Neue COVID19-Falle (lzt. 7 Tg.)

Corona-Newsletter

Corona-Lage im Landkreis Ebersberg, in Deutschland, Europa und der Welt

Newsletter Nr. 21 - 23/12/2021

COVID19-Félle-Gesamt

2450 £13.812

A 779

Anzing
ABling
Baiern
Bruck
Ebersberg
Egmating
Emmering
Forstinning
Frauenneuharting
Glonn

Grafing b.
Minchen

Hohenlinden
Kirchseeon
Markt Schwaben
Moosach

Oberpframmern

in Quaranténe

Aktive Mutationen

2283 2264

B388
296.67 (41)
306.83 (12)
68126](3)
52292 (17)
282.38 (70)
9
392.93 (16)
o 393.02 (48) S
290.83 (31)
81197, 126.66 (2)
152.09 (2)
8482((2) 263.5 (12) ,605.65 (9)
397.88 (6)
ri, HERE, Garmin, FAO, METI/NASA Powered by Esri

Inzidenz RKI

311,6

23.12.2021, 00:00 Uhr

Belegung Intensivbetten im

Leitstellenbereich (EBE - FS - ED)

4% W

7-Tg-Inzidenz/100 T Ewh. nach Akersgruppe

o e 0-4 "
]
4281 5-14 T
400 N
a £
@ 15-34 ®
7 2?38’7199,2 L
200 i L
’. 1(,?,,I 35-59 I

0 ‘ 60-79

22 Dez. 2021
@ so-

7-Tage-Summen der Infizierten und taglich Neu-Infizierte im zeitlichen Verlauf

1,5k
1k
500

Anzahl

23. Now.

29. Nov.

Impfquote - Erstimpfungen

98.421

bei Haus- und Facharzten: 37.936

927 940 1.007 932 948 935 927 876 840 827 792 745

161 154 1138|137 130/ (132 75 110|118 1125 |102| 103
WA =8= =8- SR- o8- "R SRS SES SRS SS_ DS SRS SEY RED URN SRE SRS R SRR WHEY

26. Nov. Dez.

690 671 632 596 542 504
57 | [56] [ZTY 824 ehitm pody

5. Dez. 8. Dez.

@ 7-Tage-Summe
n Infizierte

7-Tage-Summen Infizierte & taglich Neu-Infizierte

320

300

280

G
\b‘o

B 4%

11. Dez.

©) Neu-Infizierte

Biirger*innen mit vollstandigem Impfschutz

67,04 %

96.596

bei Haus- und Fachéarzten: 40.577

Letze Aktualisierung: 23.12.2021, 00:00; Quoten basieren auf: LK EBE Einwohner (Stand: 31.12.2020) - Quelle Stat. Landesamt = 144.091

7-Tage-Trend

o 80 ¥ A
s

Landratsamt Ebersberg
EichthalstralBe 5

85560 Ebersberg
www.lra-ebe.de

Kontakt

Christiane Siegert
08092 823 520
socialmedia@lra-ebe.de

23.12.2021, 00:00
Uhr

224

Todesfalle

29

1

Impfquote - Drittimpfungen

40,43 %

58.250

bei Haus- und Fachéarzten: 22.919



Grundsdtzlich fiar den behodordeninternen Gebrauch frei—frei fir medizinisches Fachpersonal
Kdo SanDstBw VI-2

‘ ‘ MEDINT-Hotline 24/7:
Medical Infektinfo Nr.75g
Intelligence & +49 89 1249 7575
Information COV I D‘lg Bw 90 622;7575
Kontakt:

OTV Dr. RoBmann
+49 89 1249 7500
Bw 90 6227 7500

Aktuelles srstors

Corona-Virus Erkrankung
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% Des Messchlickleit verpllicbtel

UBA

USA

(kumulativ)
51.545.991 bestatige Falle
812.069 Verstorbene

GBR

(kumulativ)
11.713.654 bestatigte Félle

148.038 Verstorbene

ISR

(kumulativ)
1.359.167 bestatigte Falle

8.239 Verstorbene

14-day COVID-19 case notification rate per 100 000, 2021-w48 to 2021-w49
60.0-119.9 [ 120.0-230.0 I 240.0-479.0 I 480.0-959.9 [ 2960.0

D No cases reported by WHO and no cases identified in the public domain
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@ information is beautiful

NEW EYE DROPS
COULD REPLACE
READING GLASSES
FOR MILLIONS

DEU: Sorgen wegen der Corona-Krise ha-
ben auch in diesem Jahr die Briefe von Kin-
dern an Weihnachtsmann, Christkind oder
Nikolaus bestimmt. In etlichen Schreiben
hatten sich Jungen und Madchen das Ende
der Pandemie gewdlinscht, teilte die Deut-
sche Post mit.

USA: Die US-Arzneimittelaufsicht FDA er-

. teilt eine Notfallzulassung fir die Anti-Virus-

Pille Paxlovid des Pharmakonzerns Pfizer.
Friheren Angaben des BioNTech-Partners
zufolge zeigt die Tablette eine Wirksamkeit
von fast 90 Prozent bei der Vorbeugung von
Krankenhausaufenthalten und Todesféllen
bei Hochrisiko-Patienten.

TUR: Ein von tirkischen Forschern entwi-
ckelter Impfstoff hat eine Notfallzulassung

Y.y o FIRST VACCINE T0
FULLY IMMUNIZE

MODERNA 0 TAKE MRNAFLU aeniNST MALARIA

AND HIV VACGINES INTO PHASE
1TRIALS THIS YEAR

DRIVEN RNA TECH

fiir die Turkei bekommen. Turkovac konne
bereits zum Ende der kommenden Woche
landesweit zum Einsatz kommen, teilte Ge-
sundheitsminister Fahrettin KOCA mit.

DNK: Wer nach Danemark reist, muss bald
voraussichtlich auch unabhidngig vom
Impfstatus im Besitz eines vorab gemachten
negativen Corona-Tests sein. Fliir Menschen
aus den deutschen und schwedischen
Grenzgebieten soll es Ausnahmen geben.

ZAF: In Sudafrika bestatigt eine neue Stu-
die den eher milden Krankheitsverlauf der
Variante Omikron. Nach Auswertung von
bis Ende November vorliegenden Daten
ergibt sich laut den Autoren eine bis zu 80
Prozent geringere Chance, zur Behandlung
ins Krankenhaus zu missen.

'99.992% OF FULLY
VACCINATED PEOPLE
HAVE DODGED COVID

BUILDS ON PANDEMIC-

2]

04



Advent in der Krise

Die ersten Schneeflocken in diesem Winter
treiben um mich herum. Zwischen all dem
Wirken in Krisenstdben ein weiterer Pas de
Deux mit der neuen virtuellen Reptilien-
gattung, den sogenannten WebExxen. Hei-
misch gewordene Spezies im Corona-
HomeOffice. Heute steht aber noch eine
andere Deadline an: das Nikolaus-
Sackerlpacken als Klassenelternsprecherin.
Die Jute-Sackerl sind im letzten Corona-
Winter versackt. Irgendwo — im hauslichen
Nirwana rund um das verhasste Homeschoo-
ling. Immerhin bleibt uns das grad erspart.
Stundenlanges Diskutieren mit dem eigenen
unwilligen Kind — ein ungleicher Kampf um
jeden zu schreibenden Buchstaben. Letzte
Eskalationsstufe: emotionale Erpressung
oder lautstarke Auseinandersetzung. Beides
Mist. Das einst friedvolle Heim als tagliches
Schlachtfeld
Kriegsfliihrung. Vergangenheit — (iberstan-

den. Hoffentlich. Omikron?

generationenibergreifender

Mangels Jutesackerl aus dem letzten Corona
-Winter wird der selbstgefilzte Weihnachts-
kalender der Schwiegermutter zerschnibbelt,
und zack: sind 19 weiRe Filzsackerl fertig.
Holztafelchen beim Online-Dienst bestellt,
schon da. Schoko-Nikolaus, Gummibarchen —

Frohliche Weihnachten, liebe Leserinnen!

umweltschadlich, dafiir hygienisch einzeln
verpackt - und weiR-rot gestreifte Zucker-
stangerl liefert die andere Klassenelternspre-
cher-Mama ins Haus. Quasi prozessoptimier-
tes Advents-Ritual. Seit Wochen allerdings
ein Krimi: kommen alle Fiiller rechtzeitig bei
uns an? Das ist ndamlich Tradition an unserer

Grundschule. Der Nikolaus

bringt den Tintenflller. Alle §
da? Nein — Blutsturz: einer §s
fehlt. Ohweiowei. Hektische
Suche im alpinen Holzhaus. | :
Letztlich liegt er gut versteckt §
in einer Weste vor der Ki-
chentiir, weil ich ihn aus dem &
Briefkasten vor den unerbitt-
lich suchenden & neugieri-
gen Blicken unserer Tochter_
retten musste. Sonst ist doch
die Uberraschung weg. Gar
der Glaube an den Nikolaus.
Eltern-Chat:
ist krank —

Apropos. Der
Der Nikolaus
kommt doch nicht. Weif3 je-
mand kurzfristig Ersatz? Fiir
Montagmorgen 8 Uhr. Au
Backe — ich schick es zum
Kommandanten der Freiwilli-

gen Feuerwehr im Dorf. Die

https://epa per.vn.at/gesund/2020/12'/0’4/wunsct1-a n-den-r

helfen immer. Stimmt — wieder mal. Auch
beim Nikolaus.

Im Eltern- (i.W. Mitter-)Chat werden Vor-
und Nachteile von Fillungen der Sackerl
diskutiert. Mandarinen und Walniisse — ja,
aber die Allergien. StRigkeiten: erndhrungs-
physiologisch eine Katastrophe. Spielzeug —

R .

verdirbt die Preise. Ich denke: egal. Unser
Kind hasst Mandarinen sowie Gemlise, Salat,
Fisch und Walniisse generell. Die koénnen
aufgrund erneut exponentiell steigender
Epikurve schon wieder nicht miteinander
spielen. Tragen aus gutem Grund ganztags
Maske in Schule und Hort. Und dann soll ich
etwas

Filzsackchen mit

fullen, was ich nachher
wieder in die Kihlschrank-
Box fur die Patenhlhner
im Nachbarortsteil fille?
2 Ne, echt nicht. Ich bin mal
| wieder innovativ in der
3 Krise. Husch, husch zum
Spielwareneinzelhandel im
Nachbarort. Die Klassen-
kasse soll schlieBlich nicht
| Uberstrapaziert werden: 2
Euro pro Kind. Miisste ok
sein. Es gibt Dinosaurier-
die
Echsen/Exxen

Stempel fir Jungs
~ (analoge
quasi) und verschiedene
reale Tiere fir die Méadels

"

sowie Science Fiction-
maRige Brause. Pokémon
ist eben aktuell der Hit.

Der alte Besitzer des Spiel-

aus-corona-soll-verschwinden.vn

warenladens freut sich mit mir — er ist leid-
geprifter Einzelhdndler aus dem letzten
Winter. Neuerdings muss er Impfausweise
neben seiner Radlreparatur priifen. Wir ken-

nen uns inzwischen.

Nun muissen die Holzplattchen im Ort mit
Alpenpanorama unweigerlich mit Hirsch
gestempelt und dann mit den Kindernamen
versehen werden. Zuckerstangerl und pas-
sende rot-griine Schleifen fehlen noch. Mist
— zu wenig Geschenkband daheim. Rettung
im Sozialverband: Der Nachbar fahrt los und
holt neues — ich muss zum nachsten Krisen-

Meeting weg.

Endlich alles fertig, das Sackerl-Ergebnis flr
den Mama-Chat abfotografiert, in den gro-
Ren Nikolaus-Sack verpackt und zum Eltern-
kut-

beiratsvorsitzenden im Nachbarort

schiert.

Nikolaus — nachmittags auf der Strafle vor
dem Haus. Es plarrt schon von Weitem. Ma-
ma, Du hast dem Nikolaus geholfen! Das war
unser Hirsch-Stempel. Ich weif8 es genau.
Und der Nikolaus hat auf der Welt zu viel zu
tun heute, hat der Lehrer gesagt. Macht nix.
Dafiir hat er ein Kostiim verliehen. Das hat
heute Sonjas’s Papa getragen. Super, oder?

Super.
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Die Impfungen gegen COVID-19 sollen angesichts
der drohenden ,,Omikron-Wand“ auch iiber Weih-
nachten und Silvester weiterlaufen. Bis zum Ende
des Jahres sollen 30 Millionen Impfdosen verab-
reicht werden. Bis Ende Januar sollen weitere 30
Millionen Booster-Impfungen durchgefiihrt wer-
den.

STIKO empfiehlt Booster-Impfung nach 3 Monaten

Um die Bevolkerung besser gegen die Omikron-Variante
zu schitzen, rat die Standige Impfkommission (STIKO)
dazu, den Booster frither zu verabreichen. Statt bisher 6
sollten nach Einschatzung der STIKO kiinftig nur noch 3
Monate zwischen zweiter und dritter Impfdosis liegen.
Zusatzlich sollen Personen ab 12 Jahren und 5- bis 11-
jahrige Kinder mit Vorerkrankung, die eine labordiagnos-
tisch gesicherte SARS-CoV-2-Infektion durchgemacht
haben, im Rahmen der Grundimmunisierung eine einma-
lige Impfung in einem Abstand von mindestens 3 Mona-
ten zur Infektion bekommen. Grund sei die Ausbreitung
der Omikron-Variante:

Altere und vorerkrankte Menschen sollen laut STIKO
wegen ihres hoheren COVID-19-Risikos bevorzugt eine
Boosterimpfung erhalten. Zur Schutzdauer nach dem
Booster kénnten bei der Omikron-Variante wegen der
eingeschrankten Datenlage aber noch keine Aussagen
getroffen werden.

Warten auf den Impfstoff Nuvaxovid (NVX-CoV2373)
von Novavax?

Werden die bisherigen Impfverweigererinnen und Impf-
verweigerer nun ,Novavax, Novavax“ skandieren und sich
dort, wo es den Stoff gibt, anstellen?

