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Zunehmende Hitzeepisoden stellen eines der wichtigs-
ten Gesundheitsrisiken des Klimawandels weltweit 

und in Deutschland dar (1, 2). Der Zusammenhang zwi-
schen hohen Außentemperaturen und Übersterblichkeit 
ist für deutsche Städte (3, 4), Regionen (5) und für Gesamt-
deutschland (6, 7) gut belegt. Das hitzeassoziierte Mortali-
tätsrisiko ist für ältere Menschen besonders hoch (7, 8). In 
den meisten Fällen führt die Hitze zu einer akuten Ver-
schlechterung von vorbestehenden kardiovaskulären und 
respiratorischen Erkrankungen (3). Schätzungsweise 
knapp ein Drittel der hitzeassoziierten Sterbefälle in deut-
schen Großstädten lässt sich auf den bereits eingetrete-
nen anthropogenen Klimawandel zurückführen (9).

Aufgrund dezentraler Strukturen in der Datenerfassung 
und aus Datenschutzgründen sind Sterbefalldaten übli-
cherweise leichter auf Wochenbasis verfügbar, insbeson-
dere wenn die Daten zeitnah genutzt und auch Alter und 
Geschlecht der Verstorbenen berücksichtigt werden sol-
len. Das ist einer der wesentlichen Gründe, warum bishe-
rige statistische Abschätzungen der hitzeassoziierten 
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europäischer Ebene (10) auf wöchentlichen 
Daten beruhen.

Die Dokumentation der hitzeassoziierten 
Sterbefälle während extremer Hitzeperioden 
in der jüngeren Vergangenheit kann als Grund-
lage dienen, um die derzeitige Vulnerabilität 
Deutschlands bezüglich des Klimawandels ab-
zuschätzen. Nach Auswertung des Deutschen 
Wetterdienstes gehörte der Sommer 2022 zu 
den vier wärmsten Sommern seit Beginn der 
Aufzeichnungen (11). In Analysen des Robert 
Koch-Instituts auf Wochenbasis wurden für 
den Sommer 2022 bundesweit 4 500 [2 100; 
7 000] hitzeassoziierte Sterbefälle geschätzt (12, 
13). Eine aktuelle Studie, die wöchentlich auf-
gelöste Sterbefalldaten aus ganz Europa aus-
wertet, beziffert die hitzeassoziierte Mortalität 
im Sommer 2022 in Deutschland mit gerundet 
8 200 [5 400; 11 000] Sterbefällen (14).

Hintergrund: Die Abschätzung hitzeassoziierter Übersterblichkeit 
ist zentraler Bestandteil einer Dokumentation der Gesundheits -
folgen des Klimawandels. Bisherige Schätzungen der hitzeassozi-
ierten Sterbefälle des Robert Koch-Instituts (RKI) für Deutschland 
beruhen auf Sterbefallzahlen mit wöchentlicher Auflösung.

Methode: Wir nutzen erstmals höher aufgelöste tägliche Daten der 
Gesamtmortalität verknüpft mit Tagesmitteltemperaturen aus allen 
Bundesländern, um die hitzeassoziierte Mortalität im Zeitraum 
2000–2023 auf Basis von Quasi-Poisson-Modellen und multivaria-
ten Meta-Regressionsanalysen abzuschätzen. Dabei liegt der Fo-
kus auf dem Extremsommer 2022.

Ergebnisse: Unsere Berechnungen ergaben 9 100 (95-%-Konfi-
denzintervalI: [7 300; 10 700]) hitzeassoziierte Sterbefälle in 
Deutschland im Sommer 2022, während die bisherigen Analysen 
des RKI von 4 500 [2 100; 7 000] hitzeassoziierten Sterbefällen 
ausgehen. Unter der Annahme eines höheren Temperaturschwellen-
wertes zur Definition des Hitzerisikos berechneten wir für 2022 bun-
desweit 6 900 [5 500; 8 100] hitzeassoziierte Sterbefälle. Auch in 
anderen Sommern, die wie 2022 durch große Schwankungen in den 

Tagesmitteltemperaturen geprägt waren, schätzten 
wir robust mehr hitzeassoziierte Sterbefälle als das 
RKI. Der Ausschluss der gemeldeten COVID-19-To-
desfälle hatte nur einen geringen Einfluss auf unsere 
Schätzungen.

Schlussfolgerung: Unsere Ergebnisse legen nahe, 
dass bisherige Studien auf wöchentlicher Datenbasis 
das volle Ausmaß der hitzeassoziierten Übersterb-
lichkeit in Deutschland insbesondere im Extremsom-
mer 2022 nicht erfasst haben. Eine systematische, 
möglichst umfassende Überwachung der hitzeassozi-
ierten Mortalität ist Voraussetzung für die Entwick-
lung wirksamer Hitzeschutzmaßnahmen.

Zitierweise 
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Die große Diskrepanz zwischen den vorliegenden 
Schätzungen zum Sommer 2022 auf Wochenbasis (12–14) 
erklärt sich durch unterschiedliche Methoden der Über-
sterblichkeitsberechnung und durch Unsicherheiten in 
der Bestimmung eines Temperaturschwellenwertes. Das 
thermische Optimum, das üblicherweise als Schwellen-
wert zur Definition hitzeassoziierter Mortalität genutzt 
wird, lässt sich als Minimum der Temperatur-Mortalitäts-
Kurve häufig nur ungenau bestimmen (15). Zudem wer-
den neben dem thermischen Optimum in der Literatur 
auch andere Kriterien zur Bestimmung eines Hitze-
schwellenwertes genutzt (16, 17). 

Gleichzeitig ist gut belegt, dass sich hohe Temperaturen 
akut innerhalb weniger Tage auf das Mortalitätsrisiko aus-
wirken (18). Deswegen ist unsere Hypothese, dass nur weni-
ge Tage andauernde Hitzespitzen, wie sie 2022 häufig auf-
traten, in Analysen basierend auf Daten mit wöchentlicher 
Auflösung in ihrer Wirkung auf die hitzeassoziierte Mortali-
tät unterschätzt werden, unabhängig vom genutzten Tem-
peraturschwellenwert und des genauen statistischen Mo-
dellansatzes zur Berechnung der Übersterblichkeit.

