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D as Coronavirus SARS-CoV-2 und die COVID-
19-Erkrankung haben durch einen pandemischen 
Verlauf sowie die Maßnahmen zu ihrer Bekämp-

fung die Lebensumstände der Menschen im Jahr 2020 
stark bestimmt. Die Ausbreitung der Infektion mit teilwei-
se schweren Krankheitsverläufen und Todesfällen hatte 
sich zwischenzeitlich deutlich verlangsamt, in den Herbst- 
und Wintermonaten aber an Dynamik und Schwere wieder 
zugenommen (1). Um die Krankheit zu kontrollieren und 
das Risiko für die Bevölkerung abzuschätzen, bedarf es 
verlässlicher Informationen. Neben Todesfällen, Inzidenz 
oder Hospitalisierungsrate sollten auch Indikatoren der 
Krankheitslast („burden of dis ease“) herangezogen wer-
den, um Auswirkungen von Mortalität und Morbidität auf 
die Bevölkerungsgesundheit in einem Indikator zusam-
menzufassen (2, 3).

Ziel der Arbeit ist es, verlorene Lebensjahre durch 
 COVID-19 für Deutschland anhand dreier Indikatoren zu 
schätzen: Todesfälle bilden die durch Tod verlorenen Le-
bensjahre („years of life lost“, YLL) ab. Da Todesfälle im 
jüngeren Alter einen größeren Lebenszeitverlust verursa-
chen, werden bevölkerungsbezogene Auswirkungen von 
Erkrankungen durch YLL umfassender abgebildet als 
durch Todesfälle. Zweitens können verlorene Lebensjahre 
durch krankheitsbedingte Einschränkungen (Morbidität) 
berechnet werden („years lived with disability“, YLD), in-
dem Erkrankungsschwere wie auch -dauer berücksichtigt 
werden, um morbiditätsbedingte Auswirkungen auf die 
Bevölkerungsgesundheit genauer abzubilden als durch 
Fallzahlen. Beide Indikatoren bilden das Summenmaß 
DALY („disability-adjusted life years“). Der Beitrag folgt 
diesem Aufbau, indem im Methoden- und Ergebnisteil die 
YLL sowie YLD und dann die DALY thematisiert werden.

Methode
Zur Berechnung der Krankheitslast wurden alle im Jahr 
2020 bis zum 18. Januar 2021 an das Robert Koch-Insti-
tut übermittelten laborbestätigten SARS-CoV-2-Fälle 
analysiert (eMethodenteil 1). Neben Melde- und Sterbe-
datum, Alter und Geschlecht soll laut Falldefinition auch 
übermittelt werden, ob COVID-19 im Fall des Verster-
bens maßgeblich zum Tod beigetragen hat oder ob der 
Tod hauptsächlich auf andere Todesursachen zurückzu-
führen ist (4). Sowohl bei der Meldung der SARS-
CoV-2-Fälle als auch bei der Erfassung des klinischen 

Zusammenfassung
Hintergrund: Die SARS-CoV-2-Pandemie hat im Jahr 2020 das Gesundheitswesen 
vor große Herausforderungen gestellt. Die COVID-19-Krankheitslast lässt sich 
durch den Verlust an Lebensjahren durch Krankheit oder Tod ausdrücken. Dabei 
gehen beispielsweise durch Versterben im Alter von 40 Jahren deutlich mehr Le-
bensjahre verloren als bei Tod mit 80 Jahren.

Methode: Auf Basis laborbestätigter SARS-CoV-2-Meldefälle im Jahr 2020 (Daten-
stand 18. Januar 2021) werden durch Tod verlorene Lebensjahre („years of life lost“, 
YLL) und durch gesundheitliche Einschränkungen verlorene Lebensjahre („years 
lived with disability“, YLD) zur Krankheitslast insgesamt („disability- adjusted life 
 years“, DALY) aufsummiert. Die Methodik ist angelehnt an die „Global Burden of 
Disease“-Studie. Bestehende Vorerkrankungen werden bei der Berechnung der YLL 
nicht berücksichtigt. Die angelegte Restlebenserwartung berücksichtigt aber ein 
mittleres altersspezifisches Niveau an Morbidität.

Ergebnisse: Im Jahr 2020 gingen in Deutschland 305 641 Lebensjahre durch 
 COVID-19 verloren. Bei Männern entfielen 34,8 % der DALY auf Personen unter 70 
Jahre, bei Frauen 21,0 %. 99,3 % dieser Krankheitslast machten verlorene Lebens-
jahre durch Versterben aus (YLL). Die durch COVID-19 im Tagesmittel entstandene 
Krankheitslast durch Versterben lag unter der für wichtige nichtübertragbare Erkran-
kungen. Eine verstorbene Person verlor im Mittel etwa 9,6 Lebensjahre, Personen 
unter 70 Jahre verloren 25,2 Lebensjahre. Männer hatten durch Tod einen größeren 
Verlust an Lebenszeit als Frauen (11,0 versus 8,1 Jahre).

Schlussfolgerung: Die Auswirkungen von COVID-19 auf die Bevölkerungsgesund-
heit lassen sich mit den Indikatoren der Krankheitslast verdeutlichen. Die Methode 
liefert damit zusätzliche Erkenntnisse, die für künftige Ausbrüche frühzeitig genutzt 
werden sollten.
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Verlaufs oder Vitalstatus entsteht ein zeitlicher Verzug 
von etwa zwei bis drei Wochen. Für den Vitalstatus be-
steht eine annähernde Vollständigkeit der Angaben für 
das Jahr 2020. Die Berechnung der Krankheitslast von 
 COVID-19 beruht auf Vorarbeiten aus dem Projekt 
 BURDEN 2020 – Die Krankheitslast in Deutschland und 
seinen Regionen (5).

