Krankheitsschwere der ersten COVID-19-Welle in
Deutschland basierend auf den Meldungen geman

Infektionsschutzgesetz*

Disease severity of the first COVID-19 wave in Germany using
reporting data from the national notification system

ZUSAMMENFASSUNG

Ab dem 31. Dezember 2019 zirkulierten international erste Berichte iiber eine unge-

wohnliche Haufung von Pneumonien unbekannter Ursache in China. Ende Januar 2020

wurden die ersten Erkrankungsfille in Deutschland durch ein neuartiges Coronavirus,
SARS-CoV-2, diagnostiziert. Mit einem Anteil von 80 Prozent war die Mehrzahl der

Fille mild erkrankt. Zugleich waren zwei Drittel der Fille jiinger als 60 Jahre (Alters-

median 50 Jahre). Schwere Erkrankungen wurden vor allem fir mannliche Falle im

Alter ab 60 Jahren mit mindestens einem Risikofaktor berichtet (insbesondere kar-

diovaskulare Erkrankungen, Diabetes, neurologische Stérungen und/oder Lungener-

krankungen). Fille im Alter von 40 bis 59 Jahren wiesen den lingsten Zeitraum vom

Erkrankungsbeginn bis zur stationiren Aufnahme auf (Median: sechs Tage) und -

bei Aufnahme auf einer Intensivstation - zugleich den lingsten Zeitraum mit einer

intensivpflichtigen Behandlung (Median: elf Tage).

ABSTRACT

As of December 31, 2019, initial reports circulated internationally of an unusual cluster of

pneumonia of unknown cause in China. By the end of January 2020, the virus affected Ger-

many with the first case confirmed on January 27, 2020. Most cases (80 %) were mild and

two thirds of the cases were younger than 60 years (median age: 50 years). Severe cases were

primarily reported among men aged 60 or over who had at least one risk factor (particularly

cardiovascular disease, diabetes, neurological disorders and/or lung diseases). Cases between

the ages of 40 and 59 years had the longest interval between symptom onset and hospitali-

sation (median: six days) and - if admitted to an intensive care unit (ICU) — also the longest

ICU stay (median: eleven days).

EINLEITUNG

Ab dem 31. Dezember 2019 zirkulierten in-
ternational erste Berichte iiber eine unge-
wohnliche Hiufung von Pneumonien (Lun-
genentziindungen) unbekannter Ursache in
China (Promed 2019). Wenige Tage spater am
9. Januar 2020 bestitigte die Weltgesund-
heitsorganisation (World Health Organiza-
tion, WHO), dass es sich um ein neuartiges
Coronavirus handelt (WHO 2020a).

Mit dem ersten laborbestitigten Fall einer
SARS-CoV-2-Infektion am 27. Januar 2020
erreichte das Virus Deutschland (LGL, RKI
2020). Es war ein 33-jihriger Mann, der bei
einem Unternehmen in Bayern titig war
(Béhmer et al. 2020; Rothe et al. 2020).
Kurze Zeit spiter wurden unter Personen,
die aus China repatriiert (zuriickgeholt) wur-
den, zwei Personen nach ihrer Ankunft in
Deutschland positiv auf SARS-CoV-2 getes-
tet (LGL, RKI 2020). Auf Basis dieser ersten
Fille in Deutschland wurden wertvolle In-
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formationen zur Ubertragbarkeit des neu-

artigen Virus gewonnen. Die Dynamik des
Geschehens zeigte sich dann ab Mitte Fe-
bruar in Deutschland, als weitere Falle in Zu-
sammenhang mit Karnevalsfeiern und Riick-
reisen aus Skigebieten (RKI 2020a) bekannt
wurden und sich die Lage Anfang Marz ver-
scharfte. Nach umfangreichen Mafinahmen
konnte die Ubertragung des Virus bis Mitte
Juni eingedammt werden. Die Situation in
Deutschland wurde seitdem kontinuierlich
anhand des Pandemic Influenza Severity
Assessment Tools (PISA) der WHO bewertet,
in dem Informationen zur Ubertragung des
Virus, zur Krankheitsschwere sowie zur Be-
lastung des Gesundheitssystems berticksich-
tigt wurden (WHO 2017).

Basierend auf den gemif? Infektionsschutz-
gesetz Ubermittelten Fillen wurde die erste
COVID-19-Welle in Deutschland im Rahmen
der Vorbereitung auf einen méglichen erneu-
ten Anstieg der Fallzahlen im Herbst/Winter
2020 analysiert. Im Fokus der Auswertung
steht die Bewertung der Krankheitsschwere
in der ersten Welle als eine Komponente der
Risikobewertung.

METHODEN

Der Krankheitsverdacht, die Erkrankung
sowie der Tod in Bezug auf eine Corona-
virus-Krankheit-2019 (COVID-19) sowie
gemifd § 7 Abs.1 Nr. 44a Infektionsschutzge-
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setz (IfSG) der direkte oder indirekte Nach-
weis von Severe Acute Respiratory Syndrome
Coronavirus 2 (SARS-CoV-2), soweit er auf
eine akute Infektion hinweist, sind melde-
pflichtig (RKI 2020Db). Von diesen Meldungen
ibermittelt das Gesundheitsamt gemaf § 11
Abs. 1 IfSG an die zustindige Landesbehérde
nur Erkrankungs- oder Todesfille und Erre-
gernachweise, die der Falldefinition gemiaf}
§ 11 Abs. 2 IfSG entsprechen. Die folgende
deskriptive, retrospektive Analyse basiert
gemifd Referenzdefinition des Robert Koch-
Instituts (RKI) auf laborbestitigten Fillen
(Erregerisolierung, Nukleinsiurenachweis)
mit einer SARS-CoV-2-Infektion, unabhin-
gig von der Art der klinischen Symptomatik
(ebd.). Es wurden Fille mit Datenstand bis
zum 26. Oktober 2020 eingeschlossen.

Bis zum 26. Oktober 2020 wurden ins-
gesamt 437.866 COVID-19-Fille an das
RKI tbermittelt. Auf den Zeitraum von Ja-
nuar bis Mitte Juni (Meldewoche, MW, 25)
entfallen davon 190.816 Fille. Fur die fol-
gende Auswertung wurden nur Fille einge-
schlossen, zu denen eine Information zum
Alter, zur Hospitalisierung sowie zum Tod
vorlagen (n=166.662 bis MW 25). Dariiber
hinaus werden Informationen zum Auf-
nahme- und Entlassungsdatum benétigt, um
ausgewdhlte Intervalle in Zusammenhang
mit einer Hospitalisierung berechnen zu
kénnen. Diese Informationen lagen nur fir
rund die Hilfte der Fille vor, mit einer kon-
tinuierlichen Abnahme ab MW 20. Die Zahl
schwerer Krankheitsverliufe und Todesfille
kann unterschitzt werden, wenn aktuelle
Fallzahlen als Bezugsgrofie genutzt werden.
Aus diesem Grund sollte zur Beurteilung des
epidemiologischen Schwereprofils bei der
Berechnung der jeweiligen Anteile schwerer
Krankheitsverldufe und Todesfille an allen
Fillen beachtet werden, dass Zahler und Nen-
ner nur fur Zeitrdume genutzt werden, bei
denen zu beiden Kenngréfien eine méglichst
hohe Vollstandigkeit der Angaben gegeben
ist. Zum Zeitpunkt der Auswertung wurde
davon ausgegangen, dass vorerst nicht mit
einem zeitnahen Nachtrag der Informatio-
nen gerechnet werden kann. Fiir die Analyse

der ersten Welle wurden daher ausschliefilich
Falle mit einem Meldedatum bis zur MW 20
eingeschlossen (n=152.984).