Die europadische Arzneimittelkommission EMA erteilte
dem COVID-19-Impfstoffs Nuvaxovid (NVX-CoV2373) von
Novavax am 20.12.21 eine bedingte Zulassung, die an
Auflagen gekniipft ist. Diese dient dazu, den Einsatz von
therapeutischen Arzneimitteln und Impfstoffen bei einem
nicht gedeckten medizinischen Bedarf (unmet medical
need) im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit in der EU
(Europdische Union) zu beschleunigen. Der COVID-19-

LAGE INLAND

Neuer Schub fiir die Impfkampagne?

Impfstoff von Novavax ist im Gegensatz zu den bisher
zugelassenen Impfstoffen gegen COVID-19 weder ein
MRNA- noch ein Vektorimpfstoff. Es handelt sich viel-
mehr um einen proteinbasierten Tot-Impfstoff. Als Anti-
gen enthdlt er das Spike-Protein von SARS-CoV-2 als
gentechnisch hergestelltes Protein. Zudem ist das Ad-
juvans Matrix M™ enthalten. Dieses besteht aus Saponi-
nen, die aus der Rinde des chilenischen Seifenrindenbau-
mes (Quillaja saponaria) extrahiert wurden. Der Zusatz
eines Adjuvans ist erforderlich, da hochgereinigte Protei-
ne in Spaltimpfstoffen oft nur eine schwache Immunab-
wehr induzieren. Eine Dosis des Impfstoffs enthélt 5 ug
Antigen und 50 ug Adjuvans.

Unterschied zu mRNA- und Vektorimpfstoffen

Im Gegensatz zu den mRNA- und Vektorimpfstoffen
kommt das Prinzip der proteinbasierten Impfstoffe mit
einem gentechnisch hergestellten Antigen bereits bei
anderen Vakzinen zum Einsatz, beispielsweise bei dem
Hepatitis-B-Impfstoff, dem Impfstoff gegen das Humane
Papillomavirus (HPV) und dem Herpes-Zoster-Impfstoff.
Das konnte die Akzeptanz der Impfung zum Schutz vor
Covid-19 in bestimmten Bevolkerungsgruppen erhéhen.

Allerdings muss man bei Spaltimpfstoffen auch Nachteile
in Kauf nehmen. Der relevanteste Nachteil besteht darin,
dass NVX-CoV2373 nicht die Synthese spezifischer zytoto-
xischer T-Zellen (CD8+-Zellen) induzieren kann. Damit
steht eine wichtige Abwehrstrategie des Immunsystems,
die Zerstérung der mit Viren infizierten Zellen, nicht zur
Verfligung. Dies gewinnt derzeit groRBe Relevanz im Kon-
text der Diskussion zu immunologischen Fluchtvarianten,
zu denen auch die Omikron-Variante zahlt. Gegen sie
bieten Antikorper ersten Daten zufolge nur noch wenig
Schutz, weshalb die sogenannte T-Zell-Immunitat als
wichtig angesehen wird, um zumindest einen Teil des
Immunschutzes aufrechtzuerhalten. Mit T-Zell-Immunitat
ist genau diese Synthese von spezifischen CD8+-Zellen
gemeint, die Spaltimpfstoffe eben nicht induzieren.

Bezogen auf die Omikron-Variante stellte STIKO-Chef
Mertens klar , dass sich grundsatzlich jeder — vor allem
Risikopersonen — moglichst rasch impfen lassen und nicht
warten sollten Wenn jemand die aktuell verfligbaren

Impfstoffe nicht vertrage, dann sei der neue Proteinimpf-
stoff aber eine Option. Dabei solle man aber bedenken,
dass man tber den neuen Impfstoff noch nicht so viel
wisse wie liber die seit Langerem in breiter Anwendung
befindlichen Impfstoffe.

Wirksamkeit des Impfstoffs Nuvaxovid (NVX-CoV2373)
von Novavax

Die Ergebnisse von zwei groRen klinischen Priifungen mit
liber 45.000 Personen zeigen, dass Nuvaxovid Menschen
ab 18 Jahren wirksam gegen COVID-19 schiitzt.

In der ersten Studie erhielten etwa zwei Drittel der Pro-
bandinnen und Probanden den Impfstoff, die anderen
erhielten eine Placebo-Impfung. Es zeigte sich, dass die
Gabe von Nuvaxovid 7 Tage nach der zweiten Dosis zu
einer Verringerung der Zahl der symptomatischen COVID-
19-Falle um 90,4 % (14 Félle von 17.312 Personen) im
Vergleich zur Gabe des Placebos (63 von 8.140 Personen)
flhrte.

In der zweiten Studie waren die Gruppen der Personen,
die Nuvaxovid erhielten, und der Personen, die ein Place-
bo erhielten, gleich groR. Sie zeigte ebenfalls eine Verrin-
gerung der Zahl der symptomatischen COVID-19-Fille bei
Personen, die Nuvaxovid erhielten (10 Falle von 7.020
Personen), im Vergleich zu Personen, die ein Placebo
erhielten (96 von 7.019 Personen). In dieser Studie be-
trug die Wirksamkeit des COVID-19-Impfstoffs 89,7 %.
Waihrend des Studienverlaufs waren der urspriingliche
SARS-CoV-2-Stamm sowie besorgniserregende Varianten
wie Alpha und Beta die am haufigsten zirkulierenden
Virusstamme. Derzeit gibt es nur begrenzte Daten lber
die Wirksamkeit von Nuvaxovid gegen andere bedenkli-
che Varianten, einschlieRlich Omikron. Sie dirfte aber
aller Wahrscheinlichkeit nach geringer ausfallen als die
aktuell zugelassenen mRNA-Impfstoffe, da die Omikron-
Variante einen deutlich hoheren Immunescape aufweist
als die Delta-Variante.

Sicherheit des Impfstoffs Nuvaxovid (NVX-CoV2373) von
Novavax

Die in den Studien aufgetretenen haufigsten Nebenwir-
kungen von Nuvaxovid waren in der Regel leicht oder

maRig. Sie besserten sich innerhalb weniger Tage nach
der Impfung. Dazu gehérten Kopfschmerzen, Ubelkeit
oder Erbrechen, Muskel- und Gelenkschmerzen, Empfind-
lichkeit und Schmerzen an der Injektionsstelle, Midigkeit
und Unwohlsein. Davon waren mehr als 1 von 10 Perso-
nen betroffen. Rotungen und Schwellungen an der Injek-
tionsstelle, Fieber, Schittelfrost und Gliederschmerzen
traten bei weniger als 1 von 10 Personen auf. VergroRer-
te Lymphknoten, Bluthochdruck, Hautausschlag, Hautro-
tung, Juckreiz an der Injektionsstelle und juckender Hau-
tausschlag waren seltene Nebenwirkungen (bei weniger
als 1 von 100 Personen).

Fazit

So wird das Vakzin der Firma aus dem US-Bundestaat
Maryland die aktuellen Impfliicken nicht stopfen kénnen.
Ein Grund dafiir wird auch sein, dass Impfskepsis bei sehr
vielen etwas sehr Grundsatzliches ist. Sie werden nun
anderes ins Feld fihren — etwa, dass eben auch beim
Novavax-COVID-Impfstoff die langfristigen Daten fehlen.

Letztlich werden sich die besten und sichersten Impf-
stoffe durchsetzen und langsam auch immer mehr Z6-
gernde Uberzeugen. lhre Erfinder und Produzenten wer-
den sich vielleicht Yachten kaufen und Farmen in Neusee-
land. Aber sie werden auch wieder viel Geld in die For-
schung stecken. BioNTech etwa arbeitet an Krebsimpfun-
gen, Novavax an Kombi-Vakzinen gegen COVID und In-
fluenza. Wo frei geforscht werden kann, kann die Pande-
mie auf diese Weise sogar noch einige unerwartete,
letztlich erfreuliche Folgen haben.

https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/COVID-Impfen,

FAQ_Liste STIKO Empfehlungen.html
https://www.zeit.de/politik/deutschland/2021-12/staendige-
impfkommission-empfiehlt-booster-schon-nach-drei-monaten
https://www.pei.de/DE/newsroom/hp-meldungen/2021/211220-
europaeische-kommission-erteilt-zulassung-covid-19-impfstoff-novavax-
nuvaxovid.html
https://www.zeit.de/politik/deutschland/2021-11/corona-deutschland-
omikron-news-live
https://www.tagesspiegel.de/wissen/der-run-aufs-vakzin-wird-ausbleiben-
novavax-wird-die-impfluecken-nicht-stopfen-koennen/27911176.html
https://www.tagesspiegel.de/wissen/der-run-aufs-vakzin-wird-ausbleiben-
novavax-wird-die-impfluecken-nicht-stopfen-koennen/27911176.html
https://www.pharmazeutische-zeitung.de/portraet-des-novavax-impfstoffs-

nuvaxovid-130385/
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Ubermittelte | Stand: 22.12.2021
Fille der Falle pro 100.000 Einwohner
[ kelne Fille (bermittalt [0]
letzten [1=00-50[0]
[1=50-250(0]
[ »25,0- 50,0 [0]
B 50,0 - 100,0 [8]
I >100,0 - 250,0 [194]
Tage I -250,0 - 500,0 [153]
B >500,0 - 1.000,0 [52]
B >1.000,0 [4]
Landkreis Anzahl Inzidenz
1 SK Cottbus 1108 1.122,7
2 LK Iim-Kreis 1159 1.097,5
3 LK Hildburghausen 654 1.059,8
4 LK Saalfeld-Rudolstadt 1034 1.012,3
5 LK Saale-Orla-Kreis 709 890,3
6 SK Swhl 314 62,8
7 LK Spree-NeiBe 054 8530
8 SK Erfurt 1808 846,1
9 LK Sanneberg 482 845,0
10 LK Vogandkres 1854 8414
11 LK Birde 1405 8237
12 LK Saale-Holzland-Kreis 678 8187
13 LK Sachsische Schweiz-Osterzgebirge 1956 7993
14 5K Gera 735 7978
15 SK Weaimar 519 7973
ROBERT KOCH INSTITUT
f)



Anfang & Mitte Dezember 2021

Erst die Risikokinder und diejenigen mit Risikopatien-
ten im Umfeld. Empfiehlt die STIKO. Unfassbare Er-
leichterung: und die, die wollen, dirfen auch. Wir
planen - im Krisenstab. Das bleibt auch daheim nicht
verborgen: ,Mama, wenn Du eine Kinderimpfaktion
planst, dann will ich morgens als erste geimpft werden
und helfen. Seit einem Jahr warte ich drauf. Ihr seid
geimpft. Ich nicht. Das ist gemein.”

Uff, die ist sieben. Hdtte ich in dem Alter energische
Diskussionen gefiihrt, um geimpft zu werden? Sie viel-
leicht?

Abendlicher Online-Diskurs des landkreiseigenen Haus-
arzt-Koordinators mit lauter Kinderdrzten - noch im-
mer in ihrer Praxis, im Schneetreiben auf dem Heim-
weg, in der S-Bahn oder grad daheim in Winterjacke
ankommend. Zwei Finger vor einer Handykamera: der
fachlich und methodisch gut vorbereitete Kollege
beginnt. Alle stellen sich vor - kennen sich eigentlich.
Der bunte Hund: ein Tierarzt mit Public Health-Master
und Tropenmedizin - wird erst in der Vorstellungsrun-
de so recht deutlich. Keiner zuckt - Kérpersprache der
Bildschirmgegenuber mitunter sichtbar fragend. Das ist
zumindest das Gute an dem sozial amputierten Medi-
um. Spreche es spater einfach mal direkt an - so zum
Auflockern, dass wir hier Kinder nicht mit Tierarzten
mengenweise wie im Schweinestall impfen wollen.
Natirlich Facharztstandard: sprich bei jeder Impfaktion
ist ein Kinderarzt bzw. ein Notfallmediziner dabei.
Kindgerechte Ausgestaltung fordert der Freistaat - das
freut nach so vielen Vorgaben der letzten beiden Jahre
sogar mal das Jugendamt.

Der Kollegenaustausch ist pragmatisch, l6sungsorien-
tiert, mit hohem Anspruch an die Versorgung der Klei-

nen und von reichlich Lebens- wie Berufserfahrung
dominiert.

Es geht nicht mehr um das Spannungsfeld, ob das
relative Risiko potentieller Impfnebenwirkungen gro-
RBer ist als der mogliche Nutzen eines Schutzes vor
COVID-19 bei statistisch zumeist nicht schwer Erkran-
kenden. Omikron mit zahlreichen aktuell schwerkran-
ken Kindern in Sudafrika lassen wir aus - Studienlage
noch zu unklar. Wieviele sind eigentlich HIV-positiv
davon? Ist das generalisierbar? Machen wir damit
Panik?

Erstmal ein Bein vor‘s néichste: Stiko-Empfehlung. Die
ist die Grundlage. Egal, was Mertens am Rande sagt,
spater bedauert & zwischendurch offiziell im Team
besser formuliert. Die Studiengruppe ist tatsdchlich
nicht sehr groR — suffiziente Wahrscheinlichkeitsrech-
nung flr echte Evidenzbasis verlangt nach mehr.

Sei’s drum — hier geht’s nun handfest um Organisatori-

sches. Wie machen wir’s nun?

Kinderdrzte beraten und impfen ihre Risikopatienten.
Sie wissen zumeist nicht, ob die anderen Kinder im
Patientenstamm Risikopatienten im Haushalt haben.
Wird sich aber finden. Andere Interessierte gibt es
noch nicht so viele. Kommt vielleicht nach den Ferien.
Die Eltern haben nervlich wie beruflich keine Zeit mehr
fur dauernde Quarantane-Episoden ihres Nachwuchses
aufgrund undulierend positiver Félle in der Schulklasse.

Hausdrzte, die ja zur Behandlung von Kindern zugelas-
sen sind, haben sich im Vorfeld kritisch geduBert - sie
missen noch so viele Erwachsene impfen; boostern,
was das Zeug halt. Und die Praxen platzen ohnehin aus
allen Nahten. Interessanterweise schreiben Gyndkolo-
gen ihre Patientinnen mit Kindern aktiv an, dass sie die
Kinder ab nachsten Mittwoch impfen lassen kénnen.
Ein Psychiater irgendwo anders macht das auch schon

KOMMENTAR

Kinder impfen—was tun?

