3. Aktualisierung zu Epidemiologie SARS-2/CoViD-19

Die , 3. Welle" bleibt stehen

Fassunqg 22.04.2021
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Vorbemerkung: Wéhrend der Osterfeiertage hat sich das Test- und Meldeverfahren
verandert. Ahnlich wie iber Weihnachten zeigt sich deutlich, wie sehr die Melderate
(,Inzidenz") von der Testfrequenz und der Teststrategie abhangt. Dieser Zusammenhang
wird von offizieller Seite bei Anstiegen der Melderate nicht problematisiert, nur in der
gegenwartigen Situation, wo sich eine Verbesserung bzw. Lateralbewegung abzeichnet,
wird die verminderte Testaktivitat als Erklarung herangezogen.
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Zusammenfassung

Die vom RKI verdffentlichten epidemiologischen Daten aus KW 15 zur Epidemie durch
SARS-2/CoViD-19 werden zusammengefasst dargestellt und interpretiert (zur
Terminologie s. Kap. 1). Folgende Ergebnisse lassen sich berichten:

1. Die Melderate (sog. ,Inzidenz“) der taglich neu gemeldeten Infektionen stieg
vorubergehend an und hélt sich gegenwartig auf einem konstanten Niveau (s. Abb. 1).
Der voribergehende Anstieg war in der Laborbasierten Surveillance des RKI nur sehr
gering ausgepragt (s. Abb. 5).

2. Die Erhdhung der Testfrequenz geht der Melderate deutlich voraus (s. Abb. 2).

3. MalRRgeblich fur die Erhéhung der Melderate ist die zuséatzlich auftretende Erhéhung der
Testpositivitatsrate. Der Zusammenhang wird durch den notification index NI gut
abgebildet (s. Abb. 2).

4. Der Altersdurchschnitt nimmt ab, die relative Haufigkeit der gemeldeten Infektion bei
Mannern nimmt zu (Gleichstand der Geschlechter) (s. Abb. 3).

5. Die Zahlen der RKI-Berichte bis zum 20.4.2021 zeigen zunéachst eine leichte Zunahme,
neuerdings aber ein Sistieren der Melderate besonders in den Altersgruppen 0-4 und
uber 60 Jahre (s. Abb.5). Die durch vermehrtes Testen betroffenen Altersgruppen
zwischen 5 und 59 Jahren haben das Niveau von vor Ostern wieder erreicht. Die
Diskrepanz zu den taglich vom RKI vero6ffentlichten Daten (s. Kap.2, Abb. 1) ist
bemerkenswert.

6. Parallel zum leichten Anstieg der Melderate in den Altersgruppen 5-59 Jahre (Abb. 5)
ist es in absoluten Zahlen (Abb. 8) und besonders bezogen auf 100.000 Personen
(Abb. 9) zu einem deutlichen Anstieg der Testfrequenz gekommen (selbst dort, wo die
Melderate stabil bleibt: 0-4 und 60+ J.).

7. Das Ausbleiben eines (weiteren) Anstiegs der Testpositivitatsrate ist als Hinweis
darauf zu werten, dass ein Anstieg der Melderate in allen Alterskohorten auf die erhdhte
Testfrequenz zuriickgeht - aul3er bei den 5-14jahrigen. Hier ist eine Intensivierung des
Infektionsgeschehens nicht auszuschliel3en. (Abb. 10).

8. Durchschnittsalter, Hospitalisierungsrate und Letalitat verlaufen in etwa parallel.
Die Letalitat in % der hospitalisierter Patienten weist wahrend der ,2. Welle* einen Gipfel
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auf, der darauf hinweist, dass im Vergleich zur Zahl der Hospitalisierungen eine hohe
Sterblichkeit an anderer Stelle vorliegen muss (s. Abb. 11).

9. Die vom RKI berichtete Erhéhung der Hospitalisierungen in den Alterskohorten 35-
59 und 60-79 Jahre ist nicht von einer Erh6hung des relativen Hospitalisierungsrisikos pro
100.000 Personen in der Kohorte begleitet. Die oft geaul3erte Ansicht, es lage eine
Zunahme der hospitalisierten Patienten dieser Altersgruppen vor, kann nicht als erhghtes
Risiko der Hospitalisierung gewertet werden, sondern entspricht einer absoluten Zunahme
der Falle z.B. durch vermehrte Testung (s. Abb. 12 und 13).