Fur die Berechnung der Intervalle wurden
zudem nur Fille eingeschlossen, die nicht
mehr als einen Krankenhausaufenthalt ange-
geben hatten. Fir Intervalle mit Bezug zum
Erkrankungsbeginn wurden nur Fille bertick-
sichtigt, deren Erkrankungsbeginn vor dem
Hospitalisierungsbeginn ~ beziehungsweise
Aufnahme auf der Intensivstation (ITS) so-
wie vor dem Datenstand (26.10.2020) lag.
Fiir den Zeitraum der Hospitalisierungsdauer
beziehungsweise des Intensivaufenthalts
wurden nur Fille berticksichtigt, zu denen
ein Aufnahme- und Entlassungsdatum vorlag
und diese vor dem 26.10.2020 lagen. Fur ver-
storbene Fille, zu denen kein Entlassungs-
datum vorlag, wurde alternativ das Sterbe-
datum gewdhlt.

Fur die
wurde die Bevolkerungsstatistik mit Stand

Berechnung von Inzidenzen
31.12.2019 herangezogen. Die Auswertung
wurde mit Hilfe von StataSE 15, Microsoft
Excel 2010 und R (Version 3.6.1) durchgefiihrt.

Fur die Darstellung von Anteilen werden
bei Anteilen unter zehn Prozent eine Dezi-
malstelle, bei Anteilen tber zehn Prozent
keine Dezimalstellen angeben (,two mean-
ingful digits®).

Fur die Beschreibung der verschiedenen
Krankheitsverliufe wurden milde, moderate,
schwere und kritische Verlaufe unterschieden
(TABELLE 1), die sich allerdings nicht gegen-
seitig ausschlieen. Diese Differenzierung
basiert auf der initialen Verlaufsbeschrei-
bung durch die WHO im Rahmen einer ers-
ten Joint Mission in China (WHO 2020b)
und einer vorlaufigen Bewertung der Krank-
heitsschwere basierend auf den Meldedaten
(Schilling et al. 2020).

In der Eingabemaske der Meldesoftware
koénnen unter dem Punkt ,Klinische Infor-
mationen“ Symptome (z. B. Husten, Schnup-
fen) und Schwereparameter (z.B. Acute
Respiratory Distress Syndrome, ARDS und
Beatmung) angegeben werden (nur binir
»ja“, ,nein®; Standardeinstellung ,nein®). Um
eine bessere Differenzierung zwischen diesen
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TABELLE |

Definition der ver-
schiedenen Krankheits-
verlaufe.

KRANKHEITSSCHWERE DER ERSTEN COVID-19-WELLE IN DEUTSCHLAND
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DEFINITION BASIEREND AUF DER EINGABEMASKE DER

KRANKHEITSVERLAUF MELDESOFTWARE

mild Angabe zu klinischen Informationen, keine Pneumonie, nicht hospitalisiert,

nicht verstorben

moderat

verstorben
schwer

Versterben)
kritisch

Angaben zu klinischen Informationen, Pneumonie, nicht hospitalisiert, nicht

hospitalisiert (unabhangig von klinischen Informationen, Intensivpflicht und

hospitalisiert, intensivpflichtig (unabhingig von klinischen Informationen

und Versterben), verstorben (unabhingig von klinischen Informationen und

Hospitalisierung)

Angaben vornehmen zu kénnen, wurde hier
zuvor eine zusitzliche Angabe in der Fall-
maske beriicksichtigt — und zwar ob grund-
sitzlich eine Angabe zu klinischen Informa-
tionen (,ja“ ,nein®) vorliegt. Dies wurde fur
die Auswertung von milden und moderaten
Krankheitsverliufen sowie Symptomen an-
gewendet.

Todesfille sind hier sowohl als Personen
definiert, die unmittelbar an der Erkrankung
verstorben sind (,gestorben an®), als auch
Personen mit Vorerkrankungen, die mit
SARS-CoV-2 infiziert waren und bei denen
sich nicht abschlieffend nachweisen lisst, was
die Todesursache war (,gestorben mit®).

Die Beschreibung der Risikofaktoren ba-
siert auf den Angaben, die fur COVID-19-
Fille in der Meldesoftware erfasst werden
konnen und umfasst Erkrankungen des
Diabetes,
logische Stoérungen, Lungenerkrankungen,

Herz-Kreislauf-Systems, neuro-
Nierenerkrankungen, Krebs, immunologi-
sche Stérungen und Lebererkrankungen.

ERGEBNISSE

Wahrend die ersten Fille in Zusammen-
hang mit einem Cluster in Bayern und ei-
ner Haufung unter repatriierten Personen
Ende Januar/Anfang Februar 2020 bekannt
wurden, nahm die Dynamik des COVID-19-
Geschehens insbesondere Anfang Mirz zu
und leitete die erste Welle ab MW 10 ein
(ABBILDUNG 1).

DEMOGRAFISCHE VERTEILUNG UND
SYMPTOMATIK

Unter den 152.984 Fillen mit Informationen
zum Alter, Hospitalisierungsstatus und Tod
sowie mit einem Meldedatum bis zur MW 20
waren 52 Prozent weiblich. Waren zu Beginn
der Welle noch etwas mehr Minner als
Frauen betroffen, hat sich dieses Verhaltnis
ab MW 14 umgekehrt und der Anteil der
weiblichen Fille auf maximal 57 Prozent in
MW 15 erhoht. Mit Blick auf die Altersgrup-
pen war die Mehrzahl der Fille (35%,
n = 53.392) 40 bis 59 Jahre alt, gefolgt von
Fillen im Alter von 20 bis 39 Jahren (28 %,
n =42.801) und 60 bis 79 Jahren (19 %,
n=29.492). Der Anteil der Hochaltrigen
(80 Jahre und ilter) lag bei 12 Prozent
(n =17.822) aller Fille, diese Gruppe war je-
doch mit einer altersspezifischen kumulati-
ven Inzidenz von 314 Fillen pro 100.000 Ein-
wohner am stirksten betroffen, gefolgt von
den 40- bis 59-Jihrigen (226 pro 100.000
Einwohner) und den 20- bis 39-J4hrigen (209
pro 100.000 Einwohner). Sauglinge, Kinder
und Jugendliche waren grundsitzlich wenig
betroffen: 0 bis 4 Jahre (n = 1.462): 1,0 Pro-
zent, 37 pro 100.000 Einwohner sowie 5 bis
19 Jahre (n=8.015): 5,2 Prozent, 70 pro
100.000 Einwohner. Im Verlauf der Welle ab
MW 10 ist der Anteil der alteren Personen (ab
60 Jahren) gestiegen von zunichst rund
16 Prozent auf bis zu 37 Prozent in MW 15,
wohingegen der Anteil der 40- bis 59-J4hri-
gen von rund 48 Prozent in MW 11 gesunken
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ABBILDUNG |
Anzahl der Falle in
Deutschland je Alters-

ist und sich bis MW 20 ebenso wie der Anteil
der 20- bis 39-Jihrigen bei je einem Drittel

hungsweise Geschmacksverlust als Symptom
iibermittelt werden. Mindestens eines dieser