Um dieser Hypothese nachzugehen, schätzen wir in der 
vorliegenden Arbeit die Anzahl hitzeassoziierter Sterbefälle 
(und Sterberaten pro 100 000 Einwohner) im Extremsom-
mer 2022 und allen Jahren seit 2000 in den Bundesländern 
und bundesweit auf Basis von täglichen Temperaturdaten 
und Sterbefallzahlen. Wir nutzen etablierte epidemiologi-
sche Modellansätze (18) und berücksichtigen eine mögliche 
Anpassung an vermehrte Hitzeperioden während der letz-
ten zwei Jahrzehnte. In Sensitivitätsanalysen betrachten wir 
auch die gemeldeten  COVID-19-Todesfälle und bilden die 
Unsicherheit in der Bestimmung eines Temperaturschwel-
lenwertes zur Definition der hitzeassoziierten Mortalität ab.

Methode
Daten
Daten der täglichen Gesamtsterbefälle in den Jahren 2000 
bis 2023 (bis einschließlich 17. September 2023) in den 16 
deutschen Bundesländern stammen aus zwei Sonderveröf-
fentlichungen des Statistischen Bundesamtes (19, 20). Hier 
erfasst sind alle von deutschen Standesämtern registrierten 
Sterbefälle, die den Bundesländern über die amtlich gemel-
deten Wohngemeinden der Verstorbenen zugeordnet wer-
den. Gemeldete COVID-19-Todesfälle auf Tagesbasis in den 
Bundesländern wurden vom Robert Koch-Institut zur Ver-
fügung gestellt (bis einschließlich 16. Juli 2023). Die jährli-
chen Daten der Gesamtbevölkerung in den Bundesländern 
im Zeitraum 2000–2022 entstammen der Genesis-Daten-
bank des Statistischen Bundesamtes (21). In dieser Statistik 
werden alle in Deutschland meldepflichtigen Personen be-
rücksichtigt. Da die Daten des Bevölkerungsstandes für 
2023 zum Zeitpunkt der Analyse noch nicht zur Verfügung 
standen, wurde für dieses Jahr der Bevölkerungsstand von 
2022 angenommen. Tagesmittelwerte der Temperatur in 
den Bundesländern und in Gesamtdeutschland im Zeit-
raum 1940 bis 2023 (bis einschließlich 30. September 2023) 
wurden als Flächenmittel aus den stündlichen 2-m Tempe-
raturwerten der frei verfügbaren ERA5-Reanalysedaten (22) 
ermittelt. Wir definieren, dass ein Extremsommer dann 
auftrat, wenn die mittlere Sommertemperatur (Juni-Au-
gust) mehr als drei Standardabweichungen über dem Mit-
tel der klimatologischen Referenzperiode 1961–1990 lag.

Statistische Analyse
Die Abschätzung der Temperatur-Mortalitäts-Zusammen-
hänge erfolgte in zwei Schritten, entsprechend Gasparrini 
et al. (18) (eSupplement, eGrafiken 1 a + b). Zunächst wur-
den auf Basis der täglichen Mortalitäts- und Temperatur-
Zeitreihen in den einzelnen Bundesländern Quasi-Pois-
son-Regressionsmodelle gerechnet. Darin modellierten 
wir die Temperatur-Mortalitäts-Zusammenhänge mit ei-
ner nicht-linearen Funktion, welche Verzögerungseffekte 
von bis zu 21 Tagen berücksichtigt. Im zweiten Schritt wur-
den die Bundesland-spezifischen Modellkoeffizienten in 
Meta-Regressionsmodellen zusammengefasst.

Die Anzahl der täglichen hitzeassoziierten Sterbefälle in 
den Bundesländern ermittelten wir dann basierend auf den 
Modellkoeffizienten aus dem zweiten Analyseschritt, den 
Tagesmitteltemperaturen und den registrierten Sterbefäl-
len, entsprechend Gasparrini und Leone (23) (Formel im 
eSupplement). Dabei berücksichtigten wir nur Tage, an de-
nen die beobachtete Tagesmitteltemperatur oberhalb der 
Exzess-Risiko-Temperatur (ERT) lag. Wir bestimmten die 
ERT als Tagesmitteltemperatur, ab der durchgehend ein 
signifikant erhöhtes relatives Mortalitätsrisiko auftrat (un-
tere Grenze des 95-%-Konfidenzintervalls > 1) (24).

Um mögliche Anpassungsprozesse abzubilden, berech-
neten wir die Temperatur-Mortalitäts-Zusammenhänge in 
zwei Teilperioden (2000–2010 und 2011–2022). Die Schät-
zungen für das Jahr 2023 beruhten auf den Temperatur-
Mortalitäts-Zusammenhängen für die jüngere Zeitperiode 
(2011–2022) und den vorläufig registrierten Sterbefallzah-
len. Wir beschränkten die Berechnung der hitzeassoziier-
ten Sterbefälle auf den Zeitraum Mai bis September, um 
eine möglichst hohe Vergleichbarkeit mit den vorliegen-
den Studien auf Wochenbasis herzustellen (12–14).

Grafik 1

Mittlere Temperatur in Deutschland während der Sommermonate Juni, 
Juli, August (grau) im Zeitraum 1940–2023 im Vergleich zur geschätzten 
Häufigkeitsverteilung (schwarz) in der klimatologischen Referenzperiode 
(1961–1990). Die vier wärmsten Jahre sind beschriftet. Das Jahr 2022 ist 
rot hervorgehoben. Siehe eGrafik 2 für die Daten der einzelnen Bundes-
länder.
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Als Sensitivitätsanalysen führten wir die Berechnungen 
erstens auf Basis der täglichen Gesamtmortalität abzüg-
lich der gemeldeten COVID-19-Todesfälle durch. Zweitens 
ermittelten wir das 95-%-Perzentil der Tagesmitteltempe-
raturen von Mai-September (T95) und definierten „mode-
rate“ Hitze als ERT < Tagesmitteltemperatur ≤ T95 und 
„intensive“ Hitze als Tagesmitteltemperatur > T95, um 
Unsicherheiten in der Definition eines Hitzeschwellen-
wertes abzubilden.