10. Fur die demographischen Daten und die Daten zu Komorbiditdét und anderen
Risikofaktoren bei Intensivpflichtigkeit liegen keine Daten vor. Es ist den zusténdigen
Stellen bislang nicht gelungen, eine Vollerfassung oder reprasentative Stichprobe fur
diese entscheidende Fragestellung aufzubauen.

11. Die Sterblichkeit konzentriert sich weiterhin auf die Alterskohorten tiber 60 Jahre und
steigt kumulativ weiter an (Abb. 14). Der steile Anstieg der wochentlich neu gemeldeten
Todesfélle, der bei den hoheren Altersgruppen tber den Jahreswechsel zu beobachten
war, flacht sich ab (Abb. 15), in der relativen Sterblichkeit ist sogar eine minimaler
Ruckgang zu erahnen (Abb. 16).
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Aktualisiert: Epidemiologie und die sog. , 3. Welle"“

Am 6. und 7.4.2021 hat das RKI die neuesten Zahlen zu den Alterskohorten und zur
Kohorten-bezogenen Rate positiver PCR-Befunde, der Kohorten-bezogenen
Testhaufigkeit (Testrate) und der Rate der positiven Teste pro Kohorte (Positivitatsrate)
veroffentlicht. Hier eine zusammenfassende Darstellung.

1. Methodische Vorbemerkungen

Es mussen folgende Begriffe differenziert werden:

¢ Inzidenz: Neuinfektionsrate in einem definierten Zeitraum (gleiches Testverfahren,
reprasentative Stichprobe, relevanter Untersuchungszeitraum, s. Thesenpapier 6.1,
Kap. 2.2.)

e Melderate M (notification rate): Anzahl gemeldeter Neuinfektionen in einem
Zeitraum, anlassbezogene Testung

e Pravalenz: Haufigkeit zu einem Zeitpunkt (Punkt-Pravalenz) oder in einem kurzen
Zeitraum (Periodenpravalenz). Die sog. Seropréavalenz beschreibt die Rate
Antikorper-positiver Patienten zu einem definierten Zeitpunkt (Annaherung an
Dunkelziffer).

e Testfrequenz Tn: Anzahl durchgefiihrter Testungen mit einer definierten Methode
in einem Zeitraum, absolut oder sinnvoll berichtet in Relation zu einer

Populationsgréf3e (z.B. pro 100.000 Personen)

e Testpositivitatsrate Tp: Relativer Anteil positiver Testergebnisse im Vergleich zur
Population (in Prozent).

¢ Heterogenitatsquotient H: Relation von Infektionen in epidemischem Muster
(Cluster; leichter zu kontrollieren) und in homogenem Ausbreitungstyp (schwer zu
kontrollieren bei asymptomatisch Ubertragenen Infektionen) (s. Tp 6.1, Kap. 2.5).
Die Zahl der Infizierten in Clustern stehen im Z&hler, in homogener Ausbreitung im
Nenner. Wegen mangelnder Daten im vorliegenden Text auf 1 gesetzt.

¢ Notification Index NI. In Thesenpapier 6.1 (Kap. 2.5) entwickelter Index, der bei
Fehlen von Kohortenstudien auf der Melderate M aufbaut und diese Uber die
Testfrequenz Tn, die Testpositivitdtsrate Tp und den Heterogenitatsindex H
korrigiert:
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2. Haufigkeit: Melderate, Testfrequenz, Testpositivitdt, Nl und Alter/Geschlecht

Das RKI veroffentlicht unter dem Begriff der ,Inzidenz* weiterhin taglich die Zahl der neu
gemeldeten SARS-2-Infektionen, wobei die Dunkelziffer und die Abhangigkeit von der
Testaktivitat (Testfrequenz) unbericksichtigt bleiben. Kohortenstudien, die eine reliable
und valide Auskunft Uber die Haufigkeitsentwicklung in der Bevodlkerung und deren
Untergruppen vermitteln wiirden, werden weiterhin nicht durchgefiihrt®.