Durch Tod verlorene Lebensjahre (YLL)
Die durch Tod verlorenen Lebensjahre (YLL) errechnen 
sich als Summe der statistischen Restlebenserwartung al-
ler Verstorbenen in Jahren und werden einzelnen Todesur-
sachen zugeschrieben. Vorerkrankungen bei COVID-
19-Verstorbenen werden nicht berücksichtigt (eMetho-
denteil 2 und 3). Die Berechnungen basieren auf den 
übermittelten Sterbefällen unter den Sars-CoV-2-Melde-
fällen (eGrafik 1 und 2). Um eine Überschätzung zu ver-
meiden, werden nur Sterbefälle einbezogen, bei denen 
COVID-19 als Ursache übermittelt wurde (eMethodenteil 
1). Zur Einordnung in die Gesamtsterblichkeit werden – 
basierend auf der Todesursachenstatistik 2017, dem Be-
richtsjahr der Studie BURDEN 2020 – die YLL anderer 
Krankheiten herangezogen. Dargestellt werden die fünf 
nichtübertragbaren Erkrankungen (NCD) mit den meisten 
YLL – ischämische Herzerkrankungen, Trachea-, Bron-
chial- und Lungenkrebs (kurz Lungenkrebs), Schlagan-
fall, chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (kurz 
COPD), Kolon- und Rektumkrebs (kurz Darmkrebs) – 

 sowie zusätzlich untere Atemwegsinfekte (eMethoden-
teil 2). Berichtet werden absolute Werte, YLL pro 
100 000 Einwohner und Durchschnittswerte pro Person. 
Um die Dynamik der COVID-19-Pandemie abzubilden, 
erfolgt die Darstellung der YLL zudem tagesgenau und 
über Mittelwerte (7-Tage-Mittel, kumuliertes Mittel). Zu 
Vergleichszwecken werden zudem Tagesmittelwerte für 
COVID-19 (2020) und die Vergleichserkrankungen 
(2017) ausgewiesen. Die Saisonalität insbesondere der 
unteren Atemwegsinfekte wird dadurch nivelliert.

Durch gesundheitliche Einschränkungen  
 verlorene Lebensjahre (YLD) und Krankheitslast 
 insgesamt (DALY)
Berechnungsgrundlage der durch gesundheitliche Ein-
schränkungen verlorenen Lebensjahre (YLD) bei akut er-
krankten Personen sind vier Parameter (eMethodenteil 2):
● Neuerkrankungen (SARS-CoV-2-Infektionen oh-

ne Todesfälle) (eMethodenteil 1)
● Schweregradverteilung („severity distribution“) in 

asymptomatische, milde, moderate, schwere und 
sehr schwere Verläufe (eGrafik 3, eTabelle 1)

● schweregradspezifische Gewichtungsfaktoren („dis-
ability weight“) (asymptomatisch 0,000; mild 0,006; 
moderat 0,051; schwer 0,133 und sehr schwer/kri-
tisch 0,655) (eTabelle 1) und

● die schweregradspezifische Erkrankungsdauer 
(eTabelle 1). 

Zeitliche Entwicklung durch Tod verlorener Lebensjahre (YLL) bei Personen mit COVID-19 in Deutschland (tagesgenaue Werte, Tagesmittelwerte 2020) 
und  aufgrund ausgewählter Todesursachen (Tagesmittelwerte 2017)
Quelle: Meldedaten 2020 nach Infektionsschutzgesetz (Datenstand 18. 01. 2021); weitere Erkrankungen – Todesursachenstatistik 2017, Sterbetafel 2016/2018; eigene 
Berechnungen
COPD, chronisch-obstruktive Lungenerkrankung
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Mögliche Spätfolgen von COVID-19 bleiben unbe-
rücksichtigt. YLL und YLD bilden das Summenmaß 
DALY, das in absoluten und relativen Zahlen nach Al-
ter, Geschlecht und Raumordnungsregionen ausgewie-
sen wird.

Sensitivitätsanalysen
In einer Sensitivitätsanalyse wird überprüft, inwieweit 
pandemiebedingt eine Übersterblichkeit besteht und 
die YLL einen tatsächlichen Zuwachs an Krankheitslast 
widerspiegeln (eKasten). Die Analyse der Übersterb-
lichkeit ermöglicht auf diese Weise auch einen Ver-
gleich der COVID-19-Pandemie mit früheren Influen-
zawellen. Da Influenza meist klinisch diagnostiziert 
wird und nur der Erregernachweis meldepflichtig ist, 
besteht in Meldedaten und Todesursachenstatistik eine 
deutliche Untererfassung (6), sodass ein direkter Ver-
gleich mithilfe dieser Datenquellen schwierig ist. Eine 
weitere Sensitivitätsanalyse untersucht, wie stark die 
YLD-Berechnungen auf Veränderungen der Erkran-
kungsdauer reagieren.

Ergebnisse
Datengrundlage
Von den bis zum 18. Januar 2021 an das Robert Koch-
Institut übermittelten Fällen mit einem SARS-CoV-
2-Nachweis konnten für das Jahr 2020 1 748 644 Fälle 
differenziert nach Melde- und gegebenenfalls Sterbeda-
tum, Alter, Geschlecht, Schweregrad und Vitalstatus in 

die Analysen einbezogen werden (eMethodenteil 1, 
eGrafiken 1 und 2). Darunter waren 920 277 Frauen 
(52,6 %) und 828 367 Männer (47,4 %). In den Melde-
daten für 2020 gab es insgesamt 38 641 Todesfälle, bei 
denen in 31 638 Fällen (81,9 %) COVID-19 als Todes-
ursache übermittelt wurde. Auf Männer entfielen 
52,6 % dieser Todesfälle, 89,0 % der Verstorbenen wa-
ren 70 Jahre oder älter.

Durch Tod verlorene Lebensjahre (YLL)
Insgesamt gingen im Jahr 2020 durch COVID-19-
 Todesfälle in Deutschland 303 608 Lebensjahre verlo-
ren. Auf Frauen entfielen 121 114 (39,9 %) und auf 
Männer 182 494 YLL (60,1 %). Durchschnittlich verlor 
jede verstorbene Person 9,6 Lebensjahre; Frauen verlo-
ren weniger Lebensjahre als Männer (8,1 versus 11,0 
Jahre). Bis zum 8. April 2020 stiegen die Zahlen auf et-
wa 2 300 YLL täglich an und blieben bis zum 17. April 
2020 weitgehend konstant. Ab Ende April sank die 
Zahl der YLL auf ein sehr niedriges Niveau und stieg 
ab Oktober wieder (Grafik 1). Unter der Annahme ge-
ringfügiger saisonaler Schwankungen der NCD-Morta-
lität lässt sich auf Basis der Todesursachenstatistik ver-
muten, dass die Zahl der YLL durch COVID-19 für ei-
nige Tage höher war als die Zahl der tagesmittleren 
YLL infolge wichtiger NCD sowie unterer Atemwegs-
infekte in 2017 (Grafik 1, rote Linie). Die kumulierten 
Mittelwerte legen nahe, dass sich die COVID-
19-Krankheitslast durch Versterben bis Dezember un-

Durch Tod verlorene Lebensjahre (YLL) 2020 bei Personen mit COVID-19 in Deutschland nach Alter und Geschlecht  
(Anzahl und pro 100 000 Einwohner) 
Quelle: Meldedaten 2020 nach Infektionsschutzgesetz (Datenstand 18.01.2021), Todesursachenstatistik 2017, Sterbetafel 2016/2018; eigene 
Berechnungen 
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terhalb der 2017 für diese Erkrankungen gemessenen 
Tagesmittelwerte einpendelte (Grafik 1, grüne Linie). 
Ab Dezember überstieg der kumulierte Mittelwert und 
damit auch das Gesamtjahresmittel (blaue Linie) für 
COVID-19 die YLL für die unteren Atemwegsinfekte 
aus 2017, blieb aber unterhalb der YLL für die wich-
tigsten nichtübertragbaren Erkrankungen.