— andere auch, daheim im Wohnzimmer. Hochgezo-
gene Augenbrauen vereinzelt am Laptopscreen er-
kennbar. Spannende Sozialstudie am Abend.

Impfzentren bieten Kinderimpfungen an - auch ab
nachster Woche. Irgendwie fehlt das Kindgerechte.
Kinder sind keine kleinen Erwachsenen. Kann man ja
mit den Vertragspartnern des Impfzentrums nachsteu-
ern - Impfnachmittage oder mit dem Impfbus zur Schu-
le oder zum Hort. Eine Kollegin im Schnee interveniert:
nicht in der Schule oder im Hort! Weil das die soziale
Auseinandersetzung zwischen Beflrwortern und Geg-
nern dann nur noch direkt vor den Kindern férdert —
vielleicht eskalieren ldsst. Diejenigen offenkundig wer-
den, die dagegen und nicht da sind. Stimmt - gutes
Argument. Alle nicken.

Kinder-Impfaktionen in den Gemeinden in familidrer
und vertrauter Atmosphare, mit Ehrenamtlichen aus
dem Ort. Bekannte, vertraute Gesichter und Stimmen,
Facharzt dabei, Wartesaal als Kinosaal mit Abstand der
jeweiligen Familien - statt der sonstigen Einzelbestuh-
lung, Giveaways (Neudeutsch fiir die versierten Kinder-
geburtstagsorganisatorinnen: kleine Geschenke an die
Gastkinder, die vorher ein groReres dem eigenen
Nachwuchs mitgebracht haben) und SuRigkeiten.

Quasi exakt eine Stunde spater: fertig. Das ist mal
Disziplin bei einer Video-Besprechung. Man merkt die
Terminprofis aus den Praxen.

Néachste Online-Debatte am Folgetag: Beim Ausgestal-
ten der Kinderimpfaktionen Gberkommt einen kurzzei-
tig die Phantasie, es sprudeln Ideen vom Waffelnba-
cken oder Warstlgrillen fur Kinder. Oahh, frische Pom-
mes fiir die Kleinen zur Belohnung. Da meckert viel-
leicht die sonst so erndhrungsstrenge Mama so man-
cher Kinder nicht mal mehr. Mist - Essen unter AHA-L:
ok, draufsen vor der Tiir. Welchen Film zeigen wir?

Klassiker Disney - nee, Grundschiiler sind dafiir zu grofs.
Schade. Egal, dann Zoomania. Madagaskar. Sind super
sozialkritisch und saulustig. Pddagogisch quasi wert-
voll. Aber zu lang — nachher wollen die Kleinen nicht
mehr aus dem Wartesaal im Flur ihres friiheren Kinder-
gartens nach Hause. Shawn das Schaf—15 Minuten
lang. Immer wieder. Oder so was dhnliches.

Diskussion am Folgetag: wir kénnen doch nicht unse-
ren Christkindlmarkt absagen und dann Waffeln fiir
Kinder backen. Die Politik ist inzwischen vorsichtig
geworden. Jugendamt und Public Health finden ,,Event
-Charakter” vor dem Hintergrund zweier harter Jahre
fur die Kleinen vertretbar. Notwendig gar. Omikron soll
uns spatestens im Februar vollig Gberrollen—bis dahin
gilt es so viel zu impfen und zu boostern, wie es irgend-
wie logistisch, organisatorisch, psychosozial oder auch
soziokulturell machbar ist. Quasi wie Weihnachten in
der Kirche: alle, die guten Willens sind.

Retour zur Agenda: Standards festlegen. Konzept
schreiben.

Mittlerweile steht die nachste Impfaktion bei uns im
Dorf an — ab 14 Uhr werden auch erstmalig Kinder
geimpft. Zwar ohne frisch gebackene Waffeln, dafir
mit allem sonst. Der Mitterfunk im Landkreis funktio-
niert; es trudeln Mails aus lauter Nachbargemeinden
ein, dass z.B. Johanna (8) auch gern geimpft werden
mdchte; ob noch Platz sei fiir ihr Kind. Klar.

Freitagmorgen vor dem Impftag: lauter Bekannte im
Ort rufen an oder halten im Auto neben mir. Sollen
wir noch warten mit dem Impfen? Irgendwie will kei-
ner der erste sein, der sein Kind impfen lasst. Unsere
genetische Zukunft als Versuchskaninchen? Fragt sich,
ob man die Mathematik nicht mal riickwarts rechnet.
Wenn im Januar, Februar Omikron die Oberhand ge-
wonnen haben sollte, dann wiére es rechnerisch bes-

ser, wenn dann schon ein gewisser Impfschutz bestiin-
de. Lauter Mutige fahren in den Ski-Urlaub oder fliegen
noch deutlich weiter weg als unseren Alpenraum. In
den Ferien wird naturgemaB in den Schulen nicht
getestet . Wir sind mal wieder im Blindflug. Flachende-
ckendes Abwassermonitoring — zumindest qualitativ
fur die neuen Varianten — haben wir in Deutschland
noch nicht. Nicht mal risikofokussiert in zumindest
allen GroRstddten und internationalen Drehkreuzen
des Flugreiseverkehrs. Also lasse ich rechnen: letzter
Ferientag am 8.1.22 minus 3 Wochen macht: morgen
Erstimpfung. Dann wdre schon mal ein gewisser Schutz
bis zum Schulstart erreicht. Nach Adam Riese und so.

Viele machen sich Gedanken, viele helfen, Fachleute
widmen sich - in ihrer knappen Freizeit und oft unge-
hért im Hintergrund - wichtigem Diskurs. Nicht die
Lauten in den Talkshows. Ein bodenstdndiger Diskurs
der Verantwortungsbewussten—vor Ort. Die Kinder,
die Menschen sind ihnen wichtig. Eltern sorgen sich,
GroReltern auch. Die Kinder ebenso. Es eint uns Sorge.
Ich werde seit Wochen von Freunden wiederkehrend
gefragt, ob ich unsere Tochter impfen lassen werde.
Ich sage immer: ,nein.” Weil sie kein Hund ist, den lasse
ich impfen oder mach’s selber. Das entscheide ich. Ich
antworte dann immer, dass sie unser Kind selbst fra-
gen koénnen. Unsere Kinder kénnen selbst denken,
entscheiden, miindig sein Uben. Sie haben so viele
Argumente in den letzten beiden Jahren gehort -
willensstarke Wesen. Wohl wie Weh beim GroRwer-
den - unseren Kindern zumindest haben wir namlich
reichlich Unbeschwertheit genommen. Realisieren wir
noch, wie schnell sie erwachsen werden bei all den sie
umgebenden Sorgenfalten und Einschrdankungen unse-
res sozialen Alltags? Sie sind unsere Zukunft. Mausi hat
sich entschieden.

lhre Dr. Katalyn RoRmann, OTV



Noch sinkt die 7-Tage-Inzidenz

Erst vor elf Tagen endete der dreiwdchige Gsterreich-
weite Lockdown. Die 7-Tage-Inzidenz/100.000 liegt im
bundesweiten Mittel bereits unter 190—gegeniber
mehr als 1.000 davor; dabei war die Altersgruppe der
4 bis 15 Jahrigen am starksten betroffen. In den westli-
chen Bundesldandern zeigt sich aktuell das Infektions-
geschehen noch starker als im Rest des Landes, siehe
ORF Graphik nach AGES Daten.

Hotspots, Stand 21.12.2021

1
§ ¥,

Vetelung e Werte aber Bk auf i aroshal er e
(I T TN I CEI R e . m
mg 2]

e
.

[ []]
19

01 Keine Veranderung 2739 E109 R

Grahik: ORFat/corona

Sicher durch die Feiertage—was tun ?

Schon im Vorjahr Uberschattete die Pandemie die
Festtage. Am 24. und 25. Dezember war das Feiern im
kleinen Kreis erlaubt, ab dem Stefanitag trat ein harter
Lockdown — der damals dritte — in Kraft. Dieses Jahr zu
Weihnachten kommt Osterreich gerade aus dem vier-
ten Lockdown und ein weiterer kann wegen der rasan-
ten Verbreitung der Omikron-Variante nicht ausge-
schlossen werden. Die Situation ,zerrt an den Nerven
und zehrt an den Kraften“, sagt die Psychologin Wim-
mer-Puchinger, Prasidentin des Berufsverbandes der
Osterreichischen Psychologlnnen. Héchste Prioritat
bei den diesjahrigen Familienfeiern sollte die Sicher-
heit haben, sagt die Psychologin. ,Wir wollen sorgen-
frei Weihnachten feiern. In Corona-Zeiten heiRt das,

LAGE AUSLAND

Osterreich nach dem Lockdown: Omikron und die Impfpflicht (2)

dass ich alle Erkenntnisse der Medizin einhalte”, so
Wimmer-Puchinger. Das umfasse die Impfung, den
Boostershot, einen aktuellen negativen PCR-Test und
die grundlegenden Hygiene- und Abstandsregeln. Die
Regeln sollten im Vorfeld der Zusammenkinfte klar
definiert werden, rét die Psychologin. Wenn die Gaste
bereits vor der Haustire stehen, sei es zu spat. ,Was
man nicht machen sollte: Erst nichts sagen, und dann
am nachsten Tag die Sorge haben, man ware zu
leichtfertig gewesen.” Mit klaren Vereinbarungen lieRe
sich schlaflosen N&dchten vorbeugen. Wie man mit
jemandem umgeht, der den Test vor der dem gemein-
samen Feiern verweigert, hange stark von der Bezie-
hung zur betroffenen Person ab. Bevor man sich dazu
entscheide, jemanden nicht einzuladen oder wieder
auszuladen, sollte man mit der betreffenden Person
eine Losung suchen. Dabei musse man aber deutlich
kommunizieren, dass man auf Nummer sicher gehen
mochte — zum Schutz vulnerabler Verwandter, etwa
der GroBmutter, kleinen Kindern oder Menschen mit
Risikofaktoren. ,Der Feind ist das Virus“. Kommunika-
tion ist auch im Umgang mit Verwandten gefragt, die
Impfung und MaRnahmen gegen das Coronavirus
ablehnen. Sollten Reizthemen wie die Impfpflicht beim
gemeinsamen Weihnachtsessen auf den Tisch kom-
men, sollte man nicht versuchen, die Diskussion abzu-
wiirgen, rat die Psychologin. Das gelte auch bei unter-
schiedlichen politischen Praferenzen. Wichtig jeden-
falls sei, dass ,der Tonfall wertschdtzend bleibt und
man sich nicht abfallig ibereinander dauBert”, so Wim-
mer-Puchinger. Bei allen politischen Differenzen sei
die Betonung des Gemeinsamen gefragt.

Wie weit ist Omikron fortgeschritten?

In Osterreich sind laut Angaben der Agentur fiir Ge-
sundheit und Erndhrungssicherheit (AGES) bereits 365
Coronavirus-Falle mit der Omikron-Variante bestatigt
worden. Das Prognose-Konsortium beflirchtet, dass
die bevorstehende Welle ,besorgniserregend” verlau-
fen wird. Im Verlauf des Janners ist mit einem

,deutlichen” Ubertreffen des bisherigen Hochststands
an Neuinfektionen — dieser wurde am 19. November
mit 15.809 Féllen binnen 24 Stunden erreicht — zu
rechnen. Unter pessimistischen Annahmen ,kann das
auch schon Anfang Janner der Fall sein“, sagte dazu
der am ,Policy Brief” des Prognosekonsortiums betei-
ligte Komplexitatsforscher Peter Klimek im APA-
Interview — ,optimistischerer Annahmen” zufolge
Ende Janner oder Anfang Februar. Den Berechnungen
des Prognosekonsortiums liegt die Annahme zugrun-
de, dass Omikron sich doppelt bis dreimal so schnell
ausbreitet wie die Delta-Variante und eine effektive
Reproduktionszahl zwischen 1,5 bis 2,4 aufweist. Ein
langsameres Wachstum der Omikron-Variante sei
bisher auch ,nicht mit den beobachteten Verldaufen
der Infektionskurve in Ldndern zu vereinbaren, die
bereits eine hohere Omikron-Pravalenz aufweisen”.
Von 6. bis 12. Dezember wurden erst 49 Fille nachge-
wiesen, in der Folgewoche, also von 12. bis 19. De-
zember, waren es bereits 278 Nachweise—entspricht
einer Zunahme von 467 Prozent. Die meisten Félle gibt
es bisher mit 238 in Wien. Die Bundeshauptstadt ist
allerdings die einzige Region, in der alle positiven PCR-
Proben auf Virusvarianten vorgetestet werden. Ein
exponentielles Wachstum wird erwartet, weswegen
SPO-Chefin Pamela Rendi-Wagner (vormals Gesund-
heitsministerin) dafiir plddierte eine Boosterimpfung
gegen das Coronavirus schon nach drei Monaten zu
ermdglichen. Sie sagte, dass nur der dritte Stich gegen
die neue Omikron-Variante helfe. AuBerdem forderte
sie mehr Sequenzierungen und ein Gsterreichweites
Netzwerk zur Analyse von Omikron-Verdachtsfallen.