2.1. Haufigkeit: Melderate

Die veroffentlichten Melderaten zeigen nach einem deutlichen Anstieg in den letzten
Wochen eine beruhigte Situation. Bemerkenswert ist, dass in der ebenfalls vom RKI
veroffentlichten ,Laborbasierten Surveillance® (Quelle s.u.) der vormalige Anstieg deutlich
schwécher ausfallt (RKI, dort Abb. 9, hier im Text Abb. 5).
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Abb. 1: Anstieg und zuletzt stabiler Verlauf der undifferenzierten Melderate (eig.
Darstellung, Quelle: RKI-Berichte). Vgl. Abb. 5, hier ist der Anstieg deutlich schwéacher.

! .. auch wenn das RKI anderes behauptet: Seropravalenzsstudien sind Querschnitts- und keine
longitudinalen Kohortenstudien.
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Aussage 1: Die overall-Melderate der neu gemeldeten Infektionen (ohne Dunkelziffer,
ohne Bezug auf Stichprobenumfang, ohne Altersdifferenzierung) stieg zuletzt an und halt
sich auf einem konstanten Niveau. In der ,Laborbasierten Surveillance* des RKI ist der
vormalige Anstieg nur schwach ausgepragt (s. Abb. 5).

2.2. Haufigkeit: Testfrequenz und Testpositivitatsrate, notification index

Es liegt daher nahe, die Melderate versuchsweise Uber die Testfrequenz und die
Testpositivitdtsrate zu korrigieren. Hierfir wird der notification index herangezogen (s.
Kap. 1), wobei mangels Daten der Heterogenitatsindex H (die relative Bedeutung von
Clustern und homogener Ausbreitung) unbertcksichtigt bleiben muss (H = 1).

In Abb. 2 wird deutlich, dass die bereits Monate vorher erhéhte Testfrequenz (griin) erst
ab der 40. KW 2020 durch einen steilen Anstieg von Testpositivitatsrate (rot) flankiert
wird. Erst zu diesem Zeitpunkt steigt auch die Melderate (violett) an. Ganz unabhangig
von allgemeinen Betrachtungen z.B. zu falsch-positiven Befunden kann man als Hinweis
fur die heutige Diskussion ableiten, dass der Zunahme von Infektionsfallen eine Erhéhung
der Testfrequenz vorausgeht, die zusatzliche Betrachtung der Testpositivitatsrate jedoch
fur einen Anstieg der Melderate notwendig ist. Der NI fasst diese Komponenten
zusammen und akzentuiert sie: er spricht deutlich spater an und fallt auch friiher wieder
ab. Eine zusatzliche Bericksichtigung des epidemischen Musters i.S. des
Heterogenitatsindex erscheint sinnvoll, um die Aussagekraft zu erhéhen.

Uber die Ostertage ist es zu einer maRiggradigen Abnahme der Testfrequenz gekommen,
gleichzeitig ist die Testpositivitatsrate deutlich angestiegen.

Aussage 2: Die Erhdhung der Testfrequenz (griin) geht dem Anstieg der Melderate
voraus. Erst im Zusammenhang mit einer Erhéhung der Testpositivitatsrate (rot) kommt
es zu einem Anstieg der gemeldeten Neuinfektionen (Melderate, violett) (s. Abb. 2). Der
notification Index (turkis) fasst diese Entwicklungen zusammen, steigt spater an und fallt
friher ab.
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Abb. 2: Bereits friih im Sommer 2020 ist es zu einem Anstieg der Testfrequenz (grun)
gekommen, gefolgt von einem Anstieg von Melderate (violett) und Positivitatsrate (rot).
Der notification index (NI, turkis), grob zu verstehen als Uber Testfrequenz und
Testpositivitatsrate korrigierte Melderate, steigt spater an und fallt friher ab. Die
Melderate (“Inzidenz“) reagiert nach dieser Darstellung eher auf die Erhdéhung der
Testfrequenz, wahrend der NI zusatzlich die Testpositivititsrate abbildet. (eig.
Darstellung, Quelle: RKI-Berichte).