Mit dem Alter nahm bei Personen mit COVID-19 
die Zahl der YLL zunächst zu. Mit Ausnahme der 
90-Jährigen und Älteren wiesen Männer einen deutlich 
größeren absoluten Verlust an Lebensjahren durch 
 COVID-19 auf als Frauen. Bei den 90-Jährigen und Äl-
teren gingen die YLL bei beiden Geschlechtern in abso-
luten Zahlen stark zurück. Relativ betrachtet stiegen die 
YLL bis ins hohe Alter weiter an (Grafik 2).

Aufgrund der höheren Restlebenserwartung jüngerer 
Verstorbener entfiel im Jahr 2020 dennoch ein relevanter 
Anteil der YLL durch COVID-19 auf die Gruppe der un-
ter 70-Jährigen. Bei Frauen entstanden 20,6 % und bei 
Männern 34,6 % der durch Tod verlorenen Lebensjahre 
vor Vollendung des 70. Lebensjahres. Im Mittel verloren 
diese Personen 25,2 Lebensjahre (Tabelle).

Die Sensitivitätsanalyse zeigt zeitlich anschließend 
an die Influenzawelle 2019/2020 eine geschätzte Über-
sterblichkeit von Ende Februar bis Anfang April und ab 
Ende Oktober (eGrafik 4), insbesondere für 70-Jährige 
und Ältere (eGrafik 5). Dazwischen stimmt die beob-
achtete Sterblichkeit relativ gut mit dem zu erwarten-
den Verlauf der Hintergrund-Sterblichkeit überein, un-
terbrochen von einer hitzebedingten Übersterblichkeit 

im August. Verglichen mit den Vorjahren verlief die 
Übersterblichkeit im Frühjahr etwa auf dem Niveau der 
Influenzawelle 2019 und war im Herbst ähnlich wie in 
den Influenzawellen 2017/2018 (eGrafik 6). Insgesamt 
korrespondieren die übermittelten COVID-19-Sterbe-
fälle und die Übersterblichkeit gut miteinander. In Zei-
ten einer besonders hohen Übersterblichkeit, in den Ka-
lenderwochen 14 und 15 und seit Kalenderwoche 49, 
lag die Übersterblichkeit allerdings über der Zahl der 
übermittelten COVID-19-Sterbefälle (eGrafik 4).

Durch gesundheitliche Einschränkungen verlorene 
Lebensjahre (YLD)
Durch gesundheitliche Einschränkungen verloren an 
COVID-19 erkrankte, nicht verstorbene Personen im 
Jahr 2020 in Deutschland 2 033 Lebensjahre. Frauen 
verloren mit 1 005 YLD geringfügig weniger Lebens-
zeit als Männer mit 1 028 YLD. Im Altersverlauf stieg 
die Zahl der YLD zunächst an und ging im höheren Al-
ter wieder zurück (Grafik 3). Die 50- bis 59-Jährigen 
waren am stärksten betroffen. Die Ergebnisse spiegeln 
die Altersverteilung der übermittelten Fälle in den Mel-
dedaten wider (eGrafik 1). Entsprechend entfielen bei 
Männern wie Frauen mehr als 70 % der YLD auf Per-
sonen unter 70 Jahre (Tabelle).

Bezogen auf die Bevölkerung stieg die Zahl der YLD 
aufgrund der altersspezifischen Schweregradverteilung 
(eGrafik 3) jedoch mit dem Alter stetig an und war bei 
den 90-Jährigen und Älteren am höchsten (Grafik 3). 
Insgesamt entfallen auf 100 000 Einwohner (EW) im 

TABELLE 

Übermittelte Fälle (Infizierte, Todesfälle) und Krankheitslast durch COVID-19 (YLL, YLD, DALY), anteilig nach Altersgruppen und Geschlecht *1

*1 Quelle: Meldedaten 2020 nach Infektionsschutzgesetz (Datenstand 18. 01. 2021), Todesursachenstatistik 2017, Sterbetafel 2016/2018; eigene Berechnungen 
*2 Angabe in Jahren; Alterskategorien inkludieren einander und summieren sich nicht auf 100 %. Zum Beispiel ist < 50 in < 70 enthalten.
DALY, „disability-adjusted life years“; YLD, „years lived with disability“; YLL, „years of life lost“
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Untersuchungszeitraum 2,45 YLD. Bei Frauen liegt die-
ser Wert mit 2,39 YLD/100 000 EW etwas niedriger als 
bei den Männern mit 2,51 YLD/100 000 EW.

In den Sensitivitätsanalysen reagieren die YLD auf 
die angenommene Erkrankungsdauer. Bei einer schwe-
regradübergreifenden Erkrankungsdauer von fünf Ta-
gen ergeben sich 574 YLD (0,69 YLD/100 000 EW), 
bei 15 Tagen 1 723 YLD (2,08 YLD/100 000 EW) und 
bei 28,4 Tagen, wie in einer Studie aus Südkorea (7), 
3 262 YLD (3,93 YLD/100 000 EW). Aufgrund des 
 hohen Anteils der YLL an der Krankheitslast von 
 COVID-19 würden andere Erkrankungsdauern aber 
insgesamt kaum ins Gewicht fallen.

COVID-19-Krankheitslast insgesamt (DALY)
Zusammengenommen gingen in der deutschen Bevöl-
kerung im Jahr 2020 305 641 Lebensjahre aufgrund 
von COVID-19 verloren (368,2 DALY/100 000 EW). 
Mit einem Anteil von 99,3 % entfiel der Großteil der 
DALY auf die YLL. Während allerdings bei den 10- bis 
19-Jährigen die YLD etwa 40 % der DALY ausmach-
ten, sank bei den 60- bis 69-Jährigen der Anteil unter 
ein Prozent. Zudem entfiel auch bei den DALY ein nen-
nenswerter Teil auf Personen unter 70 Jahre (Tabelle).

