohe Alter als der wesentliche Ri-
sikofaktor für einen tödlichen Verlauf
dieser Infektionskrankheit genannt [6].
Sehr rasch gelang es der Wissenschaft,
Impfstoffe mit unterschiedlichen und
teils auch neuartigen Wirkmechanismen
zu entwickeln. Die ersten bedingten
Zulassungen für Impfstoffe erfolgten in
der Europäischen Union zwischen dem
21.12.2020 und dem 29.01.2021 [7–9].

Die saisonale Influenza verursacht
jährlich weltweit zwischen 3 und 5
Mio. Krankheits- und schätzungsweise
290.000–650.000 Todesfälle [10]. Eine
2018 publizierte Metaanalyse kommt
zu dem Ergebnis, dass sich jährlich
circa 10% der ungeimpften Erwachse-
nen mit Influenza infizieren [11]. Die

saisonale Influenza mit wechselnden
zirkulierenden Varianten erfordert ei-
ne jährliche Anpassung der Vakzine.
Die Saison 2019/2020 war in Deutsch-
land durch eine parallele dominan-
te Zirkulation von A(H1N1)pdm09-
und A(H3N2)-Influenzaviren gekenn-
zeichnet, die durch eine geringgradige
Zirkulation von Influenza-B-Viren der
Viktoria-Linie begleitet wurde [12]. Ge-
mäß aktueller Fassung des IfSG sind
nach § 7 Abs. 1 der direkte Nachweis
von Influenzaviren, soweit er auf eine
akute Infektion hinweist, sowie nach § 6
Abs. 1 der Krankheitsverdacht, die Er-
krankung sowie der Tod an zoonotischer
Influenza namentlich meldepflichtig.

Vor dem Ausrufen der Pandemie
durch die WHO [2] entstand die Idee
zur Durchführung dieser Studie. Es sol-
len die Sterbefälle an zwei respiratorisch
übertragbaren Infektionskrankheiten
(pandemische COVID-19- und saisona-
le Influenzasterbefälle) mittels der im
Gesundheitsamt eingehenden Todesbe-
scheinigungen vergleichend ausgewertet
werden.

Methode

Es erfolgte eine fortlaufende Sich-
tung aller für den Sterbezeitraum vom
01.03.–31.12.2020 (Kalenderwoche
(KW) 10–KW 53) beim Gesundheits-
referat der Landeshauptstadt München
(GSR) eingegangenen Todesbescheini-
gungen (TB). Da alle TB gemäß Art. 3a
Bestattungsgesetz(BestG)beidenfürden
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Abb. 18 Zeitlicher Verlauf der COVID-19- und Influenzasterbefälle inMünchen imUntersuchungszeitraumKalenderwoche
(KW) 10 bis KW53 2020. (Eigene Abbildung)

Sterbeort örtlich zuständigen Gesund-
heitsämtern archiviert werden, konnte
eine vollständige Untersuchung aller
Sterbefälle im Stadtgebiet München er-
folgen. Diese Fälle umfassen sowohl die
Verstorbenen mit Hauptwohnsitz Mün-
chen als auch die mit einem auswärtigen
Hauptwohnsitz. Die vorab definierten
Einschlusskriterien für die Fallrekrutie-
rungwardieAngabevon„COVID-19 . . . ,
SARS-CoV-2 . . . “, „Corona . . . “, „Influ-
enza (A/B)“ in den Rubriken „Todesur-
sache/Klinischer Befund“ bzw. „weitere
bestehende Grunderkrankungen“ der
TB.

Bewohner vollstationärer Pflegeein-
richtungen wurden über die in der TB
angegebene Münchner Adresse identi-
fiziert. Eine Einstufung als COVID-19-
bzw. Influenzafall erfolgte ausschließlich
anhand der von den leichenschauenden
Ärzten (LS) gemachten Angaben. Alle
DatenwurdendirektausdenTBerhoben.
Die zu den COVID-19- und Influenza-
infektionen erhobenen Daten basieren

auf den im Referat auf der Grundlage der
§§ 6,7 IfSG vorliegenden Meldedaten.
Es erfolgten eine standardisierte Einga-
be in Microsoft Excel (Microsoft Office
2011, Microsoft Corporation, Redmond,
WA, USA) und eine anonymisierte Aus-
wertung auf aggregierter Ebene mit dem
Statistikprogramm SPSS (IBM, Armonk,
NY, USA) (Version 26.0). Es wurde rein
deskriptiv ausgewertet: Kontinuierliche
Variablen wurden jeweils mit Mittel-
wert,Median,Minimum,Maximumund
Spannweite angegeben, kategoriale Va-
riablen in Anzahl und Prozent. Um eine
grundsätzliche Vergleichbarkeit der bei-
den Kollektive zu gewährleisten, werden
trotz geringer Zahl der Influenzasterbe-
fälle alle erhobenen Daten in absoluten
und relativen Zahlen angegeben.

Es wurde kein Ethikkommissionsan-
traggestellt,dadieAuswertungderDaten
durch die Gesundheitsämter zur Erfül-
lung ihrer gesetzlichen Aufgaben nach
Art. 3a BestG zulässig ist.