2.3. Haufigkeit: Alterszusammensetzung

Der Altersdurchschnitt (Mittelwert) ist zuletzt deutlich abgefallen, was evtl. auf die hohe
Durchseuchung in den Alters- und Pflegeheimen und die zunehmende Impfquote bei den
Alteren zu erklaren sein konnte. Parallel ist es zu einem relativen Anstieg des mannlichen
im Vergleich zum weiblichen Geschlecht gekommen (s. Abb. 3).

Aussage 3: Der Altersdurchschnitt ist deutlich abgefallen. Es hat in den letzten Wochen
einen deutlichen Anstieg des mannlichen Geschlechts im Vergleich zum weiblichen
Geschlecht gegeben, ein Gleichstand ist erreicht (s. Abb. 3).
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Abb. 3: Abfall des Altersdurchschnitts, Gleichstand in der Geschlechtsverteilung seit
einigen Wochen (eig. Darstellung, Quelle: RKI-Berichte)

Weiterhin bestehen erhebliche Unterschiede in der Entwicklung der Melderaten im
Vergleich der unterschiedlichen Alterskohorten. Die massiven Defizite im Schutz der
vulnerablen Gruppen haben dort zu einer massiven Infektionswelle Uber den
Jahreswechsel gefuhrt. Derzeit ist bei den alteren Bevolkerungsgruppen, teilweise wohl
bedingt durch die Impfkampagne, eine Abnahme festzustellen. Diese Entwicklung weist
deutlich darauf hin, dass fir die gegenwértige Steuerung der Epidemie nicht mehr eine
Melderate Uber die gesamte Bevolkerung sinnvoll ist, sondern dass bestimmte
Alterskohorten (z.B. 60-70 Jahre, Kinder) im Mittelpunkt stehen sollten.

Aussage 4: Nach den beiden ,Altersheim-Krisen“ in der sog. 1. und 2. Welle ist ein
deutlicher Abfall der Melderaten in den hoheren Altersgruppen zu beobachten gewesen.
Der gegenwartig diskutierte Anstieg ist Uber Ostern zum Stehen gekommen. Melderaten
Uber die gesamte Bevdlkerung sind nicht mehr sinnvoll, stattdessen missen
Alterskohorten-spezifische Melderaten zur Steuerung verwendet werden. Eine
differenzierte Darstellung wird in Kap. 3 vorgenommen (s. Abb. 6 und 7).
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Abb. 4: Melderaten nach Alterskohorten (eig. Darstellung, RKI-Daten). Es ist nicht mehr
sinnvoll, globale Melderaten Uber die gesamte Bevdlkerung zu verwenden, sondern es
sollten bestimmte Alterskohorten (z.B. 60-70jahrige, Kinder) im Mittelpunkt der Steuerung
stehen. Zu den Verlaufen bei Jungeren und Alteren s. Abb. 6 und 7, zur Laborsurveillance
s. Abb. 5.
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3. Die sog. ,3. Welle" im Licht der Entwicklung der Alterskohorten

Aussage 5: Die vom RKI veréffentlichten Daten lassen es als wahrscheinlich erscheinen,
dass die sog. "3. Welle" in hohem Mal3e durch eine Zunahme der Testhaufigkeit bei unter
20jahrigen zu erklaren ist (s. besonders Abb. 9). Die nur maRiggradig ansteigende
Testpositivitatsrate gerade bei den Jingeren und der durch die verminderte Testung Uber
Ostern bedingte Abfall der Melderaten ist als Argument dafir zu werten, das durch die
Beschréankung auf die Melderate die Infektionsdynamik Gberschatzt wird.

