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AUS DEM NETZWERK EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

Risikokommunikation von COVID-19-
Mortalitatsdaten

Zur Bewertung der Daten braucht es
eine differenzierte und vergleichende Einordnung.

VON PROF. DR. INGRID MUHLHAUSER IM AUFTRAG DES NETZWERKS EVIDENZBASIERTE MEDIZIN E. V.
(WWW.EBM-NETZWERK.DE)

Ein wichtiges Anliegen der Evidenzbasierten Medizin
(EbM) ist die verstandliche Kommunikation von wissen-
schaftlichen Daten. Zahlen ohne Bezugsgrofien konnen
nicht sinnvoll gedeutet werden. Der Rahmen, in den
Zahlen gestellt werden, das sogenannte framing, kann
die Bewertung der Daten wesentlich beeinflussen. Daher
gibt es seit Jahren Kriterien fiir eine wissenschaftsba-
sierte Risikokommunikation zu Gesundheitsthemen. Das
EbM-Netzwerk hat seit Beginn der Pandemie in mehre-
ren Stellungnahmen eine versténdliche Risikokommuni-
kation eingefordert. Dennoch werden diese Kriterien in
der medialen Berichterstattung zu SARS-CoV-2/COVID-19
weiterhin nicht angemessen beriicksichtigt (1,2).

Am Beispiel der Mortalitdtsdaten zu SARS-CoV-2/CO-
VID-19 lassen sich wichtige Kennziffern einer verstand-
lichen Risikokommunikation darstellen.

BEZUGSRAHMEN DEUTSCHE BEVOLKERUNG
Angenommen, der Bezugsrahmen ist die deutsche
Bevolkerung mit 83 Millionen Einwohnern. Pro Jahr ver-
sterben in Deutschland etwa 950.000 Menschen oder
1140 pro 100.000 Einwohner. Das ergibt durchschnitt-
lich pro Tag 2600 (3 pro 100.000) und pro Woche 18.000
(21 pro 100.000) Menschen, die an irgendeiner Todesur-
sache versterben (3).

Zum Vergleich von Landern wird auch die durch-
schnittliche Lebenserwartung bei Geburt genutzt. In
Deutschland betragt sie fiir das Jahr 2018 fiir Jungen 78,6
Jahre und fur Madchen 83,3 Jahre. Damit liegt Deutsch-
land im unteren Mittelfeld der Europaischen Union. Die
hochste Lebenserwartung haben Méadchen mit 86,3 Jah-
ren in Spanien und Jungen mit 81,2 Jahren in Italien (4).

Auch fiir bestimmte Altersgruppen kann entweder die
Wahrscheinlichkeit in einem Zeitraum zu versterben oder
die restliche Uberlebenszeit angegeben werden. Beispiels-
weise betragt fur die Altersgruppe 8o - 85 Jahre die Wahr-
scheinlichkeit, im folgenden Jahr zu versterben, fur Ménner
durchschnittlich 7%, fiir Frauen 5% mit einer erheblichen
Schwankungsbreite in Abhangigkeit vom Gesundheitszu-
stand; die durchschnittliche restliche Uberlebenszeit betragt
flir Manner 8 Jahre und fiir Frauen 9,5 Jahre (3).

AKTUELLE KOMMUNIKATION ZU SARS-COV-2/
COVID-19

Die offentlichen Medien berichten zu SARS-CoV-2/
COVID-19 uberwiegend Rohdaten ohne Bezugsgrofien.
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Es sind dies die bisher aufsummierten (kumulativ)

und neu gemeldeten Infektionen und Todesfalle, seit
einiger Zeit auch die durchschnittlich tber die letzten

7 Tage ermittelten COVID-19-Falle. Zum Vergleich von
Regionen innerhalb Deutschlands gibt es auch Angaben
pro 100.000 Einwohner. Zur Beschreibung des Infekti-
onsgeschehens in anderen Landern werden weiterhin
haufig nur Rohdaten genutzt ohne Berticksichtigung
der unterschiedlichen Einwohnerzahlen. Vergleiche mit
anderen Todesursachen fehlen. Lediglich zur Grippe
gibt es gelegentlich Kommentierungen, ohne jedoch die
Informationen bereit zu stellen, die fur eine Einordnung
der Daten notwendig wéaren (siehe unten).

Mit Stand 11. November meldet das Robert-Koch-Institut
(RKI) eine kumulative COVID-19-Fallzahl von etwa 700.000
(850 pro 100.000), sowie die kumulative Zahl an COVID-
19-assoziierten Todesfallen von 11.770 (14 pro 100.000) (5).