Die Krankheitslast durch COVID-19 war in West- 
und Süddeutschland höher, in Nord- und Nordost-
deutschland geringer. Nach Altersstandardisierung blei-
ben die regionalen Unterschiede bestehen (Grafik 4, 
eGrafik 7). Insbesondere in Raumordnungsregionen in 
Bayern und Sachsen war die Krankheitslast besonders 

hoch. Hierin spiegelt sich das Infektionsgeschehen der 
ersten und zweiten Infektionswelle mit hohen Fallzah-
len in Bayern und Baden-Württemberg und in der zwei-
ten Welle insbesondere auch in Sachsen.

Diskussion
In Deutschland gingen im Jahr 2020 insgesamt schätzungs-
weise 305 641 Lebensjahre (DALY) durch COVID-19 ver-
loren. 99,3 % der Krankheitslast entfielen auf Verstor -
bene (303 608 YLL), 0,7 % auf verlorene Lebensjahre 
infolge gesundheitlicher Einschränkungen (2 033 YLD). 
Jede  verstorbene Person hat im Mittel etwa 9,6 Lebensjah-
re verloren. Männer verloren mit etwa 11,0 Jahren im Mit-
tel mehr Lebensjahre durch Versterben als Frauen mit etwa 
8,1 Jahren. Bei Männern entfielen zudem 34,6 % der durch 
Tod verlorenen Lebensjahre auf Personen unter 70 Jahre, 
bei Frauen 20,6 %.

 Die Geschlechterunterschiede im Verlust an Lebens-
zeit sind dadurch bedingt, dass Männer mit COVID-19 
häufiger als Frauen und vermehrt bereits vor Vollen-
dung des sechsten Lebensjahrzehnts versterben (8). 
Dies entspricht der Befundlage, nach der sich Frauen 
etwas häufiger infizieren, Männer aber häufiger bereits 
in jüngerem Alter schwer erkranken (9). Durch die län-
gere Restlebenserwartung jüngerer Menschen schlägt 
sich dies in den YLL zuungunsten der Männer nieder.

Die dynamische zeitliche Entwicklung und der zwi-
schenzeitliche Rückgang der YLL waren von den Maß-
nahmen der Pandemiekontrolle und saisonalen Effek-
ten mitbestimmt (10). Seit August kam es zu einem 

Verlorene Lebensjahre durch gesundheitliche Einschränkung (YLD) 2020 bei Personen mit COVID-19 in Deutschland nach Alter und 
Geschlecht (Anzahl und pro 100 000 Einwohner)
Quelle: Meldedaten 2020 nach Infektionsschutzgesetz (Datenstand 18. 01. 2021); eigene Berechnungen 
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spürbaren Wiederanstieg der Infektionen, der wegen 
des jüngeren Lebensalters der infizierten Personen und 
des steigenden Anteils leichter Krankheitsverläufe bis 
Anfang Oktober kaum Einfluss auf die Krankheitslast 
hatte (Grafik 1, eGrafik 1 und 3) (11). Kumulativ be-
trachtet blieben die YLL durch COVID-19 im Jahr 
2020 unterhalb des üblichen Verlusts an Lebenszeit 
durch weitere wichtige Todesursachen. Die Analyse der 
Übersterblichkeit legt aber nahe, dass die COVID-
19-Pandemie am Ende des Jahres 2020 etwa das Ni-
veau schwerer Influenzawellen erreicht hat.

Allerdings stellt der vorgenommene Vergleich mit den 
YLL weiterer Erkrankungen aus dem Jahr 2017 erst eine 
vorläufige Einordnung der Krankheitslast von COVID -
-19 dar. So sind saisonale Unterschiede, die es bei den 
Erkrankungen der unteren Atemwege und in begrenztem 
Umfang auch bei einigen NCD gibt (12), in der vorlie-
genden Darstellung geglättet. Des Weiteren ist bei 

COVID -19 von einem multikausalen Sterbegeschehen 
auszugehen; die unikausale Erfassung der Todesursachen 
in Deutschland ist in dieser Hinsicht problematisch (13, 
14). Weiterführende Analysen, zum Beispiel auf Basis 
der Todesursachenstatistik 2020, können aber künftig 
zeigen, ob bei den laut Meldedaten Verstorbenen in ver-
gleichbarem Umfang COVID-19 als zugrunde liegende 
Todesursache kodiert wurde. Zudem kann ermittelt wer-
den, inwieweit sich das Sterbegeschehen auch für andere 
Todesursachen verändert hat und die Übersterblichkeit 
möglicherweise von gegenläufigen Effekten beeinflusst 
ist. So gingen die Kontaktbeschränkungen mit einer ge-
ringeren Verkehrsunfallsterblichkeit einher (15), das zö-
gerliche Aufsuchen von Notaufnahmen möglicherweise 
mit einer erhöhten Herz-Kreislauf-Sterblichkeit (16, 17).

Andere Krankheitslaststudien zu COVID-19 adjus-
tieren bei Berechnung der YLL die Restlebenserwar-
tung für bestehende Vorerkrankungen (18). Demgegen-
über wurde hier, angelehnt an die „Global Burden of 
Disease“-Studie, für alle Verstorbenen eine krankheits-
unabhängige altersspezifische Restlebenserwartung 
 angelegt (19). Dadurch wird die mittlere erreichbare 
Lebenserwartung zum Maßstab für den Verlust an 
 Lebenszeit. Quantifiziert wird ein durch Prävention 
und Versorgung „idealerweise“ potenziell vermeidbarer 
Verlust an Lebensjahren (eMethodenteil 3).

Der hohe Anteil der YLL an der Krankheitslast von 
COVID-19 entspricht etwa dem Anteil der YLL bei un-
teren Atemwegsinfekten der „Global Burden of Dis -
ease“-Studie (20). Die Höhe der YLD reagiert aber 
 sensitiv auf methodische Grundannahmen (eMethoden   -
teil 3). Zudem bilden die gemeldeten SARS-CoV-2-In-
fektionen durch Untererfassung nicht das ganze Erkran-
kungsgeschehen ab (3, 21). Auch ist die Schätzung der 
Schweregrade aufgrund teilweise fehlender Symptom-
beschreibungen mit Unsicherheit behaftet (eMethoden-
teil 1). Schlussendlich verdichten sich Hinweise, dass 
unberücksichtigte COVID-19-Spätfolgen die Gesund-
heit längerfristig beeinträchtigen können (22). Eine ge-
wisse Unterschätzung der YLD muss in der vorliegen-
den Studie daher in Rechnung gestellt werden (eMetho-
denteil 3). Seroprävalenzstudien (23, 24) und klinische 
Forschung können helfen, Häufigkeit, Schweregradver-
teilung und Spätfolgen künftig besser zu erfassen.