3.1. Leichte Zunahme und gegenwartig Sistieren der Melderate: Die Zahlen der RKI-
Berichte bis zum 20.4.2021 zeigen zun&chst eine leichte Zunahme, neuerdings aber ein
Sistieren der Melderate besonders in den Altersgruppen 0-4 und tber 60 Jahre (s. Abb. 5
(Abb. 9 des RKI-Berichtes) Quelle s.u.). Die durch vermehrtes Testen betroffenen
Altersgruppen zwischen 5 und 59 Jahren haben das Niveau von vor Ostern wieder
erreicht. Die Diskrepanz zu den taglich vom RKI verdffentlichten Daten (s. Kap. 2, Abb. 1)
ist bemerkenswert.

laborbasierte Surveillance SARS-CoV-2, 2021-W4-2021-W15, Datenstand 20.04.2
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Abb. 5: Sistieren der Melderate in den Altersgruppen 0-4 und Uber 60 Jahre, die durch
vermehrtes Testen betroffenen Altersgruppen zwischen 5 und 59 Jahren haben das
Niveau von vor Ostern wieder erreicht.
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Auch eigene Berechnungen der Alterskohorten-bezogenen Melderate zeigen, dass der

Anstieg der Melderate in den Kohorten Uber 70 Jahre nur gering ausféllt (Abb. 6),

wahrend er in den jiingeren Kohorten deutlicher imponiert (s. Abb. 7).
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Abb. 6: In den htheren Alterskohorten Uber 70 Jahre féllt der Anstieg der Melderate
gering aus (Quelle: RKI-Bericht 20.4.2021, eig. Darstellung).
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Abb. 7: In den jungeren Alterskohorten fallt dagegen der Anstieg sehr viel deutlicher aus
(Ausnahme 0-4 Jahre) (Quelle: RKI-Bericht 20.4.2021, eig. Darstellung)
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3.2. Deutliche Zunahme der Testfrequenz: Parallel zum leichten Anstieg der Melderate
in den Altersgruppen 5-59 Jahre (Abb.5) ist es in absoluten Zahlen (Abb. 8) und
besonders bezogen auf 100.000 Personen (Abb. 9) zu einem deutlichen Anstieg der
Testfrequenz gekommen (selbst dort, wo die Melderate stabil bleibt: 0-4 und 60+ J.).
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Abb. 8 (oben) und Abb. 9 (unten): Parallel zum leichten Anstieg der Melderate in den
Altersgruppen 5-59 Jahre (Abb. 5) ist es in absoluten Zahlen (Abb. 8) und besonders
bezogen auf 100.000 Personen (Abb. 9) zu einem deutlichen Anstieg der Testfrequenz
gekommen (selbst dort, wo die Melderate stabil bleibt: 0-4 und 60+ J.).
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3.3. Differenzierte Sicht auf die Testpositivitatsrate: Zur Abklarung dieses Befundes
muss man entsprechend der Relationen im notification index (s. Kap. 1, auflRerdem
Thesenpapier 6.1, Kap. 2.5) die Testpositivitatsrate hinzuziehen: Wenn eine reale
Zunahme der Inzidenz (im eig. Sinn des Wortes) vermutet wird, sollte die
Testpositivitatsrate ebenfalls ansteigen (vgl. Abb. 2); tut sie dies nicht, ist eher die
Zunahme der Testfrequenz als Ursache der Zunahme der Melderate zu vermuten.

Die Daten sind in Abb. 10 (im RKI-Dokument Abb. 7) dargestellit.

(1) Die Alterskohorten, die eine Seitwartsbewegung der Melderate (trotz Anstieg der
Testfrequenz) zeigen, weisen keinen Anstieg der Testpositivitatsrate auf (0-4 und
60+ J.).

(2) Die  Altersgruppen 15-59 J. zeigen keinen weiteren Anstieg der
Testpositivitdtsrate, so dass der Anstieg der Melderate allein auf eine Erhéhung der
Testfrequenz zurlickzuflihren sein wird.

(3) Allein der deutliche Anstieg der Testpositivitatsrate bei den 5-14jahrigen lasst es
mdglich erscheinen, dass eine wirkliche Intensivierung des Infektionsgeschehens
vorliegt.

laborbasierte Surveillance SARS-CoV-2, 2021-W4-2021-W15, Datenstand 20.04.2021
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Abb. 10: Kein (weiterer) Anstieg der Testpositivitdtsrate als Hinweis darauf, dass ein
Anstieg der Melderate auf die erhdhte Testfrequenz zuriickgeht - auller bei den 5-
14jahrigen. Hier ist eine Intensivierung des Infektionsgeschehens nicht auszuschlie3en.
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4. Qutcome global: Hospitalisierung und Sterblichkeit