Die Datenanalyse wurde mit R (Version 4.3.1) unter 
Einbindung der Pakete dlnm und mixmeta durchgeführt. 
Der Programmiercode ist auf Anfrage bei der Erstautorin 
verfügbar.

Ergebnisse
Entsprechend der vorliegenden Temperaturdaten war der 
Sommer 2022 deutschlandweit der viertwärmste seit 1940, 
nur übertroffen von den Sommern 2003, 2018 und 2019 
(Grafik 1). Die Sommermitteltemperatur in Deutschland 
lag knapp 3° C (beziehungsweise > 3 Standardabweichun-
gen) über dem Wert der klimatologischen Referenzperi-
ode 1961–1990. In den Bundesländern Baden-Württem-
berg, Bayern, Rheinland-Pfalz, Saarland und Thüringen 
waren die Sommermitteltemperaturen nur in den Jahren 
2003 beziehungsweise 2018 höher als 2022 (eGrafik 2). Im 
Sommer 2022 war in Deutschland eine deutliche Über-
sterblichkeit zu verzeichnen (eGrafik 3).

Tabelle 1

Geschätzte Anzahl hitzeassoziierter Sterbefälle in Deutschland, basierend auf den Temperatur-Mortalitäts-Zusammenhängen in 
den Zeiträumen 2000–2010 und 2011–2022 für das Standardmodell und die durchgeführten Sensitivitätsanalysen, inklusive 
95-%-Konfidenzintervalle [95-%-KI]

*1 vorläufige Schätzung basierend auf den Temperatur-Mortalitäts-Zusammenhängen für 2011–2022 und den registrierten Sterbefalldaten bis einschließlich 
17. September 2023; Schätzungen unter Ausschluss der gemeldeten COVID-19-Todesfälle sind wegen unvollständiger Datenlage zum Zeitpunkt der Ana-
lyse noch nicht durchführbar.

*2 Weil die Ausklammerung der gemeldeten COVID-19-Todesfälle die Temperatur-Mortalitäts-Zusammenhänge in der gesamten zweiten Analyseperiode 
(2011–2022) beeinflussen könnte, sind Ergebnisse für diese Sensitivitätsanalyse nicht erst ab dem Pandemiejahr 2020, sondern bereits ab 2011 aufgeführt.

ERT, Exzess-Risiko-Temperatur; T95, 95-%-Perzentil der Temperaturen

Jahr

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

2016

2017

2018

2019

2020

2021

2022

2023*1

Standardmodell
T > ERT; inklusive 

 COVID-19-Todefälle

2 200 [2 000; 2 400]

4 000 [3 600; 4 400]

3 400 [3 100; 3 800]

11 600 [10 500; 12 700]

2 600 [2 300; 2 900]

3 600 [3 200; 4 000]

9 000 [8 200; 9 800]

2 800 [2 500; 3 100]

3 000 [2 600; 3 300]

2 200 [1 800; 2 600]

7 600 [6 900; 8 200]

1 500 [1 200; 1 800]

2 900 [2 400; 3 500]

5 100 [4 000; 6 000]

3 000 [2 300; 3 600]

9 100 [7 200; 10 900]

3 900 [3 100; 4 600]

2 700 [2 200; 3 300]

10 700 [8 600; 12 600]

9 400 [7 500; 11 000]

6 100 [5 000; 7 200]

2 800 [2 200; 3 400]

9 100 [7 300; 10 700]

4 500 [3 500; 5 500]

Zusätzlicher Temperaturschwellenwert

„moderate“ Hitze:
ERT < T ≤ T95 

700 [500; 900]

1 200 [900; 1 500]

900 [700; 1 200]

1 400 [1 000; 1 900]

1 100 [800; 1 400]

1 500 [1 100; 1 900]

1 900 [1 500; 2 400]

1 000 [700; 1 300]

1 200 [900; 1 500]

1 300 [1 000; 1 700]

1 200 [900; 1 600]

600 [500; 800]

1 000 [800; 1 200]

1 200 [1 000; 1 500]

1 200 [900; 1 500]

1 600 [1 200; 2 000]

1 200 [900; 1 600]

1 600 [1 300; 2 000]

2 500 [1 900; 3 100]

1 700 [1 300; 2 200]

1 300 [1 000; 1 600]

800 [600; 1 000]

2 200 [1 700; 2 700]

1 900 [1 400; 2 300]

„intensive“ Hitze
T > T95

1 500 [1 400; 1 700]

2 800 [2 500; 3 100]

2 500 [2 200; 2 800]

10 200 [8 900; 11 400]

1 500 [1 400; 1 600]

2 100 [1 900; 2 400]

7 100 [6 300; 7 700]

1 800 [1 600; 2 000]

1 800 [1 600; 1 900]

900 [800; 1 000]

6 300 [5 500; 7 000]

800 [700; 1 000]

2 000 [1 500; 2 300]

3 800 [3 000; 4 600]

1 800 [1 400; 2 200]

7 500 [5 900; 9 000]

2 600 [2 200; 3 000]

1 100 [900; 1 300]

8 200 [6 500; 9 800]

7 600 [6 200; 8 900]

4 900 [3 900; 5 800]

2 000 [1 500; 2 400]

6 900 [5 500; 8 100]

2 700 [2 000; 3 200]

ohne COVID-19-Todesfälle*2

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

1 500 [1 100; 1 800]

2 900 [2 300; 3 500]