Die vorliegende Analyse stellt eine erste Quantifizie-
rung der Krankheitslast von COVID-19 in Deutschland 
dar. Die Auswirkungen auf die Gesundheit der Bevölke-
rung unter Berücksichtigung von Todesfällen, Erkrank-
ten, Schweregraden und Erkrankungsdauern im Pande-
mieverlauf lassen sich mit wenigen Kennzahlen darstel-
len und mit anderen Erkrankungen vergleichen. Dadurch 
wird deutlich, welche Auswirkungen eine ungehinderte 
Virusverbreitung auf die Bevölkerungsgesundheit zeit-
weise haben kann. Zudem werden der Einfluss von 
 COVID-19 auf die Gesundheit jüngerer Altersgruppen 
wie auch Geschlechterunterschiede deutlicher, als es die 
Meldedaten nahelegen. Die Methode der Krankheitslast-
rechnung liefert damit zusätzliche Erkenntnisse für das 
Monitoring aktueller Pandemien, die für künftige Aus-
brüche frühzeitig genutzt werden sollten.

GRAFIK 4

 COVID-19-Krankheitslast insgesamt (DALY) 2020 in Deutschland auf Ebene der Raumord-
nungsregionen (pro 100 000 Einwohner); eGrafik 7 zeigt den Vergleich mit einer Darstellung 
auf Grundlage der nichtaltersstandardisierten Daten.
Quelle: Meldedaten 2020 nach Infektionsschutzgesetz (Datenstand 18. 01. 2021), Todesursa-
chenstatistik 2017, Sterbetafel 2016/2018, Europäische Standardbevölkerung 2013; eigene 
Berechnungen 
DALY, „disability-adjusted life years“
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Datenbasis und Berechnungsgrundlage
Meldepflichtig nach Infektionsschutzgesetz sind der Verdacht auf eine Er-
krankung, eine Erkrankung und der Tod in Bezug auf COVID-19 bezie-
hungsweise der Nachweis des Erregers SARS-CoV-2, soweit er auf eine 
akute Infektion hinweist. COVID-19-Fälle, welche die Falldefinition des 
Robert Koch-Instituts (RKI) erfüllen, müssen vom zuständigen Gesund-
heitsamt spätestens am nächsten Arbeitstag elektronisch an die zuständige 
Landesbehörde und von dort spätestens am nächsten Arbeitstag an das RKI 
übermittelt werden. Unter die zu übermittelnden Informationen fallen ne-
ben dem Erregernachweis auch die klinischen Parameter (Symptome), Ri-
sikofaktoren (Vorerkrankungen), Hospitalisierung oder das Versterben. Das 
ärztliche Personal und die Gesundheitsämter sind angehalten, nach der 
Erstmeldung auch fallbezogene Veränderungen zu übermitteln. Bei der 
Übermittlung der Fälle kann es zu einem Melde- und Übermittlungsverzug 
kommen. Die Validität der übermittelten Daten ist vor allem durch die Cha-
rakteristika von Melde- und Surveillancedaten geprägt (3). Diese liefern 
zwar schnell und fortlaufend umfassende Informationen zum Pandemiege-
schehen; erfasst werden können aber nur infizierte Personen, die mit dem 
Gesundheitssystem in Kontakt treten. Dadurch sind Meldedaten von einer 
Untererfassung leichter Fälle und von einer besseren Erfassung schwerer 
Verläufe geprägt. Da leichtere Fälle bei der Krankheitslastrechnung kaum 
ins Gewicht fallen, ist dieser Aspekt vernachlässigbar. Zu berücksichtigen 
ist aber, dass die intensivmedizinische Behandlung als Information in den 
Meldedaten möglicherweise nicht immer erfasst wird (3). Zudem besteht 
durch fehlende Angaben zur Symptomatik Unsicherheit, inwieweit die vor-
handenen Informationen auf die Gesamtheit der übermittelten Fälle über-
tragbar sind.

Zu den Sterbefällen im Zusammenhang mit  COVID-19 wird neben dem 
Melde- und Sterbedatum, dem Alter und dem Geschlecht auch übermittelt, 
ob COVID-19 einen Beitrag am Versterben hatte oder eine andere Todesur-
sache ausschlaggebend war (4). Nur erstgenannte Fälle wurden in den vor-
liegenden Analysen berücksichtigt. Dabei sollen laut Handreichung zur Er-
fassung der Meldedaten solche Fälle übermittelt werden, bei denen in Teil 
I a–c der Todesbescheinigung „COVID-19“ als Teil der Kausalkette doku-
mentiert ist (1). Vergleichszahlen zu weiteren Erkrankungen beruhen auf 
der Todesursachenstatistik für Deutschland aus dem Jahr 2017. Nichtinfor-
mative Todesursachen wurden zum Zweck der Krankheitslastrechnung 
umverteilt (13, 14).

Bis zum 18. 01. 2021 wurden für das Jahr 2020 unbereinigt 1 782 798 
Fälle mit einem SARS-CoV-2-Nachweis an das Robert Koch-Institut über-
mittelt. Bei 13 293 Fällen (0,7 %) lag keine Angabe zum Geschlecht vor 
oder es wurde divers als Geschlecht vermerkt. Weiterhin fehlten bei 3 874 
Personen (0,2 %) Angaben zum Alter und bei 11 285 Personen (0,6 %) In-
formationen zum Vitalstatus. Somit wurden insgesamt 34 154 Fälle mit 