(40 bis 59 Jahre: 30 %, 20 bis 39 Jahre: 32 %)
stabilisiert hat. Die Verteilung der Fille auf

beiden Symptome wurde seitdem bei 9,1 Pro-
zent (2.126 von 23.403) der Fille mit Melde-

gruppe (AG) im

zeitlichen Verlauf, bis

Meldewoche (MW) 20
(n = 152.984). Fir die
Meldewoche 8 wurden
keine COVID-19-Fille

die Altersgruppen im zeitlichen Verlauf wird  datum bis zur MW 20 angegeben.
auch am Altersmedian deutlich, der von

43 Jahren in MW 10 auf 53 Jahre in MW 15 KRANKHEITSVERLAUFE

gestiegen und bis MW 20 wieder auf 46 Jahre
gesunken ist (ABBILDUNG I). Insgesamt lie-
gen sowohl der Median als auch der Mittel-
wert bei 50 Jahren.

Unter den 152.984 Fillen lagen fur 138.464
Fille Angaben zu klinischen Informationen
vor. Uber alle Altersgruppen hinweg wurden
am hiufigsten Husten (51%, n=70.099),
Fieber (42%, n=58.447) und allgemeine
Krankheitszeichen wie beispielsweise Schwi-
che und Muskel- und Gliederschmerzen (38 %,
n = 52.025) genannt. Als weitere hiufige re-
spiratorische Symptome wurden Schnupfen
(22 %, n = 30.179) und Halsschmerzen (19 %,
n=26.961) angegeben. Altersgruppenspezi-
fisch traten Pneumonien und Dyspnoe (Atem-
not) vor allem in den Altersgruppen ab 60 Jah-
ren auf, Schnupfen dagegen deutlich hiufiger
in den jungeren Altersgruppen (TABELLE 2).
Seit der MW 17 kénnen auch Geruchs- bezie-

Im Verlauf der ersten Welle wurden fiir
80 Prozent (n = 110.789) aller Fille mit klini-
schen Informationen keine Hospitalisierung,
Pneumonie oder Tod berichtet, sodass hier
ein milder Krankheitsverlauf angenommen
wird (TABELLE 3). Dieser Anteil war in den
jingeren Altersgruppen am héchsten und
sinkt auf 62 Prozent bei den 60- bis 79-Jih-
rigen und 38 Prozent bei Personen ab 80 Jah-
ren. Dagegen war der Anteil der Fille mit
schwerem und kritischem Verlauf unter den
Alteren am héchsten. Mit Blick auf vorhan-
dene Risikofaktoren wurde bei 26 Prozent
(n=12.478) der Fille mit mildem Krank-
heitsverlauf mindestens ein Risikofaktor
angegeben (TABELLE 4). Der Anteil der Fille
mit Vorerkrankung stieg mit zunehmender
Schwere des Krankheitsverlaufs und lag bei
den Verstorbenen bei 89 Prozent (n = 4.223).

Ubermittelt.

Quelle: An das RKI iiber-
mittelte COVID-19-Fille
(Datenstand 26.10.2020,

0:00 Uhr).
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SYMPTOM

N (Angabe klinische
Informationen)

N (Anzahl Nennungen)
Husten

Fieber

Allgemeine Krankheits-

zeichen
Schnupfen
Halsschmerzen
Dyspnoe
Diarrhoe
Pneumonie
ARDS

Tachykardie

KRANKHEITSSCHWERE DER ERSTEN COVID-19-WELLE IN DEUTSCHLAND
DISEASE SEVERITY OF THE FIRST COVID-19 WAVE IN GERMANY

0BIS 4 5BIS 19 20 BIS 39 40 BIS 59 60 BIS 79 > 80
JAHRE JAHRE JAHRE JAHRE JAHRE JAHRE GESAMT

1.251 7.012 39.023 49.451 26.788 14.939 138.464

1.835 11.230 76.902 102.149 52.097 23213 267.426

40% 42% 52% 57% 50% 33% 51%

48% 34% 39% 45% 45% 40% 42%

18% 30% 38% 40% 39% 33% 38%

23% 25% 29% 24% 16% 6,90% 22%

8,50% 21% 25% 22% 14% 5,10% 19%

2,20% 3,20% 7,10% 8,30% 13% 16% 9,30%

6,50% 4,70% 6,20% 7,90% 9,00% 6,60% 7,30%

0,60% 0,20% 0,70% 2,00% 7,00% 1% 3,50%

0,10% 0,10% 0,20% 0,60% 2,10% 2,50% 1,00%

0,10% 0,00% 0,10% 0,20% 0,50% 0,50% 0,20%

*Geruchs- und Geschmacksverlust kdnnen erst seit Meldewoche |7 ibermittelt werden, sie sind hier nicht dargestellt. ARDS = Acute

Respiratory Distress Syndrome.

TABELLE 2
Altersspezifischer Anteil
der ubermittelten Symp-
tome an Fillen mit Anga-
ben zu klinischen Infor-
mationen (n = 138.464,
Mehrfachnennungen
moglich)*.

Quelle: An das RKI iiber-
mittelte COVID-19-Fille
(Datenstand 26.10.2020,
0:00 Uhr).

SCHWERE KRANKHEITSVERLAUFE
Insgesamt wurden 18 Prozent der Fille
(n =27.466) stationir aufgenommen, mit
dem héchsten altersspezifischen Anteil bei
den Hochaltrigen (48 %, TABELLE 3). Im zeitli-
chen Verlauf war der Anteil der hospitalisier-
ten Fille insgesamt in MW 16 (22 %) und in
den Altersgruppen unter 60 Jahren in MW 10
am héchsten (0 bis 4 Jahre: 25%; 5 bis
19 Jahre: 13 %; 20 bis 39 Jahre: 13 %; 40 bis
59 Jahre: 20%). Der hochste Anteil fiir Falle
im Alter von 60 bis 79 Jahren (43 %) trat in
MW 18 und fiir Fille ab 80 Jahren (65 %) in
MW 12 auf. Von den minnlichen Fillen wur-
den 21 Prozent stationir aufgenommen, von
den weiblichen Fillen 15 Prozent (Anteil
minnlicher Fille unter Hospitalisierten:
55 %, mannlich zu weiblich = 1,2). Insgesamt
sind 23 Prozent (n = 6.321) der hospitalisier-
ten Fille verstorben. Im zeitlichen Verlauf
wurden die meisten Todesfille unter hospita-
lisierten Fillen mit 26 Prozent in den MW 14
(n =1.568) und 15 (n = 1.242) iibermittelt.
Unter allen hospitalisierten Fillen lag fur
52 Prozent (n = 14.245) eine Information zu

Risikofaktoren vor. Ein Drittel der hospitali-
sierten Fille (30 %, n = 4.228) hatte keine Ri-
sikofaktoren (TABELLE 4). Insgesamt befinden
sich vor allem Fille mit mindestens einem be-
kannten Risikofaktor unter den hospitalisier-
ten Fallen (70 %, n = 10.017). Am haufigsten
wurden hier kardiovaskulire Erkrankungen
(67 %), Diabetes (29%) und neurologische
Stérungen (29 %) genannt (TABELLE 5).