Aussage 6: Durchschnittsalter, Hospitalisierungsrate und Letalitdt verlaufen in etwas
parallel. Die Letalitdt in % der hospitalisierten Patienten weist wahrend der ,2. Welle"
einen Gipfel auf, der darauf hinweist, dass im Vergleich zur Zahl der Hospitalisierungen
eine hohe Sterblichkeit an anderer Stelle vorliegen muss (s. Abb. 11).
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Abb. 11: Paralleler Verlauf von Alter (griin), Letalitdt (dunkelblau) und Hospitalisierung
(violett), Missverhaltnis von Hospitalisierung und Sterblichkeit (Letalitat in % der
hospitalisierten Patienten, tirkis) (eig. Darstellung, Quelle: RKI-Berichte).

Der parallele Verlauf von Durchschnittsalter, Hospitalisierungsrate und Letalitat ist wg. der
Altersabhangigkeit des Outcomes der SARS-2-Infektion zu erwarten. Die Letalitat in %
der hospitalisierten Patienten ist ein artifizielles Datum (hier berechnet), da dieser Wert
annimmt, alle Patienten wiirden im Krankenhaus versterben. Eine deutliche Erhdhung wie
in der ,2. Welle* weist indirekt darauf hin, dass sehr viele Patienten an anderer Stelle
versterben und nicht hospitalisiert wurden (vgl. Missverhéltnis von Gesamt- und Intensiv-
Todesfallen).
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Aktualisiert: Epidemiologie und die sog. ,3. Welle”

5. Outcome Hospitalisierung: Vergleich der Alterskohorten

Aussage 7: Die vom RKI berichtete Erh6hung der Hospitalisierungen in den
Alterskohorten 35-59 und 60-79 Jahre ist nicht von einer Erh6hung des relativen
Hospitalisierungsrisikos begleitet. Die oft gedulRerte Ansicht, es lage eine Zunahme der
hospitalisierten Patienten dieser Altersgruppen vor, kann nicht als erhdhtes Risiko der
Hospitalisierung gewertet werden, sondern entspricht eine absoluten Zunahme der Falle
z.B. durch vermehrte Testung.

Das RKI veroffentlicht einmal wdchentlich vergleichende Daten zur Hospitalisierung der
sechs Alterskohorten 0-4 Jahre, 5-14 Jahre, 15-34 Jahre, 35-59 Jahre, 60-79 Jahre und
80+ Jahre. In der Darstellung der Absolutwerte ist ein deutlicher Abfall der
Hospitalisierungsfalle der 80+jahrigen zu erkennen, die darunter liegenden Altersgruppen
weisen zuletzt héhere Absolutwerte auf (s. Abb. 12).

5000

2000

1000

Alterskohorten und Hospitalisierung
{Absolutwerte, 37./2020 - 15.KW)

(]} - 4 Jihrige b, - 14 J&hrige
w15 - 34 B hrige w35 - 59 B hrige
i - 79 Khrige e B i hrige

’ /I

L B o L oL
37 3B 39 40 41 42 43 44 45 4F 47 48 4% 50 531 52 53 01 02 03 04 O3 OF OF QB O9 10 11 12 13 14 15

Abb. 12: Absolute Zahl der Hospitalisierungen in den sechs genannten Alterskohorten.
Die Daten der letzten drei Wochen sind als vorlaufig zu betrachten (Nachmeldungen)
(Quelle: RKI-Berichte, eig. Berechnung, eig. Darstellung)
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Aktualisiert: Epidemiologie und die sog. ,3. Welle”

Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass sich der verhaltnismaRig hohe Anteil der
Hospitalisierungsfalle der 60-79jahrigen und 35-59-jahrigen nicht in dem relativen
Hospitalisierungsrisiko abbildet (s. Abb. 13).

