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Soziookonomische Unterschiede im Infektionsrisiko wahrend

der zweiten SARS-CoV-2-Welle in Deutschland

Die ersten sozialepidemiologischen Untersuchungen der COVID-
19-Pandemie stammen {iberwiegend aus GrofBbritannien und den
USA. Die Befunde weisen vielfach auf erhdhte Risiken fiir eine
SARS-CoV-2-Infektion und schwere COVID-19-Verldufe in so-
ziodkonomisch benachteiligten Bevolkerungsgruppen hin (1). In-
dessen wurde in Deutschland bislang ein anderes Muster beob-
achtet. Bundesweite Analysen aus der ersten SARS-CoV-2-Welle
im Frithjahr 2020 zeigten, dass in soziodkonomisch besser ge-
stellten Regionen Deutschlands mehr laborbestitigte SARS-
CoV-2-Infektionen gemeldet wurden als in sozio6konomisch be-
nachteiligten Regionen, was besonders im anfénglichen Aus-
bruchsgeschehen der Fall war (2). Inwieweit dieses Muster auch
wiahrend der zweiten SARS-CoV-2-Welle in Deutschland seit
Herbst 2020 festzustellen ist oder verdndert zutage tritt, ist bis-
lang nicht untersucht und wird in diesem Beitrag analysiert. Die
Ergebnisse konnen dazu beitragen, Bevolkerungsgruppen fiir ge-
zielte Infektionsschutz- und Préventionsmafinahmen in der Pan-
demie zu identifizieren.

Methode

Die Analysen basieren auf den gemif Infektionsschutzgesetz an
das Robert Koch-Institut (RKI) iibermittelten COVID-19-Féllen
(Datenstand: 13.01.2021, 0:00 Uhr), aus denen die Inzidenz als
Anzahl laborbestitigter ~SARS-CoV-2-Infektionsfille pro
100 000 Einwohner innerhalb einer Meldewoche berechnet wur-
de. Die Analysen erfolgten fiir den Zeitraum von kurz vor Beginn
der zweiten SARS-CoV-2-Welle in Deutschland ab der Melde-
woche 36/2020 bis zur Meldewoche 1/2021 (31.08.2020—
10.01.2021).

Fiir die Analyse soziookonomischer Unterschiede wurden die
Meldedaten mit dem ,,German Index of Socioeconomic Depriva-
tion” (GISD) verkniipft (3). Der GISD misst das Ausmal} sozio-
6konomischer Deprivation der Bevolkerungen in verschiedenen
Regionen Deutschlands und ist ein mehrdimensionaler Index aus
Bildungs-, Beschiftigungs- und Einkommensindikatoren. Die
Verwendung eines regionalen Maf3es ist erforderlich, da die Mel-
dedaten keine individuellen soziodkonomischen Merkmale ent-
halten. Die Verkniipfung erfolgte auf Ebene der 401 Landkreise
und kreisfreien Stddte, die anhand ihrer Indexwerte fiir 2014 in
drei Kategorien eingeteilt wurden: geringe (Quintil 1), mittlere
(Quintil 2—4) und hohe Deprivation (Quintil 5). Um die Inzidenz-
raten zwischen den Deprivationskategorien direkt vergleichen zu
konnen, erfolgte eine Altersstandardisierung auf die Europastan-
dardbevdlkerung 2013.

Ergebnisse

Dem RKI wurden im betrachteten Zeitraum Meldungen iiber
883 405 Frauen und 781 608 Ménner mit laborbestétigter SARS-
CoV-2-Infektion tibermittelt, diec Informationen zu Alter,
Geschlecht und Kreis enthielten. Wahrend die wochentliche Inzi-
denz bei beiden Geschlechtern bis Meldewoche 40 (28.9.—
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TABELLE

Inzidenz einer laborbestatigten SARS-CoV-2-Infektion (Félle pro
100 000 Einwohner) wéhrend der zweiten SARS-CoV-2-Welle nach
Meldewoche, Alter und soziookonomischer Deprivation
0-14 Jahre
geringe Deprivation 92 56 102 58
mittlere Deprivation 95 68 96 67
hohe Deprivation 67 69 68 69
15-29 Jahre
geringe Deprivation 252 188 247 154
mittlere Deprivation 230 225 217 185
hohe Deprivation 187 276 153 203
30-59 Jahre
geringe Deprivation 190 152 191 140
mittlere Deprivation 172 198 163 169
hohe Deprivation 147 307 124 222
60-79 Jahre
geringe Deprivation 107 99 19 1M1
mittlere Deprivation 88 131 98 138
hohe Deprivation 78 185 83 191
2 80 Jahre
geringe Deprivation 162 286 152 218
mittlere Deprivation 133 378 126 302
hohe Deprivation 136 485 127 408