eMETHODENTEIL 1  
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fehlenden Angaben (1,9 %) aus der Analyse ausgeschlossen, was zu einer 
bereinigten Zahl von 1 748 644 Fällen führt. Im Zeitverlauf stiegen die 
Zahlen der insgesamt übermittelten Fälle wie auch der Sterbefälle zunächst 
stark an, gingen in den Sommermonaten wieder zurück und nahmen ab 
September wieder zu (eGrafik 1). Unter allen übermittelten Fällen gab 
es 38 641 Todesfälle. Von diesen hatte nach den Meldedaten bei 81,9 % 
COVID-19 einen maßgeblichen Anteil am Versterben. Auf Männer entfielen 
52,6 % dieser Todesfälle, 89,0 % der Verstorbenen waren älter als 70 Jahre. 
Im Altersverlauf zeigt sich, dass unter den Infizierten (ohne Verstorbene) die 
Gruppe der 50- bis 59-Jährigen absolut betrachtet am stärksten betroffen ist. 
Bei den Todesfällen entfällt ein großer Teil auf die Altersgruppe der 80- bis 
89-Jährigen (eGrafik 2). 9,1 % der Verstorbenen hatten keine Vorerkran-
kung; im Mittel litten die Betroffenen unter 1,6 Vorerkrankungen. Informa-
tionen zu Vorerkrankungen sind bei einem Anteil fehlender Werte von bis 
dato 49,2 % mit großer Unsicherheit behaftet. Die Schweregradverteilung 
der erkrankten Personen (ohne Verstorbene) ist stark altersspezifisch ausge-
prägt. Ältere Menschen weisen häufiger schwere Erkrankungsverläufe auf 
als jüngere Menschen (eTabelle 2). Im Zeitverlauf nimmt insbesondere der 
Anteil moderater und schwerer Verläufe tendenziell ab, der Anteil asympto-
matischer Erkrankungen hingegen zu (eGrafik 3). 
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Rechenansätze
Durch Tod verlorene Lebensjahre  
(„years of life lost“, YLL)
Jede Person hat zum Zeitpunkt ihres Todes statistisch betrachtet eine ver-
bleibende durchschnittliche Lebenserwartung (Restlebenserwartung). Als 
Restlebenserwartung für eine verstorbene Person wird die maximale Le-
benserwartung angelegt, die in einem der 16 Bundesländer im Alter des To-
des basierend auf den Sterbetafeln 2016/2018 des Statistischen Bundesamts 
gemessen wurde (25). Für Frauen und Männer wird dieselbe Restlebenser-
wartung angenommen. Die krankheitsspezifischen YLL in einer bestimmen 
Altersgruppen setzen sich zusammen aus der Zahl der Sterbefälle und der 
Restlebenserwartung für diese Gruppe:

wobei i dem Alter (in Jahren), d i,g der Anzahl an Sterbefällen nach Ge-
schlecht g und li der Lebenserwartung im Alter i (in Jahren) entspricht.

Durch gesundheitliche Einschränkungen verlorene Lebensjahre  
(„years lived with disability“, YLD) und Krankheitslast insgesamt 
 („disability-adjusted live years“, DALY)
Aus den Meldedaten wurden in Anlehnung an die Symptombeschreibun-
gen aus der „Global Burden of Disease“-Studie zu oberen und unteren 
Atemwegsinfekten sowie zum Hospitalisierungsstatus die vier Schwere-
grade von asymptomatisch bis schwer abgeleitet (7, 26) (eTabelle 1). Un-
gefähr jeder zweite Betroffene wurde als asymptomatisch definiert, da we-
der Symptome der oberen noch der unteren Atemwegsinfekte übermittelt 
wurden. Eine weitere Gruppe hatte beispielsweise bei Vorliegen von Hals-
schmerzen oder von Schnupfen einen milden Verlauf. Der Krankheitsver-
lauf galt als moderat, falls zu diesen Symptomen Fieber, Husten oder eine 
Pneumonie hinzukamen. Bei einem Teil der Fälle kam es außerdem zu ei-
ner Hospitalisierung (schwerer Verlauf). Ein geringer Teil der Fälle wurde 
intensivmedizinisch versorgt. Diese Fälle bilden in Anlehnung an die „Eu-
ropean Disability Weights“-Study den spezifisch für COVID-19 zusätzlich 
definierten sehr schweren beziehungsweise kritischen Verlauf (26, 27). In 
die Analyse gingen alters- und geschlechtsspezifische Schweregradvertei-
lungen ein (eTabelle 2). Das Robert Koch-Institut verwendet teilweise eine 
Schweregraddefinition, die sich vor allem in der Definition leichter Verläu-
fe unterscheidet (3). Da eine Verknüpfung dieser Schweregrade mit vorlie-
genden „disability weights“ limitiert ist, wurde in der vorliegenden Arbeit 
von dieser Definition abgewichen.

Um die YLD auf die Maßeinheit verlorener Lebensjahre zu skalieren, 
wurden Fälle mit den Verläufen asymptomatisch, mild, moderat und 
schwer mit den „disability weights“ für die oberen und unteren Atemwegs-
infekte der „Global Burden of Disease“-Studie, sehr schwere Verläufe mit 
dem Gewicht der „European Disability Weights“-Study für intensivmedizi-
nische Behandlungen gewichtet (26, 27) (eTabelle 1). Während für jeden 
Todesfall entsprechend der Restlebenserwartung meist mehrere Jahre oder 
Jahrzehnte verloren gehen, variieren „disability weights“ zwischen einem 
Wert von 0, gleichbedeutend mit vollständiger Gesundheit, und nahe 1, wo-
bei 1 dem Tod entspricht (eTabelle 1) (28). Zusätzlich wurden jedem 
Schweregrad durchschnittliche Erkrankungsdauern zugeordnet, da Infekti-
onserkrankungen meist zeitlich begrenzt sind. Dabei umfassen die spezifi-
schen Erkrankungsdauern die Zeit vor Beginn der Symptome bis zu einer 
Verbesserung des Allgemeinzustands (26). Generell wird bei  COVID-19 
von einer Infektiosität von 8–9 Tagen, bei schweren Verläufen bis zu 20 Ta-

eMETHODENTEIL 2  



Deutsches Ärzteblatt | Jg. 118 | Heft 9 | 5. März 2021 | Zusatzmaterial IV

M E D I Z I N

gen ausgegangen (21). Die gesetzliche Quarantäne wurde daher auf 14 Ta-
ge festgelegt. Dieser Wert wurde in den vorliegenden Analysen für asymp-
tomatische, milde und moderate Verläufe verwendet. Für schwere Verläufe 
wird zusätzlich eine Hospitalisierungsdauer von sieben Tagen im Median 
und damit eine Erkrankungsdauer von insgesamt 21 Tagen berücksichtigt. 
Fälle mit einem sehr schweren Verlauf erhielten zusätzlich eine Dauer von 
18 Tagen im Median (21) und eine Erkrankungsdauer von insgesamt 32 Ta-
gen (eTabelle 1). Die Formel für die Berechnung der YLD lautet:

wobei i der Altersgruppe, g dem Geschlecht, j dem Schweregrad, I i,g,j den 
gemeldeten Fällen und DW j dem spezifischen „disability weight“ je 
Schweregrad entspricht. Außerdem wird ein zusätzlicher Umrechnungs-
faktor  für die Erkrankungsdauer einbezogen.