KRITISCHE KRANKHEITSVERLAUFE

(INTENSIVSTATION, VERSTORBEN)

Insgesamt war fiir 24.827 hospitalisierte
Falle bekannt, ob sie auf der Intensivstation
(ITS) behandelt worden sind. Unter diesen
waren im Verlauf 14 Prozent (n = 3.418) in-
tensivpflichtig (TABELLE 3) und die Mehrzahl
mannlich (70 %, n = 2.396). Die héchste An-
zahl an ITS-Fillen wurde in der MW 13 mit
859 Fillen (19%) iibermittelt. Unter den
ITS-Fallen mit einer Angabe zu klinischen In-
formationen und folglich mit Informationen
zum Beatmungsstatus (n =3.290) wurden
23 Prozent beatmet. Dariiber hinaus entwi-
ckelten 17 Prozent ein akutes Lungenver-
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TABELLE 3

ANTEIL (%) DER FALLE Altersspezifische Vertei-
ANZAHL GESAMT AN ALLEN FALLEN DIESER lung nach Krankheitsver-
(FALLE MIT ANGABE (JA, ANZAHL FALLE JE ALTERSGRUPPE JE KRANK- lauf (n = 152.984 Fille).
NEIN)) KRANKHEITSVERLAUF HEITSVERLAUF Angaben zu milden und

moderaten Verlaufen
Milder Verlauf (keine Pneumonie, nicht hospitalisiert, nicht verstorben) bezieh ich auf Fill
eziehen sich auf Fille

Gesamt 138.464 110.789 80 mit Angaben zu klini-
0 bis 4 lah 1251 1,099 88 schen Informationen
is 4 Jahre : : (n = 138.464).
5 bis 19 Jahre 7.012 6.772 97 Quelle:An das RKI iiber-
. mittelte COVID-9-Fille
20 bis 39 Jahre 39.023 36.940 95 (Datenstand 26.10.2020,
40 bis 59 Jahre 49.451 43.777 89 0:00 Uhr).
60 bis 79 Jahre 26.788 16.488 62
2 80 Jahre 14.939 5713 38

Moderater Verlauf (Pneumonie, nicht hospitalisiert)

Gesamt 138.464 442 0,3
0 bis 4 Jahre 1.251 | 0,1
5 bis 19 Jahre 7.012 I 0,2
20 bis 39 Jahre 39.023 101 0,3
40 bis 59 Jahre 49.451 195 0,4
60 bis 79 Jahre 26.788 101 0,4
2 80 Jahre 14.939 33 0,2

Schwerer Verlauf (Hospitalisierung unabhangig von Intensivpflicht und Tod)

Gesamt 152.984 27.466 18
0 bis 4 Jahre 1.462 165 I
5 bis 19 Jahre 8.015 256 3,2
20 bis 39 Jahre 42.801 2.154 5
40 bis 59 Jahre 53.392 5.725 I
60 bis 79 Jahre 29.492 10.628 36
> 80 Jahre 17.822 8.538 48

Intensivstation (hospitalisiert, intensivpflichtig)

Gesamt 24.827 3418 14
0 bis 4 Jahre 142 7 4,9
5 bis 19 Jahre 199 4 2
20 bis 39 Jahre 1.769 99 5,6
40 bis 59 Jahre 5.037 695 14
60 bis 79 Jahre 9.746 1.833 19
= 80 Jahre 7.934 780 10

Verstorben (unabhingig von Symptomen und Hospitalisierung)

Gesamt 152.984 8616 5,6
0 bis 4 Jahre 1.462 | o,
5 bis 19 Jahre 8.015 | 0
20 bis 39 Jahre 42.801 31 0,1
40 bis 59 Jahre 53.392 374 0,7
60 bis 79 Jahre 29.492 2.819 9,6
> 80 Jahre 17.822 5.390 30

SEITE 45 @ib NR. /2021



TABELLE 4
Altersspezifische Ver-
teilung von Fallen mit
Angaben zu Risikofakto-
ren (n = 65.872).ITS =
Intensivstation.
Quelle: An das RKI iiber-
mittelte COVID-9-Fille
(Datenstand 26.10.2020,
0:00 Uhr).

ANZAHL GE-
SAMT (FALLE

MIT ANGABE KEIN RISIKO-  EIN RISIKO-
(A, NEIN)) FAKTOR (%) FAKTOR (%)

Milder Verlauf (keine Pneumonie, nicht hospitalisiert, nicht verstorben)

Gesamt 47.767 35.289 (74) 8.282 (17)
0 bis 4 Jahre 460 429 (93) 22 (4,8)
5 bis 19 Jahre 2.865 2.673 (93) 172 (6,0)
20 bis 39 Jahre 15.780 14.097 (89) 1.426 (9,0)
40 bis 59 Jahre 18.781 13.817 (74) 3.636 (19)
60 bis 79 Jahre 7.390 3.675 (50) 2.210 (30)
2 80 Jahre 2.491 598 (24) 816 (33)
Moderater Verlauf (Pneumonie, nicht hospitalisiert)

Gesamt 174 104 (60) 41 (24)
0 bis 4 Jahre | I (100) 0 (0)
5 bis 19 Jahre 6 6 (100) 0 (0)
20 bis 39 Jahre 40 32 (80) 7 (18)
40 bis 59 Jahre 8l 49 (60) 23 (28)
60 bis 79 Jahre 34 12 (35) 10 (29)
2 80 Jahre 12 4 (33) I (83)

Schwerer Verlauf (Hospitalisierung unabhangig von Intensivpflicht und Tod)

Gesamt 14.245 4.228 (30) 4.500 (32)
0 bis 4 Jahre 68 58 (85) 5(7,4)
5 bis 19 Jahre 119 86 (72) 19 (16)
20 bis 39 Jahre 989 730 (74) 192 (19)
40 bis 59 Jahre 2.822 1.418 (50) 847 (30)
60 bis 79 Jahre 5.644 1.226 (22) 1.969 (35)
= 80 Jahre 4.603 710 (15) 1.468 (32)
Intensivstation (hospitalisiert, intensivpflichtig)

Gesamt 2.071 418 (20) 643 (31)
0 bis 4 Jahre 2 1 (50) I (50)
5 bis 19 Jahre 2 0 (0) 0 (0)
20 bis 39 Jahre 66 35 (53) 19 (29)
40 bis 59 Jahre 396 151 (38) 128 (32)
60 bis 79 Jahre 1.099 177 (16) 358 (33)
= 80 Jahre 506 54 (1) 137 (27)
Verstorben (unabhingig von Symptomen und Hospitalisierung)

Gesamt 4.735 512 (11) 1.428 (30)
0 bis 4 Jahre 0 0 (0) 0 (0)
5 bis 19 Jahre | 0 (0) 1 (100)
20 bis 39 Jahre 17 5(29) 7 (41)
40 bis 59 Jahre 224 47 (21) 81 (36)
60 bis 79 Jahre 1.575 174 (11) 498 (32)
= 80 Jahre 2918 286 (9,8) 841 (29)
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ZWEI RISIKO-
FAKTOREN (%)

3.092 (6,5)
6 (1,3)