Ergebnisse

Meldedaten COVID-19- und
Influenzainfektionen

Im Untersuchungszeitraum 01.03.2020
bis 31.12.2020 (KW 10–KW 53) wurden
dem GSR insgesamt 44.719 SARS-CoV-
2- und 2003 Influenzainfektionen gemel-
det. An SARS-CoV-2-Infektionen wur-
den im Zeitraum vom 01.03.–30.04.2020
(KW 10–KW 18) 5739 Fälle, vom
01.05.–30.09.2020 (KW 19–KW 40)
5843 Fälle und vom 01.10.–31.12.2020
(KW 41–53) 33.137 Fälle gemeldet –
entsprechend der 1. Pandemiewelle,
Sommerplateau und 2. Welle. An In-
fluenzainfektionen wurden im Zeit-
raum von KW 10–KW 18 1991 Fälle,
von KW 19–KW 40 4 Fälle und von
KW 41–53 8 Fälle gemeldet.
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COVID-19- und influenzaassoziierte Sterbefälle inMünchen abMärz 2020 – eine standardisierte
Auswertung von Todesbescheinigungen

Zusammenfassung
Hintergrund. Vor dem Hintergrund der
derzeitigen COVID-19-Pandemie entstand
die Idee zur Durchführung einer Studie, in
der die Sterbefälle an zwei respiratorisch
übertragbaren Infektionskrankheiten
(pandemische COVID-19 und saisonale
Influenza) mittels der im Gesundheitsamt
eingehenden Todesbescheinigungen
vergleichend ausgewertet werden sollen.
Methode. Analysiert wurden die Todesbe-
scheinigungen aller Sterbefälle in München
im Sterbezeitraum vom 01.03.–31.12.2020.
Die vorab festgelegten Einschlusskriterien
waren die Angabe von „Corona, COVID-
19, SARS-CoV-2, Influenza (A/B)“ in den
Todesbescheinigungen. Es erfolgte eine
standardisierte Dateneingabe, die erhobenen

Datenwurden in aggregierter Form deskriptiv
ausgewertet.
Ergebnisse. Im Untersuchungszeitraum
verstarben insgesamt 12.441 Personen, 1029
(8,3%) an einer gesicherten COVID-19- und
22 (0,1%) an einer Influenzaerkrankung.
Die beiden Kollektive stimmten in den
untersuchten Parametern gut überein. Das
durchschnittliche Sterbealter lag bei rund
80 Jahren, häufigster Sterbeort war die
Klinik. Die Infektionskrankheit war in über
90% der Fälle todesursächlich. Häufigste
Todesursachen waren Acute Respiratory
Distress Syndrome/respiratorische Insuffizienz
und Multiorganversagen. Es wurden durch-
schnittlich 2 Vorerkrankungen angegeben, am
häufigsten Krankheiten des Kreislaufsystems

und des Nervensystems. In der zweiten
Pandemiewellewar kein Influenzasterbefall zu
verzeichnen.
Diskussion. In dieser Untersuchung können
erstmals COVID-19- und influenzaassoziierte
Sterbefälle vergleichend gegenübergestellt
werden. Die Sterbefälle beider Kollektive
stimmten in den untersuchtenParameterngut
überein, bedürften angesichts der geringen
Fallzahlen bei den Influenzafällen aber noch
einer Überprüfung in einer größeren Studie.

Schlüsselwörter
SARS-CoV-2 · Pandemie · Öffentlicher
Gesundheitsdienst · Todesursachen ·
Sterbeorte

COVID-19- and influenza-associated deaths in Munich as of March 2020—a standardized analysis of
death certificates

Abstract
Introduction. In light of the current COVID-19
pandemic, the idea arose to conduct a study
to comparatively evaluate deaths from two
respiratory transmissible infectious diseases
(pandemic COVID-19 and seasonal influenza)
by means of death certificates received by the
health department.
Methods. Death certificates of all deaths
in Munich in the death period from 1
March–31 December 2020 were analyzed.
The predefined inclusion criteria were the
indication of “Corona, COVID-19, SARS-CoV-2,
Influenza (A/B)” on the death certificates.
Standardized data entry was performed. The
collected data were analyzed descriptively in
aggregated form.

Results. A total of 12,441 persons died
during the study period, 1029 (8.3%) from
confirmed COVID-19 and 22 (0.1%) from
influenza. The two collectives matched well
in the parameters studied. The mean age at
death was approximately 80 years and the
most common site of death was in hospital.
Infectious disease was the cause of death in
more than 90% of cases. The most common
causes of deathwere acute respiratory distress
syndrome/respiratory failure and multiorgan
failure. An average of two previous illnesses
were reported, most commonly diseases of
the circulatory system and nervous system.
There was no influenza death in the second
pandemic wave.

Discussion. In this study, COVID-19- and
influenza-associated deaths were compared
for the first time. The deaths of both collectives
matched well in the parameters studied, but
still require verification in a larger study given
the small numbers of influenza cases.
An English full-text version of this article is
available at SpringerLink as Supplementary
Information.

Keywords
SARS-CoV-2 · Pandemic · Public health service ·
Causes of death · Places of death

Kollektive Sterbefälle

Im Untersuchungszeitraum verstarben
im Stadtgebiet München insgesamt
12.441 Personen, davon 2014 Personen
(16,2%) an einer Pneumonie. Bei diesen
Sterbefällen waren von den leichen-
schauenden Ärzten (LS) bei 888 Fällen
(44,1%) keine Krankheitserreger und
bei 34 Fällen (1,7%) ein bakterieller Er-
reger angegeben worden. Bei 1029 Fällen
(51,1%) war von den LS eine gesicherte

COVID-19-Erkrankung, bei 68 Fällen
(3,4%) der V. a. eine COVID-19-Erkran-
kung, bei 7 Verstorbenen (0,3%) eine
respiratorische Synzytialvirus(RSV)-In-
fektion und bei 22 Verstorbenen (1,1%)
eine Influenzainfektion vermerkt wor-
den. Bei den Influenzatodesfällen wurde
vom LS in 14 Fällen eine Influenza A, in
4 Fällen eine Influenza B und in 4 Fällen
kein Erreger genannt. Bei keinem Ster-
befall war auf der Todesbescheinigung

eine SARS-CoV-2-Influenza-Koinfekti-
on vermerkt.