4 900 [3 900; 5 900]

2 900 [2 300; 3 600]

8 800 [6 900; 10 500]

3 800 [3 100; 4 600]

2 700 [2 100; 3 400]

10 500 [8 300; 12 400]

9 100 [7 200; 10 700]

6 000 [4 800; 7 200]

2 700 [2 100; 3 300]

8 600 [6 800; 10 200]

–



82 Jg. 121 | Heft 3 | 9. Februar 2024

M E D I Z I N

Die geschätzten Temperatur-Mortalitäts-
Zusammenhänge in den Bundesländern zeig-
ten einen signifikanten Anstieg des relativen 
Mortalitätsrisikos ab einer Tagesmitteltempe-
ratur zwischen 19° C und 22° C (eGrafik 4). Im 
Mittel entsprechen diese Werte Tageshöchst-
temperaturen von ungefähr 24° C bis 27° C 
(eGrafik 5). Nur in acht Bundesländern (Ber-
lin, Bremen, Hamburg, Hessen, Niedersach-
sen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, 
Saarland) wurde in den jüngeren Jahren eine 
gewisse Verringerung des hitzeassoziierten 
Mortalitätsrisikos bei gleicher Temperatur 
beobachtet (eGrafik 4).

Auf Basis dieser Zusammenhänge errech-
nen sich 9 100 [7 300; 10 700] hitzeassoziierte 
Sterbefälle für das Jahr 2022 in Deutschland 
(Tabelle 1, Grafik 2). Das sind in etwa so viele 
hitzeassoziierte Sterbefälle, wie nach unserer 
Schätzung in den Sommern 2006, 2015 und 
2019 verzeichnet wurden. Nur im historischen 
Rekordsommer 2003 und im Extremsommer 
2018 lagen die Schätzungen der hitzeassozi-
ierten Sterbefälle mit 11 600 [10 500; 12 700] 
beziehungsweise 10 700 [8 600; 12 600] deut-
lich über dem Wert für 2022. Im Vergleich be-
trug der Median über alle Jahre nur 3 800 
[3 300; 4 200] hitzeassoziierte Sterbefälle und 
für 2023 schätzten wir (vorläufig) 4 500 [3 500; 
5 500] hitzeassoziierte Sterbefälle (Tabelle 1, 
Grafik 2). In allen Bundesländern errechneten 
wir für den Sommer 2022 eine deutlich erhöh-
te Anzahl hitzeassoziierter Sterbefälle ver-
gleichbar mit den Schätzungen für vorherige 
Extremjahre (Tabelle 2, eGrafik 6). Die relative 
Einordnung des Jahres 2022 auf Basis der 
hitzeassoziierten Sterberaten pro 100 000 Ein-
wohner, die die Bevölkerungsentwicklung 
einbeziehen, weichen nur unwesentlich von 
den Ergebnissen auf Basis der absoluten Ster-
befallzahlen ab (eGrafik 7, eGrafik 8).

Für den Extremsommer 2022 lag der Höchstwert der ge-
schätzten hitzeassoziierten Sterbefälle pro Tag bei 1 030 
[800; 1 220] auf Bundesebene, zurückzuführen auf die ex-
trem hohen Temperaturen, die in weiten Teilen Deutsch-
lands am 20. Juli 2022 verzeichnet wurden (Grafik 3). Die 
gemeldeten COVID-19-Todesfälle betrugen im Sommer 
2022 < 173 Fälle pro Tag und damit weit weniger als die auf 
einzelne Hitzetage zurückführbaren Sterbefälle (Grafik 3). 
Ähnliches zeigte sich in den einzelnen Bundesländern 
(eGrafiken 9 a+b).

In der Sensitivitätsanalyse fanden wir, dass eine Aus-
wertung, welcher die Gesamtmortalität abzüglich der ge-
meldeten COVID-19-Todesfälle zugrunde lag, keine we-
sentlich anderen Ergebnisse lieferte (Tabelle 1). Für das 
Jahr 2022 betrug unsere Schätzung der hitzeassoziierten 
Sterbefälle dann 8 600 [6 800; 10 200] anstatt 9 100 [7 300; 
10 700] entsprechend unseres Standardansatzes. Wir 
schätzten die Anzahl hitzeassoziierter Sterbefälle, die im 
Sommer 2022 auf „intensive“ Hitze zurückzuführen war, 
definiert durch Tagesmitteltemperaturen, die dem 
95-%-Perzentil der Verteilung im Sommer entsprechen 
(eGrafik 4), deutschlandweit auf 6 900 [5 500; 8 100] (Tabel-
le 1, Grafik 2).

Diskussion
In unserer Analyse nutzten wir erstmals einen Datensatz 
von täglichen Gesamtsterbefällen und Tagesmitteltempe-
raturen in allen Bundesländern, um die hitzeassoziierte 
Mortalität in Deutschland seit dem Jahr 2000 abzuschät-
zen. Unsere Ergebnisse zeigen, dass in Sommern mit ex-
tremen Hitzeepisoden der letzten Dekade (2015, 2018, 
2019 und zuletzt 2022) eine erhebliche Übersterblichkeit 
in der Größenordnung von neun- bis zehntausend hitze-
assoziierten Sterbefällen in Deutschland aufgetreten ist. 
Für den Sommer 2022 betrug unsere Schätzung 9 100 
[7 300; 10 700] hitzeassoziierte Sterbefälle bundesweit. 
Mehr als ein Zehntel davon lassen sich auf die extrem ho-
hen Temperaturen zurückführen, die an einem einzigen 
Tag (20. Juli 2022) in Deutschland verzeichnet wurden.