Im Ergebnis können YLD auch bei zeitlich begrenzten Erkrankungen als 
verlorene Lebensjahre interpretiert werden. Auf Basis der gemeinsamen 
Maßeinheit verlorener Lebensjahre ergibt sich die Krankheitslast insge-
samt (DALY):
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Methodische Zusatzinformationen
Durch Tod verlorene Lebensjahre („years of life lost“, YLL)
Die Ergebnisse zu den YLL reagieren sensitiv auf zwei methodische As-
pekte der Berechnung der Restlebenserwartung verstorbener Personen, die 
bei der Interpretation der Befunde zu berücksichtigen sind: die Wahl der 
Sterbetafeln und die Berücksichtigung von Vorerkrankungen. Dies sind 
primär normative Entscheidungen, da sie einen kontrafaktischen Zustand 
über die Frage definieren: Wie viele verlorene Lebensjahre könnten ver-
mieden werden, wenn die betroffenen Personen nicht verstorben wären 
(29)? Bei der Wahl der Lebenserwartung ist zentral, ob eine international 
einheitliche oder eine landesspezifische Lebenserwartung zugrunde gelegt 
wird. In der vorliegenden Studie wurde die maximale altersspezifische Le-
benserwartung für Deutschland basierend auf den Sterbetafeln 2016/2018 
verwendet. In den YLL drückt sich dadurch ein für die deutsche Bevölke-
rung real gemessenes Präventionspotenzial aus. Maßstab für den Verlust an 
Lebenszeit durch vorzeitiges Versterben ist die auf Bundeslandebene 
höchste empirisch abgeleitete altersspezifische Lebenserwartung. Dieses 
Vorgehen wird in länderspezifischen Krankheitslastberechnungen häufig 
gewählt (7, 30). Für internationale Vergleiche werden hingegen globale 
Sterbetafeln verwendet (19, 31). Die hieraus resultierenden YLL sind abs-
trakter, da sie das reale Sterbegeschehen einzelner Länder nicht widerspie-
geln.

Des Weiteren korrigieren einige Studien zur Krankheitslast durch 
 COVID-19 die verbleibende Restlebenserwartung und damit die YLL für 
bestehende Vorerkrankungen (18). Dabei wird von der Annahme ausgegan-
gen, dass die potenzielle Restlebenserwartung einer verstorbenen Person 
mit der Zahl ihrer Erkrankungen sinkt. Im Gegensatz dazu wird in der vor-
liegenden Studie für alle verstorbenen Personen desselben Alters dieselbe 
Restlebenserwartung angesetzt. Während der erste Ansatz versucht, den 
kontrafaktischen Zustand (siehe oben) mit Informationen zur gesundheitli-
che Lage der Betroffenen empirisch zu korrigieren, legt die zweite Vorge-
hensweise, angelehnt an die der „Global Burden of Disease“-Studie (7, 19), 
bewusst eine für alle Personen eines Alters gleiche Lebenserwartung an. 
Ziel ist es, ein quasi normatives Präventionspotenzial zu definieren, das für 
alle Verstorbenen gleichermaßen gilt, da es die empirisch gesehen maximal 
erreichbare Lebenserwartung, unabhängig von individuellen Vorerkran-
kungen, zum Maßstab für den Verlust an Lebenszeit macht.

Durch gesundheitliche Einschränkungen verlorene Lebensjahre 
(„years lived with disability“, YLD)
Im Vergleich zu einer Studie aus Südkorea kommen vor allem drei metho-
dische Differenzen zum Tragen (7). Erstens werden unterschiedliche 
Schweregradverteilungen angewendet. In der vorliegenden Untersuchung 
wurde auf Basis der Meldedaten ein höherer Anteil an asymptomatischen 
und ein geringerer Anteil an milden Verläufen angesetzt; gleichzeitig wur-
den jedoch auch mehr moderate und schwere Fälle angesetzt. Insbesondere 
zu Beginn der Pandemie wurde der Anteil an milden und asymptomati-
schen Fällen durch eine Nutzung der Meldedaten in Deutschland noch stär-
ker als später unterschätzt, da sich viele infizierte Personen nicht in ärztli-
che Behandlung begeben hatten und nicht getestet wurden. Im Verlauf der 
Pandemie nahm jedoch die Zahl der Testungen deutlich zu, wodurch der 
Anteil der Fälle ohne Symptome im Zeitverlauf zunimmt. Entsprechend 
sinkt der Anteil der moderaten (hauptsächlich Pneumonien) und schweren 
(Hospitalisierung) Verläufe mit Fortschreiten der Pandemie (eGrafik 3). 
Zweitens werden unterschiedliche Gewichte verwendet, was die Höhe der 
YLD maßgeblich beeinflusst. In der südkoreanischen Studie werden für ei-
nen Teil der COVID-19-Fälle deutlich höhere Gewichte für Pneumonie 

eMETHODENTEIL 3  
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oder Sepsis angewandt. Drittens ist die Erkrankungsdauer mit global 28,4 
Tagen in der südkoreanischen Studie im Mittel höher als die hier verwen-
dete Staffelung der Erkrankungsdauer nach Schweregrad. In der Summe 
führt dies im Vergleich zur vorliegenden Untersuchung zu einem höheren 
YLD-Anteil von 10,3 %. Ins Gewicht fallen könnten auch Langzeitfolgen 
von COVID-19, die bisher nicht adäquat berücksichtigt werden können. 
Das Robert Koch-Institut geht davon aus, dass mit etwa 40 % der hospitali-
sierten und 10 % der nicht hospitalisierten Erkrankten nur ein relativ klei-
ner Teil der Infizierten an Langzeitfolgen leidet. Bislang besteht keine ein-
heitliche, medizinisch abgesicherte Definition von Langzeitfolgen, und de-
ren eindeutige kausale Zuordnung zu COVID-19 sowie deren Häufigkeit 
bei milden Verläufen ist teilweise noch ungeklärt (21, 32). Für die Krank-
heitslastberechnung kommt erschwerend hinzu, dass zu allen Langzeitfolgen 
begründete Annahmen zu deren mittlerer Dauer getroffen und „disability 
weights“ zugeordnet werden müssen, für die es teilweise keine etablierten 
Standards gibt. Die Berücksichtigung von Langzeitfolgen von COVID-19 in 
der Krankheitslastrechnung ist damit eine Aufgabe für zukünftige Forschung 
auf Basis weiter abgesicherter Erkenntnisse. Aufgrund der unsicheren Evi-
denz muss die Nichtberücksichtigung transparent gemacht und bei der Inter-
pretation berücksichtigt werden.
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Übermittelte SARS-CoV-2-Fälle und als verstorben gemeldete Fälle 2020 in Deutschland im Jahresverlauf
Quelle: Meldedaten 2020 nach Infektionsschutzgesetz (Datenstand 18. 01. 2021)
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Übermittelte SARS-CoV-2-Fälle (ohne Verstorbene) und aufgrund von COVID-19 Verstorbene 2020 in Deutschland nach Alter und Geschlecht 
Quelle: Meldedaten 2020 nach Infektionsschutzgesetz (Datenstand 18. 01. 2021)
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Schweregradverteilung von SARS-CoV-2-Fällen 2020 in Deutschland (ohne Verstorbene) nach Kalenderwoche
Quelle: Meldedaten 2020 nach Infektionsschutzgesetz (Datenstand 18. 01. 2021); eigene Berechnungen
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Geschätzte Übersterblichkeit in Deutschland im Jahr 2020 im Vergleich zur Zahl der gemeldeten 
 COVID-19-Todesfälle
Quelle: Destatis, Sonderauswertung zu Sterbefallzahlen (33), eigene Berechnungen 
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eGRAFIK 7