Politische Entscheidungen und behdrdliche MaBnah-
men sollen gesamtstaatlich koordiniert werden

GECKO, die neu implementierte Gesamtstaatliche
Covid-Krisen-Koordination, soll der Bundesregierung
direkt Uber Entwicklungen berichten und Empfehlun-
gen abgeben, um die sich anbahnende Infektionswelle
mit der Omikron-Variante zu verzogern bzw. einzu-

ddammen. Vergangene Woche wurde das Gremium der
Offentlichkeit vorgestellt: Katharina Reich, Generaldi-
rektorin fir die 6ffentliche Gesundheit und General-
major Rudolf Striedinger aus dem Bundesministerium
f. Landesverteidigung werden das Team leiten. Reich
wird den medizinischen Teil Uberblicken, Striedinger
den operativen. Dabei soll der Fokus auf drei Aspekte
gelegt werden: impfen, testen und Medikamente. In
der Pressekonferenz nach dem ersten mehrstiindigen
Treffen des 22 Personen starken Gremiums am Mitt-
woch sagte Reich: ,Wir fahren derzeit auf Sicht” und
die ,,0mikron-Zahlen steigen auch in Osterreich”. Aber
man kénne maximal bremsen und den weiteren Ein-
trag hintanhalten, weswegen 4 Lander als Varianten-
gebiete eingestuft werden: GBG, DNK, NLD und NOR.
Daraus ergeben sich weiterfiihrende Quarantdnere-
geln fur Einreisende—auler bei Nachweis von 3 Tei-
limpfungen plus PCR Test. Die 14-Tage-Inzidenz in
Europa zeigt die untenstehende ECDC Graphik.

14-day notification rate cases per 100 000 population during week
49, 50 (06-12-21 - 19-12-21)
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Von Reisen wird eher abgeraten und fir die Feiertage
wird von GECKO empfohlen, kleine Treffen in mog-
lichst sicherem Rahmen zu gestalten. Das bundesweite

Test- und Impfangebot wird weitestgehend auch wah-
rend der Feiertage aufrecht gehalten, sodass man sich
vor Zusammenkiinften noch testen lassen kann. Die
Gastronomie-Sperrstunde um 22.00 Uhr soll ab 27.
Dezember gelten. Silvesterfeiern mogen klein gehalten
werden und womoglich im Feien stattfinden, sagte
Reich. Noch vor Jahresende wird das Prognosekonsor-
tium mit GECKO tagen, um weitere Schritte fir den
Jahresbeginn 2022 zu beraten.

Osterreichisches Bundesheer: Schutz und Hilfe

Das Bundesheer wird organisatorisch, personell und
logistisch unterstitzen, wo die Exekutive und zivile
Bereiche es bendtigen: bei Einreisekontrollen, bei
Contact Tracing und bei ImpfmaRnahmen bzw. Impf-
stoff-Verteilung. Wahrend der vergangenen Tage
wurden bundesweit Spitzenwerte bei Immunisierun-
gen mit bis zu 100.000 durchgefiihrten erreicht; die
Versorgung mit Impfstoffen und die Verteilung ist
jedenfalls fir die kommenden Wochen sicherge-
stellt—auch fir die MaBnahmen in Umsetzung der
kiinftigen Impfpflicht. Prognosen auf Basis der Berich-
te aus GBR, DNK und NLD gehen von einer grofRen
Anzahl von Erkrankten bereits mit Jahresbeginn 2022
aus, die folgend zu Personalausfall in zahlreichen
Betrieben und Institutionen fiihren kénnten. Da hohe
Fallzahlen zu entsprechend hohen Quarantdnezahlen
fuhren, besteht dem die Politik beratenden Gremium
zufolge ,ein potenzielles Risiko fiir die Aufrechterhal-
tung der kritischen Infrastruktur”. Vor diesem Hinter-
grund kénnte eine Anderung des Quarantinekonzepts
,ab einem gewissen Fallzahlniveau erforderlich sein”.

Die Bundeslander treffen dazu gemaR eigener Krisen-
plane Vorsorge—im Sinne des Schutzes kritischer
Infrastruktur.

https://orf.at/stories/3240556/
https://orf.at/stories/3241102/
https://orf.at/stories/3241118/
https://orf.at/stories/3241175/
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Land der Rohstoffe, Konflikte und humanitaren
Katastrophen

Konflikthintergrund: Nachdem die Demokratische
Republik Kongo, kurz Kongo oder ehemals Zaire, 1960
aus der teilweise grausamen belgischen Kolonialherr-
schaft entlassen wurde, herrschte 32 Jahre lang der
Diktator Mobutu. Danach stirzte das Land in eine
Serie von Konflikten mit gravierenden 6konomischen
und sozialen Folgen, an denen der Kongo bis heute
leidet. Auf diese Phase, auch der , Afrikanische Welt-
krieg” genannt, da in die internen Konflikte zahlreiche
Nachbarstaaten involviert waren, folgte 2002 ein
Friedensabkommen, dass die meisten Teile des Kongo
befriedete. 2006 fanden daraufhin die ersten freien
Wabhlen statt, auf die 2011 und 2018 zwei weitere
Wahlen folgten. Trotz alledem befindet sich der Kongo
aufgrund massiver Korruption, Konflikten und Men-
schenrechtsverletzungen am Ende vieler Indizes, so
auch an Stelle 5 des Fragile States Index 2021 (FSI)
und 166 von 167 auf dem Demokratieindex. Die Ver-
einten Nationen versuchen seit 1999 den Friedens-
prozess mit aktuell fast 14.000 Soldaten der MO-
NUSCO-Mission zu unterstiitzen. Trotzdem halten bis
heute weiterhin Konflikte im Osten des Kongo (uber
100 Rebellengruppen) und in einzelnen anderen Regi-
onen des Landes an und sorgen fir eine sehr schlech-
te Sicherheitslage bzw. standige und kaum tberschau-
bare Gewalt und Konflikte, deren hauptsachlicher
Leidtragender die Bevolkerung ist.

Der Kongo ist mit seiner Flache das elft groRte Land
der Erde und ist so etwa so groR wie die Halfte Euro-
pas. Die ca. 80 Millionen Einwohner teilen sich in ca.
200 Ethnien auf und leben zu knapp 45 Prozent im
stadtischen Raum. Besonders signifikant und zu be-
obachten sind der jahrliche Zuwachs der Gesamtbe-
volkerung von ca. 2,7 Prozent pro Jahr in den letzten
20 Jahren und die kontinuierliche Zunahme der stadti-
schen Bevolkerung von ca. 4 Prozent p.a. in den letz-
ten Jahren durch Landflucht und Vertreibung. Diese
stetige Zunahme und Mobilitat der Bevolkerung hat
negativen Einfluss auf die soziale Infrastruktur sowie
auf die natlrlichen Ressourcen im Kongo. So hat diese
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Entwicklung direkten Einfluss auf die Verteilung der
zur Verfligung stehenden Agrarflichen sowie die
Biosphédre des Regenwaldes, der einen GroBteil des
Kongo bedeckt. Durch die Zunahme steigen auch der
Bedarf an Nahrung, Energie, Wasser, sozialer Versor-
gung und Infrastruktur.

Eine weitere Herausforderung fiir die Entwicklung des |

Landes ist die kaum existente Infrastruktur. Im gesam-
ten Kongo gibt es ca. 3000 km asphaltierte StraBe.
Konflikte und Missmanagement haben tber Jahrzehn-
te die aus Kolonialzeiten bestehenden Straken- und
Eisenbahnverbindungen zum Erliegen gebracht. Die
Hauptverkehrsachsen sind die Flisse, die das ganze
Land durchziehen und eine Versorgung sicherstellen.

Der Kongo als eines der rohstoffreichsten Lander der
Welt spielt trotz seiner schwierigen politischen und
sozialen Lage eine wichtige und elementare Rolle in
der globalen Rohstoffversorgung und auf dem Roh-
stoffmarkt. Insbesondere werden Diamanten, Gold,
Zink, Kupfer, Erddl und Coltan geférdert. Besonders
Coltan spielt eine wichtige Rolle in allen Elektronikge-
raten, die weltweit verwendet werden und die oft
unmenschliche Forderung steht in der offentlichen
Kritik. Der Rohstoffreichtum und -abbau fuhrt in den
verschiedenen Regionen im Kongo allerdings zu
schweren Konflikten. So finanzieren sich dariiber viele
der Rebellengruppen im Ostkongo (Gold) und ver-

schiedene andere Gruppierungen in Konfliktregionen
wie Kasai (Diamanten) und Katanga (Mangan, Kupfer).

Die sehr schlechte medizinische Lage im Kongo basiert
auf einer der schlechtesten Gesundheitsversorgungen
weltweit (Vgl. GHSI). Die staatlichen Ausgaben betra-
gen ca. 3 Dollar pro Jahr pro Einwohner und auf
10.000 Einwohner kommt etwa ein Arzt. Gleichzeitig
stehen nur ca. 35 Prozent der Bevolkerung sauberes
Trinkwasser zur Verfligung und ein Drittel hat Zugang
zu sanitdren Einrichtungen. Diese mangelnden Hygie-
nemaBnahmen fordern die Verbreitung von Infekti-
onskrankheiten und Epidemien. Hinzu kommt, dass
sich die Situation in den letzten Jahren stark durch
schwere Uberflutungen und unzéhligen Epidemien
wie Cholera, Masern (iiber 8000 Tote 2020), Ebola
sowie ein hohes Malariarisiko verschlechtert hat.

Insbesondere der dritte Ebolaausbruch der letzten
drei Jahre, der im Ostkongo, wird als eine der komple-
xesten Gesundheitskrisen der Geschichte bezeichnet.
Grund hierfiir ist die Bekampfung eines Ebolaaus-
bruchs in einem der Kriegsgebiet mit Gber 100 Kon-
fliktparteien in einem geographisch schwierigen Ge-
lande mit mannigfaltigen weiteren Einflussfaktoren.
Einziger Hoffnungstrager im Kampf gegen das Virus
war hier der erstmalig eingesetzte Impfstoff gegen
Ebola, der zu einer spirbaren Einddmmung des Virus
trotz der katastrophalen Umstande und Sicherheitsla-

ge fuhrte. Er wurde im Juni fur beendet erklart.In der
Summe sind dann mit den zwei erneuten Ausbriichen
in einer Millionenstadt im Westen und dem im erneu-
ten Ausbruch im Ostkongo, funf Ausbriiche in drei
Jahren zu verzeichnen . Der letzte wurde letzte Woche
am 16. 12.21 fir beendet erklart.

Mit 67,298 bestatigten COVID-19 Fallen und 1,126
Toten meldet der Kongo immer noch vergleichswei-
se wenige COVID-19 Félle und Tote, was sicherlich
auch auf einer sehr geringen Testkapazitat beruht. In
den letzten zwei Wochen gab es einen exponentiellen
Anstieg von ca. 8.000 registrierten Neuinfektionen
(siehe Grafik oben). Es gibt Berichte dies sei der Omik-
ron-Variante geschuldet. Insgesamt sind die wenigen
vorliegenden Daten sowie die geringe Anzahl an Tests
kaum reprasentativ und es muss von einer betrachtli-
chen Dunkelziffer ausgegangen werden. Hauptsach-
lich liegt der Schwerpunkt in der Kinshasa, wobei die
Konflikt- und Ebolaausbruchsregionen im Ostkongo
sowie in anderen Provinzen in der Zwischenzeit auch
bestatigte COVID-19 Fille melden. Schatzungen sagen
aus, dass bisher nur ca. 0,1 Prozent der Bevolkerung
geimpft sind.

Allerdings wird von verschiedenen Organisationen
berichtet, dass im Vergleich zur weltweiten Betroffen-
heit durch die COVID-19 Pandemie, im Kongo auf
lokaler Ebene die Bevolkerung viel starker am Anstieg
der Maserninfektionen, Malaria und dem Mangel an
Trinkwasser leidet und so dies weit gréRere humanita-
ren Probleme fir die durchschnittlich sehr junge
Bevolkerung sind. Auch die zahllosen Fliichtlinge und
Binnenvertriebenen im Kongo haben mit der chroni-
schen Armut und der zunehmenden Gewalt durch
bewaffnete Gruppen schwerwiegendere Probleme als
die Furcht an einer Viruserkrankung zu erkranken.

Als generelles Problem fiir Staaten wie den Kongo, hat
die Pandemie aber in sofern gravierende Konsequen-
zen, dass Teile der humanitaren Hilfen auf COVID-19
Programme umgeleitet werden und so existentiellere
Bedrohungen und Probleme fiir die Bevolkerung an-
steigen und vernachldssigt werden. (z.B. Masernimp-
fung).

Daily New Cases

Daily Cases. o o

Fazit: Die Gemengelage im Kongo, mit einer politisch
schwierigen Situation, einer sehr schlechten Sicher-
heitslage, kaum vorhandener Infrastruktur, einem
globalen und lokalen Kampf um Rohstoffe, den stédn-
dig steigenden Bevolkerungszahlen und der damit
einhergehenden mangelnden Versorgung sowie der
Zerstérung der Umwelt sorgen weiter dafir, dass eine
humanitdre Katastrophe die andere ablost und ablo-
sen wird.

