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féﬁl( Die WHO erwartet eine explosionsartige
s Ausbreitung der Corona-Variante Omikron
in Europa. In der ersten Woche des neuen
Jahres habe es in Europa mehr als sieben
Millionen neu gemeldete Covid-19-Fille
gegeben .

DEU: Die Zahl der Corona-Neuinfektionen in
Deutschland hat laut RKI mit 80.430 einen
neuen Tageshochstwert erreicht.

CHN: In der chinesischen Metropole Tianjin
ordnet Zwangsurlaub an, um 14 Millionen
Einwohner auf eine mogliche Infektion hin
zu testen.

CAN: Die kanadische Provinz Québec will
eine Steuer speziell fir Menschen einfiihren,
die sich nicht gegen das Coronavirus impfen
lassen wollen.

-
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Aktuelles

PHL: Wer nicht gegen das Coronavirus ge-
impft ist, darf in der philippinischen Haupt-
stadt Manila keine offentlichen Verkehrs-
mittel mehr benutzen.

DNK: Trotz vieler neuer Infektionen werden
in Danemark mehrere Corona-
Beschrankungen gelockert. Zoos, Vergnii-
gungsparks, Museen, Kunsthallen und ande-
re Einrichtungen dirfen von Sonntag an
wieder 6ffnen, ebenso wie Kinos und Thea-
ter mit einer Obergrenze bis zu 500 Besu-
chern.

NOR: m Fall einer Ansteckung mit der O-
mikron-Variante ist das Risiko einer Kran-
kenhauseinweisung nach Berechnungen der
norwegischen Gesundheitsbehorden 69
Prozent geringer, als bei Ansteckungen mit
der Delta-Variante.

updated 6th Jan 2022




Fdlschungen kein Kavaliersdelikt

GemalR § 279 Strafgesetzbuch kann der Gebrauch un-
richtiger Impfausweise bzw. Genesenennachweise zu
einer Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit einer
Geldstrafe bestraft werden. Die Strafen fur die Fal-
schung von Impfausweisen liegen noch hoher

Der Handel mit gefdlschten Impfpéssen ist in Deutsch-
land seit Beginn der Impfungen ein Problem. Falscher
verwenden tduschend echt aussehende Aufkleber und
Stempel. Flr 250 Euro pro Stiick werden die nachge-
machten Dokumente zum Beispiel auf einem Telegram-
Kanal angeboten. Ein lukratives Geschaft; die Nachfrage
ist groRR.

Enorm gestiegen sind die Falle, seit sich die Bundeslan-
der im November einigten, in vielen Bereichen des
offentlichen Lebens 2G einzufiihren: Gaste oder Kunden
mussen geimpft oder genesen sein. Das sollte bewusst
den Druck auf Ungeimpfte erhohen, sich doch noch
immunisieren zu lassen. Mit Erfolg, die Zahl der Erstimp-
fungen ging nach oben. Doch eine Umfrage von ZEIT
ONLINE unter allen 16 Landeskriminaldmtern zeigt, dass
ein Teil der Ungeimpften sich fir den illegalen Weg
entscheidet. Die Behdrden ermitteln bundesweit in
mehr als 11.000 Fallen wegen gefalschter Impfzertifika-

te. Dem Bericht zufolge ermittelte allein das Landeskri-

minalamt (LKA) Bayern seit Jahresbeginn in 3.070 Ver-
fahren. Besonders in den vergangenen Wochen ist die
Zahl der Verdachtsfdlle sprunghaft angestiegen — bis
Anfang September gab es dort erst 110 solcher Félle. In
Nordrhein-Westfalen gebe es derzeit 2.495 Verfahren,
knapp die Hélfte davon seit Ende November. In Berlin
wird in 1.028 Féllen ermittelt und selbst im bevodlke-
rungsarmen Schleswig-Holstein wirden derzeit 550
Verfahren bearbeitet. Auch hier fielen zwei Drittel in
den vergangenen vier Wochen an.

Lage DEU

Der Handel mit gefalschten Impfzertifikaten

Impfpdsse nicht falschungssicher

Das Bundesinnenministerium raumt ein, dass die Passe
"leicht zu falschen seien, weil sie "keine Sicherheits-
merkmale" enthielten. Zudem werde die Echtheit der
Dokumente bei der Erstellung von digitalen Impfzertifi-
katen zu wenig gepruft.

Es sind es vor allem Apotheken, die mit gefélschten
Impfpassen konfrontiert werden - und dort ermitteln
mussen, ob es sich um einen echten Nachweis handelt
oder eben nicht. Dafiir fehlt es den Apotheken sowohl
an Personal als auch an Zeit; ein Phanomen, das uns in
dieser Pandemie an so vielen Stellen in unserem Ge-
sundheitssystem begegnet. Oft werden ,Verdachtige”
aus diesem Grund nur noch weggeschickt. Die versu-

Foto: Imago Images/Christian Ohde

chen es dann in der nachsten Apotheke...

In einer ,Handlungshilfe zur nachtraglichen Erstellung
der COVID-19-Zertifikate durch Apotheker*innen heif3t
es, die Prifung der vom Kunden vorgelegten Impfdoku-
mente konne nur auf Vollstandigkeit und Plausibilitat
erfolgen , d.h. es ist eine Vorlage eines Lichtbildauswei-
ses des Antragstellers zusammen mit den eingereichten
Dokumenten erforderlich. Der gelbe Impfausweis stellt
jedoch kein amtliches Dokument dar und ist daher in
der Praxis auch vielfach nicht entsprechend ,gepflegt”:
oft fehlen Angaben zur aktuellen Adresse oder ein ent-
sprechender Eintrag nach Namensanderung. Dies heiRt
jedoch nicht, dass der Impfpass nicht ,echt” ist, wenn
dies plausibel erklart werden kann. Auch eine raumliche
Distanz zwischen Apotheke und Impfzentrum ist nicht

per se ein Grund flr ein ggf. entgegengebrachtes Miss-
trauen.