FALLSTERBLICHKEIT,
INFEKTIONSSTERBLICHKEIT UND DIAGNOSEBIAS
Das RKI wertet alle gemeldeten labordiagnostischen
Nachweise von SARS-CoV-2 unabhangig vom Vorhan-
densein oder der Auspragung der klinischen Symptoma-
tik als COVID-19-Félle (3). Personen mit positivem Test-
ergebnis, die versterben, gelten als COVID-19-Todesfélle,
selbst wenn die eigentliche Todesursache eine schwere
Grunderkrankung oder ein anderes akutes Leiden ist. Da-
mit gibt es, beispielsweise im Vergleich zur Grippe, einen
erheblichen Diagnose-/Klassifikations-Bias (siehe unten).
Das Verhaltnis von Todesféllen zu COVID-19-Fallen
wird als Fallsterblichkeit (CFR, case-fatality-rate) be-
zeichnet, das Verhaltnis von Todesfallen zu Infizierten
als Infektionssterblichkeit (IFR, infection-fatality-rate).
Die IFR kann nur geschatzt werden, da die jeweilige
Dunkelziffer der SARS-CoV-2-Infizierten unbekannt ist.
Zu SARS-CoV-2/COVID-19 gibt es keine exakte Defini-
tion von Test-Positiven, Infizierten und Erkrankten. Der
Nachweis von Virusfragmenten im PCR-Test erlaubt

keinen Aufschluss uiiber das Ansteckungsrisiko oder ob
eine Erkrankung uberhaupt vorliegt. Ein erheblicher
Anteil der COVID-19-Falle ist symptomlos oder hat nur
leichte Beschwerden eines respiratorischen Infekts (6).
Ublicherweise wiirde in einer solchen Situation weder
ein Arztkontakt erfolgen noch ein Erregernachweis.
Beim Vergleich mit anderen Infektionskrankheiten, bei-
spielsweise Influenza, ist dies ein relevanter Faktor fir
diagnostische Verzerrung (Diagnose-Bias, siehe unten).

HOHE VARIANZ DER MORTALITATSDATEN

Bei Beginn der Pandemie wurden iiberwiegend sym-
ptomatische und erkrankte Personen auf SARS-CoV-2 ge-
testet. Ein hoher Anteil der Infizierten und Verstorbenen
waren Bewohner und Bewohnerinnen von Alten- und
Pflegeheimen. Die CFR erreichte in Deutschland Mitte
April einen Hochstwert von fast 7%. Wahrend der Som-
mermonate wurden in Reihenuntersuchungen, z.B. bel
Reisertuckkehr, zunehmend gesunde Personen getestet,
und es gab insgesamt mehr Testungen. Bei Personen mit
einem positiven Testergebnis auf SARS-CoV-2 stieg der
Anteil asymptomatischer oder wenig symptomatischer
Personen von 3% Ende Marz auf fast 35% Mitte August.
Zudem waren die positiv Getesteten im Vergleich zum
Beginn der Pandemie jiinger. Junge Menschen mit
einem positiven Test auf SARS-CoV-2 haben ein deut-
lich niedrigeres Sterberisiko als altere Menschen. Das
bedeutet, dass die uber alle Altersgruppen errechnete
Sterblichkeit abnimmt. Ende August erreichte die CFR in
Deutschland einen Tiefstwert von 0,18% (6).

Da ein relevanter Anteil der SARS-CoV-2-Infizierten
unerkannt bleibt, versuchen verschiedene wissen-
schaftliche Arbeitsgruppen, die SARS-CoV-2-Infek-
tionssterblichkeit (IFR) abzuschatzen. Eine aktuelle im
WHO-Bulletin publizierte Meta-Analyse von Daten aus
51 Regionen weltweit zeigt erhebliche regionale Unter-
schiede der bevolkerungsweiten IFR mit Schatzungen
zwischen 0% und 1,63% insgesamt und 0% bis 0,31% bei
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Personen unter 70 Jahren (7). Fiir die unter 70-Jahrigen
wird sie fur Regionen mit insgesamt niedrigen Morta-
litdtsraten mit 0,05% beziffert (7). Zunehmend deutlich
wird die starke Abhangigkeit der IFR vom Alter der un-
tersuchten Gruppen. So ist die IFR bei Kindern, Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen nahe Null, fur 75-Jahrige
etwa 5% und fur 85-Jahrige 15% (8).

Die Bewertung altersabhéangiger IFR erfordert die
Analyse und Einordnung der Mortalitatsdaten im Kon-
text anderer Erkrankungen und Todesursachen.

DIAGNOSTISCHER BIAS VERHINDERT FAIREN
VERGLEICH MIT GRIPPE

Ein direkter Vergleich zwischen Infektionen mit SARS-
CoV-2 und Influenza-Viren ist nicht moglich, da es keine
einheitliche Systematik zur diagnostischen Erfassung
und Berichterstattung gibt. Dies gilt insbesondere fur
die Bestimmung der Todesursachen.

Laut RKI liegt fur Influenzaviren eine erhebliche
Untererfassung vor, sowohl fur Erkrankungen als auch
Influenza-assoziierte Todesfalle. So gibt es im Gegensatz
zu SARS-CoV-2/COVID-19 keine allgemeine Meldepflicht
fur Atemwegserkrankungen, und die Meldung von Influ-

enza ist an den labordiagnostischen Nachweis gekoppelt.