Einer der groRten Treiber dafiir sind die anhaltenden
politischen, ethnischen und gewaltsamen Konflikte,
die Teile des Landes destabilisieren und teilweise eine
medizinische Hilfe fiir die Bevolkerung schwierig oder
gar unmoglich machen. Diese Umstande sind auch bei
der aktuellen COVID-19 Pandemie die Rahmenbedin-
gungen fir die Ausbruchsbekdmpfung und werden die
Einddmmung vor groRe Herausforderungen stellen
bzw. zu einer weiteren humanitdaren Katastrophe
fuhren. Diese ist fir den Kongo aber nur eines von
vielen humanitaren Problemen. Es wird vermutlich
keine so zentrale Rolle spielen wie in anderen Lan-
dern, aber sicherlich die Gesamtsituation verschlech-
tern und die anderen Probleme verscharfen.
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https://who.maps.arcgis.com/apps/opsdashboard/index.html#/
e€70c3804f6044652bc37cce7d8fcefbec

DASHBOARD COVID-19:
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https://www.afro.who.int/health-topics/disease-outbreaks/outbreaks-
and-other-emergencies-updates?
https://www.globalpolicyjournal.com/blog/01/12/2020/two-key-
components-beating-covid-19-least-developed-countries-listening-local
https://reliefweb.int/report/democratic-republic-congo/democratic-
republic-congo-coronavirus-covid-19-situation-report-4
https://data.worldbank.org/country/congo-dem-rep
https://kivusecurity.org/
https://www.arcgis.com/apps/Cascade/index.html?
appid=33c9cbd9feaf4f9abb771b13d9965b7c
https://www.unocha.org/drc
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https://monusco.unmissions.org/en
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https://www.worldometers.info/coronavirus/country/democratic-
republic-of-the-congo/en
https://www.who.int/news/item/30-11-2020-who-calls-for-
reinvigorated-action-to-fight-malari
https://www.bbc.com/news/world-africa-58834108




NATIONAL HEALTH CARE QUALITY AND CO-
VID-19 CASE FATALITY RATE: INTERNATIO-
NAL COMPARISONS OF TOP 50 COUNTRIES
-JC-COVID-1236

Qualitdt der Gesundheitsversorgung und COVID
-19-Sterberate: Ein internationaler Vergleich
von 50 Lindern

Bei COVID-19-Patienten besteht nicht nur das Risiko
einer schwerwiegenden Erkrankung mit einer erhoh-
ten Sterblichkeit, sondern sie leiden haufig auch an
Langzeitfolgen (Post-COVID, Long-COVID). Davon
kénnen prinzipiell alle Organsysteme betroffen sein,
einschlieBlich des Nervensystems mit z. B. neurokog-
nitiven und psychischen Storungen. Eine frihere
Studie zeigte, dass die Uberlebenden von COVID-19-
Infektionen im ersten, im zweiten bis finften Monat
und im sechsten oder weiteren Monat mindestens
eine anhaltende postakute Folgeerkrankung aufwie-
sen: und zwar in 54 % (45-69 %), 55 % (34,8-65,5 %)
bzw. 54 % (43,5-67,0 %) der Falle (Groff, et al., 2021).
Insgesamt bedroht die COVID-19-Pandemie nicht nur
akut und direkt die Gesundheit eines Individuums,
sondern hat auch durch die Zunahme der sog. DALYs
(disability-adjusted life years, verlorene gesunde
Labensjahre) und den Produktivitdtsverlust verhee-
rende Auswirkungen auf bestehende Gesundheits-,
Sozial- und Wirtschaftssysteme. Die Herausforderun-
gen, die die COVID-19-Pandemie fiir die Gesundheits-
systeme mit sich bringt, liegen daher nicht nur im
Bereich der Infektionskontrolle, der akuten Notfall-
und Intensivpflege, sondern auch im Bereich der
postakuten, langfristigen, gemeindenahen und psy-
chischen Gesundheitsversorgung.

Die Auswirkungen von COVID-19-Infektionen auf die
einzelnen Lander sind aufgrund der unterschiedlichen
sozialen, kulturellen und gesundheitspolitischen

Gegebenheiten sehr verschieden. Dennoch kann die
Leistungsfahigkeit und Qualitdt betreffenden Gesund-
heitsversorgung klinische Behandlungserfolge beein-
flussen. Hoheres Alter wird als Risikofaktor fiir eine
COVID-19-Infektion angesehen. Letztlich ist es aber
nicht alleine das Alter, sondern vielmehr das Vorhan-
densein zum Teil komplexer Komorbiditaten, die
dieses Risiko und letztlich somit auch die COVID-19-
Mortalitdt erhoht. Darliber hinaus neigen éltere
Menschen wahrend eines Lockdowns dazu, ihre kor-
perliche Belastung (Bewegung, Sport!) zu verringern,
was wiederum Begleitsymtptome wie erhdhte Ge-
brechlichkeit, kognitive EinbuBen und depressive
Symptome nach sich zieht. Verstarkt wird das Ganze
zuséatzlich durch die Angst, sich wahrend eines Arzt-
besuches mit SARS-CoV-2 anzustecken. Reguldre
Vorsorgeunterschungen oder auch Arztbesuche auf
Grund von Krankheitsbeschwerden werden vermie-
den und der regelmaRige, wichtige und auch soziale
Kontakt zum Hausarzt unterbleibt.

Die Bewertung der Qualitat der Gesundheitssysteme
auf nationaler Ebene hin bis zur Etablierung des sog.
Healthcare Access and Quality Index (HAQI) stellt
eine Herausforderung dar (GBD 2016 Healthcare
Access and Quality Collaborators, 2018). Der HAQI
wurde aus dem Global Burden of Diseases (GBD)
entwickelt und bietet eine Grundlage fir internatio-
nale Vergleiche. Allerdings betrachtet der GBD keine
Infektionskrankheiten, so dass die Aussagekraft des
HAQI bei der Bewertung der Qualitat der Gesund-
heitssysteme in Bezug auf die COVID-19-Pandemie
noch nicht gesichert ist. Daher wurden in dieser Ar-
beit hier die Beziehungen zwischen HAQI und der
COVID-19-Sterblichkeitsrate der wichtigsten Lander
auf der Grundlage des HAQI-Rankings untersucht. Die
HAQI-Ergebnisse der 50 untersuchten Lander (mit
Ausnahme von Puerto Rico und Bermuda) wurden fir
die Analyse zusammen mit den COVID-19-Fallzahlen,
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dem Anteil &lterer Menschen und der COVID-19-
Weltbank-
Datenbank abgerufen (Tab1). Die Pearson-Korrelation
zeigt einen signifikanten negativen Zusammenhang
zwischen dem HAQI und der ldnderspezifischen CO-
VID-19-Fallsterblichkeitsrate (Y: -0,342, p = 0,017)
(Abb. 1). Bereinigt um die COVID-19-Fallzahlen und
den prozentualen Anteil der dlteren Bevolkerung in
jedem Land zeigt die multiple lineare Regression,
dass der signifikante negative Zusammenhang zwi-
schen HAQI und der COVID-19-Fallsterblichkeitsrate
fortbesteht (Beta-Koeffizient: -0,073, p = 0,004),
ebenso wie der positive Zusammenhang zwischen
dem prozentualen Anteil der dlteren Bevolkerung in
dem jeweiligen Land und der COVID-19-
Fallsterblichkeitsrate (Beta-Koeffizient: 0,063, p =
0,042). Trotz potenzieller StorgroBen unterstitzt die
aktuelle Analyse die urspriingliche Zielsetzung des
HAQI zur Bewertung der Qualitat der Gesundheitssys-
teme auf Linderebene: Die Fahigkeit eines Lan-
des, nicht-Ubertragbare Krankheiten zu bewaltigen,
verlauft parallel zu der Fahigkeit, die COIVD-19-
Pandemie zu bewadltigen.

Todesfallrate dieser Lander aus der

Take-Home-Messages:

- Die Auswirkungen von COVID-19-Infektionen auf die
einzelnen Lander sind aufgrund der verschiedenen
sozialen, kulturellen und gesundheitspolitischen
Gegebenheiten sehr unterschiedlich. Dennoch kann
die Leistungsfahigkeit und Qualitdt betreffenden
Gesundheitsversorgung klinische Behandlungserfolge
beeinflussen.

- Die Bewertung der Qualitdt der Gesundheitssyste-
me auf nationaler Ebene hin bis zur Etablierung des
sog. Healthcare Access and Quality Index (HAQI) stellt
eine Herausforderung dar.

- In dieser Arbeit wurden die Beziehungen zwischen
HAQI und der COVID-19-Sterblichkeitserate der

meistbeachtetsten Landern auf der Grundlage des
HAQI-Rankings untersucht.

-Trotz potenzieller StérgréRen unterstitzt die aktuel-
le Analyse die urspriingliche Zielsetzung des HAQI zur
Bewertung der Qualitdt der Gesundheitssysteme auf
Landerebene: Die Fahigkeit eines Landes, nicht-
Ubertragbare Krankheiten zu bewaltigen, verlauft
parallel zu der Fahigkeit, die COIVD-19-Pandemie zu
bewaltigen.

- die Entwicklung der Pandemie unter der Delta-
Virusform hat jedoch auch gezeigt, dass selbst in
Landern mit einem hohen Index Gesundheits- und
Gesellschaftssysteme an die Grenzen ihrer Belastbar-
keit kommen kénnen .

DOI: 10.1016/j.archger.2021.104587
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Fig. 1. Correlation between health access & quality index and COVID-19 mortality rate
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Zahlen, Daten, Fakten incl. Ausziigen aus dem Erregersteckbrief des RKI vom 26.11. 2021, Referenzen s. RKI Website https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges Coronavirus/Steckbrief.html

Es wurde eine grundlegende Uberarbeitung in
vielen Kapiteln des Steckbriefs vorgenommen.
Links sowie weitere Informationen und Emp-

fehlungen verschiedener Fachgesellschaften,

sowie der Seiten des RKI (www.rki.de/covid-19
-therapie) zum Thema ,Therapie” werden un-
ter Punkt 14 aufgefiihrt.

1. Erreger

SARS-CoV-2 (severe acute respiratory syndrome coronavi-
rus type 2) ist ein neues Beta-Coronavirus, das Anfang
2020 als Ausléser von COVID-19 identifiziert wurde. Zu
den Beta-Coronaviren gehéren u.a. auch SARS-CoV, MERS
-CoV (Middle East respiratory syndrome coronavirus)
sowie die als ,,Erkaltungsviren” zirkulierenden humanen
Coronaviren (HCoV) HKU1 und OC43. Coronaviren sind
unter Sdugetieren und Vogeln weit verbreitet. Sie verur-
sachen beim Menschen vorwiegend milde Erkaltungs-
krankheiten, kdnnen aber mitunter schwere Lungenent-
ziindungen hervorrufen. SARS-CoV-2 verwendet das
Enzym ACE-2 als Rezeptor, um in die Wirtszellen zu gelan-
gen. Eine hohe ACE-2-Dichte besteht im Atemwegstrakt,
sowie im Darm, in GefaRzellen, in der Niere, im Herzmus-
kel und in anderen Organen.

Virusvarianten

Seit Beginn der Zirkulation von SARS-CoV-2 erwerben die
Viren eine zunehmende Anzahl von polymorphen Nukleo-
tidpositionen, die zu Aminosdure-Austauschen fiihren.
Anhand derer werden die Viren in Varianten (auch: Kla-
den bzw. Linien) unterteilt. Diese Verdanderungen des
Erregergenoms kénnen mit Verdnderungen der Erregerei-
genschaften, bspw. mit einer hoheren Ubertragbarkeit,
einer veranderten Immunantwort oder einem schwereren
Krankheitsverlauf in Zusammenhang stehen. Wird dies fir
eine Virusvariante beobachtet oder nachgewiesen, erfolgt
eine Einstufung als besorgniserregende Variante (engl.
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variant of concern; VOC). Varianten, die Aminosaure-
Austausche im S-Protein aufweisen wie sie auch bei VOC
vorkommen, fiir welche aber Eigenschaften wie eine
héhere Ubertragbarkeit oder eine veranderte Immunant-
wort nicht ausreichend nachgewiesen wurden, kénnen als
variant of interest (VOI) eingestuft werden und stehen
unter besonderer Beobachtung

2. Ubertragungswege

In der Allgemeinbevolkerung (gesellschaftlicher Umgang)
Der Hauptiibertragungsweg fiir SARS-CoV-2 ist die respi-
ratorische Aufnahme virushaltiger Partikel, die beim
Atmen, Husten, Sprechen, Singen und Niesen entstehen .
Je nach PartikelgréBe bzw. den physikalischen Eigen-
schaften unterscheidet man zwischen den groReren
Tropfchen und kleineren Aerosolen, wobei der Ubergang
zwischen beiden Formen flieBend ist. Wahrend insbeson-
dere groRere respiratorische Partikel schnell zu Boden
sinken, kénnen Aerosole auch lber ldngere Zeit in der Luft
schweben und sich in geschlossenen Raumen verteilen.
Grundsatzlich ist die Wahrscheinlichkeit einer Exposition
gegenuber infektiosen Partikeln jeglicher GroBe im Um-
kreis von 1-2 m um eine infektidse Person herum erhoht.
(Mund-Nasen-Schutz oder
Bedeckung) kann das Risiko einer Ubertragung durch

Eine Maske Mund-Nasen-
Partikel jeglicher GroBe im unmittelbaren Umfeld um eine
infizierte Person reduzieren.

Beim Aufenthalt in Rdumen kann sich die Wahrscheinlich-
keit einer Ubertragung durch Aerosole auch iiber eine
groRere Distanz als 1,5 m erhohen, insbesondere wenn
der Raum klein und schlecht beliiftet ist. Langere Aufent-
haltszeiten und besonders tiefes oder haufiges Einatmen
durch die exponierten Personen erhéhen die Inhalations-
dosis. Auch wenn das Tragen eng anliegender Masken
und Frischluftzufuhr das Risiko senken kénnen, kann es
bei (stunden-)langen Aufenthalten in einem Raum mit
infektiosen Aerosolen u.U. dennoch zu relevanten Inhala-
tionsdosen kommen, wie z.B. in Blrordumen. Ein extre-
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mes Beispiel ist das gemeinsame Singen in geschlossenen
Rdumen Uber einen ldngeren Zeitraum, wo es z. T. zu
hohen Infektionsraten kam, die sonst nur selten beobach-
tet werden. Auch schwere korperliche Arbeit bei man-
gelnder Liftung hat, beispielsweise in fleischverarbeiten-
den Betrieben, zu hohen Infektionsraten gefuihrt.

Ubertragung des Virus durch:

Durch kontaminierte Oberflaichen méglich; Konjunktiven
als Eintrittspforte nicht belegt; Eine Ubertragung durch
Nahrungsmittel ist nicht bekannt; Verschiedene Studien
haben gezeigt, dass eine direkte diaplazentare bzw. verti-
kale Transmission von SARS-CoV-2 von einer infizierten
Mutter auf das ungeborene Kind moglich oder wahr-
scheinlich ist; In Muttermilch gelang in einigen Féllen der
Nachweis von Virus RNA, eine erfolgreiche Virusanzucht
ist jedoch bislang nicht beschrieben .

3. Ubertragung durch asymptomatische, priasympto-
matische und symptomatische Infizierte

Eine groRe Bedeutung haben die Ubertragungen von
infektiésen Personen, wenn sie bereits Krankheitszeichen
(Symptome) entwickelt haben. Einer Phase mit leichten
Symptomen kann spéater eine Phase mit schweren Symp-
tomen und starkem Krankheitsgefiihl folgen. Da im Zeit-
raum vor dem Auftreten von Symptomen eine hohe Infek-
tiositdt besteht, steckt sich ein relevanter Anteil von
Personen innerhalb von 1-2 Tagen bei bereits infektidsen,
aber noch nicht symtomatischen Personen an.