Zeitlicher Verlauf der COVID-
19- und influenzaassoziierten
Sterbefälle

Der zeitliche Verlauf der gesicherten
COVID-19- und influenzaassoziierten
Sterbefälle kann . Abb. 1 entnommen
werden. In der ersten Pandemiewelle
kam es in der 15. KW mit 58 Sterbe-
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Tab. 1 Demografische Daten und Sterbeorte
Parameter Gesicherte COVID-19-Fälle

n= 1029 (100%)
Influenzafälle
n=22 (100%)

Geschlecht
Männlich 531 (51,6%) 11 (50,0%)

Weiblich 498 (48,4%) 11 (50,0%)

Sterbealter
Mittelwert 81,7 81,6

Median 83,0 84,5

Spannweite 88 (17–105) 51 (50–101)

Altersgruppen analog LGL
0–14 Jahre 0 0

15–34 Jahre 2 (0,2%) 0

35–59 Jahre 47 (4,6%) 2 (9,1%)

60–79 Jahre 311 (30,2%) 5 (22,7%)

≥80 Jahre 669 (65,0%) 15 (68,2%)

Wohnort
StadtgebietMün-
chen

844 (82,0%) 18 (81,8%)

Außerhalb 185 (18,0%) 4 (18,2%)

sP-Bewohnera 412 (40,0%) 7 (31,8%)

Sterbeorte

sP-Einrichtungb 251 (24,4%) 2 (9,1%)

Privatadresse 39 (3,8%) 1 (4,5%)

Klinik 739 (71,8%) 19 (86,4%)

Intensivstation 295 (28,7%) 6 (27,3%)
a Bewohner einer vollstationären Pflegeeinrichtung
b Vollstationäre Pflegeeinrichtung
LGL Bayerisches Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit

Tab. 2 Ausgewählte Parameter der ausgefüllten Todesbescheinigungen
Parameter Gesicherte COVID-19-Fälle

n= 1029 (100%)
Influenzafälle
n=22 (100%)

Angekreuzter Warnhinweis Infektiosität NVTa

Ja 951 (92,4%) 5 (22,7%)

Klare Benennung Krankheit NVT
Ja 324 (31,5%) 3 (13,6%)

Todesarten

Natürlich 961 (93,4%) 21 (95,5%)

Ungeklärt 52 (5,1%) 1 (4,5%)

Nichtnatürlich 16 (1,6%) 0 (0,0%)

Obduktion angestrebt

Ja 110 (10,7%) 1 (4,5%)

Obduktion durchgeführt
Ja 43 (4,2%) 1(4,5%)

Gerichtlich 16 (1,6%) 0 (0,0%)

Klinisch-pathologisch 27 (2,6%) 1 (4,5%)

Erkrankung todesursächlich (in 1a–c un-
mittelbare Todesursachen)

926 (90,0%) 21 (95,5%)

Erkrankung nicht todesursächlich (in II
sonstige Erkrankungen)

103 (10,0%) 1 (4,5%)

a Nichtvertraulicher Teil der Todesbescheinigung

fällen zu einem ersten, in der zweiten
Welle in der 52. KWmit 132 Sterbefällen
zu einem zweiten, deutlich ausgeprägte-
ren Maximum. Die in der 53. KW auf
den ersten Blick rückläufige Zahl von
73 Sterbefällen hängt damit zusammen,
dass methodisch bedingt nur die Fälle
der restlichen 4 Wochentage von 2020
berücksichtigt sind. Influenzasterbefälle
traten ausschließlich zwischen KW 10
und KW 17 mit der höchsten Zahl an
6 Sterbefällen in KW 12 auf.

Demografische Daten und
Sterbeorte

Der Anteil derMänner an den 1029 gesi-
cherten COVID-19-Sterbefällen lag bei
51,6% (. Tab. 1). Das durchschnittliche
Sterbealter lag bei 81,7 Jahren (Medi-
an 83, Minimum 17, Maximum 105).
Das Geschlechterverhältnis der 22 In-
fluenzasterbefälle war ausgeglichen. Das
durchschnittliche Sterbealter lag hier bei
84,5 Jahren (Median 81,6, Minimum 50,
Maximum 101).

Der zeitliche Verlauf der COVID-19-
Sterbefälle in den verschiedenen Alters-
gruppen kann. Abb. 2 entnommenwer-
den. In beiden Pandemiewellen verstar-
benweit überwiegenddie ab80-Jährigen,
gefolgt von den 60- bis 79-Jährigen. In
München gab es keine Sterbefälle unter
15 Jahren. Der Vergleich mit den Influ-
enzasterbefällen zeigt, dass bei beiden
Infektionskrankheiten am häufigsten die
Hochbetagten verstarben.

Über 80% der Verstorbenen beider
Kollektive hatten ihren Hauptwohnsitz
im Stadtgebiet München, 40% aller in
München verstorbenenCOVID-19- und
ein Drittel der Influenzasterbefälle wa-
ren Bewohner vollstationärer Pflegeein-
richtungen. Häufigster Sterbeort beider
Kollektive war die Klinik: bei nahezu al-
len Influenzasterbefällen und gut 70%
derCOVID-19-Sterbefälle.Warder Ster-
beort ein Krankenhaus, dann trat der
Tod in gut einem Viertel der Fälle beider
Kollektive auf einer Intensivstation ein.
Zweithäufigster Sterbeort der Münchner
Sterbefälle waren hiesige Pflegeeinrich-
tungen – bei einem Viertel der COVID-
19- und einem Zehntel der Influenza-
sterbefälle.
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Abb. 28Altersverteilung der COVID-19-Sterbefälle inMünchen imUntersuchungszeitraumKalenderwoche (KW) 10bis
KW53 2020. (Eigene Abbildung)

Ausgewählte Parameter der aus-
gefüllten Todesbescheinigungen

951 Verstorbene (92,4%) der gesicherten
COVID-19-Sterbefälle waren vom LS als
infektiös gekennzeichnetworden, jedoch
nur 5 der Influenzasterbefälle (22,7%;
. Tab. 2). Bei 324 Verstorbenen (31,5%)
des ersten, jedoch bei nur 3 Fällen des
zweiten Kollektivs (13,6%) wurde der
Name der Infektionskrankheit im Klar-
text des nichtvertraulichen Teils der To-
desbescheinigung genannt.