17 (0,6)
228 (1,4)
1.069 (5.7)
1116 (15)
656 (26)

25 (14)
0 (0)

0 (0)

0 (0)

8 (9.9)
1 (32)
6 (50)

3.137 (22)
5 (7,4)

1 (9,2)
55 (5,6)
377 (13)
1.388 (25)
1301 (28)

516 (25)
0 (0)

I (50)
10 (15)
65 (16)
290 (26)
150 (30)

1436 (30)
0 (0)

0 (0)

5 (29)

47 1)
440 (28)
944 (32)

DREI UND
MEHR RISIKO-
FAKTOREN
(%)

1.104 (2,3)
3(0,7)
3(0,1)

29 (0,2)
259 (1.,4)
389 (5,3)
421 (17)

4(23)
0 (0)
0 (0)

I (2.5)

1 (1,2)

I (2.9)

1 (8.3)

2.380 (17)
0 (0)
3(2.5)

12 (1,2)
180 (6,4)
1.061 (19)
1.124 (24)

494 (24)
0 (0)

I (50)

2 (3,0)
52 (13)
274 (25)
165 (33)

1.359 (29)
0 (0)

0 (0)

0 (0)

49 (22)
463 (29)
847 (29)
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DISEASE SEVERITY OF THE FIRST COVID-19 WAVE IN GERMANY

RISIKOFAKTOREN GESAMT
n %

Fille mit mind. einem 24.085
Risikofaktor

Herz-Kreislauf-Erkrankungen 14.816
Neurologische Storungen 6.119
Diabetes 5.649
Lungenerkrankungen 5.309
Nierenerkrankungen 2.725
Immunologische Storungen 2.360
Krebs 2.425
Lebererkrankungen 683

sagen (Acute Respiratory Distress Syndrome,
ARDS, von insgesamt 3.290 Fillen). Von ins-
gesamt 3.418 ITS-Fallen sind 1.619 (47 %) im
Verlauf verstorben und davon war fiir 523 be-
kannt, dass sie auf der Intensivstation ver-
storben sind (84 % von 626 mit entsprechen-
den Datumsangaben). Unter den intensiv-
pflichtigen Fillen lag fiir 61 Prozent (2.071
von 3.418) eine Angabe zu bekannten Risiko-
faktoren vor. Unter ihnen hatten 20 Prozent
(n = 418) keine und 49 Prozent (n =1.010)
mindestens zwei Risikofaktoren (TABELLE 4).
Insgesamt hatte die Mehrzahl der intensiv-
pflichtigen Fille bekannte Risikofaktoren, es
gibt jedoch altersspezifische Unterschiede.
Unter den 20- bis 39-jahrigen ITS-Fillen
hatte mehr als die Hilfte (53 %, n = 35) keine
bekannten Risikofaktoren. Dieser Anteil sank
mit zunehmendem Alter auf 11 Prozent
(n = 54) ohne Risikofaktoren bei den Fillen
ab 80 Jahren. Unter den ITS-Fillen wurden
vor allem kardiovaskulire Erkrankungen be-
richtet (70%), gefolgt von Diabetes (33 %)
und neurologischen (30 %,
TABELLE 5).

Insgesamt sind 5,6 Prozent (n = 8.616) der
beriicksichtigten Fille verstorben (TABELLE 3).
Unter den Verstorbenen waren mehrheitlich
mainnliche Fille (56%, n = 4.833). Die be-
troffenen Fille waren vornehmlich im Alter
ab 60 Jahren (95 %), grofitenteils sogar tiber

Stérungen

HOSPITALISIERT INTENSIVSTATION
n % n %
10.017 1.653
62 6.682 67 1.156 70
25 2.893 29 494 30
24 2.863 29 549 33
22 2.171 22 418 25
I 1.647 16 316 19
9,8 1.051 I 172 10
10 1.297 13 218 13
2,8 352 3,5 75 4,5

79 Jahre (63 %). Von insgesamt 8.616 Todes-
fallen waren zuvor 6.321 hospitalisiert (73 %)
und unter diesen waren 1.619 intensivpflich-
tig (26 % der hospitalisierten Todesfille). An-
gaben zu Risikofaktoren lagen fur 55 Prozent
(n = 4.735) der Todesfille vor. Unter diesen
hatten zu je rund einem Drittel einen, zwei
beziehungsweise drei oder mehr Risikofakto-
ren und 11 Prozent hatten keinen Risikofak-
tor (TABELLE 4). Am hiufigsten berichtet wur-
den kardiovaskulire Erkrankungen (74 %)
und neurologische Stérungen (37 %) sowie
Diabetes (30 %, TABELLE 5).

ZEITLICHE INTERVALLE IN
ZUSAMMENHANG MIT EINER
HOSPITALISIERUNG

Fir die Berechnung der verschiedenen Inter-
valle wurden nur Fille berticksichtigt, fur die
nicht mehr als ein Krankenhausaufenthalt
iibermittelt wurde (n = 151.014, 99%) und
zu denen je nach Intervall eine Angabe zum
Erkrankungsbeginn, ein Datum zur Kran-
kenhausaufnahme und/oder zum Versterben
vorhanden war.

Insgesamt wurden 75 Prozent der Fille in-
nerhalb von acht Tagen nach Erkrankungs-
beginn stationir aufgenommen, 50 Prozent
bereits nach vier Tagen (TABELLE 6). Insbeson-
dere bei den 0- bis 4-J4hrigen und ab 80-Jih-

VERSTORBEN

n

4.223

3.125
1.543
1.275
914
978
418
620
160

TABELLE 5

%

74
37
30
22
23

9,9

3,8

Verteilung der berichte-

ten Risikofaktoren nach

schweren Krankheits-

verlaufen. Es wurden nur

Falle beriicksichtigt, bei

denen mind. ein Risiko-

faktor angegeben war
(n = 24.085, Mehrfach-
nennungen moglich).

Quelle: An das RKI uber-
mittelte COVID-19-Fille

(Datenstand 26.10.2020,

0:00 Uhr).
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Gesamt
Altersgruppen
0 bis 4 Jahre

5 bis 19 Jahre
20 bis 39 Jahre
40 bis 59 Jahre
60 bis 79 Jahre
2 80 Jahre
Geschlecht
weiblich
miénnlich
Intensivstation
ja

nein

Beatmung

ja

nein
Verstorben

ja

nein

KRANKHEITSSCHWERE DER ERSTEN COVID-19-WELLE IN DEUTSCHLAND
DISEASE SEVERITY OF THE FIRST COVID-19 WAVE IN GERMANY

rigen wurden 25 Prozent der Fille bereits am

Erkrankungstag stationidr aufgenommen.
Dagegen verging mit sechs Tagen (Median) in
der Altersgruppe der 40- bis 59-J4hrigen die
langste Zeit vom Erkrankungsbeginn bis zur

stationidren Aufnahme.

Von 3.418 Intensivfillen konnten nur 723
Falle (21 %) fiir die Berechnung des ITS-Auf-
enthaltes berucksichtigt werden (fur die
Mehrzahl der Fille fehlten Angaben zum Da-
tum). Im Mittel (Median) waren diese neun
Tage auf einer Intensivstation (TABELLE 6).