Die Dauer von der Ansteckung (Infektion) bis zum Beginn
der eigenen Ansteckungsfahigkeit (Infektiositat) ist genau-
so variabel wie die Inkubationszeit. SchlieBlich gibt es
vermutlich auch Ansteckungen durch Personen, die zwar
infiziert und infektios waren, aber gar nicht erkrankten
(asymptomatische Ubertragung). Diese Ansteckungen

spielen vermutlich jedoch eine untergeordnete Rolle.

Zur Verminderung des Ubertragungsrisikos sind in allen

drei Konstellationen die schnelle Isolierung von positiv
getesteten Personen, die Identifikation und die empfeh-
lungsgerechte friihzeitige Quarantdne enger Kontaktper-
sonen wirksam. Das Abstand halten zu anderen Personen,
das Einhalten von Hygieneregeln, das Tragen von (Alltags-
) Masken sowie Luften (AHA + L-Regel) sind MaRnahmen,
die insbesondere auch die Ubertragung von (noch) nicht
erkannten Infektionen verhindern.

Auch bei geimpften Personen kann es zu Infektionen
kommen und geimpfte infizierte Personen kénnen das
Virus auch prinzipiell auf andere Personen ubertragen,
beides jedoch in deutlich geringerem AusmaR als bei
Ungeimpften. Bei einer starken Verbreitung von Infektio-
nen in der Bevélkerung und entsprechend hohem Infekti-
onsdruck bleibt daher auch fur Geimpfte die konsequente
Anwendung der empfohlenen InfektionsschutzmaBnah-
men (AHA+L), Kontaktreduktion, und insbesondere Vor-
sicht (bzw. Testen) bei Kontakt mit vulnerablen Gruppen
wichtig.

4. Reproduktionszahl

Die Basisreproduktionszahl RO gibt an, wie viele Personen
von einer infizierten Person durchschnittlich angesteckt
werden, vorausgesetzt, dass in der Bevolkerung keine
Immunitat besteht und keine infektionspraventiven MaR-
nahmen ergriffen wurden. Eine Infektion breitet sich
langfristig nur dann aus, wenn ihr RO tber 1 liegt. Fur die
Basisreproduktionszahl des urspriinglichen SARS-CoV-2
,Wildtyps“ wurde in mehreren systematischen Reviews
ein mittlerer Wert (Median) von 2,8 bis 3,8 ermittelt.
Neue Virusvarianten kénnen eine héhere Ubertragbarkeit
und dementsprechend hohere Basisreproduktionszahl
aufweisen.

5. Inkubationszeit und serielles Intervall

Die Inkubationszeit gibt die Zeitspanne von der Anste-
ckung bis zum Beginn der Erkrankung an. In einer Meta-
Analyse wurde die mittlere Inkubationszeit auf 5,8 Tage.

Neuerungen:
in rot

Die 95%-Perzentile wurde mit 11,7 Tagen angegeben.
Méglicherweise haben die Virusvarianten Alpha bzw.
Delta eine um etwa 1,5-2 Tage kiirzere Inkubationszeit als
der so genannte Wildtyp, d. h. die Viren, die im Jahr 2020
zirkulierten.

Das serielle Intervall definiert dagegen die Zeitspanne
vom Beginn der Erkrankung eines ansteckenden Falles bis
zum Erkrankungsbeginn eines von diesem angesteckten
Falles. Das serielle Intervall ist keine stabile GroRe, es
kann sich z.B. verkiirzen, wenn eine Epidemie zunehmend
besser unter Kontrolle gebracht wird.

6. Manifestationsindex

Der Manifestationsindex beschreibt den Anteil der Infi-
zierten, die auch tatsachlich erkrankt sind und wird auf 55
-85% geschatzt.

7. Diagnostik

Die virologische Diagnostik (PCR, Antigentests) ist die
tragende Sdule. Umfassende Informationen in der Natio-
nalen Teststrategie.

8. Demografische Faktoren, Symptome und Krank-
heitsverlauf

Frauen und Manner sind von einer SARS-CoV-2-Infektion
etwa gleich haufig betroffen. Manner erkranken jedoch
haufiger schwer und sterben laut einer Ubersichtsarbeit
doppelt so hdufig wie Frauen. Zu den im deutschen Mel-
desystem am haufigsten erfassten Symptomen zahlen
Husten, Fieber, Schnupfen, sowie Geruchs- und Ge-
schmacksverlust. Der Krankheitsverlauf variiert stark in
Symptomatik und Schwere, es kdnnen symptomlose
Infektionen bis hin zu schweren Pneumonien mit Lungen-
versagen und Tod auftreten. Insgesamt sind 1,8% aller
Personen, fur die bestdtigte SARS-CoV-2-Infektionen in
Deutschland Gbermittelt wurden, im Zusammenhang mit
einer COVID-19-Erkrankung verstorben.



Zahlen, Daten, Fakten incl. Ausziigen aus dem Erregersteckbrief des RKI vom 26.11. 2021, Referenzen s. RKI Website https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges _Coronavirus/Steckbrief.html

Ein systematisches Review/eine Metaanalyse zeigt, dass
Schwangere, deren SARS-CoV-2 Infektion im Krankenhaus
festgestellt wurde, vergleichsweise seltener Symptome
wie Fieber, Atemnot und Muskelschmerzen aufweisen .

9. Manifestationen, Komplikationen und Langzeitfol-
gen

COVID-19 kann sich in vielfaltiger Weise und nicht nur in
der Lunge, sondern auch in anderen Organsystemen
manifestieren. Die Manifestationsorte sind u. a. von der
Dichte der ACE-2 Rezeptoren in den Geweben abhangig,
die dem Virus den Eintritt in die Zelle ermdglichen. Neben
Effekten
werden Uberschiefende Immunreaktionen sowie Durch-

direkten zytopathischen (zellverdndernden)
blutungsstorungen in Folge einer Hyperkoagulabilitat

beobachtet.

Pulmonale Erkrankungen, Neurologische Symptome und

Erkrankungen, Gastrointenstinale Symptome, Herz-
Kreislauf-Symptome und Erkrankungen , Nierenerkran-
kungen, Dermatologische Manifestationen , PIMS, Hyper-
inflammationssyndrom , Ko-Infektionen, Langzeitfolgen

(Long-COVID, Post-COVID)
10. Dauer der Ansteckungsfihigkeit (Kontagiositét)

Der genaue Zeitraum, in dem Ansteckungsfahigkeit be-
steht, ist nicht klar definiert. Als sicher gilt, dass die Anste-
ckungsfahigkeit in der Zeit kurz vor und nach Symptombe-
ginn am groRten ist und dass ein erheblicher Teil von
Ubertragungen bereits vor dem Auftreten erster klini-
scher Symptome erfolgt. Zudem ist gesichert, dass bei
normalem Immunstatus die Kontagiositdt im Laufe der
Erkrankung abnimmt, und dass schwer erkrankte Perso-
nen mitunter langer infektioses Virus ausscheiden als
Patientinnen und Patienten mit leichter bis moderater
Erkrankung. Nach derzeitigem Kenntnisstand geht bei
leichter bis moderater Erkrankung die Kontagiositat inner-
halb von 10 Tagen nach Symptombeginn deutlich zurtick .
Bei schweren Krankheitsverldufen und bei Vorliegen einer
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Immunschwédche kénnen Patientinnen und Patienten
auch noch erheblich langer als 10 Tage nach Symptombe-
ginn ansteckend sein.

Im Gegensatz zu replikationsfahigem Virus ist die RNA von
SARS-CoV-2 bei vielen Erkrankten noch Wochen nach
Symptombeginn mittels PCR-Untersuchung nachweisbar
Diese positiven PCR- Ergebnisse sind jedoch nicht mit
Ansteckungsfahigkeit gleichzusetzen. Die Angaben zur
Ansteckungsfahigkeit variiieren. Eine Ursache hierflr ist
die uneinheitliche (oder fehlende) Definition des Symp-
tombeginns; auerdem wird eine unspezifische Initial-
symptomatik nicht von allen Patientinnen und Patienten
erkannt  und

als Krankheitsbeginn mitgeteilt.

11. Zeitintervalle der Behandlung

Die Dauer bis zur Hospitalisierung wird nicht allein durch
den Krankheitsverlauf, sondern auch durch andere Fakto-
ren, wie z.B. der Leistungsfahigkeit und Struktur der medi-
zinischen Versorgung, bestimmt. In einer Untersuchung
der ersten COVID-19-Welle wurden Erkrankte im Mittel
(Median) nach vier Tagen stationdr aufgenommen . Stu-
dien aus England (n=16.749) und Shanghai (n=249) be-
richten einen identischen Zeitraum (IQR: 1-8 Tage). Fur
Patienten mit akutem Lungenversagen wurde ein Zeit-
raum von sieben (IQR: 2-10) Tagen berichtet .

Zeit von Symptombeginn bis Pneumonie und ARDS
In einer Verdffentlichung (chinesische Fallserie [n =
1.099]) betrug die Zeitspanne von Symptombeginn bis
Pneumonie vier Tage (IQR: 2—7 Tage), und bis zum akuten
Lungenversagen acht Tage (IQR: 6-12) .

Zeit von Symptombeginn bzw. Hospitalisierung bis
Aufnahme Intensivstation (ITS)
Wiahrend der ersten COVID-19-Welle in Deutschland
kamen intensivpflichtig Behandelte im Median (IQR: 0-3
Tage) mit der Krankenhausaufnahme auch auf die Inten-
sivstation. Die Zeitspanne von Hospitalisierung bis ITS ist

und COVID-19

im Bericht des ISARIC (International Severe Acute Respira-
tory and Emerging Infections Consortium) auf Basis von
51.270 Erkrankten aus 42 Landern im Mittel (Median) mit
einem Tag angegeben (IQR: 1-3 Tage).

Dauer des Aufenthalts im Krankenhaus und auf der
Intensivstation

In der Untersuchung der ersten COVID-19-Welle in
Deutschland betrug die mittlere Gesamtdauer (Median)
der Krankenhausaufenthalte 9 Tage, und fir ITS-Falle mit
vorhandenen Informationen ebenfalls im Mittel (Median)
9 Tage (Median, IQR: 4-18) .

Im Rahmen einer deutschen Sentinel-Erhebung Uber
1.426 COVID-19-Patienten mit einer akuten respiratori-
schen Erkrankung wurde eine mittlere Hospitalisierungs-
dauer (Median) von 10 Tagen angegeben (IQR: 5-19 Ta-
ge). COVID-19-Patienten mit einer Intensivbehandlung
waren hierbei im Median 16 Tage hospitalisiert (IQR: 8-27
Tage), Patienten mit mechanischer Beatmung fiir 18 Tage
(IQR: 8-31 Tage). Wo eine Intensivbehandlung notwendig
war, dauerte sie im Median 5 Tage (IQR: 2-15 Tage), eine
mechanische Beatmung dauerte im Median 10 Tage (IQR:
3-19). Patienten ohne Intensivbehandlung oder Beat-
mung, die nach Hause entlassen werden konnten, waren
im Schnitt (Median) 7 Tage hospitalisiert.

In einer Studie mit 10.021 Erkrankten in 920 Krankenhdu-
sern in Deutschland dauerte die Beatmung im Mittel
(Median) 13,5 Tage.

Zeit Tod
In einer multinationalen Fallserie wird die mittlere Dauer

von Symptombeginn  bis zum
(Median) von Symptombeginn bis zum Tod mit 18 Tagen
und in einer Ubersichtsarbeit mit 16 Tagen angeben.
Wahrend der ersten COVID-19-Welle

betrug diese Zeitspanne im Mittel (Median) 11 Tage .

in Deutschland

Zeit von Symptombeginn bis Hospitalisierung

In einer Untersuchung der ersten COVID-19-Welle wurden

Erkrankte im Mittel (Median) nach vier Tagen stationar
aufgenommen. Studien aus England (n=16.749) und
Shanghai (n=249) berichten einen identischen Zeitraum
(IQR: 1-8 Tage). Fur Patienten mit akutem Lungenversa-
gen wurde ein Zeitraum von sieben (IQR: 2-10) Tagen
berichtet.

Zeit von Symptombeginn bis Pneumonie und ARDS

In einer Verdffentlichung (chinesische Fallserie [n =
1.099]) betrug die Zeitspanne von Symptombeginn bis
Pneumonie vier Tage (IQR: 2—7 Tage), und bis zum akuten
Lungenversagen acht Tage (IQR: 6-12).

Zeit von Symptombeginn bzw. Hospitalisierung bis Auf-
nahme Intensivstation (ITS)

Wahrend der ersten COVID-19-Welle in Deutschland
kamen intensivpflichtig Behandelte im Median (IQR: 0-3
Tage) mit der Krankenhausaufnahme auch auf die Inten-
sivstation. Die Zeitspanne von Hospitalisierung bis ITS ist
im Bericht des ISARIC (International Severe Acute Respira-
tory and Emerging Infections Consortium) auf Basis von
51.270 Erkrankten aus 42 Landern im Mittel (Median) mit
einem Tag angegeben (IQR: 1-3 Tage)

12. Angaben zu hospitalisierten COVID-19 Erkrankten

Die folgenden Angaben beziehen sich auf immunnaive
Erkrankte ohne spezifische Therapie.

Anteil der Hospitalisierten unter den Erkrankten
In einer Analyse der Daten aus dem deutschen Meldesys-
tem (bis Februar 2021) wurden kumulativ ca. 10 % der in
Deutschland Gbermittelten Falle hospitalisiert .

Anteil der Hospitalisierten, die auf Intensivthera-
(ITS) behandelt
In Auswertungen der Daten der ersten und zweiten
COVID-19-Welle in Deutschland wurde dieser Anteil
auf insgesamt 33 % geschatzt. Hierbei gab es jedoch

piestationen wurden

deutliche altersspezifische Unterschiede: wahrend
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jungere Altersgruppen unter 15 Jahren nur sehr selten
intensivmedizinisch behandelt werden, lag der Anteil
bei hospitalisierten COVID-19-Fallen ab 35 Jahren bei
mindestens 27 %, und am haufigsten wurden Patien-
ten und Patientinnen in der Altersgruppe 60 bis 79
Jahre intensivmedizinisch behandelt (41 %).