In beiden Kollektiven wurde am
häufigsten eine natürliche Todesart
(961 Fälle, 93,4% versus 21, 95,5%),
am zweithäufigsten eine ungeklärte To-
desart (52 Fälle, 5,1%versus 1 Fall, 4,5%)
attestiert. Eine nichtnatürliche Todesart
wurde ausschließlich bei den COVID-
19-Sterbefällen (16 Fälle, 1,6%) attes-
tiert. Bei diesen Fällen waren von den LS
als Begleitumstände innerhalb einesMo-
nats vor dem Versterben durchgeführte
ärztliche Eingriffe bzw. Stürze mit Kom-

plikationen dokumentiert worden. Die
Durchführung einer Obduktion wurde
vom LS bei 110 COVID-19-Sterbefäl-
len (10,7%) und 1 Influenzasterbefall
angestrebt. Tatsächlich obduziert wur-
den 43 (4,2%) der COVID-19-Sterbe-
fälle, davon 16 (1,6%) gerichtlich nach
Anordnung durch die Staatsanwaltschaft
München I, jedoch nur 1 Influenzaster-
befall.

Todesursachen

Als todesursächlich – Tod an COVID-
19 – bewerteten die LS die Erkrankung
bei 926 Fällen (90%), als nicht todes-
ursächlich bei 103 (10%). Bei den In-
fluenzasterbefällen wurde die Infektion
in 21 Fällen (95,5%) als todesursächlich
gewertet, bei 1 Fall nicht (. Tab. 2).

Am häufigsten verstarben die
COVID-19-Erkrankten in 679 Fällen
(66,0%) mit einem Acute Respiratory
Distress Syndrome (ARDS) bzw. einer
respiratorischen Insuffizienz, in 146 Fäl-

len (14,2%) an Multiorganversagen und
in 60 Fällen (5,8%) an einer Sepsis
(. Tab. 3). Eine ähnliche Häufigkeits-
verteilung zeigte sich bei den 22 In-
fluenzasterbefällen: 13 Fälle verstarben
an ARDS/respiratorischer Insuffizienz,
7 Fälle an Multiorganversagen und ein
Fall an einer Sepsis.

Bei 97 der gesicherten COVID-19-
Fälle (9,4%) und bei einem Influenzas-
terbefallwurdenvomLSKrankheitendes
Kreislaufsystems als todesursächlich be-
wertet, hierbei wurde am häufigsten eine
Herzinsuffizienz genannt (50 Fälle, 4,9%
versus ein Fall). Bei 2 SARS-CoV-2-Infi-
zierten (0,2%) war das zugrunde liegen-
de Tumorleiden todesursächlich, bei 3
(0,7%) ein Suizid. Letztere Fälle befan-
den sich aufgrund einer psychiatrischen
Vorerkrankungineinschlägiger fachärzt-
licher Behandlung.
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Tab. 3 In den Todesbescheinigungen angegebene Todesursachen (1a–c)
Todesursachen analog ICD-10a Gesicherte COVID-19-Fälle

n= 1029 (100%)
Influenzafälle
n=22 (100%)

Infektionskrankheit (1a–c) 925 (89,9%)b 21 (95,5%)

ARDS/respiratorische Insuffizienz 679 (66,0%) 13 (59,1%)

Multiorganversagen 146 (14,2%) 7 (31,8%)

Sepsis 60 (5,8%) 1 (4,5%)

Myokarditis 9 (0,9%) 0

Herzrhythmusstörungen 9 (0,9%) 0

Verdacht bei typischer Symptomatik 1 (0,1%) 0

Hirnblutung 8 (0,8%) 0

Apoplex 1 (0,1%) 0

Lungenembolie 8 (0,8%) 0

Hirnödem 2 (0,2%) 0

Gastrointestinale Blutung 2 (0,2%) 0

Gastroenteritis 1 (0,1%) 0

Krankheiten des Kreislaufsystems
(1a–c)

97 (9,4%) 1 (4,5%)

Herzinsuffizienz 50 (4,9%) 1 (4,5%)

Myokardinfarkt 17 (1,7%) 0

Pulmonale Hypertonie 2 (0,2%) 0

Apoplex 2 (0,2%) 0

Subarachnoidalblutung 2 (0,2%) 0

Intrazerebrale Blutung 1 (0,1%) 0

Herzklappenerkrankung 1 (0,1%) 0

pAVK 2 (0,2%) 0

Lungenembolie 3 (0,3%) 0

Sonstige 17 (1,7%) 0

Bösartige Neubildungen 2 (0,2%) 0

Pankreas 1 (0,1%) 0

Lymphatisches und blutbildendes
System

1 (0,1%) 0

Äußere Ursachen vonMorbidität
undMortalität

4 (0,4%) 0 (0,0%)

Suizid 3 (0,3%) 0

Unfall 1 (0,1%) 0

ARDS Acute Respiratory Distress Syndrome= akutes Atemnotsyndrom, pAVK Periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit
a 10. Revision der Internationalen Statistischen Klassifikation von Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme
b Bei einem Fall wurde vom leichenschauenden Arzt bei ungeklärter Todesart keine Todesursache
vermerkt

Dokumentierte Vorerkrankungen

In den TB der 1029 gesicherten COVID-
19-Sterbefälle waren durchschnittlich
1,7 Vorerkrankungen angegeben worden
(Median 2, Minimum 0, Maximum 6),
in denen der Influenzasterbefälle 1,5
(Median 2, Minimum 0, Maximum 3;
. Tab. 4). Bei den COVID-19-Sterbefäl-
lenwaren amhäufigstenKrankheitendes
Kreislaufsystems dokumentiert (528 Fäl-
le, 51,3%), gefolgt von Krankheiten des

Nervensystems (342 Fälle, 33,2%), Stoff-
wechselkrankheiten (176 Fälle, 17,1%)
und bösartigen Neubildungen (142 Fäl-
le, 13,8%). Auch bei den Influenz-
asterbefällen waren Krankheiten des
Kreislaufsystems am häufigsten erfasst
(11 Fälle, 50%), gefolgt von Krankhei-
ten des Nervensystems (5 Fälle, 22,7%)
und bösartigen Neubildungen (3 Fälle,
13,6%).