Unsere Abschätzung der Temperatur-Mortalitäts-Zu-
sammenhänge in zwei Zeitperioden deutete auf eine ge-

Grafik 2
Geschätzte Anzahl hitze-
assoziierter Sterbefälle pro 
Jahr in Deutschland, basie-
rend auf den Temperatur-
Mortalitäts-Zusammenhän-
gen in den Zeiträumen 
2000–2010 und 2011–2022 
(eGrafik 4). Die Unsicher-
heitsbalken zeigen die 
95-%-Konfidenzintervalle. 
Das Jahr 2022 ist rot her-
vorgehoben. Die schraffier-
te Fläche zeigt die Auftei-
lung in „moderate“ und „in-
tensive“ Hitze entsprechend 
den beiden Temperatur-
schwellenwerten (ERT und 
T95). Die Zahlen für 2023 
stellen eine vorläufige 
Schätzung dar. ERT, 
 Exzess-Risiko-Temperatur; 
T95, 95-%-Perzentil der 
Temperaturen
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wisse Anpassung an höhere Temperaturen in einigen 
Bundesländern hin. Die ermittelten Unterschiede im 
Mortalitätsrisiko bei gleicher Temperatur waren jedoch 
klein und zeigten überlappende 95-%-Konfidenzintervalle 
(eGrafik 4). Diese Resultate entsprechen den Ergebnissen 
vorheriger Studien, in denen nicht in allen Regionen 
Deutschlands klare Hinweise auf eine erfolgte Anpassung 
an häufigere und intensivere Hitzeepisoden gefunden 
wurden (7). In einer kürzlich erschienenen Studie von Rai 
et al. (25) wurde bei der Analyse von Temperatur-Mortali-
täts-Zusammenhängen in 15 deutschen Großstädten im 
Zeitraum 1994–2016 sogar eine Zunahme des relativen 
hitzeassoziierten Mortalitätsrisikos bei respiratorischen 
Todesursachen in den Altersgruppen < 75 Jahre gefunden. 
Zukünftige Forschung muss aufzeigen, wo und unter wel-
chen Bedingungen sich die deutsche Bevölkerung an die 
Erwärmung der letzten Jahrzehnte angepasst hat. Dabei 
sollten, wenn möglich, Anpassungsfaktoren wie die Ein-
führung und Verbesserung von Hitzewarnsystemen (26) 
und Hitzeaktionsplänen (27) sowie die Verbreitung von 
Klimaanlagen (28) in der Analyse zeitlicher Veränderun-
gen des hitzeassoziierten Mortalitätsrisikos berücksichtigt 
werden.

Ein weiterer wichtiger Faktor ist die demografische Ent-
wicklung, die wegen fehlender Sterbefalldaten zu Alters-
gruppen auf Tagesbasis hier nicht betrachtet werden 
konnte. Dabei lassen Trends einer alternden Bevölkerung 
Anpassungsprozesse möglicherweise schwächer erschei-
nen, als sie eigentlich ausgefallen sind. Im Durchschnitt 
aller Bundesländer ist der Anteil der Altersgruppen 65–74, 
75–84, und 85+ Jahre an der Gesamtbevölkerung über den 
Untersuchungszeitraum um 2,1 %, 2,8 %, beziehungswei-
se 1,4 % angestiegen (eGrafik 10). Man würde also generell 
einen Anstieg des hitzeassoziierten Mortalitätsrisikos der 
Gesamtbevölkerung erwarten, wenn Anpassungsprozesse 
diesen nicht überdeckt hätten.

In unserem Standardansatz beruht die Schätzung der 
hitzeassoziierten Sterbefälle auf den Daten der Gesamt-
mortalität, ungeachtet der gemeldeten COVID-19-Todes-
fälle. Bisherige Studien deuten auf einen schwachen Tem-
peratureffekt bei der Verbreitung von SARS-CoV-2 und 
der COVID-19-Inzidenz hin, mit partieller Evidenz einer 
geringeren Verbreitung und niedrigeren Inzidenz bei 
 hohen Außentemperaturen (29, 30). Gleichzeitig gibt es 
Hinweise auf eine immunsuppressive Wirkung von Hitze-
exposition (31), und die allgemein erhöhte Vulnerabilität 
der Bevölkerung während Hitzeepisoden könnte bei ei-
ner bestehenden Infektionswelle letztendlich auch die 
 COVID-19-assoziierte Mortalität erhöhen. Aufgrund die-
ser Unsicherheiten halten wir die Betrachtung der Ge-
samtmortalität für einen robusten Analyseansatz, der 
 COVID-19 nicht anders behandelt als jede andere hier 
nicht weiter identifizierte Todesursache, die den Gesamt-
sterbefallzahlen zugrunde liegt. Zusätzliche Analysen 
zeigten zudem, dass unsere Schätzung der hitzeassoziier-
ten Sterbefallzahlen seit 2020 relativ robust gegenüber der 
expliziten Ausklammerung der gemeldeten COVID-19-
 Todesfälle ist (Tabelle 1). Dies entspricht der Beobach-
tung, dass die gemeldeten COVID-19-Todesfälle auch im 
Jahr 2022 nur einen kleinen Anteil der Gesamtmortalität 
im Zeitraum Mai-September darstellen (deutschlandweit 
etwa 3 %) (eTabelle).

Wir führen zumindest einen Teil der Unterschiede zwi-
schen bisherigen Studien des Robert Koch-Instituts (12, 
13) und den vorliegenden Ergebnissen darauf zurück, dass 
die in diesen Studien genutzten Wochenmittel nur einen 
Teil der täglichen Temperatur-Mortalitäts-Zusammen-
hänge abbilden können. Weil die Variabilität der Tages-
mitteltemperaturen im Vergleich zum wöchentlichen Mit-
tel im Sommer 2022, insbesondere in den nördlichen und 
östlichen Bundesländern, außergewöhnlich hoch war 
(eGrafik 11), findet sich besonders für 2022 eine deutliche 
Differenz zwischen den Ergebnissen der vorliegenden 
Analyse und den Schätzungen des Robert Koch-Instituts 
auf Wochenbasis (eGrafik 12). Im Gegensatz dazu war die 
Temperaturvariabilität beispielsweise im jüngsten Som-
mer 2023 in allen Bundesländern verhältnismäßig gering 
(eGrafik 11). Entsprechend fallen die Unterschiede zwi-
schen unseren tagesgenauen Analysen und den wochen-
basierten Schätzungen des Robert Koch-Instituts (13) für 
2023 vergleichsweise klein aus (eGrafik 12).