Anteil  der Erkrankten
In einer Analyse der Daten der ersten und zweiten
COVID-19-Welle in Deutschland (bis Februar 2021)

wurden insgesamt 20 % der hospitalisierten COVID-19

beatmungspflichtigen

-Falle beatmet. Im Median waren diese Patientinnen
und Patienten 73 Jahre alt. In einer Analyse von Versi-
chertendaten (bis September 2020) wurden 15 % der
hospitalisierten COVID-19-Falle beatmet und waren
im Median 70 Jahre alt.

Anteil der invasiv beatmeten Patienten mit extrakor-
(ECMO)
Hierzu liegen nur wenige Informationen vor. In einer
Studie in den USA wurde bei 10 % der beatmeten Patien-
tinnen und Patienten eine ECMO eingesetzt.

poraler Membranoxygenierung

Anteil Verstorbener unter Hospitalisierten und ITS-
Patienten

GemaR einer Analyse von Daten der syndromischen Sur-
veillance sind in der ersten und zweiten COVID-19-Welle
in Deutschland insgesamt 26 % der hospitalisierten COVID
-19-Félle verstorben, wobei dieser Anteil in der zweiten
Welle (27 %) hoher lag als in der ersten Welle (21 %). Es
zeigten sich groRe altersspezifischne Unterschiede. So
verstarben 5 % der Falle aus der Altersgruppe 35 bis 59
Jahre, jedoch 40 % der Falle aus der Altersgruppe ab 80
Jahre, und der Altersmedian der verstorbenen Fille lag
bei 82 Jahren. In einer Analyse von Versichertendaten der
AOK betrug die Sterblichkeitsrate im Krankenhaus (bis
zum 30.06.2020) insgesamt 19 %. Sie war mit 50 % bei
beatmungspflichtigen Patientinnen und Patienten deut-
lich héher im Vergleich zu nicht beatmeten Fallen (13 %).
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13. Fall-Verstorbenen-Anteil,
Letalitat

Infektionssterberate,

Die (i) Letalitat ist der Anteil der an COVID-19 Erkrankten,
der verstirbt. Andere Indikatoren zur Bewertung des
Sterberisikos sind (i) die Infektions-Sterbe-Rate (der
Anteil der Infizierten, der verstorben ist) und (iii) der Fall-
Verstorbenen-Anteil (der kumulative Anteil der gemelde-
ten Falle, der verstorben ist).

Bei dem regelmdRig vom RKI veroffentlichten Fall-
Verstorbenen-Anteil ist zu beachten, dass dieser eine
Unterschatzung darstellt, weil ein Teil der aktuell gemel-
deten Félle erst in der Zukunft verstirbt. Dieser Fehler ist
aber durch die mittlerweile hohen Fallzahlen relativ klein
geworden. Die Infektions-Sterbe-Rate hangt u. a. auch
von der Gesundheitsversorgung und Behandlung ab und
ist daher international nicht fur alle Regionen bzw. Lander
und betrachteten Zeitpunkte gleich. Insbesondere wenn
die Infektions-Sterbe-Rate nicht fur einzelne Altersgrup-
pen, sondern fiir ganze Bevolkerungen angegeben wird,
kann es allein durch die demographische Zusammenset-

zung groRe Unterschiede geben.

Alle drei Indikatoren missen demnach unterschiedlich
interpretiert werden. lhre Werte haben sich im Lauf der
Pandemie Uber die Zeit gedndert und sind sehr stark von
der Altersgruppe und anderen Faktoren, wie z. B. Vorer-
krankungen, abhdngig. So schwankt die Letalitdt in den
Altersgruppen zwischen nahezu 0 % (jungste Altersgrup-
pen) bis etwa 10-30 % (80+ Jahre alte Personen; je nach
Anzahl der Risikofaktoren).

Es gibt bei der Berechnung jeden Indikators Unscharfen
und Schwéchen, die beriicksichtigt werden missen. Zum
Beispiel reflektieren die Meldezahlen nicht die tatsachli-
che Zahl der Infizierten und es ist nicht immer korrekt
angegeben, ob eine Symptomatik und damit eine Erkran-
kung vorlag oder nicht. Es kann zudem nicht davon ausge-
gangen werden, dass alle an COVID-19 Verstorbenen als
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SARS-CoV-2 bedingte Todesfille gemeldet werden, z. B.,
weil bei einem relativ raschen und moglicherweise medi-
zinisch unbegleiteten Krankheitsverlauf kein Test auf SARS
-CoV-2 gemacht wurde.

Um die Spannweite der verschiedenen Indikatoren fiir die
gesamte Bevolkerung aufzuzeigen, werden diese im Fol-
genden vereinfacht orientierend dargestellt:

(i) Naherungsweise Schatzung der Letalitdt in der 1. Wel-
le: Basierend auf den publizierten Daten zu Verstorbenen
(42) errechnet sich, bezogen auf die Félle mit Angaben zur
Symptomatik, Letalitat 6,2%

(8.616/138.464).

eine von etwa

(i) Ndherungsweise Schatzung der Infektions-Sterbe-Rate:
Multipliziert man die Zahl der gemeldeten Félle (Stand
23.11.2021 ca. 5,4 Millionen) mit einem in Studien beo-
bachteten Untererfassungsfaktor von 2-5 (141) (s. auch
Abschnitt 20, Untererfassung), so ergibt sich eine Infekti-
ons-Sterbe-Rate von etwa 0,4-0,9% (99.433/10,8 Millio-
nen bzw. 99.433/27 Millionen).

(iii) Berechnung des Fall-Verstorbenen-Anteils: bei 99.433
Verstorbenen unter 5,4 Millionen gemeldeten Fallen
(Datenstand 23.11.2021) ergibt sich ein Wert von 1,8%.

14. Therapie

Nur ein Teil der COVID-19-Erkrankungen verlduft schwer.
Im Zentrum der Behandlung stehen die optimalen unter-
stiitzenden MaBBnahmen entsprechend der Schwere des
Krankheitsbildes (z. B. Sauerstoffgabe, Ausgleich des
Flussigkeitshaushaltes, ggf. Antibiotikagabe zur Behand-
lung von bakteriellen Ko-Infektionen) sowie die Uberwa-
chung von relevanten Grunderkrankungen und ggf. die
Anpassung ihrer Behandlung.

Viele verschiedene spezifische Therapieansatze (direkt
antiviral wirksam, immunmodulatorisch wirksam) wurden
und werden im Verlauf der COVID-19-Pandemie in Stu-
dien untersucht. Mit der mittlerweile verbesserten Evi-

und COVID-19

denzlage zu vielen der untersuchten Substanzen konnten
bereits weltweit Therapieempfehlungen evidenzbasiert
formuliert werden. In Deutschland wurde z.B. inzwischen
eine S3-Leitlinie zur ,Stationdren Therapie von COVID-19-
Patienten” erarbeitet und durch die Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) veroéffentlicht. Auch auf den Seiten der verschie-
denen Fachgesellschaften, sowie auf den Seiten des RKI
(www.rki.de/covid-19-therapie) sind  weiterfiihrende
Informationen und Empfehlungen zur Therapie von CO-

VID-19 zu finden.
»Therapie-Links“:

° https://www.awmf.org/die-awmf/awmf-

aktuell/aktuelle-leitlinien-und-

informationen-zu-covid-19/covid-19-

leitlinien.html

° https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/
Neuartiges Coronavirus/COVRIIN_Dok/

Therapieuebersicht.pdf?
blob=publicationFile

° https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/
Neuartiges Coronavirus/COVRIIN_Dok/
Infografik-Therapieempfehlungen.pdf?

blob=publicationFile

° https://www.aerzteblatt.de/archiv/222202

° https://www.rki.de/DE/Content/
Kommissionen/Stakob/Stellungnahmen/

Stellungnahme-Covid-

19 Therapie Diagnose.pdf?

blob=publicationFile

° https://www.rki.de/DE/Content/
Kommissionen/COVRIIN/

FG_COVRIIN_node.html;jsessionid=CCDOF07
FB92106C6B039683B68FODFAC.internet072

15. Risikogruppen fiir schwere Verlaufe

Schwere Verlaufe kénnen auch bei Personen ohne be-
kannte Vorerkrankung und bei jingeren Patienten auftre-
ten. Bei folgenden Personengruppen werden schwere
Krankheitsverlaufe haufiger beobachtet:

dltere Personen (mit stetig steigendem Risiko fiir einen
schweren Verlauf ab etwa 50-60 Jahren)

- Méannliches Geschlecht

- Raucher (schwache Evidenz)

- adipdse (BMI>30) und stark adipdse (BMI>35) Menschen
- Schwangere

- Menschen mit Down-Syndrom (Trisomie 21)

- Personen mit bestimmten Vorerkrankungen, ohne Rang-
folge:

+ des Herz-Kreislauf-Systems (z. B. koronare Herzerkran-
kung und Bluthochdruck)

+ chronische Lungenerkrankungen (z. B. COPD)

+ chronische Leber- und  Nierenerkrankungen

(insbesondere bei Dialysepflichtigkeit)

+ neurologische und psychiatrische Erkrankungen (z. B.
Demenz)

+ Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus
(Zuckerkrankheit)

+ Patientinnen und Patienten mit einer Krebserkrankung

+ Patienten mit geschwéachtem Immunsystem (z. B. auf-
grund einer Erkrankung, die mit einer Immunschwache
einhergeht, wie z.B. bei hamatologischen Neoplasien oder
bei schlecht kontrollierter HIV-Erkrankung; oder durch die
regelmaRige Einnahme von Medikamenten, die die Im-
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munabwehr beeinflussen und herabsetzen kénnen, wie
2.B. systemische Kortikosteroide, Methotrexat, Cyclophos-
phamid, Azathioprin, Antikorper wie Rituximab sowie
Immunsuppressiva bei Z.n. Organ- oder Stammzelltrans-
plantation).

16. Ungeborene und neugeborene Kinder

In fast allen Studien wird ein signifikant haufigeres Auftre-
Friihgeburtlichkeit
(insbesondere im 3. Trimenon) bei infizierten im Vergleich

ten von  Praeklampsie  und
zu nicht-infizierten Schwangeren berichtet. Dabei liegen
der vermehrt beobachteten Friihgeburtlichkeit wahr-
scheinlich medizinische Indikationen zugrunde. Das kind-
liche Outcome unterscheidet sich bei infizierten und nicht
-infizierten Schwangeren nicht wesentlich. Allerdings
wurde fir Neugeborene von Frauen mit COVID-19 ein
hoheres Risiko ermittelt, nach der Geburt auf einer ne-
onatologischen Intensivstation betreut zu werden, insbe-
sondere bei einem schweren Erkrankungsverlauf der
Mutter. Die haufigere Aufnahme auf eine neonatologi-
sche Station ist wahrscheinlich durch die hohere Friihge-
burtsrate bedingt. Das Risiko fir Aborte und die neonata-
le Mortalitat sind nicht erhoht. In einigen Studien wurden
ein erhohtes mitterliches Sterberisiko sowie ein erhdhtes
Risiko fuir Totgeburten beschrieben. Die Studienlage ist
hier jedoch nicht eindeutig. Zudem ist die Mortalitat von
SARS-CoV-2-positiven Schwangeren im Vergleich zu SARS-
CoV-2-positiven  Nicht-Schwangeren  nicht  erhoht.
Zum Ubertragungsweg des Virus von der Mutter auf das
ungeborene Kind siehe Abschnitt 2, ,vertikale Transmissi-

“«

on“.
17. Kinder und Jugendliche

Empfanglichkeit/Suszeptibilitat:

Grundsitzlich ist eine Ubertragung von SARS-CoV-2 von
und innerhalb jeder Altersgruppe moglich. Zwar ist das
Transmissionsrisiko durch jingere Kinder nicht abschlie-
Rend geklart, jedoch sind Kinder fir SARS-CoV-2 suszepti-
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bel und kénnen auch innerhalb der jeweiligen Altersgrup-
pen Ubertragen. Kinder nehmen am Transmissionsgesche-
hen Teil, und COVID-19-Ausbriiche treten sowohl in Kitas
als auch in Schulen auf. Neuere Untersuchungen deuten
darauf hin, dass Kinder bei der Alpha und Delta Variante
eine héhere Empfanglichkeit und Transmission als beim
bisherigen Wildtyp aufweisen konnten.

Infektiositat:

Die Infektiositat im Kindesalter wurde bisher selten unter-
sucht und kann daher nicht abschlieBend bewertet wer-
den. Insgesamt scheinen Kinder weniger infektiés zu sein
als Erwachsene. Auf Basis von Haushaltsuntersuchungen
gibt es jedoch Hinweise darauf, dass die Empfanglichkeit
und Infektiositat von mit der Alpha-Variante infizierten
Kindern im Kindergartenalter im Vergleich zu den vorher
zirkulierenden Varianten angestiegen ist.

Eine Aussage, welche der Altersgruppen innerhalb der
Kinder am infektiosesten ist, kann nicht verlasslich ge-
macht werden. Die Studienlage zur Viruslast bei Kindern
mit Infektion durch die in 2020 zirkulierenden Wildtyp-
Viren ist heterogen, viele Veroffentlichungen werfen
methodische Fragen auf. Die Daten einer groReren, quali-
tativ hoherwertigen vorveroffentlichten Studie deuten
darauf hin, dass Kinder, insbesondere jiingere Kinder,
wahrscheinlich eine niedrigere Viruslast als Erwachsene
haben. Innerhalb der Gruppe der Kinder gibt es Hinweise
darauf, dass die Viruslast von alteren zu jingeren Kindern
abnimmt . Asymptomatische Kinder haben vermutlich
eine niedrigere Viruslast als symptomatische Kinder.