Fur Unsicherheit bei den Apotheker*innen sorgt auch
die Rechtslage. Viele haben demnach Sorge, dass sie mit
einer Anzeige bei der Polizei gegen das Berufsgeheimnis
verstofRen konnten. Das Bundesgesundheitsministerium
und mehrere Staatsanwaltschaften gehen aber davon

aus, dass die Schweigepflicht in diesem Fall aufgehoben

werden kann. Allerdings rat beispielsweise die Apothe-

kerkammer Bayern, sich davor "bei der Staatsanwalt- B

schaft beraten zu lassen". Der Jurist der Kammer habe
aber "groRtes Verstdandnis" fir alle Apotheker, denen
das "zu umstandlich" sei.

Neues Priifverfahren soll Betrug erschweren

Oftmals bleiben Zweifel- berechtigtermaen. Dass hier
ein Schlupfloch dicht gemacht werden muss, hat man
mittlerweile erkannt.

Die Apotheken kénnen seit Mitte Dezember die Char-
gennummer der Impfungen mit einer Software direkt
online abfragen. Entwickelt wurde das Verfahren durch
das Paul-Ehrlich-Institut und die Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbande. Konkret werden Apo-
theken mit der neuen Funktion sofort priifen, ob die im
Impfpass vorgelegte Chargennummer zum verimpften
Impfstoff passt. Zuséatzlich wird gepriift, ob diese Char-
gen zum angegebenen Impfzeitpunkt an Praxen oder
Impfzentren verteilt wurden. Auch die Polizei kann
inzwischen Uber die interne Plattform Extrapol Chargen-
nummern auf Echtheit Gberprifen.
https://www.ndr.de/nachrichten/info/Neues-Pruefverfahren-erschwert-
Betrug-mit-Impfausweisen,impfpassfaelschungen100.html
https://www.zeit.de/gesellschaft/zeitgeschehen/2021-12/gefaelschte-
impfpaesse-corona-freundschaft-polizei/komplettansicht
https://www.pharmazeutische-zeitung.de/biontech-bietet-chargenpruefung-
fuer-comirnaty-an-130479/
https://www.zeit.de/gesellschaft/zeitgeschehen/2021-12 /impfpass-

faelschung-corona-strafverfolung-lka?utm_referrer=https%3A%2F%

2Fwww.google.de%2F
https://www.apothekerkammer-niedersachsen.de/userfiles/file/temporaer,
Corona/ABDA_COVID-19-Zertifikate Apotheker allgemein 21 12 17.pdf

COVID19-AKTIVITAT
Stand: 12.01.2022

Ubermittelte
Fille der Falle pro 100.000 Einwahner
] kelne Fille iibarmittalt [0
letzten [1=0,0-501[0] “
[1=>50-250[0]
7 [ =250 -50,0 [0]
B 50,0 - 100,0 [0]
W >100,0 - 250,0 [78]
Tage B >250,0 - 500,0 [270]
Bl >500,0 - 1.000,0 [59]
I >1.000,0 [4]
Landkreis Anzahl
1 SK Bremen 7899 1.354,2
2 5K Berin Friedrichshain-Kreuzberg 3252 11647
3 SK Berlin Neukolin 3697 1.160,7
4 SK Libeck 2314 1.072,1
5 SK Berlin Mitte 3664 978,2
6 SK Delmenhorst 747 963,8
7 SK Berlin Tempelhef-Schéneberg 3202 938,2
8 SK Berlin Relnickendorf 2434 937,2
9 5K Berlin Pankaw 3648 02,6
10 SK Berlin Char 2835 896,5
11 SK Berlin Spandau 2137 892,7
12 LK Verden 1183 8454
13 SK Kiel 2082 844,3
14 5K Bremerhaven 921 8110
15 1K hen 1061 796,2

ROBERT KOCH INSTITUT
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https://www.zeit.de/news/2021-12/22/polizei-beschlagnahmt-gefaelschte-impfausweise
https://www.zeit.de/news/2021-12/22/polizei-beschlagnahmt-gefaelschte-impfausweise

Neue MaRBnahmen Omikron—was

wirkt?

gegen

Noch gilt in Osterreich ein Lockdown fiir Ungeimpfte
und seit Montag sind Schulen und Kindergéarten nach
den Ferien wieder gedffnet— MalRnahmen gegen die
Verbreitung von Omikron scheinen kaum zu wirken
(die ORF Grafik nach AGES Daten zeigt deutliche Zu-
nahme der laborbestétigten Falle als Balken und die
tirkise Linie, den R Wert bei 1,5). Und die 7 Tage
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Inzidenz/100.000 liegt nun bei 800, wobei die Alters-
gruppe der 15 bis 24 Jdhrigen am stérksten betroffen
ist. Wahrend vor Weihnachten noch beraten wurde,
wie man Omikron am besten einddmmen konnte,
tauchen nun Fragen auf, die weiter Ol ins Feuer der
politischen und gesellschaftlichen Debatten gieRen.
Wird die Impfpflicht (beginnend mit allen Schwierig-
keiten ab Februar) zum ,Game Changer” angesichts
Omikron, die nun bereits als dominante Variante gilt?
Denn nur dann ware ein Gesetz dazu verfassungskon-
form. Gleichzeitig kommen erste Nachweise Uber
Doppelinfektionen mit Influenza und Corona. Und der
WHO Direktor Europa, Hans Kluge prasentierte
Schatzungen des Institute for Health Metrics and
Evaluation (IHME) wonach in den kommenden 6 bis 8
Wochen 50 Prozent der Menschen in der WHO Regi-
on Europa (siehe Grafik rechts) mit Omikron infiziert
sein werden. Zundchst aber wurden mit 11. Janner
folgende MaBnahmen bundesweit verfligt: Der Lock-
down fiir Ungeimpfte bleibt bestehen. Kontrollen der
2-G-Regel: seit Wochenbeginn gibt es im Handel ei-
ne Kontrollpflicht, etwa beim Eingang oder spates-