Diskussion

Fall- und Sterbezahlen, zeitlicher
Verlauf

Dem RKI wurden im Untersuchungs-
zeitraum für Deutschland 1.742.661,
für Bayern 328.640 und für München
44.730 Infektionen mit SARS-CoV-2 ge-
meldet. In diesem Zeitraum verstarben
bundesweit 33.624, in Bayern 6765 und
554 Personen mit Hauptwohnsitz Mün-
chen an bzw. mit COVID-19 [5, 13]. In
diesem Zeitraum wurden für Deutsch-
land 172.209, für Bayern 48.443 und
für München 2003 Influenzainfektionen
gemeldet [14, 15]. Die Pandemie und
die damit verbundenen Public-Health-
Maßnahmen/Non-pharmaceutical In-
terventions(NPI)wieAHA-L(Abstands-
undHygieneregeln, (Alltags-)Maske und
Lüften) wirkten sich nicht nur auf das
Auftreten an SARS-CoV-2-Infektionen,
sondern auch auf das Auftreten anderer
Infektionskrankheiten aus.

In einer aktuellen Studie desRKI wur-
de für festgelegteZeiträumevorundwäh-
rend der COVID-19-Pandemie die re-
lative Veränderung der Fallzahlen von
32 bundesweit meldepflichtigen Infekti-
onskrankheiten berechnet. Diese waren
im Vergleich zu den modellbasierten er-
warteten Fallzahlen im selben Zeitraum
der Vorjahre um insgesamt 35% rück-
läufig. Der stärkste Rückgang zeigte sich
für respiratorisch übertragbare Krank-
heiten, für die saisonale Influenza be-
trug er –54,4% [16]. Nach Definition
der Arbeitsgemeinschaft Influenza war
die Grippewelle der Saison 2019/2020 in
der 12. KW 2020 beendet [17].

Analog hierzu war es in München
in KW 10–KW 12 zu 22 influenzaas-
soziierten Sterbefällen gekommen, in
der zweiten Pandemiewelle zu keinem
einzigen. Durch den Beginn der Stu-
die ab 01.03.2020 wurden mit großer
Wahrscheinlichkeit nicht alle Influenza-
todesfälle der Grippewelle 2019/2020 in
München erfasst, weil die Datenerhe-
bung erst gegen deren Ende begann. Für
die COVID-19-Sterbefälle zeigte sich
bundesweit ein ähnlicher Verlauf wie in
München.
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Tab. 4 In den Todesbescheinigungen dokumentierte Vorerkrankungen
Vorerkrankungen analog ICD-10a Gesicherte COVID-19-Fälle

n= 1029 (100%)
Influenzafälle
n= 22 (100%)

Anzahl Vorerkrankungen
Mittelwert 1,7 1,5

Median 2,0 2,0

Spannweite 6 (0–6) 3 (0–3)

A00-B99 Best. infektiöse u. parasitäre Krankheiten 26 (2,5%) 1 (4,5%)

Aspergillose 6 (0,6%) 0

Chronische Hepatitis C 4 (0,4%) 1 (4,5%)0

Tuberkulose und Folgekrankheiten 2 (0,2%) 0

Pneumokokken 2 (0,2%) 0

C00–C97 Bösartige Neubildungen 142 (13,8%) 3 (13,6%)

Lymphatisches und blutbildendes System 36 (3,5%) 1 (4,5%)

Genital- und Harnorgane 31 (3,0%) 1 (4,5%)

Bronchien, Lunge 19 (1,8%) 1 (4,5%)

D50–D89 Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe 18 (1,7%) 0

Anämie 13 (1,3%) 0

E00–E90 Endokrine, Ernährungs- u. Stoffwechselkrankheiten 176 (17,1%)
154 (15,0%)

1 (4,5%)
1 (4,5%)

Diabetesmellitus 9 (0,9%) 0

Adipositas 4 (0,4%) 0

F00–F99 Psychische und Verhaltensstörungen 25 (2,4%) 0

Alkoholkrankheit 13 (1,3%) 0

Nikotinabusus 10 (1,0%) 0

G00–H95 Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane 342 (33,2%) 5 (22,7%)

Alzheimer, Demenz 275 (26,7%) 3 (13,6%)

M. Parkinson 32 (3,1%) 1 (4,5%)

Depression 12 (1,2%) 0

I00–I99 Krankheiten des Kreislaufsystems 528 (51,3%) 11 (50,0%)

Arterielle Hypertonie 209 (20,3%) 2 (9,1%)

Koronare Herzerkrankung 209 (20,3%) 6 (27,3%)

Herzinsuffizienz 133 (12,9%) 4 (18,2%)

pAVKb 51 (5,0%) 1 (4,5%)

J00–J99 Krankheiten des Atmungssystems 92 (8,9%) 1 (4,5%)

COPDc 78 (7,6%) 1 (4,5%)

Asthma bronchiale 6 (0,6%) 0

Lungenfibrose 6 (0,6%) 0

K00–K93 Krankheiten des Verdauungssystems 51 (5,0%) 0

Kachexie 17 (1,7%) 0

Äthyltoxische Leberzirrhose 10 (1,0%) 0

M00–M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindege-
webes

61 (5,9%) 1 (4,5%)

Osteoporose 16 (1,6%) 1 (4,5%)

Rheumatoide Arthritis 4 (0,4%) 0

Kollagenose 3 (0,3%) 0

N00–N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 137 (13,3%) 4 (18,2%)

Chronische Niereninsuffizienz 122 (11,9%) 3 (13,6%)

pAVK Periphere arterielle Verschlusskrankheit, COPD Chronisch obstruktive Lungenerkrankung
a 10. Revision der Internationalen Statistischen Klassifikation von Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
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Risikofaktoren für einen
schweren Verlauf, dokumentierte
Grunderkrankungen