Symptome und Verlauf:

Die Mehrzahl der Kinder zeigt nach bisherigen Studien
einen asymptomatischen oder milden Krankheitsverlauf .
So wurden laut Daten der Corona-KiTa-Studie bei etwa
35% der 0- bis 5-Jahrigen mit vorhandenen klinischen
Informationen keine COVID-19 relevanten Symptome
angegeben. Bei 65% der Kinder im Alter von 0 bis 5 Jahren
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wurde mindestens ein Symptom angegeben. In einer
Studie der ersten Welle in Deutschland zédhlten Husten,
Fieber und Schnupfen zu den am haufigsten erfassten
Symptomen.

Weitere mogliche klinische Bilder sind Allgemeinsympto-

me, Halsschmerzen, Atemnot, Magen-Darm-
Beschwerden, Pneumonie, oder ARDS. In anderen Studien
werden dariiber hinaus Symptome wie Myalgie

(Muskelschmerzen), Brustschmerzen und Herzrasen,
sowie Geschmacks- und Geruchsverlust angegeben. Eine
Magen-Darm-Beteiligung kommt haufiger vor als bei
Erwachsenen, teilweise auch ohne dass respiratorische
Symptome vorliegen. Es ist auffallig, dass ein erheblicher
Teil der Kinder und Jugendlichen nur ein Symptom auf-
weist. Der Manifestationsindex wird in Studien etwas
geringer als bei Erwachsenen beziffert. Nur ein sehr klei-
ner Teil bendtigt eine intensivmedizinische Versorgung

und wird beatmungspflichtig .

Risikofaktoren fiir einen schweren Verlauf:
Bei den hospitalisierten Kindern sind pulmonale (15%)
und kardiale (8%) Vorerkrankungen haufiger registriert
worden. Insbesondere bei Sduglingen und Kleinkindern
sind auch schwere Verldufe beschrieben . In einer europa-
weiten Studie waren Alter unter einem Monat, das Vorlie-
gen einer Vorerkrankung sowie Anzeichen einer Infektion
der unteren Atemwege Risikofaktoren fir eine Aufnahme
auf die Intensivstation. Detaillierte Informationen zu
stationdren COVID-19 Behandlungen im Kindesalter er-
fasst ein Survey der Deutschen Gesellschaft fiir Padiatri-

sche Infektiologie (DGPI).

Komplikationen:

In seltenen Fillen entwickeln Kinder ein Krankheitsbild,
welches das ECDC als ,paediatric inflammatory multisys-
tem syndrome (PIMS)“ in Kombination mit einem ,toxic
shock syndrome” (TSS) bezeichnet. PIMS-TSS weist Ahn-
lichkeit mit dem Kawasaki-Syndrom auf, das bei Kindern
im Zusammenhang mit anderen Infektionskrankheiten

und COVID-19

beobachtet wird, wobei an PIMS erkrankte Kinder meist
alter sind. Der Grof3teil der Kinder muss intensivmedizi-
nisch versorgt werden. Das Krankheitsbild ist in der Regel
gut behandelbar, fir Kinder mit komplizierteren Verldu-
fen (z.B. bei Entwicklung von koronaren Aneurysmen) ist
die Langzeitprognose unklar. Die Sterblichkeit wird in
systematischen Reviews mit 1,7-3,5% beziffert. Weiter-
fuhrende Informationen zu diesem Krankheitsbild werden
u. a. auf den Webseiten der DGPI, welche auch einen
Survey zu PIMS durchfiihrt, und vom ECDC bereitgestellt.

18. Immunitat

Eine Infektion mit SARS-CoV-2 induziert die Bildung ver-
schiedener Antikorper, die im Median in der zweiten
Woche nach Symptombeginn nachweisbar sind. Auch
neutralisierende Antikorper sind in der Regel am Ende der
zweiten Woche nach Symptombeginn nachweisbar. Zwar
kénnen neutralisierende Antikérper Uber mehrere Mona-
te nach Infektion nachgewiesen werden, jedoch nimmt
der Titer der neutralisierenden wie auch der Gesamt-IgG-
Antikorper, insbesondere bei Personen mit milder oder
asymptomatischer Infektion, mit der Zeit wieder ab. Es ist
unklar, zu welchem Grad die Antikdrper-Titer mit einem
Schutz vor einer Reinfektion oder schweren Erkrankung
korrelieren.

Auch die Bedeutung der zellvermittelten Immunreaktion
im Rahmen der komplexen Immunantwort gegen SARS-
CoV-2 ist noch Gegenstand der Forschung. Bei Erkrankten
wurde eine T-Zell-Reaktivitdt gegen das Spike-Protein
(204) sowie gegen weitere SARS-CoV-2-Proteine festge-
stellt, die mit dem Nachweis neutralisierender bzw. Nuk-
leocapsid-Antikérper korrelierten. T-Zellen wurden auch
bei Infizierten festgestellt, die keine Antikorpertiter auf-
wiesen und asymptomatisch waren. Der Nachweis SARS-
CoV-2-reaktiver T-Zellen frih nach Infektionsbeginn ist
moglicherweise indikativ fur einen leichten Verlauf der
Erkrankung und auch der Nachweis sowohl naiver als
auch CD4- und CD8-positiver T-Zellen ist mit einem milde-

ren Verlauf assoziiert. Fur mindestens sechs bis acht
Monate nach Symptombeginn konnten Antikérper gegen
das Spike-Protein und auch mehrheitlich Spike-Protein-
spezifische B-Zellen sowie T-Zell-Reaktivitdt nachgewiesen
werden.

Die B-Gedachtniszell-Antwort entwickelt sich wahrend
der ersten sechs Monate nach Infektion. Bei schweren
COVID-19-Verlaufen mit Todesfolge wurde eine Hem-
mung des B-Zell-Reifungsprozesses beschrieben. Es ist
noch unklar, ob eine solche Stérung auch bei milderen
Verldufen auftritt. Moglicherweise tragt eine Antigen-
persistenz zur Entwicklung der B-Zell-Antwort bei, die bei
Reinfektion vor einer erneuten Erkrankung schitzt. Aktu-
ell werden zahlreiche potentielle immunologische Bio-
marker zur Detektion einer SARS-CoV-2-Infektion bzw.
beziiglich ihrer Eignung fir eine Prognoseabschatzung
untersucht . Dariber hinaus existieren Hinweise, dass
sowohl beim Menschen als auch im Tiermodell eine ge-
schlechtsspezifische Immunantwort die Schwere der

Erkrankung beeinflusst.

Auch wenn die bisherigen Studienergebnisse keine pro-
tektive Immunitdt beweisen, legt der Nachweis potenter
neutralisierender Antikdrper einen Schutz vor schweren
Krankheitsverlaufen mit erhéhter Uberlebenswahrschein-
lichkeit nahe. Diese Antikdrper schiitzen zumindest parti-
ell vor Reinfektionen mit aktuell zirkulierenden SARS-CoV-
2-Stammen.

Eine vorangegangene Infektion mit HCoV kann eine kreuz-
reaktive Immunantwort sowohl auf B- als auch auf T-Zell-
Ebene auslésen. Die Studienlage zur Frage, ob und inwie-
fern HCoV-Antikorper bzw. kreuzreaktive neutralisierende
Antikérper sowie eine kreuzreaktive T-Zellreaktivitat
moglicherweise einen Schutz vor einer schweren COVID-
19-Erkrankung bieten, ist widersprichlich.

Erneute Infektionen, bei denen unterschiedliche Virusva-
rianten nachweisbar waren, werden selten berichtet. Eine
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solche Konstellation spricht - in Abgrenzung zu einer
langer anhaltenden PCR-Positivitdt nach Infektion - fiur
eine Reinfektion. Die Definition einer Reinfektion mit
SARS-CoV-2 des RKI ist abrufbar unter www.rki.de/covid-
19-meldepflicht.
Coronaviren (HCoV) vorkommen und die HCoV-Immunitat

Da Reinfektionen bei endemischen
mit der Zeit abnimmt, ist denkbar, dass - moglicherweise
unbemerkt - auch Reinfektionen mit SARS-CoV-2 nicht
ungewdhnlich sind. Untersuchungen an Mitarbeitenden
im Gesundheitsdienst ergaben, dass Antikérper nach
Uberstandener SARS-CoV-2 Infektion Uber mehrere Mo-
nate nachweisbar sind und Reinfektionen selten auftre-
ten. Reinfizierte wiesen aber hohe Virusmengen im Nase-
Rachenbereich auf und kénnten SARS-CoV-2 somit poten-
ziell Gibertragen, was die Bedeutung und konsequente
Einhaltung der SchutzmaBnahmen unterstreicht .

19. Impfung

Seit dem 26.12.2020 wird in Deutschland gegen COVID-19
geimpft (www.rki.de/covid-19-impfen). Bislang stehen
vier Impfstoffe zur Verfugung (Stand November 2021). Fur
weitere Impfstoffe sind oder werden Zulassungen durch
die Europdischen Arzneimittelbeh6rde beantragt (FAQs
FAQs des Paul-Ehrlich-

Instituts zum Zulassungsverfahren).

zum Zulassungsverfahren s.

Da initial nicht ausreichend Impfstoff zur Verfugung stand,
um den gesamten Bedarf zu decken, wurden prioritar zu
impfende Risikogruppen definiert, die eine besonders
hohe Vulnerabilitdt oder ein besonders hohes Expositi-
onsrisiko haben (www.rki.de/covid-19-impfempfehlung).

Eine systematische Aufarbeitung und Bewertung der
Daten zur Wirksamkeit und Sicherheit der in Deutschland
verfugbaren Impfstoffe sowie der Effektschatzer fur
schwere COVID-19 Verldufe in den priorisierten Risiko-
gruppen ist in den Wissenschaftlichen Begriindungen der

Standigen Impfkommission (STIKO) zu finden.

Weiterfiihrende Informationen und Antworten auf haufig
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gestellte Fragen rund um die Impfung finden sich hier,
sowie ein digitales Impfquotenmonitoring hier. Angaben
zu Impfquoten und eine Abschatzung der Impfeffektivitat
sind zudem im Wochenbericht des RKI zu finden.

20. Besondere Aspekte
»Superspreading” und ,,superspreading events”

Superspreading events (SSE) sind Ereignisse, bei denen
eine infektiose Person eine Anzahl an Menschen ansteckt,
die deutlich Uber der durchschnittlichen Anzahl an Folge-
infektionen liegt. In diesem Erreger-Steckbrief werden SSE
als Einzelereignisse verstanden, im Gegensatz zu Situatio-
nen mit intensiver Ubertragung, in denen mehrere Ereig-
nisse, moglicherweise iber mehrere Tage, zum Ubertra-
gungsgeschehen beitragen.

Fur das Auftreten eines SSE sind die folgenden drei Aspek-
te von Bedeutung: (i) die Anwesenheit eines Supersprea-
ders, (ii) die duReren Begleitumstande (Setting) und (iii)
die Eigenschaften der Exponierten.

Ad (i): die individuelle Infektiositat unterliegt vermutlich
einer groBen Streuung, so dass wenige Personen sehr
infektios und viele weniger infektios sind. Bei Messungen
wurde festgestellt, dass manche Personen besonders
viele infektitse Partikel beim Atmen, Sprechen oder
Singen emittieren (sogenannte ,super-emitter”). Aller-
dings sind auch intraindividuelle Streuungen bekannt.
SchlieRlich muss bei einer infizierten Person auch eine
hohe Viruslast vorliegen, um ein SSE auslésen zu kénnen.
Generell ist die Viruslast in der Anfangsphase der Infekti-
on hoher, aulRerdem fiihren die Virusvarianten, die im
spateren Pandemieverlauf dominierten (Alpha, Delta-
Varianten), moglicherweise zu héheren Viruslasten als der
anfanglich zirkulierende Wildtyp.

Ad (ii): es gibt Begleitumstande, die eine ungewdhnlich
hohe Ubertragung begiinstigen. Zu diesen gehéren vor
allem Situationen, in denen sich kleine, infektidse Partikel
(aerosolisierte Partikel) im Raum anreichern. Dazu tragen

kleine Raume, keine oder geringe Frischluftzufuhr und ein
langerer Aufenthalt in einem Raum mit infektiosen Aero-
solen bei. Dariiber ist die Freisetzung kleiner Partikel
generell ansteigend vom Atmen {ber Sprechen, lauterem
Sprechen, Schreien bzw. Singen, sowie Aktivitditen mit
gesteigerter Atemtatigkeit wie beim Sporttreiben oder bei
anderen schweren korperlichen Aktivitdten. Ein weiterer
Faktor kénnen extensive soziale Interaktionen und erhoh-
te Kontaktraten sein.

Ad (iii): auch wenn sich unter den Exponierten besonders
viele Personen mit einer erhdohten Empfanglichkeit fur
eine Infektion befinden (z.B. dltere Menschen ohne Imp-
fung oder mit reduziertem Impfansprechen), kann es zu
einer groRen Anzahl an Ubertragungen kommen.
Klassische Beispiele fiir SSE sind die SARS-Ausbriiche im
Jahr 2003 durch einen infizierten Arzt im Metropol-Hotel
in Hong Kong und durch eine einzelne infektidse Person
im Amoy Garden- Wohnkomplex in Hong Kong. Zu gréRe-
ren COVID-19-Ausbriichen kam es u. a. in Choren, in
Fitnessstudios, bei religiosen Veranstaltungen , in fleisch-
verarbeitenden Betrieben, wahrend einer Busfahrt in
China, in einem Nachtclub, oder wahrend eines Jugend-
camps in den USA .

Typische SSE-Settings und Situationen mit erhéhter Wahr-
scheinlichkeit fiir Ubertragungen sollten vermieden wer-
den. Dazu zdhlen u. a. Treffen in geschlossenen Rdumen
bei schlechter Beliiftung, Menschenansammlungen und
Gesprache ohne Mund-Nasen-Schutz.

Weitere Aspekte (hier nur stichpunktartig aufgefihrt):
Vitamin-D-Versorgung,  Saisonalitdat, = Untererfassung,
Tenazitdt und Inaktivierung des Virus, Stabilitat auf Ober-
flachen , Stabilitdt in Aerosolen , Stabilitdt in Flussigkei-
ten, UV-Bestandigkeit.

und COVID-19
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