Lage EUROPA

Osterreich: Omikron und die Impfpflicht (3)

tens beim Bezahlen. Bei Vergehen gegen die MalRnah-
men soll es ab 3. Februar auch temporéare Betretungs-
verbote geben. Geschdfte zur Grundversorgung —
etwa Lebensmittelmarkte, Apotheken, Drogerien,
Banken und Tankstellen — bleiben jedoch fir al-
le zugdnglich. Daruber hinaus sind Einkdufe nur fir
Geimpfte und Genesene moglich. Die Maskenpflicht
wird verscharft: Wo drauBen kein Mindestabstand
von zwei Metern moglich ist, etwa in FuRgédngerzonen,
muss ebenfalls eine FFP2-Maske getragen werden. Die
Bundeslander kdnnen auf stark frequentierten Platzen
zusatzlich eine Maskenpflicht verordnen. In al-
len geschlossenen Raumen muss weiterhin eine FFP2-
Maske getragen werden. In offentlichen Verkehrs-
mitteln  gilt ebenfalls  weiterhin die  FFP2-
Maskenpflicht. In Seil- und Zahnradbahnen, bei Bus-
reisen und auf Ausflugsschiffen besteht 2-G-Pflicht. Als
Kundin fir kérpernahe Dienstleistungen braucht man
zudem eine FFP2-Maske und einen 2-G-Nachweis.
Der ,Griine Pass” fur die zweite Impfung soll auBer-
dem ab Februar nur noch sechs Monate giiltig sein.
Die Gultigkeit nach dem dritten Stich bleibt bei neun
Monaten. Seit 8. Janner schon gibt es keine Unter-
scheidung mehr nach K1 oder K2, es gibt nur noch
Kontaktpersonen. Keine Kontaktperson ist kiinftig,
wer dreimal immunisiert (dreimal geimpft bzw. zwei-
mal geimpft plus einmal genesen) ist oder wenn alle
Beteiligten eine FFP2-Maske getragen haben. Das gilt
auch fur Kinder, die noch keine dritte Impfung erhal-
ten. Fur alle, die als Kontaktpersonen eingestuft wer-
den, gilt: Freitesten ist ab dem fiinften Tag mit einem
PCR-Test moglich. Bei positiv Getesteten gilt die Ab-
sonderungsdauer kiinftig fiir zehn Tage, ein Freitesten
ist nach funf Tagen moglich; dabei wird nicht nach
Virusvarianten unterschieden. Die gesamtstaatliche
Covid-Krisenkoordination (GECKO) erklarte zuletzt,
dass Omikron ein deutlich hoheres Infektionsrisiko mit
sich bringt, die Verlaufe bei Geimpften aber milder
seien. Es wird erwartet, dass die Auslastung der Inten-

sivstationen bei Weitem nicht im gleichen AusmaR wie
die Infektionszahlen steigen wird. Die Notwendigkeit
fir eine Betreuung im Krankenhaus oder gar auf der
Intensivstation sei bei Omikron deutlich niedriger — fuir
dreifach Geimpfte liege die Schutzwirkung gegen eine
Hospitalisierung beinahe bei 90 Prozent.

Impfpflicht in Osterreich—was kommt und
wann?

Die Bundesregierung und Teile der Opposition sind im
Herbst Gbereingekommen eine Corona-Impfpflicht ab
Februar einzufuhren—dies als ,Ultima Ratio” zum
»e.Schutz der dffentlichen Gesundheit...”. Der ent-
sprechende Gesetzesentwurf war 6ffentlich einsehbar
und dazu wurden bis 10. Janner mehr als 100.000
Stellungnahmen eingebracht. Der GroRteil davon kam
von Privatpersonen, die ihren Protest gegen das Vor-
haben oftmals in gleichlautenden Texten zum Aus-
druck brachten. Dies deutet schon an, dass die Be-
firchtung der Verwaltungsbehorden, personell mit
der zu erwartenden Beschwerdeflut tberfordert wer-
den kénnte. Hohe Kosten fiir den immensen Verwal-
tungsaufwand befiirchtete das Land Wien in seiner
Stellungnahme. Tirol glaubt, dass der Bund diesen
Faktor unterschatzt. Und der Widerstand gegen eine
Einfuhrung der Impfpflicht schon mit Februar
wdachst—die Regierung halt aber am Starttermin fest.
Die Wirtschaftskammer, mit Generalsekretar Karlheinz
Kopf (OVP Abgeordneter im Nationalrat), meint, dass
die gesetzliche Festlegung einer Impfpflicht nur die
"Ultima Ratio" sein kdnne und empfiehlt derzeit eine
Verschiebung. Dabei wird auch auf eine gemeinsame
Sozialpartner-Stellungnahme  verwiesen,  wonach
Arbeitgeber- und Dienstnehmer-Vertretung fir ein
schrittweises Vorgehen aus Information, Beratung und
Anreizen zur Steigerung der Impfquote eintreten. Und
Niederdsterreichs SPO-Chef Franz Schnabl reihte sich
in die Gruppe sozialistischer Landespolitiker ein, die
sich gegen Zeitdruck aussprechen. Bundeskanzler Karl