Die meisten Grippe-Erkrankungen werden jedoch rein
klinisch diagnostiziert. Influenza wird auf dem Toten-
schein haufig nicht als Todesursache eingetragen, selbst
wenn im Krankheitsverlauf eine Influenza labordiag-
nostisch bestatigt wurde (9). So heif3t es auf der Website
des RKI:,Die offizielle Todesursachenstatistik ist nicht
aussagekraftig, sie beruht auf den Angaben auf dem
Totenschein, auf dem die Influenza praktisch nie als To-
desursache eingetragen wird, sondern zum Beispiel die
bakterielle Lungenentziindung oder eine vorbestehende
Grunderkrankung wie Diabetes oder eine Herz-Kreislau-
ferkrankung, die die Wahrscheinlichkeit eines schweren
bzw. tédlichen Krankheitsverlaufs erhéht.” (10)

Die Anzahl an Grippetoten wird daher geschatzt. Fur
die Influenza-Saison 2017/2018, in der es besonders viele
Grippeerkrankungen gab, nennt das RKI als konserva-
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tive Schatzung 25.000 Influenza-assoziierte Todesfalle.
Zur Berechnung wird die sogenannte Ubersterblichkeit
(Exzess-Mortalitat) ermittelt. Sie ergibt sich als Dif-
ferenz zwischen der Gesamtzahl aller Todesfélle, die
wahrend der Grippewelle auftreten und einer aufgrund
zurlckliegender Jahre angenommenen Zahl an Todes-
fallen ohne Grippewelle (9,11). Diese errechnete Uber-
sterblichkeit gilt dann als Schatzwert fur Influenza-
assoziierte Todesfalle.

AMBULANT ERWORBENE PNEUMONIEN

Die Stellungnahme des EbM-Netzwerks zu COVID-19
verweist auf die Krankheitslast durch ambulant er-
worbene Pneumonien (z.B. Influenza, Pneumokokken,
andere respiratorische Viren) (2).

In Deutschland erkranken pro Jahr etwa 660.000
Menschen an einer ambulant erworbenen Pneumo-
nie (ca. 800 pro 100.000 Einwohner), ca. 300.000 von
diesen werden stationar behandelt, 40.000 versterben
an der Erkrankung (39 pro 100.000 Einwohner). Die CFR
der ambulant erworbenen Pneumonien wird auf etwa
6% geschatzt; fur hospitalisierte Patienten betragt sie
14% mit einer starken Altersabhangigkeit (etwa 5% fur
<65-Jahrige, 17% der >65-Jahrigen) (12). Ahnliche Daten
werden flir die Schweiz berichtet (13).

Ein Vergleich mit COVID-19 Pneumonien ware mog-
lich, wenn sowohl fur ambulant erworbene Pneumoni-
en als auch fiir COVID-19 Pneumonien, aufgeschliisselt
fir die unterschiedlichen Altersgruppen, Daten zur Rate
an Testpositiven, Erkrankungshiufigkeit, Hospitalisie-
rungsrate, Anzahl der Behandlungen auf Intensivsta-
tion sowie Sterberaten verfligbar waren. Auch die Ge-
samtsterblichkeit der Altersgruppen sollte mit genannt
werden. Das RKI nennt mit Stand 10. November 7.349
COVID-19 Falle, fir die bekannt ist, dass diese Personen
eine Pneumonie entwickelt haben (6).

NOSOKOMIALE INFEKTIONEN
Nosokomiale Infektionen ziehen sich Patientinnen
und Patienten im Zusammenhang mit medizinischen
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Mafinahmen zu, Uberwiegend in stationaren Einrich-
tungen (Krankenhaus, Pflegeeinrichtung). Die hochsten
Infektionsraten kommen auf Intensivstationen vor.
Das RKI schéatzt die Zahl nosokomialer Infektionen in
Deutschland auf etwa 400.000 bis 600.000 pro Jahr
und die Todesfalle auf 10.000 bis 20.000. Mit einer
jahrlichen Erkrankungsrate von 500 bis 650 Patienten
pro 100.000 Einwohner liegt Deutschland iber dem
EU-Durchschnitt (450 bis 500 pro 100.000) (14,15). Das
RKIbetont dazu:, Generell sind Todesfalle durch noso-
komiale Infektionen schwer zu bestimmen, insbeson-
dere, weil viele Betroffene an schweren Grundkrank-

heiten leiden, die bereits ohne Krankenhausinfektion
héufig zum Tod fihren.” (15).

FAZIT

Vergleiche mit anderen Infektionskrankheiten und
Todesursachen konnen die Beurteilung von Krankheits-
last und Sterberisiko durch SARS-CoV-2-Infektionen in
einen Bezugsrahmen stellen. Unterschiedliche Verfahren
der Erfassung und Auswertung mussen dabei beruick-
sichtigt werden. Die Berichterstattung durch das RKI und
in den Medien sollte die Kriterien einer wissenschaftsba-
sierten Risikokommunikation bertuicksichtigen. Ml
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