MW, Meldewoche (Kalenderwoche des Meldedatums)

04. 10. 2020) auf niedrigem Niveau lag, ist danach ein starker
Anstieg und damit der Beginn der zweiten SARS-CoV-2-Welle in
Deutschland zu verzeichnen. Differenziert nach soziookonomi-
scher Deprivation zeigt sich, dass die Inzidenz bis Meldewoche
45 (2. 11.-8. 11. 2020) zunéchst in weniger deprivierten Kreisen
stirker anstieg als in Kreisen mit héherer Deprivation (Grafik).
Frauen und Ménner in weniger deprivierten Kreisen hatten dem-
nach zu Beginn der zweiten SARS-CoV-2-Welle ein hoheres In-
fektionsrisiko als Gleichaltrige in stirker deprivierten Kreisen.
Im weiteren Verlauf der zweiten Welle kehrte sich dieses Muster
um, da der Anstieg in den weniger deprivierten Kreisen abnahm,
sich in stark deprivierten Kreisen aber weiter fortsetzte. Dies war
bei Frauen besonders stark zu beobachten. Ab Meldewoche 49
(30. 11-6. 12. 2020) lag die Inzidenz bei beiden Geschlechtern in
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stark deprivierten Regionen am hochsten. Dies war auch in den
letzten Wochen des Jahres 2020 festzustellen, in denen aufgrund
der Feiertage weniger Fille tibermittelt wurden. Die Tabelle
zeigt, dass diese Umkehrung der soziodkonomischen Unterschie-
de bis in Meldewoche 1/2021 (04.01-10.01.2021) in allen Alters-
gruppen stattfand und die Unterschiede zuletzt im hohen Alter am
groften waren.

Diskussion

Wie bereits in der ersten Welle der SARS-CoV-2-Epidemie in
Deutschland sind auch zu Beginn der zweiten Welle zundchst ho-
here Inzidenzraten in sozio6konomisch bessergestellten Regio-
nen festzustellen. Mit Voranschreiten der zweiten Welle kehrte
sich dieses Muster jedoch um, sodass Menschen in sozio6kono-
misch stark deprivierten Regionen schlieflich am héufigsten
betroffen waren. Diese Befunde weisen darauf hin, dass sozio-
o6konomisch bessergestellte Bevolkerungsgruppen fiir die an-
fangliche Dynamik einer SARS-CoV-2-Welle eine bedeutende
Rolle spielen, moglicherweise aufgrund einer hoheren Mobilitit
durch iiberregionale Geschiftsbeziehungen und Urlaubsreisen
oder stirkere Pendlerverflechtungen zwischen soziodkonomisch
bessergestellten Regionen. Im dann folgenden Infektionsgesche-
hen, also wihrend der anhaltenden Hochinzidenzphase der zwei-
ten Welle, verlagerte sich das Infektionsgeschehen zunehmend
auf Menschen in soziookonomisch benachteiligten Regionen.

Zu bedenken ist, dass es sich hier um eine 6kologische Zusam-
menhangsanalyse handelt. Kausalitit kann daraus nicht abgeleitet
und ein dkologischer Fehlschluss nicht ausgeschlossen werden.
Zudem konnten Drittvariablen wie das Testverhalten die gefun-
denen Assoziationen mitbedingt haben, falls diese ebenfalls sozi-
al und im Zeitverlauf variieren.

Die gefundenen Ungleichheiten im Infektionsrisiko mit
SARS-CoV-2 miissen vor dem Hintergrund bereits existierender
gesundheitlicher Ungleichheiten in der Bevolkerung bewertet
werden, die eine starke soziale Ungleichverteilung des Risikos
fiir schwere COVID-19-Krankheitsverlaufe nahelegen (4). Als
Risikofaktoren fiir schwere COVID-19-Verldufe gelten neben
hoherem Alter bestimmte Vorerkrankungen wie kardiovaskuldre
Erkrankungen, chronische Lungenerkrankungen, Diabetes melli-
tus oder einige Krebserkrankungen. Auch Zigarettenrauchen und
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Adipositas werden als Risikofaktoren diskutiert. Fiir viele dieser
Erkrankungen und Risikofaktoren ist nachgewiesen, dass sie in
soziodkonomisch benachteiligten Gruppen besonders verbreitetet
sind (4, 5), was sich auf individueller wie auf regionaler Ebene
zeigt (3). Erhohte Infektionsrisiken in deprivierten Gruppen
konnten die gesundheitliche Ungleichheit somit verscharfen. De-
privierte Bevolkerungsgruppen sollten bei der Weiterentwicklung
von Infektionsschutz- und PraventionsmaBnahmen verstarkt be-
riicksichtigt werden, um die gesundheitliche Chancengleichheit
in der COVID-19-Pandemie und dariiber hinaus zu férdern.
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