Nehammer (OVP) und Gesundheitsminister Wolfgang
Mickstein (Griine) blieben dennoch bei ihrem Zeit-
plan. Am kommenden Montag soll die Impfpflicht
inklusive Expertenhearing im Gesundheitsausschuss
beraten werden; dann ware auch der Weg fir einen
Beschluss im Plenum wenige Tage spater frei. "Die
Impfpflicht wird mit Anfang Februar starten", betonte
Muckstein nochmals. Zu der seitens der ELGA GmbH
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© Cyprus total cases: 208,559

@ ireland total cases: 1,002,013
@ San Marino totol cases: 9,518
® France total cases: 12,205,114
© Montenegro total cases: 191,951
@ Greece total cases: 1,535,382
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© Denmark total cases: 983,899

® Portugal total cases: 1,660,058

7 Territories

© Jorsoy total cases: 24,209

© lsle of Man total cases: 18,847

(elektronische Gesundheitsakte) vorgebrachten An-
kiindigung, wonach die technische Umsetzung der
Erfassung der Ausnahmen im nationalen Impfregister
erst frithestens ab April moglich ist, sagte der Minis-
ter, man werde einen Entwurf vorlegen, der auch die
technischen Voraussetzungen beinhaltet. An den
Planen an sich wird es keine groRen Anderungen mehr
geben, erklarte zuvor auch Bundeskanzler Nehammer
(geimpft und am Mittwoch noch in Isolation wegen
Infektion mit Omikron). Lediglich ein "Feinschliff" sei
noch vorgesehen. Besorgte Téne kamen am Dienstag
auch von Polizisten; sie warnen in einem Offenen Brief
an Innenminister Gerhard Karner (OVP) vor einer

COVID-19 situation in the WHO European Region

and incidence map

Spaltung der Gesellschaft und im Polizeiapparat ange-
sichts der geplanten Impfpflicht. Die nach eigenen
Angaben rund 600 Beamtinnen appellieren in dem
Schreiben an den Ressortchef, sich unter anderem
dafiir einzusetzen, die Diskriminierung ungeimpfter
Kollegen zu beenden. Das Innenressort kommentierte
das Schreiben derart, dass die Osterreichische Polizei
hinter den notwendigen MaRnahmen zur Einddm-

&

Total cases

Total deaths
"o a 112,793,673 1,703,933
. Cases last 7 days Deaths last 7 days
C 8,039,061 20,801
12059 18217

mung der Covid-Pandemie stehe. In diesem Zusam-
menhang verwies das Ministerium auf die rund 85-
prozentige Impfquote der rund 32.000 Polizistinnen
und Polizisten.

Der Impfexperte und Tropenmediziner Herwig Kolla-
ritsch, der auch Mitglied der gesamtstaatlichen Krisen-
koordination ist, sieht kein Problem darin die Impf-
pflicht zu verschieben, weil seiner Auffassung nach die
aktuelle Omikron-Welle damit nicht mehr beeinflusst
werden kénne. Zum Herbst allerdings sollten nach
Kollaritsch aber moglichst viele Menschen geimpft
sein.

Quellen: ORF online und Wiener Zeitung
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OMIKRON VS. OLYMPIA—CHINA STEMMT
SICH GEGEN EINE MOGLICHE NEUE WELLE
Die XXIV. Olympischen Winterspiele sollen vom 4. bis

zum 20. Februar 2022 in der CHN Hauptstadt PEKING
(,BEUING 2022“) ausgetragen werden. Die Wett-

kampfstatten liegen dabei in der Millionenmetropole
PEKING (22 Mio. Einwohner) sowie in dem NW der
Hauptstadt liegenden Vorort YANQING (350 Tsd. EW)
und der noch etwas weiter entfernt, in den Bergen
liegenden Stadt ZHANGJIAKOU (4,1 Mio. EW).

Insgesamt sollen 109 Wettkdmpfe in 15 Disziplinen
stattfinden; bislang haben sich rund 1.500 Athleten fir
die Teilnahme qualifiziert und auch angemeldet. Zu
diesem Personenkreis kommen aber natirlich die bei
internationalen SportgroRereignissen lblichen Perso-
nen noch mit hinzu, also Sportfunktionare, Journalis-
ten, Politiker, Begleitpersonal, etc. In Anbetracht der
von CHN propagierten No-Covid-Strategie sind die
dortigen Gesundheitsbehérden nun etwas nervos...