ERKRANKUNGS- HOSPITALISIERUNG ~ ERKRANKUNGS-
BEGINN BIS HOSPI- HOSPITALISIE- HOSPITALISIERUNG BIS VERSTERBEN IM BEGINN BIS ZUM
TALISIERUNG RUNGSDAUER BIS ITS ITS-DAUER KRANKENHAUS VERSTERBEN
n Median t n Median t n Median t n Median t n Median t n Median t
(IQA) (IQA) (IQA) (IQA) (IQA) (IQA)
14.043 4 (1-8) 11.504 9 (4-17) 723 0 (0-3) 723 9 (4-18) 4.532 9 (5-18) 5.888 Il (7-18)
78 1 (0-3) 67 2 (1-4) | 0 (0-0) | 5 (5-5) 0 k.A. 0 k.A.
97 3 (1-7) 72 2 (1-5) 0 k.A. 0 k.A. | 38(38-38) I 37 (37-37)
1023 5 (2-9) 685 4 (2-9) 15 0 (0-1) 15 5 (2-13) 15 16 (10-22) 21 20 (11-29)
3.325 6 (3-9) 2.165 7 (4-12) 108 0 (0-2) 108 11 (6-21) 216 15 (7-26) 264 17 (9-28)
5.463 4 (1-8) 4302 11 (6-19) 393 0 (0-3) 393 10 (4-19) 1.686 12 (6-21) 1.931 14 (8-23)
4.057 2 (0-6) 4213 10 (5-18) 206 0 (0-4) 206 6 (3-11) 2614 8 (4-15) 3.671 10 (6-16)
6.026 4 (1-8) 5.038 9 (4-16) 206 0 (0-3) 206 8 (3-15) 1.745 8 (4-16) 2.532 10 (6-16)
8.011 4 (1-8) 6.416 9 (5-17) 517 0 (0-3) 517 9 (4-18) 2.786 10 (5-19) 3.355 12 (7-20)
2.093 5 (1-8) 1.762 14 (7-25) 1.200 Il (6-21) 1.174 16 (9-25)
11.950 4 (1-8) 9.742 8 (4-15) 3.332 9 (4-16) 3.014 1 (7-17)
696 4 (1-8) 609 16 (7-29) 161 0 (0-3) 161 12 (6-20) 437 12 (6-23) 456 16 (9-27)
13.347 4 (1-8) 10.895 9 (4-16) 562 0 (0-3) 562 8 (3-17) 4.095 9 (4-17) 5.432 11 (6-17)
3.337 3 (0-6) 4.709 9 (5-18) 500 0 (0-3) 500 8 (3-16)
10.706 5 (1-9) 6.795 9 (4-16) 223 0 (0-3) 223 11 (5-21)

*Leere Tabellenzellen: Fiir Intervalle mit Bezug zum Intensivaufenthalt wurde nicht nach ITS differenziert, da hier alle Fille mit einem ITS-Aufenthalt einbezogen

wurden.

Differenzen in den einzelnen Kategorien zur Gesamtzahl ergeben sich durch fehlende Angaben. t = Tage, ITS = Intensivstation, IQA = Interquartilsabstand.

TABELLE 6

Intervalle (in Tagen) in Zusammenhang mit Hospitalisierung und Tod, aufgeschlisselt nach Altersgruppe, Geschlecht, Intensivstation (ITS),
Beatmung und Versterben. Quelle: An das RKI ibermittelte COVID-19-Fille (Datenstand 26.10.2020, 0:00 Uhr).
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Die Mehrzahl (75%) lag nicht mehr als 18
Tage auf einer Intensivstation (Interquartils-
abstand: 4 bis 18 Tage), davon lagen vor allem
Minner etwas linger als Frauen auf der In-
tensivstation. Mit elf Tagen (Median) wurde
fur die Altersgruppe der 40- bis 59-J4hrigen
die lingste Verweildauer angegeben, gefolgt
von den 60- bis 79-Jihrigen (Median: zehn
Tage). Betrachtet man den Intensivaufent-
halt ohne verstorbene Fille (n = 223, Median
elf Tage, Interquartilsabstand: 5 bis 21 Tage)
lag ebenfalls die Altersgruppe der 40- bis
59-Jihrigen mit im Median 13 Tagen (Inter-
quartilsabstand: 8 bis 20) am lingsten, ge-
folgt von Fillen ab 80 Jahren (Median zwolf
Tage, Interquartilsabstand: 4 bis 29).

DISKUSSION

Ziel dieser Auswertung war die Beschreibung
der ibermittelten COVID-19-Fille mit ei-
ner nachgewiesenen SARS-CoV-2-Infektion
wihrend der ersten Welle in Deutschland mit
dem Fokus auf Krankheitsschwere.

DIE MEHRZAHL DER FALLE WAREN
ERWACHSENE JUNGEN UND MITTLEREN
ALTERS

Die erste Erkrankungswelle von COVID-19
in Deutschland war vor allem durch einen
hohen Anteil an Fillen im Alter von 20 bis
59 Jahren gepragt (63 %). Mit einem Alters-
median von 50 Jahren fiir den gesamten Be-
obachtungszeitraum entspricht dies ersten
Beschreibungen der Erkrankungswelle in
China (Chen et al. 2020; Guan et al. 2020).
Mit einer Inzidenz von 314 Fillen pro
100.000 Einwohnern waren Fille ab 80 Jah-
ren am stirksten betroffen. Eine mégliche
Rolle kénnte hier die Vielzahl an Ausbri-
chen in Alten- und Pflegeheimen auf dem
Hohepunkt der Erkrankungswelle im Friih-
jahr 2020 gespielt haben, die zu einer hohen
Inzidenz in dieser Altersgruppe gefihrt ha-
ben kénnen (Buda et al. 2020). Nach Buda et
al. (2020) sind Ausbriiche in Altenheimen ab
MW 13 kontinuierlich bis MW 22 angestie-
gen, hatten durchschnittlich rund 19 Fille

pro Ausbruch und fihrten im Vergleich zu
anderen Settings (z. B. Haushalt) haufiger
zu Ubertragungen.

IN DER MEHRZAHL WURDEN FALLE MIT
EINEM MILDEN KRANKHEITSVERLAUEF
BEOBACHTET

Uber alle Altersgruppen hinweg war die erste
Welle vor allem durch milde Verlidufe (80 %)
gepragt, deren Anteil jedoch in den Alters-
gruppen ab 60 Jahren abnahm. Unter den
Hochaltrigen (80 Jahre und ilter) betrug
dieser Anteil nur noch 38 Prozent. Dieses
Bild deckt sich auch weiterhin mit den ers-
ten Untersuchungsergebnissen zu COVID-19
aus China, wo ein hohes Alter ebenfalls als
grofiter Risikofaktor fir einen schweren oder
todlichen  Krankheitsverlauf — beschrieben
wurde (Chen et al. 2020; Huang et al. 2020;
Wu, McGoogan 2020; Tong et al. 2020; Yang
et al. 2020). Neben einer hohen Anzahl an
jungeren Fillen, die vergleichsweise hiufig
mild erkrankten, wird auch die umfangrei-
che Teststrategie in Deutschland zur frithen,
sensitiven Erkennung von Fillen eine Rolle
gespielt haben. Diese wurde im Verlauf auch
auf Kontaktpersonen in Ausbriichen sowie
auf Screeningmafinahmen in bestimmten
Bevélkerungsgruppen erweitert (RKI 2020c;
2020d; 2020e; Seifried et al. 2020), sodass
auch mild und asymptomatisch erkrankte
Fille im Meldesystem erfasst wurden. Dar-
iber hinaus konnten verstirkte Screening-
mafinahmen im Wissen um das hohe Risiko
in Alten- und Pflegeeinrichtungen dazu ge-
fithrt haben, dass iltere Erkrankte/Infizierte
zu einem frithen Zeitpunkt im Erkrankungs-
stadium entdeckt und zeitnah behandelt wur-
den. Der kurze Zeitraum von Erkrankungs-
beginn bis zur stationdren Aufnahme in der
Altersgruppe ab 80 Jahren (Median: zwei
Tage) wiirde diese Annahme unterstiitzen.