Neben der zeitlichen Auflösung der Daten beeinflusst 
auch die Bestimmung eines Temperaturschwellenwertes 
maßgeblich die Berechnung der hitzeassoziierten Mortali-
tät. Basierend auf unserem Standardmodell (ERT als 
Schwellenwert) ermitteln wir in allen Jahren systematisch 
mehr auf Hitze zurückführbare Sterbefälle als die bisher 
vorliegenden Studien des Robert Koch-Instituts (eGra-
fik 12). Bei Betrachtung eines höheren Schwellenwertes 
(T95) fallen die Unterschiede zwischen unseren Ergebnis-
sen und diesen Studien insgesamt geringer aus (eGrafik 12). 
Es treten dann deutlicher die Differenzen hervor, die direkt 

Tabelle 2

Geschätzte Anzahl hitzeassoziierter Sterbefälle in den 
 Bundesländern im Sommer (Mai-September) 2022, inklusive 
95-%-Konfidenzintervall.

Bundesland

Baden-Württemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen

Mecklenburg-Vorpommern

Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen

Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Schleswig-Holstein

Thüringen

mittlerer Schätzwert
[95-%-Konfidenzintervall]

1 270 [1 070; 1 460]

1 040 [670; 1 370]

400 [270; 520]

410 [310; 500]

60 [40; 80]

160 [110; 210]

570 [450; 700]

190 [120; 250]

770 [600; 940]

2 300 [1 980; 2 620]

510 [410; 600]

160 [110; 200]

480 [340; 610]

350 [260; 420]

220 [90; 330]

240 [130; 340]
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auf die unterschiedliche zeitliche Auflösung 
der Daten zurückzuführen sind (insbesondere 
in den Jahren 2010, 2015 und 2022) (eGrafik 12).

Wenn man unser Ergebnis für den Sommer 
2022 mit der Schätzung aus der jüngsten eu-
ropaweiten Studie vergleicht (14), ergibt sich 
eine Unterschätzung der hitzeassoziierten 
Mortalität auf Wochenbasis im Vergleich zur 
tagesgenauen Analyse von etwa 10 %. Bei Be-
trachtung des modellbasierten Ergebnisses 
des Robert Koch-Instituts beträgt die Unter-
schätzung zwischen 35 % und 50 % (eGrafik 
12). Das liegt insbesondere daran, dass in der 
europäischen Studie (14) verglichen mit unse-
rer Analyse Temperaturschwellenwerte me-
thodisch ähnlicher bestimmt wurden als in 
den Berechnungen des Robert Koch-Instituts 
(12, 13). Weitere epidemiologische Studien 
mit Aufschlüsselung nach Alter, Geschlecht 
und Todesursachen zusammen mit physiolo-
gischen Untersuchungen zu Hitzestress sind 
notwendig, um die Schwellentemperatur wei-
ter einzugrenzen, ab der ein kausaler Zusam-
menhang zwischen Hitzeexposition und 
Mortalitätsrisiko angenommen werden kann.

Zusammenfassend stellen wir fest, dass 
Hitze ein ernst zu nehmendes Gesundheitsri-
siko in Deutschland darstellt, wie unsere Er-
gebnisse eindrucksvoll unterstreichen. Ein 
Sommer wie 2022 wird bei fortschreitendem 
Klimawandel schon in den kommenden 
Jahrzehnten als kühler Sommer gelten (32). 
Ohne Bemühungen, bestehende Hitze-
schutzpläne auszubauen und zu verbessern 
und besonders vulnerable Bevölkerungs-
gruppen zu schützen (33, 34), könnte die 
hitzeassoziierte Mortalität in Deutschland 
deutlich zunehmen (4). In diesem Zusam-

menhang ist eine konsequente Erfassung der hitzeassozi-
ierten Mortalität ein wichtiger Baustein einer umfassen-
den Gesundheitsvorsorge. Analysen auf Wochenbasis 
könnten die hitzeassoziierte Mortalität jedoch im Ver-
gleich zu Tagesauswertungen zumindest in Einzeljahren 
deutlich unterschätzen.
 

Grafik 3
Geschätzte Anzahl tägli-
cher hitzeassoziierter Ster-
befälle (schwarze durchge-
zogene Linie, mit grauem 
95-%-Konfidenzbereich), 
gemeldete COVID-19-To-
desfälle (schwarze gestri-
chelte Linie) und Tagesmit-
teltemperaturen (rot) in 
Deutschland im Sommer 
2022. Die Schätzung der 
hitzeassoziierten Sterbefäl-
le pro Tag berücksichtigt 
das kumulative Sterberisiko 
und den Durchschnitt der 
beobachteten Sterbefälle 
während der nachfolgenden 
21 Tage.
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eMethoden 12 

Schritt 1: Modellierung der Temperatur-Mortalitäts-Zusammenhänge in den einzelnen 13 

Bundesländern 14 

Auf Basis der Bundesland-spezifischen Zeitreihen der täglichen Sterbefälle und 15 

Tagesmitteltemperaturen in den Zeiträumen 2000-2010 und 2011-2022 (insgesamt n = 8401 16 

pro Bundesland) berechneten wir Quasi-Poisson-Regressionsmodelle entsprechend Gasparrini 17 

et al. (18). Darin modellierten wir die Temperatur-Mortalitäts-Zusammenhänge mit einem 18 

sogenannten „Distributed-Lag Non-linear Model“ (DLNM), welches die verzögerte Wirkung der 19 