Erfolge der bisherigen No-Covid-Strategie

Wenn man den offiziellen Zahlen trauen moéchte, dann
ist CHN bisher mit seiner rigiden, autoritdren Strategie
sehr gut durch die letzten zwei Jahre gekommen—
obwohl die Pandemie ja bekanntlich in WUHAN ihren
Ursprung nahm: In CHN (1,4 Mrd. EW, zum Vergleich
USA: 330 Mio. EW, also etwa ein Viertel) hat es insge-
samt bislang nur rund 104 Tsd. Infektionen (USA: 62,3
Mio.) und exakt 4.636 Tote (USA: 842 Tsd.) gegeben.
Die Zahl der taglichen Neuinfektionen mit dem Corona
-Virus wird fir das Reich der Mitte fiir den 11. Januar
2022 mit ganzen 221 Féllen angegeben (USA: rund

752 Tsd.!). Damit hat CHN rein rechnerisch eine 7-
L. Tage-Inzidenz von ndherungsweise 0, wihrend die der
%, USA derzeit bei fast 1.600 liegt. Ein kurzer Blick auf die
" Inzidenz-Weltlage und insbesondere auf die Haupther-

kunftslander der Athletinnen und Athleten (s. Karte

| unten) zeigt eindriicklich, dass die Winterspiele mit all

den voraussichtlich nach CHN einreisenden Personen

- das Potential haben, die—zumindest aus Sicht der

Lage WELTWEIT
CHINA

rechtslage in XINJIANG (s. Abbildung unten), HONG-
KONG und TIBET sowie weiterer Konfliktfelder durch
eine Reihe von westlichen Staaten ausgerufene politi-
sche Boykott der Spiele hat zudem zu einer gehorigen
Nervositdt der CHN Regierung geflihrt—war BEIJING
2022 doch als erfolgreiche Veranstaltung mit positiver
Strahlkraft gedacht. Die bislang bekannt gewordenen,
rigiden Vorbereitungsmafnahmen im Hinblick auf die
bevorstehende Winterspiele lassen dabei aber nur
einen Schluss zu: Der Eigen— bzw. Regimeschutz steht
fur die CHN Regierung an absolut erster Stelle; die
Olympia-Beteiligten sind nachrangig und komplett der
CHN Regie unterworfen, bis hin zum Erdulden invasi-
ver medizinischer Eingriffe. Selbst den bei olympi-
schen Spielen normalerweise recht selbstbewusst
auftretenden Sportfunktionaren des I0C wurden enge
Grenzen gesteckt.

Kommunistischen Partei Chinas—positive Bilanz der r.'

vergangenen zwei Jahre einzutriben.

Keine Spur von olympischer Gastfreundschaft

Allerdings, trotz der im internationalen Vergleich
extrem niedrigen Fallzahlen kampft CHN aktuell mit
der hochsten Zahl an Neuinfektionen seit langer Zeit,
der Nachweis der Omikron-Variante wurde im Land
bereits erbracht. Der in Anbetracht der Menschen-

Unzureichende Impfstoffe bereiten groRe Sorgen

In CHN wurde zusatzlich zu den umfangreichen Test-
malnahmen bei Auftreten einzelner Infektionsfalle
oder den autoritar durchgesetzten IsolationsmaRnah-
men fiir komplette Millionenstadte parallel auch eine
sehr erfolgreiche Impfkampagne durchgefiihrt; mitt-
lerweile sind 84% der CHN Bevdlkerung vollstandig
geimpft (USA: 62%, DEU: 72%). Aber: Die CHN Impf-

stoffe erweisen sich nun durch die Bank als weitaus
weniger effektiv gegen die hochansteckende Omikron-
Variante als gegen bisherige Varianten. Bislang ist es
CHN Wissenschaftlern zudem nicht gelungen, die in
den USA und DEU entwickelte mRNA-Technologie zur
erfolgreichen Anwendung zu bringen, weswegen nun
umfangreiche Dritt— und Viert-Boosterimpfungen fur
alle vollstandig Geimpften CHN Birger geplant sind.
Allerdings haben Studien aus den USA gezeigt, dass
der Impfschutz von mit CoronoVac (Firma Sinovac)
Geimpften UND Geboosterten nur dem von zweimal
mit BioNTech Geimpften entspricht—zu wenig also,
um eine symptomatische Infektion mit der Omikron-
Variante zu verhindern. Die Erkenntnisse zur verrin-
gerten Leistungsfahigkeit CHN Impfstoffe haben mitt-
lerweile auch eine Reihe von asiatischen Landern dazu

veranlasst, sich westlichen Herstellern zuzuwenden.
Absehbares Ende der No-Covid-Strategie?

Diese Nachrichten, in Kombination mit méglicher-
weise durch die olympischen Spiele bevorstehenden
weiteren Einschleppungen der Omikron-Variante,
deuten darauf hin, dass es dem CHN Regime zuneh-
mend schwer fallen dirfte, seine No-Covid-Strategie
auf Dauer beizubehalten. Insbesondere die rigide
durchgesetzten IsolationsmaBnahmen haben das

Potential, der CHN Wirtschaft nachhaltig zu schaden.

https://ourworldindata.org/covid-vaccinations
https://www.faz.net/aktuell/politik/ausland/china-gibt-
festhaltung-von-uiguren-in-lagern-zu-15843454.html

https://www.corona-in-zahlen.de/weltweit/

SARS-COV-2 Positive auf 100.000 Einwohner - 10.01.2022

Datenquelle: Kommando Sanitatsdienst der Bundeswehr / Medical Intelligence
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Ein Schauplatz im Sahelkonflikt
NIGER (NER; ca. 22,44 Millionen Einw.) ist ein Staat in
der afrikanischen Sahel-Zone, die eine geostrategisch
wichtige Briicke zwischen Nord- und Subsahara-Afrika
schldgt. Als Teil der G5 Sahel-Staaten ist NER v.a.
durch die Interaktion von Kulturen, Religionen und
Ethnien gepragt, wobei die bestimmenden Pole dabei
die islamisch-arabische, die zentralafrikanische und
die nomadische Lebensweise sind. Hieraus ergeben
sich Interessenskonflikte, die von allen beteiligten
Parteien hauptsachlich mit Waffengewalt ausgetragen
werden. Besonders die nomadische Lebensweise der
Tuareg und der dadurch bedingte Bedarf an Weidefla-
chen fuhrt immer wieder zu Landstreitigkeiten mit der
von Songhai und Zarma dominierten Zentralregierung.
Ein Grund fur die Landstreitigkeiten ist der Uran-
Abbau in den umstrittenen Gebieten, der 70% aller
Exporte des Landes ausmacht und einen GrofRteil des
BIP NER generiert. GroRter Abnehmer ist die FRA
Atomindustrie; nigrisches Uran deckt 40% des Ge-
samtbedarfs der FRA Kernkraftwerke. Erschwert wird
die Befriedung der Region zusatzlich durch haufige
Regierungswechsel, Militarputsche sind in NER keine
Seltenheit.