SCHWERE FALLE WAREN VORNEHMLICH
ALTER, MANNLICH UND HATTEN
MINDESTENS EINEN RISIKOFAKTOR

Der Anteil der Fille mit schwerem Verlauf,
der zu einer Hospitalisierung fihrte, betrug
18 Prozent, wovon 70 Prozent der Fille mit
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Angaben zu Risikofaktoren mindestens ei-
nen bekannten Risikofaktor aufwiesen. Im
Vergleich zur ersten Bewertung der Krank-
heitsschwere (Schilling et al. 2020) ist im
aktuellen Datensatz der Anteil der Fille mit
bekannten Risikofaktoren unter den Hospi-
talisierten von 50 auf 70 Prozent gestiegen.
Im Verlauf der Pandemie wurde jedoch auch
die Eingabeméglichkeit in der Meldesoftware
erleichtert, sodass der Anstieg eher durch
eine verbesserte Ubermittlung von Risiko-
faktoren zu erkliren ist. Die Risikofaktoren
sind in den verschiedenen Altersgruppen un-
terschiedlich verteilt. Insbesondere Kinder,
Jugendliche und junge Erwachsene im Alter
von 20 bis 39 Jahren trugen nur einen gerin-
gen Anteil unter den Hospitalisierten, wur-
den aber hiufig auch ohne bekannte Vorer-
krankungen stationir aufgenommen. Hier
ist zu beriicksichtigen, dass zu Beginn der
Pandemie die stationire Aufnahme fur alle
positiv getesteten Fille (und damit vor allem
auch mild erkrankter Fille) zum Zweck der
Isolation empfohlen wurde, was den hohen
Anteil an Hospitalisierungen in den jungen
Altersgruppen zu Beginn der Welle erklaren
wiirde. Im weiteren Verlauf wurden insbeson-
dere Hochaltrige (nahezu die Halfte) und ein
Drittel der 60- bis 79-J4hrigen stationir auf-
genommen. In der deskriptiven Auswertung
zeigten sich zudem geschlechtsspezifische
Unterschiede unter schweren und kritischen
Fallen. Bei den hospitalisierten Fallen betrug
der Anteil der Manner 55 Prozent und stieg
auf 70 Prozent unter den ITS-Fillen. Auch die
Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation war
bei den minnlichen Fillen im Median einen
Tag langer. Dies deckt sich auch mit anderen
Berichten aus dem klinischen Bereich, wo
schwere Verlaufe vor allem bei minnlichen
Fillen aufgetreten sind und wahrscheinlich
auf geschlechtsspezifische Unterschiede bei
der Immunantwort zuriickgefithrt werden
(Takahashi et al. 2020). Die Zusammenhinge
zwischen COVID-19 und geschlechtsspezifi-
schen Unterschieden sind bisher jedoch nicht
eindeutig gekliart und werden weiterhin un-
tersucht. Als hiufigste Risikofaktoren wur-
den Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Sys-

tems und Diabetes genannt. Im Vergleich zur
ersten Auswertung der Krankheitsschwere
(Schilling et al. 2020) hat sich der Anteil der
Falle mit neurologischen Stérungen unter al-
len Fillen mit mindestens einem Risikofaktor
erhoht. Diese waren mit 25 Prozent dhnlich
hiufig vertreten wie Fille mit Diabetes. Ur-
sichlich hierfiir kénnte der gestiegene Anteil
alterer Menschen aus Alten- und Pflegehei-
men sein, bei denen neurologische Stérun-
gen wie beispielsweise Demenz proportional
hiufiger vertreten sind (Buda et al. 2020;
Hibbeler 2015; Jakob et al. 2002). Erkran-
kungen des Herz-Kreislauf-Systems und Dia-
betes wurden auch in anderen Auswertungen
zu Fillen in Deutschland als hiufige Risiko-
faktoren fur schwere Verliufe identifiziert
(Cariou et al. 2020; Edler et al. 2020; Grasselli
et al. 2020; Richardson et al. 2020; Zhang et
al. 2020). Karagiannidis et al. (2020) haben
diese in ihrer Studie ausfuhrlich beschrieben
und fuhrten neben diesen auch Erkrankun-
gen der Niere sowie Adipositas als hiufige
Risikofaktoren auf. Adipositas als Risikofak-
tor wird in den Meldedaten nicht erfasst und
Nierenerkrankungen werden in den Melde-
daten insgesamt weniger hiufig benannt,
scheinen aber insbesondere unter den Todes-
fallen eine stirkere Rolle zu spielen (Braun et
al. 2020). Eine mégliche Erkliarung fiir die Ab-
weichungen zu Karagiannidis und Kollegen
(2020) konnte die vornehmliche Beteiligung
von Universititskliniken an deren Studie
sein. Diese sind auf schwere Fille spezialisiert
und versorgen aufgrund der therapeutischen
Einsatzmoglichkeiten wie ECMO (extrakor-
porale Membranoxygenierung) und Nieren-
ersatztherapien tberproportional hiufig
schwere Fille, die aufgrund ihrer Risikofak-
toren von diesen Moglichkeiten profitieren
konnen. Dies wiirde zugleich auch die etwas
langere Verweildauer im Krankhaus erkliren,
die bei Karagiannidis et al. (2020) im Median
zehn Tage betrigt, gegeniiber acht Tagen im
Median bei Docherty et al. (2020) und neun
Tagen in der aktuellen Auswertung. Dreher
et al. (2020) haben in einer ersten Studie in
Deutschland eine mediane Dauer von sieben
Tagen angegeben. Deren Studienpopulation
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umfasste jedoch nur 50 Fille und schloss zu-
dem keine intensivpflichtigen Patientinnen
und Patienten ein. Mit Blick auf die mediane
Verweildauer auf der Intensivstation von
neun Tagen gibt es eine deutliche Abweichung
zu Tolksdorf et al. (2020) mit im Median finf
Tagen. Der hohe Anteil an Verstorbenen in
der Berechnung der ITS-Verweildauer (69 %)
gegenuber 30 Prozent bei Tolksdorf et al.
(2020) spricht fiir eine Uberschéitzung der
kritischen Fille in der vorliegenden Auswer-
tung durch eine héhere Datenvollstandigkeit
unter kritischen Fillen, auch wenn diese Ver-
laufe im Meldesystem eher untererfasst sind
(vgl. Kapitel Limitationen).