Zu beachten ist die Vorlaufigkeit der Daten in den letzten drei Wochen, der Abfall des
relativen Risikos zur Hospitalisierung muss sich noch erweisen. Deutlich zu erkennen ist
jedoch die parallele Entwicklung in den Alterskohorten: eine Zunahme des relativen
Hospitalisierungsrisikos der jungeren Alterskohorten in den letzten Wochen ist nicht
erkennbar. Diese Aussage ist wichtig, da in den Medien haufig von einem gestiegenen
Hospitalisierungsrisiko in den jingeren Altersgruppen berichtet wird.
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Alterskohorten und Hospitalisierung
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Abb. 13: Relatives Risiko der Hospitalisierung in den sechs genannten Alterskohorten.
Die Daten der letzten drei Wochen sind als vorlaufig zu betrachten (Nachmeldungen). Ein
erhohtes relatives Risiko fur eine Hospitalisierung ist in den jungeren Altersgruppen nicht
zu erkennen (Quelle: RKI-Berichte, eig. Berechnung, eig. Darstellung).
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Aktualisiert: Epidemiologie und die sog. ,3. Welle”

6. Outcome Intensivpflichtigkeit: Vergleich der Alterskohorten

Aussage 8: Die wichtigste Aussage zur Intensivpflichtigkeit lautet: es scheint keine Daten
zu geben, mit welchen demographischen Eigenschaften (z.B. Alter), Risiken und
Komorbiditdten Patienten mit Covid-19 intensivpflichtig werden. Weder existieren
veroffentlichte diesbezigliche Daten zur Gesamtzahl der Intensivpatienten noch scheinen
in den letzten 12 Monaten reprasentative Stichproben aufgebaut worden zu sein. Die
Wertung dieses Zustandes soll den Lesern bzw. Leserinnen Uberlassen werden.
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Aktualisiert: Epidemiologie und die sog. ,3. Welle”

7. Outcome Sterblichkeit: Vergleich der Alterskohorten

Aussage 9: Die Sterblichkeit konzentriert sich weiterhin auf die Alterskohorten tber 60
Jahre und steigt kumulativ weiter an. Der steile Anstieg der wochentlich neu gemeldeten
Todesfalle, der uUber den Jahreswechsel zu beobachten war, flacht sich ab, in der
relativen Sterblichkeit ist sogar eine minimaler Ruickgang zu erahnen.

In absoluten Zahlen liegt die Sterblichkeit in der Altersgruppe zwischen 80 und 89 Jahren
weiterhin an der Spitze (s. Abb. 14). Der Anstieg der kumulativen Sterblichkeit hat sich
jedoch abgeflacht.

Altersverteilung CoViD-19-assoziierte -
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Abb. 14: Kumulative Darstellung der Absolutzahlen zur Sterblichkeit. Die Sterblichkeit
steigt in den Alterskohorten Uber 60 Jahre weiter an (Quelle: RKI-Berichte, eig.
Berechnung, eig. Darstellung).
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Aktualisiert: Epidemiologie und die sog. ,3. Welle”

Betrachtet man die Sterblichkeit im Vergleich zur Vorwoche (s. Abb. 15), erkennt man
einen deutlichen Abfall. Weiterhin sind die hohen Alterskohorten am meisten betroffen.

n=
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Abb. 15: Die Sterblichkeit in absoluten Zahlen im Vergleich zur jeweiligen Vorwoche hat
deutlich abgenommen, allerdings fihren auch hier die Alterskohorten tber 60 Jahre
(Quelle: RKI-Berichte, eig. Berechnung, eig. Darstellung).

Auffallend, wenngleich nur gering ausgepragt, ist eine Verlangsamung des deutlichen
Anstiegs des relativen Sterberisikos der Alterskohorten tUber 70 Jahre, der Uber den
Jahreswechsel wahrend der ,2. Welle* zu beobachtenden war. Diese beunruhigende
Entwicklung scheint jetzt zum Halten gekommen zu sein, es ist teilweise sogar ein Abfall
der relativen Sterblichkeit zu erkennen. Hier missen die nachfolgend gemeldeten,
aktuellen Daten berlcksichtigt werden (obwohl das relative Sterberisiko hier keine
ausschlaggebende Rolle spielen sollte).
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Aktualisiert: Epidemiologie und die sog. ,3. Welle”
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Abb. 16: Abflachung der relativen Sterblichkeit der Alterskohorten im Vergleich zur ,2.
Welle* (Quelle: RKI-Berichte, eig. Berechnung, eig. Darstellung).
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