Temperaturexposition auf das Mortalitätsrisiko abbildet. Das DLNM bestand aus einer 20 

kubischen Spline Funktion mit drei Knotenstellen an den 10ten, 75sten und 90sten Perzentilen 21 

der Bundesland-spezifischen Temperaturverteilung und einer weiteren kubischen Spline 22 

Funktion zur Modellierung der Zeitverzögerung von bis zu 21 Tagen. Eine Betrachtung von 21 23 

„Lag“-Tagen ist eine übliche Annahme bei der Modellierung temperaturbedingter Mortalität 24 

(18), die bezüglich Hitze auch kurzfristige Mortalitätsverschiebungen (sogenanntes 25 

„harvesting“) miteinbezieht (23). Wir kontrollierten für den Wochentag als kategorielle Variable 26 

und mögliche Saison- und Langzeittrends über eine Spline Funktion mit 8 Freiheitsgraden pro 27 

Jahr.  28 

Schritt 2: Multivariate Meta-Regression der Bundesland-spezifischen reduzierten 29 

Modellkoeffizienten 30 

Wir fassten die reduzierten Modellkoeffizienten der Bundesländer, welche das kumulierte 31 

Mortalitätsrisiko summiert über alle berücksichtigten Zeitschritte („Lags“ 1 bis 21) 32 

widerspiegeln, in einem multivariaten Meta-Regressionsmodell zusammen. Das Modell enthielt 33 

neben dem y-Achsenabschnitt als Meta-Regressoren die durchschnittliche Jahrestemperatur 34 

und die maximale Temperaturspanne in den Bundesländern. Dabei wurden die Bundesländer 35 

alle gleich gewichtet. Aus diesem Modell errechneten wir die sogenannten „Best-Linear 36 

Unbiased Predictors“ (BLUPs) als Kompromiss zwischen den zum Teil instabileren Schätzungen 37 

der Modellkoeffizienten aus dem ersten Schritt und dem gepoolten Schätzer aus der Meta-38 

Regression. Abbildungen S1a und S1b zeigen, dass die initialen Schätzungen der Temperatur-39 

Mortalitäts-Zusammenhänge in unserer Analyse nur in wenigen Bundesländern von den BLUP-40 

basierten Schätzungen abweichen. 41 

Schritt 3: Berechnung der hitzeassoziierten Übersterblichkeit 42 

Zur Darstellung der Temperatur-Mortalitäts-Zusammenhänge als ‚relatives Risiko‘ (RR) und zur 43 

Berechnung der hitzeassoziierten Übersterblichkeit muss im nächsten Schritt eine 44 

Referenztemperatur ermittelt werden, bei welcher der Definition nach kein hitzeassoziiertes 45 

Mortalitätsrisiko auftritt. Diese sogenannte Temperatur des minimalen Mortalitätsrisikos (Tmm) 46 

berechneten wir entsprechend üblichen Methoden (18) entlang des 1st bis 99sten 47 

Temperaturperzentils als das Minimum der Kurve, die sich aus den BLUPs ergibt. Das ‚relative 48 

Risiko‘ beschreibt dann die Sterbewahrscheinlichkeit bei einer bestimmten Temperatur T im 49 
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Vergleich zur Sterbewahrscheinlichkeit bei Tmm. Die Anzahl hitzeassoziierter Sterbefälle S am 50 

Tag t mit der Temperatur T ergibt sich, in Anlehnung an die „Vorwärts-Methode“ von Gasparrini 51 

& Leone (23), als 52 

��,� = ��1 − 
�((��,���(���,���� �∑ ����
������� � ,  
!! "� > $%"

0,  
!! "� ≤ $%"    (Gl. 1) 53 

wo f und ( den kumulativen Temperatur-Mortalitäts-Zusammenhang beschreiben, der über die 54 

BLUPs aus dem zweiten Analyseschritt gegeben ist. G steht für die registrierte 55 

Gesamtmortalität, L beschreibt die maximale Lag-Zahl (hier 21 Tage), und ERT bezeichnet die 56 

Exzess-Risiko-Temperatur (siehe Methodenteil im Haupttext). In unserer Sensitivitätsanalyse 57 

ersetzten wir ERT in Gl. 1 durch das 95-% Perzentil der Tagesmitteltemperaturen (T95). Die 95% 58 

empirischen Konfidenzintervalle (KI) wurden über ein Bootstrap-Verfahren berechnet, bei dem 59 

wir 1.000 Ziehungen aus einer multivariaten Normalverteilung der reduzierten 60 

Modellparameter (BLUPs) vornahmen, entsprechend den Annahmen bei Gasparrini et al. (18). 61 

Da wir die Gesamtmortalität betrachten, gehen in unsere Analyse auch möglicherweise indirekt 62 

hitzebedingte Unfalltote (z.B. durch Motorrad- oder Badeunfälle) ein. Wir können jedoch keine 63 

Aussage über den Anteil dieser Todesformen an der gesamten hitzeassoziierten Sterblichkeit 64 

machen, weil uns die Daten zu den Todesursachen nicht zugänglich sind. 65 
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eTabelle Prozentualer Anzahl der gemeldeten COVID-19-Todefälle an der Gesamtmortalität im 67 

Zeitraum Mai-September in den Jahre 2020-2022, für alle Bundesländer und deutschlandweit. 68 

 2020 2021 2022 

Baden-Württemberg 0,9 2,3 2,6 

Bayern 1,0 2,2 3,4 

Berlin 0,5 1,3 1,9 

Brandenburg 0,2 1,4 2,1 

Bremen 0,9 1,4 2,4 

Hamburg 0,9 2,6 5,8 

Hessen 0,7 2,6 3,3 

Mecklenburg-Vorpommern 0,0 1,4 3,1 

Niedersachsen 0,5 1,4 4,3 

Nordrhein-Westfalen 0,7 2,3 2,7 

Rheinland-Pfalz 0,4 1,6 2,6 

Saarland 0,8 1,4 3,1 

Sachsen 0,3 3,6 2,7 

Sachsen-Anhalt 0,2 2,1 2,6 

Schleswig-Holstein 0,3 1,0 2,5 

Thüringen 0,9 3,1 3,1 

Deutschland 0,6 2,1 3,0 

 69 
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70 
eGrafik 1a Temperatur-Mortalitäts-Zusammenhänge auf Basis der geschätzten 71 