COVID-19. Als Risikofaktoren für einen
schweren Verlauf sind neben hohem
Alter [6] beschrieben: männliches Ge-
schlecht [18], hohesAlter,Adipositas [19,
20], Rauchen [21] und bestimmte Vorer-
krankungen. Dazu zählen Erkrankungen
desHerz-Kreislauf-Systemswie arterielle
Hypertonie, koronare Herzerkrankung
(KHK), zerebrale und peripherere ar-
terielle Verschlusskrankheit, chronische
Lungenerkrankungen wie COPD, chro-
nische Nieren- und Lebererkrankungen,
Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes
mellitus, Krebserkrankungen sowie eine
Alkoholkrankheit [22–25]. Im Vergleich
mit der zitierten Literatur zeigen die hier
erhobenenDaten eine guteÜbereinstim-
mung: Das durchschnittliche Sterbealter
lag bei 81,7 Jahren, nur knapp 5% waren
jünger als 60 Jahre, über 95% hingegen
älter. Im untersuchten Kollektiv fanden
sich alle oben genannten Vorerkrankun-
gen wieder, am häufigsten davon waren
Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei mehr
als der Hälfte der Verstorbenen, gefolgt
von Krankheiten des Nervensystems bei
einem Drittel und Stoffwechselkrank-
heiten bei knapp einem Fünftel.

Influenza.Auch bei dieser Infektions-
krankheit scheinen Männer ein höheres
Risiko für einen schweren Verlauf zu
haben [26], bei den in Deutschland
übermittelten Fällen betrug der Anteil
der verstorbenen Männer 52% [27].
Ein höheres Alter erhöht das Risiko
ebenfalls: In Deutschland war in der
Altersgruppe der über 79-Jährigen nicht
nur der Anteil der hospitalisierten Fälle
an den übermittelten Fällen, sondern
auch der mit einem tödlichen Verlauf
mit knapp 5% am höchsten [27]. An
weiteren Faktoren für einen schweren
Verlauf werden beschrieben: Überge-
wicht, Immunsuppression, u. a. nach
Transplantationen, Erkrankungen wie
Lungenemphysem, chronische Bronchi-
tis, Asthma, Herzinsuffizienz, chroni-
sche Leber- und Nierenerkrankungen,
rheumatologische Erkrankungen, bös-
artige Neubildungen und Nikotinabu-
sus [28–31]. Eine Influenza-B-Infektion
scheint mit einer höheren Mortalität als

eine Influenza-A-Infektion assoziiert zu
sein [32]. Im Vergleich mit der zitier-
ten Literatur war bei dem sehr kleinen
Kollektiv der Influenzasterbefälle das
Geschlechterverhältnis ausgeglichen.
Weitere erhobene Daten korrespondier-
ten gut mit verfügbaren Publikationen:
Das erhobene durchschnittliche Ster-
bealter lag bei 84,5 Jahren, nur 2 der
22 Fälle waren jünger als 60 Jahre. Von
oben aufgeführten risikoerhöhenden
Grunderkrankungen waren am häu-
figsten Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Krankheiten des Nervensystems sowie
bösartige Neubildungen vertreten. Eine
Influenza-B-Infektion war nur bei 4 Ver-
storbenendokumentiertworden.Bei den
untersuchten Sterbefällen fand sich kein
Fall einer Koinfektion mit SARS-CoV-2
bzw. Influenza. Koinfektionen mit bei-
den Viren scheinen für die betroffenen
Patienten keinen Risikofaktor für einen
schweren Verlauf darzustellen [33].

Todesursachen

COVID-19. Laut Einschätzung der LS
war die COVID-19-Erkrankung bei 90%
der Fälle unmittelbar todesursächlich –
„Tod an COVID-19“. Als die 3 häufigs-
ten Todesursachen wurden ein ARDS/
eine respiratorische Insuffizienz, Multi-
organversagenund Sepsis genannt.Diese
Zahlen stimmen gut mit einer auf einer
Aachener Intensivstation durchgeführ-
ten Studie überein. Als todesursächliche
Komplikationen traten auch bei den
dort behandelten Patienten am häufigs-
ten ARDS/respiratorische Insuffizienz,
Multiorganversagen und Sepsis auf [23].
Bei 10% der Verstorbenen in der vorlie-
genden Untersuchung war COVID-19
als Begleiterkrankung, also Tod „mit“
COVID-19, genannt worden. Vom LS
waren in diesen Fällen meist Erkrankun-
gendesHerz-Kreislauf-Systems genannt,
wobei es sich möglicherweise um „Rou-
tinediagnosen“ ohne genaue Prüfung
gehandelt haben könnte. Eine solche Be-
wertung ist nach Einschätzung der Au-
toren jedoch kritisch zu sehen und hätte
nur durch eine Obduktion abschließend
geklärt werden können. Ein Myokard-
infarkt (eine arterielle Thrombose) kann
pathophysiologisch auf demBoden einer
vorbestehendenKHK entstehen, er kann

sich jedochauchaufgrundeinerCOVID-
19-assoziierten Gerinnungsstörung ma-
nifestieren [34, 35]. Bei 2 Fällen waren
bösartige Neubildungen, bei 3 Fällen
ein Suizid und in einem Fall ein Unfall
todesursächlich, nicht jedoch die SARS-
CoV-2-Infektion.