COVID-19-Krankheitslast insgesamt (DALY) 2020 in Deutschland auf Ebene der Raumordnungsregionen (pro 100 000 Einwohner)
Quelle: Meldedaten 2020 nach Infektionsschutzgesetz (Datenstand 18. 01. 2021), Todesursachenstatistik 2017, Sterbetafel 2016/2018, Europäische 
 Standardbevölkerung 2013; eigene Berechnungen
DALY, „disability-adjusted life years“
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eKASTEN 

Übersterblichkeit
Im Rahmen dieser Analysen wurde geprüft, ob die Ge-
samtsterblichkeit, ohne Berücksichtigung unterschiedli-
cher Todesursachen, im Jahr 2020 im Vergleich zu den 
Vorjahren abweicht. Zur Ermittlung der Übersterblichkeit 
wurde die Zeitreihe der wöchentlichen Gesamtzahl von 
Sterbefällen im Zeitraum 2016 und 2020 analysiert (33). 
Über den EuroMoMo-Algorithmus (34, 35) wurde der 
Verlauf der Sterbefallzahlen mithilfe eines sinusförmigen 
saisonalen Musters und mit einem linearen Trend nach 
den Altersgruppen und insgesamt nachgebildet. Durch 
diesen linearen Trend wird die demografische Alterung, 
also die Zunahme des Anteils älterer Menschen in der 
Bevölkerung wie auch die Veränderungen der Lebenser-
wartung in Deutschland, in den Modellierungen berück-
sichtigt. In Wochen, in denen die beobachteten Sterbe-
fallzahlen außerhalb des Prädiktionsintervalls dieses Mo-
dells liegen, ist die Sterblichkeit unerwartet hoch oder 
niedrig. Mithilfe der Modellerwartung lässt sich also eine 
Unter- oder Übersterblichkeit bestimmen. In den Winter-
monaten zeigt sich in einigen Jahren während der Influ-
enzawelle eine Übersterblichkeit; während der Sommer-
monate gehen Hitzewellen regelmäßig mit erhöhten 
Sterbefallzahlen einher (36, 37).
(eGrafiken 4–6)
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eTABELLE 1

 Berechnung der durch gesundheitliche Einschränkungen verlorenen Lebensjahre (YLD) 2020 in Deutschland *1

*1 Quelle: eigene Definition in Anlehnung an „Global Burden of Disease“-Studie (26), „European Disability Weights“-Study (27)
*2 Verteilung basiert auf 1 717 006 Fällen (ohne Todesfälle) zum Stand 18. 01. 2021

Definition des Schweregrads

Grad

asymptomatisch

mild

moderat

schwer

sehr schwer/kritisch

insgesamt

Falldefinition

keine gemeldeten Symptome, die der COVID-19- 
 Erkrankung entsprechen, bzw. keine Angabe zu 
 Symptomen vorhanden

allgemeine Krankheitszeichen, Halsschmerzen, 
Schnupfen, Störung des Geruchs- bzw. Geschmacks-
sinns, Durchfall oder klinische Symptome vorhanden

und zusätzlich:
Fieber, Husten oder Pneumonie 

Hospitalisierung (ohne Aufenthalt auf der 
 Intensivstation)

Aufenthalt auf einer Intensivstation 

Parameter

Verteilung *2 

42 %

25 %

27 %

5 %

< 1 %

100 %

Erkrankungs- 
dauer

14 Tage

14 Tage

14 Tage

21 Tage

32 Tage

disability  
weights

0,000

0,006

0,051

0,133

0,655
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eTABELLE 2

Schweregradverteilung von SARS-CoV-2-Fällen 2020 in Deutschland (ohne Verstorbene) nach Alter und Geschlecht *

* Quelle: Meldedaten 2020 nach Infektionsschutzgesetz (Datenstand 18. 01. 2021); eigene Berechnungen

Alter 
(Jahre)

< 10

10–19

20–29

30–39

40–49

50–59

60–69

70–79

80–89

90 +

Geschlecht

männlich

weiblich

männlich

weiblich

männlich

weiblich

männlich

weiblich

männlich

weiblich

männlich

weiblich

männlich

weiblich

männlich

weiblich

männlich

weiblich

männlich

weiblich

Schweregrad

asymptomatisch

61 %

60 %

51 %

47 %

43 %

38 %

41 %

38 %

41 %

37 %

38 %

36 %

39 %

38 %

41 %

44 %

47 %

55 %

58 %

67 %

mild

23 %

23 %

27 %

29 %

27 %

28 %

27 %

29 %

26 %

28 %

25 %

27 %

23 %

25 %

18 %

20 %

15 %

16 %

14 %

15 %

moderat

14 %

15 %

21 %

23 %

28 %

31 %

30 %

31 %

29 %

32 %

30 %

33 %

26 %

30 %

16 %

18 %

10 %

10 %

7 %

6 %

schwer

2 %

2 %

1 %

1 %

1 %

2 %

2 %

2 %

4 %

3 %

5 %

4 %

10 %

8 %

22 %

17 %

26 %

19 %

20 %

12 %

sehr schwer

0 %

0 %

0 %

0 %

0 %

0 %

0 %

0 %

0 %

0 %

1 %

0 %

1 %

1 %

2 %

1 %

1 %

1 %

0 %

0 %