Modellkoeffizienten aus dem ersten (COEF, schwarz) und zweiten Analyseschritt (BLUP, rot) für 72 

den Zeitraum 2000-2010 (siehe eMethoden). Die vertikalen Linien zeigen die Temperatur des 73 

minimalen Mortalitätsrisikos (Tmm). 74 
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 75 

eGrafik 1b Wie eGrafik 1a, aber für den Zeitraum 2011-2022. 76 
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78 
eGrafik 2 Häufigkeitsverteilung (schwarz) der mittleren Temperatur in den 16 Bundesländern 79 

während der Sommermonate Juni, Juli, August (grau) im Zeitraum 1940-2023. Die vier 80 

wärmsten Jahre sind beschriftet. Das Jahr 2022 ist rot hervorgehoben. 81 

 82 

 83 
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 84 
eGrafik 3 Tägliche Gesamtsterbefälle in Deutschland im Jahr 2022 (rot) im Vergleich zum 85 

Median der Jahre 2016-2021 (schwarze Linie, Spannweite: grauer Bereich).  86 
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 87 

eGrafik 4 Temperatur-Mortalitäts-Zusammenhänge (Mai-September) in den Zeiträumen 2000-88 

2010 (blau) und 2011-2022 (rot) mit 95% Konfidenzbereich (schraffiert) für alle Bundesländer. 89 

Die gestrichelten Linien entsprechen den Exzess-Risiko-Temperaturen (ERT), ab denen dem 90 

Modell nach im jeweiligen Zeitraum ein signifikantes Mortalitätsrisiko auftritt. Die gepunkteten 91 

Linien zeigen die 95-% Temperaturperzentile (T95), die in der Sensitivitätsanalyse zur Definition 92 

„moderater“ und „intensiver“ Hitze genutzt werden. ERT und T95 sind für den Zeitraum 2011-93 

2022 beziffert. 94 
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 95 

 96 

eGrafik 5 Häufigkeitsverteilung der täglichen Temperaturhöchstwerte in den Bundesländern im 97 

Intervall der Tagesmitteltemperatur ERT±1. Hier entspricht ERT dem geschätzten Wert der 98 

zweiten Analyseperiode 2011-2022 (vgl. Abb. S4). 99 
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101 
eGrafik 6 Geschätzte Anzahl hitzeassoziierter Sterbefälle pro Jahr in den Bundesländern, 102 

basierend auf den Temperatur-Mortalitäts-Zusammenhängen in den Zeiträumen 2000-2010 103 

und 2011-2022 (Abb. S4). Die Unsicherheitsbalken zeigen die 95% Konfidenzintervalle. 104 

Schraffiert dargestellt ist der Anteil der Sterbefälle, der auf ‚moderate‘ in Abgrenzung zu 105 

‚intensiver‘ Hitze zurückzuführen ist, entsprechend den Temperaturschwellenwerten (ERT und 106 

T95) in Abb. S4. Für die Zahlen aus 2022 (rot) siehe auch Tabelle S1. Die Zahlen für 2023 stellen 107 

eine vorläufige Schätzung dar. 108 
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 109 

eGrafik 7 Wie Grafik 2, aber für Sterbefallraten pro 100.000 Einwohner.  110 

 111 



13 

 

112 
eGrafik 8 Wie eGrafik 6, aber für Sterbefallraten pro 100.000 Einwohner. 113 
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114 
eGrafik 9a Geschätzte Anzahl täglicher hitzeassoziierter Sterbefälle (schwarze durchgezogene 115 

Linie, mit grauem 95% Konfidenzbereich), gemeldete COVID-19 Todesfälle (schwarze 116 

gestrichelte Linie) und Tagesmitteltemperaturen (rot) in den Bundesländern im Sommer 2022. 117 
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118 
eGrafik 9b Geschätzte Anzahl täglicher hitzeassoziierter Sterbefälle (schwarze durchgezogene 119 

Linie, mit grauem 95% Konfidenzbereich), gemeldete COVID-19 Todesfälle (schwarze 120 

gestrichelte Linie) und Tagesmitteltemperaturen (rot) in den Bundesländern im Sommer 2022. 121 
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 123 

eGrafik 10 Prozentualer Anteil der Altersgruppen 65-74, 75-84 und 85+ Jahre an der 124 

Gesamtbevölkerung im Zeitraum 2000 bis 2022. Die Daten entstammen der Genesis Datenbank 125 

des Statistischen Bundesamtes (21). 126 

 127 

 128 
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129 
eGrafik 11 Durchschnittliche Standardabweichung der Tagesmitteltemperatur pro Woche in 130 

den Kalenderwochen 22 bis 35 (ungefähr Juni-August), als Abweichung vom langjährigen Mittel 131 

für den Zeitraum 2000-2023 für alle Bundesländer. Der Sommer 2022 ist rot hervorgehoben. 132 

 133 
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 134 

135 
eGrafik 12 Geschätzte Anzahl hitzeassoziierter Sterbefälle in Deutschland im Zeitraum 2000-136 

2023, entsprechend Schätzungen des Robert Koch-Instituts (12, 13) (dunkelblau und hellblau), 137 

und geschätzt in dieser Studie basierend auf unterschiedlichen Temperaturschwellenwerten 138 

(ERT und T95, siehe eGrafik 4) (dunkelrot und hellrot). Die Unsicherheitsbalken zeigen die 95% 139 

Konfidenzintervalle. Zum Zeitpunkt der Analyse stand die Schätzung des Robert Koch Instituts 140 

basierend auf der Differenz zur beobachteten Mortalität (hellblau) für das Jahr 2023 noch nicht 141 

zur Verfügung. 142 