Influenza. Laut Einschätzung der LS
war die Influenzainfektion bei 21 der
22 Fälle unmittelbar todesursächlich.Die
in diesem sehr kleinen Kollektiv erho-
bene Rate liegt damit deutlich höher als
die der fürdie Influenzasaison2018/2019
bundesweit gemeldeten Sterbefälle. Die
Influenzaerkrankungwar infolge der von
den Gesundheitsämtern in Deutschland
übermitteltenDatenbei 61%der infizier-
ten Verstorbenen als unmittelbar todes-
ursächlichbewertetworden[27].Gründe
für diese Abweichung können die sehr
kleinen Fallzahlen des untersuchtenKol-
lektivs sein, auch lagen hier nur die TB,
jedoch keine Patientenunterlagen für ei-
ne differenziertere Beurteilung vor. Alle
Verstorbenenwarenaneinerinfluenzaas-
soziierten Pneumonie erkrankt, als häu-
figste Todesursachen wurde bei 3 Fällen
ein ARDS/eine respiratorische Insuffizi-
enz, bei 7 Fällen ein Multiorganversagen
und bei 1 Fall eine Sepsis genannt. Bei
den Hochbetagten (mehr als 80 Jahre)
werden im aktuellen Bericht zur Epide-
miologie der Influenza in Deutschland
als häufigste Komplikationen eine Pneu-
monie mit 9,8%, ARDS mit 2,7% und
Beatmung bei 1,1% genannt [27].

Sterbeorte

COVID-19. Der Anteil Verstorbener an
hospitalisierten COVID-19-Patienten
mit schwerer akuter Atemwegserkran-
kung wurde in einer deutschen Sentinel-
Erhebungmit 21%angegeben, derAnteil
beatmeter COVID-19-Intensivpatienten
mit 36% [36]. Eine weitere deutsche
Studie stellte fest, dass 22% der COVID-
19-Patienten verstarben und die Letalität
beatmungspflichtiger Patienten bei 53%
lag [22]. Die Autoren einer internatio-
nalen Übersichtsarbeit schätzten den
Anteil der Verstorbenen an den inten-
sivmedizinisch behandelten Erkrankten
auf 34% [37]. Nach den Daten dieser
Untersuchung verstarben gut 70% der
gesicherten COVID-19-Sterbefälle in
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einer Münchner Klinik, davon nahezu
40% auf einer Intensivstation. Damit
wurde bei an COVID-19 Verstorbenen
erwartungsgemäß ein deutlich höherer
Anteil des Sterbeortes Klinik als in bishe-
rigen Sterbeortuntersuchungen erhoben:
Eine populationsbezogene deutsche Stu-
die aus dem Jahr 2011 stellte fest, dass
51,2% der Sterbefälle im Krankenhaus
verstorben waren [38], ähnliche Zahlen
werden ausKanada unddemVereinigten
Königreich genannt [39, 40].

Influenza. Mit 20 von 22 verstarben
fast alle Influenzasterbefälle in einer Kli-
nik, davon ein Drittel auf einer Inten-
sivstation. Die Autoren fanden zur Fra-
gestellung, anwelchen Sterbeorten Influ-
enzaerkrankte versterben, keine Litera-
turstellen.

Todesarten

Eine natürliche Todesart wurde bei rund
94% der gesicherten COVID-19-Fälle,
eine ungeklärte bei 5% und eine nicht-
natürlichebei1%bescheinigt.BeidenIn-
fluenzasterbefällen zeigte sich bei den at-
testierten Todesarten eine ähnliche Häu-
figkeitsverteilung. Eine ungeklärte bzw.
nichtnatürliche Todesart war von den LS
dann attestiert worden, wenn es in zeit-
lichem Zusammenhang zum Versterben
zu Stürzen bzw. medizinischen Interven-
tionen gekommenwar. Diese Zahlen un-
terscheiden sich von denen einer 2019
publizierten Münchner Studie, damals
waren bei allen in München Verstorbe-
nen in 84% der Fälle eine natürliche und
in 16% eine ungeklärte bzw. nichtnatür-
liche Todesart bescheinigt worden [41].
Das spricht dafür, dass in nahezu allen
Fällen der vorliegenden Untersuchung
die Infektionskrankheit vom LS als to-
desursächlich bewertet wurde und damit
die Voraussetzungen für die Attestierung
einer natürlichen Todesart gegeben sind.

Obduktionen

Zur Feststellung der tatsächlichen To-
desursache sind Obduktionen unver-
zichtbar. Erst durch sie und die nachfol-
gende histopathologische Aufarbeitung
entnommener Gewebeproben konnten
grundlegende Erkenntnisse für den kli-
nischen Verlauf der COVID-19-Erkran-

kung gewonnen werden [34, 35, 42–44].
Das ärztliche Interesse, Obduktionen
bei COVID-19-assoziierten Sterbefällen
zu veranlassen, wurde in der Literatur
als gering beschrieben [45]. Bei den
gesicherten COVID-19-Fällen wurde in
München vom LS bei 18% der Verstor-
benen eine Obduktion angestrebt und
bei 11% der Verstorbenen auch durch-
geführt. Das erscheint bei einer neuen
Infektionskrankheit nicht viel, ist aber
immer noch höher als der durchschnitt-
liche bundesweiteWert fürObduktionen
von 5% aller Verstorbenen mit weiter
rückläufiger Tendenz [46].

Ein 50-jähriger Influenzasterbefall,
bei dem vom LS eine Obduktion ange-
strebt wurde, wurde klinisch-patholo-
gisch obduziert.

Kennzeichnung als infektiöse
Leiche

An COVID-19 Verstorbene gelten ge-
mäß den Vorgaben des RKI als „kon-
tagiöse“ Leichen [47]. Damit adäquate
Schutzmaßnahmen imUmgangmit dem
Leichnam ergriffen werden können, ist
dieser vom LS beim Ausfüllen der To-
desbescheinigung als infektiös zu kenn-
zeichnen. Das erfolgte jedoch nur bei
92%derVerstorbenen, somit bestand bei
den nicht gekennzeichneten Leichen ein
potenzielles Infektionsrisiko für Dritte,
da dann die Notwendigkeit, eine ausrei-
chende Schutzkleidung zu tragen, nicht
zu erkennen ist. Dieses ist jedoch wich-
tig: Eine Untersuchung aus dem Frank-
furter Institut für Rechtsmedizin zeigte,
dass die Infektiosität eines an COVID-
19 Verstorbenen auch nach einem post-
mortalen Intervall von 17 Tagen nach-
gewiesen werden kann [48].