DIE ALTERSGRUPPE VON 40 BIS 59
JAHREN WURDE SPAT HOSPITALISIERT
UND LAG IM MITTEL AM LANGSTEN AUF
DER INTENSIVSTATION

Ein relevanter Aspekt fur die klinische Res-
sourcenplanung ist der Zeitraum zwischen
Erkrankungs- und Hospitalisierungsbeginn.
In der Altersgruppe der 40- bis 59-Jihrigen
war dieser Zeitraum mit sechs Tagen (Me-
dian) am langsten. Zugleich ist die Dauer des
Intensivaufenthalts von im Median elf Tagen
in dieser Altersgruppe am lingsten (mediane
Gesamtdauer neun Tage). Demgegeniiber
kénnte die im Median kiirzere intensivmedi-
zinische Versorgung von ilteren Patientinnen
und Patienten in Zusammenhang mit dem
hoéheren Anteil Verstorbener in dieser Alters-
gruppe stehen. Aus diesem Grund wurde das
Intervall zum Intensivaufenthalt zusitzlich
unter Ausschluss verstorbener Fille betrach-
tet. Hier verlangerte sich der Zeitraum unter
den Hochaltrigen (80 Jahre und ilter) von im
Median sechs auf zwolf Tage. Dagegen ver-
langerte sich die Liegedauer unter den 40- bis
59-Jahrigen deutlich weniger (um im Median
zwei Tage) und war mit 13 Tagen (Median)
nach wie vor das lingste Intervall zum Inten-
sivaufenthalt. Da sowohl das Intervall von
Erkrankungsbeginn bis zur Hospitalisierung
als auch die Dauer des Intensivaufenthalts
in dieser Altersgruppe am lingsten waren,
koénnte dies ein Hinweis sein, dass das Risiko
fiir einen schweren Krankheitsverlauf in die-

ser Altersgruppe unterschitzt wird und diese
Patientinnen und Patienten erst in einem
spateren und damit gegebenenfalls schwere-
ren Stadium ins Krankenhaus eingewiesen
werden. In der Folge wiren moglicherweise
aufgrund der fortgeschrittenen Erkrankung
langere Krankenhausaufenthalte und eine
langere intensivmedizinische Betreuung not-
wendig. Insgesamt konnten in der vorliegen-
den Auswertung jedoch nur wenige Fille mit
einem Intensivaufenthalt bewertet werden,
sodass auch mit Blick auf die vorliegenden
Limitationen hierzu nur eine begrenzte Aus-
sage getroffen werden kann.

LIMITATIONEN

Die Limitationen dieser Auswertung sind vor
allem durch die Charakteristika von Melde-
beziehungsweise Surveillancedaten geprigt.
Im Meldesystem werden in der Regel nur
Fille erfasst, die im medizinischen Versor-
gungssystem durch niedergelassene Arz-
tinnen und Arzte, Krankenhiuser, Labore,
Leitungen von Gemeinschaftseinrichtungen
oder Testzentren erfasst und entsprechend
den gesetzlichen Vorgaben gemeldet werden.
Wenn demnach infizierte Personen mit ei-
nem milden oder asymptomatischen Verlauf
keine Arztinnen und Arzte oder Testzentren
aufsuchen und keine Diagnostik oder Mel-
dung erfolgt, werden diese Fille nicht erfasst.
Dartiber hinaus fithren objektiv und subjektiv
schwere Erkrankungen eher zu einem Arztbe-
such und tberdies steigt die Wahrscheinlich-
keit in bestimmten Altersgruppen und mit
zunehmender Schwere, dass eine Diagnos-
tik durchgefihrt wird. Aus diesen Griinden
werden milde und asymptomatische Fille im
Meldesystem eher untererfasst und schwere
Falle sind uberproportional vertreten. Der
Anteil der milden Fille deckt sich mit den in-
ternationalen Erfahrungen, ist aber ebenso
abhingig von der jeweils empfohlenen und
durchgefithrten Teststrategie beziehungs-
weise den Testkapazititen (die zu Beginn der
ersten Welle erst aufgebaut werden mussten)
und dem Surveillancesystem (einschlieflich
Falldefinitionen und der Beriicksichtigung
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von ausschlief8lich laborbestitigten Fillen in
der Auswertung). Es ist davon auszugehen,
dass sich im Anteil der milden Fille auch die
angewandte sensitive Teststrategie wider-
spiegelt. Der Vergleich mit anderen Studien
in Deutschland zeigt, dass hospitalisierte
Falle im Meldesystem gut abgebildet werden,
intensivpflichtige und damit auch beatmete
Falle aber deutlich untererfasst sind. So be-
tragt der Anteil der ITS-Fille unter den Hos-
pitalisierten bei Tolksdorf et al. (2020) und
Karagiannidis et al. (2020) circa ein Drittel,
wihrend es in der vorliegenden Auswertung
12 Prozent sind. Dartiber hinaus spricht
der hohe Anteil an Verstorbenen unter den
ITS-Fallen dafiir, dass Intensivaufenthalte fiir
Todesfille oder Fille mit langen Verweildau-
ern im Meldesystem besser erfasst, zugleich
damit aber auch tberschitzt werden. Ein dhn-
liches Bild zeigt sich fiir Falle mit vorhande-
nen Risikofaktoren. Die Datenvollstindigkeit
von 52 Prozent unter den Hospitalisierten,
welche gut erfasst sind, spricht fiir eine Unter-
erfassung der vorhandenen Risikofaktoren.
Dariiber hinaus erméglicht das Meldesystem
nur eine grobe Erfassung der vorhandenen
Vorerkrankungen und kann nur eine Orien-
tierung fur weitere Forschung geben.

Nach initialer Meldung und Ubermitt-
lung der Fille besteht die Schwierigkeit fur
die Gesundheitsimter, die Fille nachzuver-
folgen und iiber Anderungen im klinischen
Verlauf informiert zu werden sowie diese
aktualisierten Informationen nachzutragen
und zu iibermitteln. Dies kann dazu fithren,
dass insbesondere prizise Informationen zur
Krankheitsschwere zeitverzégert oder nicht
vorliegen. Wenn jedoch weitere Angaben zum
Krankheitsverlauf vorliegen, dann insbeson-
dere fur schwere und kritische Falle.

FAZIT

In der ersten COVID-19-Welle in Deutsch-
land wurden in der Mehrzahl Fille mit ei-
nem milden Krankheitsverlauf beobachtet.
Der hohe Anteil an schweren Fillen bei il-
teren Personen ab 60 Jahren bestitigt die
ersten Einschitzungen zum Zusammen-

hang der Erkrankungsschwere mit einem
steigenden Lebensalter. Die Rolle der 40- bis
59-Jahrigen, insbesondere unter den kriti-
schen Fillen, kénnte darauf hinweisen, dass
das Risiko fiir einen schweren Krankheits-
verlauf friher ansteigt als bisher angenom-
men und sollte weiter untersucht werden.
Als relevante Risikofaktoren wurden kardio-
vaskulare Erkrankungen, Diabetes und neu-
rologische Stérungen berichtet. Aufgrund
der Limitation dieser Surveillancedaten ist
es jedoch nicht méglich, einen kausalen Zu-
sammenhang zwischen Risikofaktoren und
der Schwere der Erkrankung zu belegen.
Die Analyse der Daten gibt jedoch wertvolle
Hinweise zu Erkrankungsschwere und be-
sonders betroffenen Gruppen. o
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