Auch das Erstarken radikal-islamischer Milizen in der
gesamten Sahelzone, die sich als Ableger des IS ver-
stehen, destabilisiert die Region. Die Regionen Tilla-
béri und Tahoua sind nach wie vor die Zentren der
akuten Konflikte im Land. Die bereits berichteten
Angriffe von Dschihadisten auf die Zivilbevolkerung
sind mit dem Erheben von erheblichen ,Steuern”
verbunden. Urspriinglich versuchten die Islamisten
das Vertrauen und und die Unterstiitzung der lokalen
Bevolkerung zu gewinnen, doch dies scheint sich in-
zwischen verandert zu haben.

Der verstarkte Druck auf die Bevolkerung kénnte eine
Strategie des regionalen Ablegers des sog.
,Islamischen Staates” (IS) sein, um materielle Verluste
durch Bekdmpfungsaktionen seitens der NER Sicher-
heitskrafte bzw. internationaler Hilfe, auszugleichen.
Als ein wesentliches Problem wird die besser organi-
sierte Prasenz der Dschihadisten und geringere Pra-

senz des Militdrs gesehen: Dies hat seit mehreren, mit
hohen Verlusten verbundenen Angriffen auf Militarba-
sen in 2019/20 starker aus der Region zurlickgezogen,
eventuell auch weil die NER Armee nicht gut auf diese
Art von Konflikt vorbereitet war. Dieser Rickzug hat
die Verluste verringert, und im Rahmen eigener Ope-
rationen die Verluste der Islamisten ansteigen lassen.
Um dennoch Prdsenz und die Ohnmacht des Staates
zu demonstrieren (zusatzlich zu den o.g. materiellen
Motiven) intensivierten sich die Angriffe auf die Zivil-
bevolkerung. Hierauf haben sich lokale Biirgerwehren
gebildet, um den Angriffen der Islamisten—und ange-
sichts der geringen lokalen Prasenz des Militars—
besser entgegentreten zu kdnnen. Die Zugehdrigkeit
zu einer der Konfliktparteien verlauft oft anhand eth-
nischer Linien— so rekrutieren sich die Islamisten
oftmals aus den nomadischen Fulani/Fulbe—was die
jeweilige Ethnie teils insgesamt unter Generalverdacht
stellt.
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Ein Ergebnis dieser Situation ist ein Ansteigen der
Gewalt und Repressionen innerhalb der lokalen Ge-
meinschaften—auch seitens der Birgerwehren—
welche sich oft an der ethnischen Zugehorigkeit ori-
entiert. Wie in anderen Konflikten auch leiden insbe-
sondere Kinder unter den direkten und indirekten
folgen des Konfliktes.

Jenseits der militarischen Kampagnen wird nach trag-
fahigen LOosungen zu einer nachhaltigen Lésung des
Konfliktes gesucht, die u.a. direkte Gesprache mit den
Islamisten sowie Reintegrationsprogramme vorsehen
kénnten. Inwieweit dies realistisch und durchfiihrbar
ist, ist derzeit nicht absehbar und stellt eine erhebli-
che Herausforderung dar.

Die Lage wird durch klimatische Veranderungen und
zunehmende Trockenheit erschwert, die Weide— und
Ackerflachen schrumpfen lassen und die Konkurrenz
um die verbliebenen Ressourcen verstarken.

Das Gesundheitssystem in NER ist von chronischem
Mangel in allen Bereichen gepragt. Krankenhauser
sind nur in den Provinzhauptstadten zu finden, medizi-
nisches Fachpersonal gibt es kaum (lediglich 0,4 Arzte
auf 10.000 Einw.; DEU: 42,5). In den Konfliktregionen
haben viele Gesundheitseinrichtungen den Betrieb
vollstandig eingestellt. Fast 90% aller Gesundheitsaus-
gaben missen von den Patient*innen aufgebracht
werden, 50% haben keinerlei Zugang zu medizinischer
Versorgung. Eine Behandlung findet im
Niger erst nach Bezahlung statt.

Auf der einen Seite erlebt das Land eine
Bevolkerungsexplosion, die Fertilitatsrate ist
die hochste weltweit. Andererseits wird von
staatlicher Seite kaum etwas unternommen,
um den deutlich gestiegenen Bedarf an
Ressourcen auszugleichen. Aktuell sind 3,8
Mio Menschen (inkl. 2,1 Mio Kinder) auf-
grund der bestehende Konflikte, Krankheits-
ausbriichen, saisonalen Uberflutungen und
Trockenheit auf humanitédre Hilfe angewie-
sen. Dies ist ein Anstieg von 30% gegenliber
2020 und 65% gegenlber 2019. Malaria ist

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

Share of people who received at least one dose of COVID-19 vaccine
Total number of people who received al least one vaceing dase, divided by the total population of the country.

lich nur Félle bei denjenigen Personen ab, die sich —
falls iberhaupt verfiugbar — einen Test leisten konnen.
Es ist davon auszugehen, dass aufgrund der vollig
insuffizienten Surveillance und des desolaten Gesund-
heitssystems bereits eine breite Verbreitung von SARS
-CoV-2 in der Bevolkerung stattgefunden hat. Die
Impfquote der Personen mit mindestens einer Imp-
fung ist seit september deutlich angestiegen, betragt
aber immer noch nur ca. 7,6% derjenigen in DEU.