Bei den Influenzasterbefällen waren
22% der Verstorbenen als infektiös ge-
kennzeichnet worden, auch wenn dies
nicht den offiziellen Empfehlungen des
RKI entspricht [49]. In diesen Fällen
mussten also vom Bestatter kosten-
und zeitaufwendige Schutzmaßnahmen
ergriffen werden, die eigentlich nicht
erforderlich gewesen wären.

Diese uneinheitliche Vorgehensweise
der LS zeigt eine fachliche Unsicherheit,
wann ein Verstorbener als infektiös zu
kennzeichnen ist. Da der Terminus „in-

fektiöse Leiche“ jedochderzeit nicht kon-
kret definiert ist, hatte das GSR zur fach-
lichen Unterstützung der LS in Abstim-
mung mit dem Bayerischen Landesamt
für Gesundheit und Lebensmittelsicher-
heit und dem Institut für Rechtsmedi-
zin der Universität München ein Merk-
blattmitentsprechendenHinweisenerar-
beitet, welches online abgerufen werden
kann [50].

Bei einem Drittel der als infektiös
gekennzeichneten COVID-19-Verstor-
benen hatte der LS neben dem gesetzten
Kreuz „Infektionsgefahr“ auf dem nicht-
vertraulichen Teil der Todesbescheini-
gung den Erreger klar benannt – und
das, obwohl alle Münchner Ärzte im
April 2020 durch die Gesundheitsbe-
hörde zum korrekten Ausfüllen einer
Todesbescheinigung informiert und da-
rauf hingewiesen worden waren, dass
es aufgrund der über den Tod hinaus
bestehenden ärztlichen Schweigepflicht
grundsätzlich nicht zulässig ist, im nicht-
vertraulichen Teil der Todesbescheini-
gung Krankheitserreger bzw. die zum
Tod führenden Diagnosen zu benennen.
Offensichtlich besteht zu diesem Punkt
noch immer kein Problembewusstsein
der LS: Auch 3 der 5 Ärzte, die einen In-
fluenzasterbefall als infektiös deklariert
hatten, benannten den Erreger eindeu-
tig. Eine Münchner Untersuchung aus
dem Jahr 2019 kam zu dem Ergebnis,
dass in 90% der Kennzeichnungen als
„infektiöse Leiche“ der Erreger auf dem
nichtvertraulichen Teil der Todesbe-
scheinigung dokumentiert wurde, was
als Verstoß gegen die ärztliche Schwei-
gepflicht geahndet werden könnte [51].

Limitationen

Es handelt sich um eine Untersuchung,
bei der alle in München Verstorbenen
unabhängig von ihrem Wohnort erfasst
wurden. Als Datenquelle standen nur
die Angaben der LS in den TB zur
Verfügung. Es kann davon ausgegangen
werden, dass die Eintragungen teilweise
unvollständig sind, sodass sich falsch zu
niedrige Zahlen, beispielsweise bei der
Anzahl der angegebenen Begleiterkran-
kungen, ergeben. Patientenunterlagen
standen für die Auswertung nicht zur
Verfügung, sodass keine weiteren Infor-
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mationen zum Krankheitsverlauf und
zur Diagnostik vorlagen. Somit konnte
auchkeineEinzelfallprüfunghinsichtlich
der Todesursächlichkeit einer COVID-
19- bzw. Influenzaerkrankung erfolgen.
Die Gruppe der Influenzasterbefälle ist
im Vergleich zu der der COVID-19-
Sterbefälle sehr klein, weshalb hier die
deskriptivenAuswertungensehrvorsich-
tig interpretiert werden müssen. Ebenso
wenig ist die tatsächliche Anzahl aller
Erkrankten im Untersuchungszeitraum
bekannt, somit fehlt derNenner. Deshalb
konnten weitere Parameter wie Präva-
lenzen und die Letalität nicht berechnet
sowie Risikofaktoren nicht statistisch
analysiert werden.

Fazit und Ausblick

In vorliegender Untersuchung wurden
erstmals mit COVID-19 und saisonaler
Influenza assoziierte Sterbefälle verglei-
chend gegenübergestellt. Es zeigte sich
eine gute Übereinstimmung beider Kol-
lektive in den untersuchten Parametern:
So verstarben überwiegend Hochbetagte
und viele Bewohner vollstationärer Pfle-
geeinrichtungen. Die in der Literatur für
beide Infektionskrankheiten beschriebe-
nen Risikofaktoren für einen schweren
Verlauf wurden auch in dieser Studie ge-
funden. Im Studienzeitraum gab es über-
einstimmend zu den bundesweiten Mel-
dezahlen deutlich weniger Erkrankun-
gen an saisonaler Influenza, in der zwei-
ten COVID-19-Pandemiewelle traten in
München keine Influenzasterbefälle auf.
Bei den LS bestand, auch bei der neuen
Krankheit COVID-19, ein eher geringes
Interesse an der Durchführung von Ob-
duktionen. Ebenso zeigten sich fachliche
Unsicherheiten der LS bei der Einstu-
fung der Verstorbenen als infektiös, was
jedoch erhebliche Auswirkungen auf die
Bestattungsmodalitäten hat.

Diese Studie zeigt, dass TB eine
wichtige Informationsquelle für den Öf-
fentlichen Gesundheitsdienst darstellen.
So können sie einen nicht zu unter-
schätzenden Beitrag zur Einschätzung
des Verlaufes meldepflichtiger Erkran-
kungen leisten. Hier werden Daten aus
dem Großstadtbereich dargestellt, in-
teressant wären auch Untersuchungen
aus dem ländlichen Bereich. Ebenso

könnte eine systematische Auswertung
von TB bislang offene Fragen aus der
Versorgungsforschung und Gesund-
heitsberichterstattung beispielsweise zur
Verteilung von Sterbeorten (und damit
einem indirekten Zusammenhang mit
sozialer Lage) sowie zur Verteilung von
Grunderkrankungen beantworten.
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