Germany

Niger

die groRte Gefahr fur die offentliche Ge-
sundheit im Land, ca. 28% aller Erkrankun-
gen und 50% aller gemeldeten Todesfidlle
im Land entfallen darauf. Zusatzlich spielen auch
eigentlich praventable Infektionserkrankungen wie
Durchfallerkrankungen, Masern und Meningokokken-
meningitis eine grofRe Rolle.

Besonders riickgefiihrte Fliichtlinge aus den Krisenge-
bieten sind auf derartige Hilfe angewiesen, was auf-
grund der nach wie vor prekdren Sicherheitslage oft
nicht oder nur eingeschrankt moglich ist.

SARS-CoV-2/COVID-19:

Die Datenlage ist nach wie vor sehr unsicher. NER hat
seit Beginn der Pandemie bei einer Gesamtbevolke-
rung von ca. 24,8 Mio Menschen mit Stand 11. Januar
2022 nur 8.076 Félle gemeldet, was pro 1 Mio Einwoh-
ner nur etwa 0,35% der Rate in DEU entspricht. Die
gemeldeten absoluten Fallzahlen bilden wahrschein-

0%
Dec 27, 2020

Source: Official data collated by Qur World in Data
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Fazit: Der Niger, der vor der Pandemie schon durch
Naturkatastrophen, ein sehr schlechtes bzw. nicht
existentes Gesundheitssystem und Armut gepragt ist,
findet durch COVID-19 (wie der gesamte Sahel) eine
zusatzliche Herausforderung. Die aktuellen Konflikte
verscharfen die bekannten Probleme weiter. Die ge-
ringen COVID-19-Fallzahlen geben aufgrund nur punk-
tueller Testmoglichkeiten nicht einmal ein annahern-
des Bild der realen Lage. Die weitere Entwicklung des
Konfliktes und mogliche Losungsansdtze demonstrie-
ren die gegenseitige Abhdngigkeit von Konflikt und
Gesundheit wieder einmal sehr deutlich.

https://www.thenewhumanitarian.org/news-feature/2021/9/23/whats-
behind-the-rising-violence-in-western-niger

https://reliefweb.int/report/niger/i-have-nothing-left-except-myself-
worsening-impact-children-conflict-tillab-ri-region




Outcome pddiatrischer und erwachsener Patien-
ten mit COVID-19-Infektion vor und nach dem
Aufkommen der Omikron-Variante in den USA - JC
-COVID-1247

COMPARISON OF OUTCOMES FROM COVID INFEC-
TION IN PEDIATRIC AND ADULT PATIENTS BEFORE
AND AFTER THE EMERGENCE OF OMICRON - JC-
COVID-1247

Seit Dezember 2021 breitet sich die Omikron-Variante
weltweit aus. Derzeit gibt es noch wenige Daten, die sich
mit dem Schweregrad der durch die Omikron-Variante
verursachten Erkrankung im Vergleich zur Delta-Variante
befassen. In dieser US-Studie wird das 3-Tage-Risiko fiir
insgesamt 4 klinische Verldufe untersucht: "Besuch in der
Notaufnahme", "Krankenhausaufenthalt" , "Aufnahme
auf die Intensivstation" und "mechanischen Beatmung"
bei Patienten, die sich in einem Zeitraum infiziert hatten,
in dem sich die Omikron-Variante etablierte, verglichen
mit dem Risiko von Patienten, die sich infiziert haben
wahrend die Delta-Variante vorherrschte. Hierzu wurden
Daten anhand einer retrospektiven Studie einer groRen,
geografisch breit gefacherten Datenbank mit elektroni-
schen Patientenakten in den USA verwendet.

Aufgnommen in die Studie wurden padiatrische Patienten
(Alter 0-4, 5-11 und 12-17 Jahre), Erwachsene (18-64
Jahre) und altere Erwachsene (> 65 Jahre).

Insgesamt wurden 3 Kohorten untersucht: a) Die Omikron-
Kohorte (n = 14.054) - Patienten, die ihre erste SARS-CoV-
2-Infektion zwischen dem 15.12.2021 und 24.12.2021
hatten (innerhalb von 2 Wochen hat sich der Anteil der
Omikron-Variante in den USA von 22,5 % auf 58,6 % mehr
als verdoppelt); b) die Delta-Kohorte (n = 563.884) - Pati-
enten, die ihre erste SARS-CoV-2-Infektion zwischen dem
1.9.2021 und dem 15.11.2021 hatten und c) die Delta-2-
Kohorte (n = 77.692) - Patienten, die ihre ersten SARS-CoV
-2-Infektionen zwischen dem 16.11.2021 und dem
30.11.2021 hatten, unmittelbar bevor die Omikron-
Variante in den USA erstmals entdeckt wurde.

Ergebnisse:

Von den 14.054 Patienten in der Omikron-Kohorte
(Durchschnittsalter 36,4 + 24,3 Jahre) waren 27,7 % padi-
atrisch (<18 Jahre), 55,4 % weiblich, 1,8 % Asiaten, 17,1 %
dunkelhautig, 4,8 % hispanoamerikanisch, und 57,3 %
hellhautig. Die Omikron-Kohorte unterschied sich signifi-
kant von der Delta-Kohorte in Bezug auf demografische
Merkmale, Komorbiditdten und sozio6konomische Ge-
sundheitsdeterminanten. Nach einem Propensity-Score-
Matching fiir demografische Merkmale, sozio6konomische
Gesundheitsfaktoren, Komorbiditaten, Medikamente und
Impfstatus waren die 3-Tages-Risiken in der Omikron-
Kohorte durchweg weniger als halb so hoch wie in der
Delta-Kohorte. In Bezug auf ein schwereren Verlauf
("negative Outcome") gab es keine nennenswerten Unter-
schiede in den 3-Tage-Risiken zwischen den beiden ange-
passten Delta-Kohorten, was darauf hindeutet, dass die
Unterschiede in den Ergebnissen zwischen der Omikron-
Kohorte und der Delta-Kohorte weitgehend auf Unter-
schiede in der Pravalenz der Virusvarianten zuriickzufiih-
ren sind. Die Merkmale der Omikron- und Delta-Kohorten
vor und nach dem Propensity-Score-Matching sind in
Tabelle 1 dargestellt.

- Outcome 1 "Besuch in der Notaufnahme": 4,55%
(Omikron-K) vs. 15,22% (Delta-K) (Risikoverhaltnis oder RR:
0,30, 95% ClI: 0,28-0,33)

- Outcome 2 "Krankenhausaufenthalt": 1,75 % (Omikron-
K) vs. 3,95 % (Delta-K) (RR: 0,44, 95 % Cl: 0,38-0,52]);

Bei Kindern aus der Omikron-Kohorte unter 5 Jahren
(n=1.361) lag das 3-Tages-Risiko fiir einen Notaufnahme-
Besuch bei 3,89 % und war damit mit 21,01% um ein
Funftel niedriger als in der Delta-Kohorte (RR: 0,19 [0,14-
0,25]). Das 3-Tages-Risiko fiuir einen Krankenhausaufent-
halt lag bei 0,96 % und war mit 2,65 % um ein Drittel nie-
deriger als in der entsprechenden Delta-Kohorte (RR: 0,36
[0,19-0,68]). Diese Ergebnisse waren signifikant. Geringere
Risiken fur Notaufnahme-Besuche und Krankenhausauf-
enthalte wurden auch fir die beiden anderen péadiatri-
schen Gruppen (im Alter von 5-11 Jahren und 12-17 Jah-
ren) beobachtet, obwohl die Unterschiede fur Kranken-
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hausaufenthalte nicht signifikant waren, was auf die gerin-
ge Zahl der 5-11-Jdhrigen und 12-17-Jahrigen innerhalb
der Studie zuriickzufihren sein kdnnte. Die Omikron-
Kohorte wies sowohl bei den Erwachsenen (18-64 Jahre)
als auch bei den &lteren Erwachsenen (2 65 Jahre) weniger
schwere Krankheitssysmptome auf als die entsprechende
Delta-Kohorte.

- Outcome 3: "Intensivstation": 0,26 % (Omikron-K) vs.
0,78 % (Delta-K) (RR: 0,33, 95 % ClI: 0,23-0,48);

- Outcome 4: "mechanische Beatmung": 0,07 % (Omikron
-K) vs. 0,43 % (Delta-K) (RR: 0,16, 95 % KI: 0,08-0,32).

Take-Home-Messages:

- erste Studie in den USA, die Belege fiir einen geringeren
Schweregrad von Omikron-Infektionen liefert.

- das 3-Tage-Risiko fiir eine Krankenhauseinweisung auf-
grund von  SARS-CoV-2-Infektionen im  Omikron-
dominierten Zeitraum liegt in der Studie bei 1,75 % und ist
damit halb so hoch wie fiir die Gruppe im Zeitraum der
Delta-Variante.

- das 3-Tage-Risiko fiir einen Besuch in der Notaufnahme
betrédgt in der Omikron-Kohorte weniger als ein Drittel der
Delta-Kohorte, das Risiko fir eine Einweisung auf die
Intensivstation betrdgt ein Drittel im Vergleich zu dem
Risiko der Delta-Variante (0,26 % gegentiber 0,78 %) und
das Risiko fir mechanische Beatmung betragt ein Sechstel
des Risikos der Delta-Variante (0,07 % gegenuber 0,43 %).

- die Ergebnisse deuten auf insgesamt mildere Krankheits-
verldufe bei einer Infektion mit der Omikron-Variante hin.

- bei Kindern aus der Omikron-Kohorte unter 5 Jahren liegt
das 3-Tages-Risiko fir einen Notaufnahme-Besuch um ein
Funftel und fiir einen Krankenhausaufenthalt um ein
Drittel niedriger als in der Delta-Kohorte. Diese Ergebnisse
waren statistisch signifikant. Die gleichen Trends wurden
fur Kinder im Alter von 5-11 und 12-17 Jahren beobachtet.

trotz dieser hoffnungsvollen Nachrichten besteht das
Risiko einer Uberlastung des Gesundheitssystems und des
gesamten taglichen Lebens, da die Omikron-Form viel

mehr Menschen (ca. 3 fach) in viel kiirzerer Zeit anstecken
kann als alle anderen Vorlaufer-Varianten.

DOI: 10.1101/2021.12.30.21268495

Emergent
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cohort
(12/15/2021-
12/24/2021)
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Sex (Ya)
Female 55.4
Male 44.6
Ethnicity (%)
Hispanic/Lating 4.8
Not Hispanic/Latinx 45.4
Unknown 48.8
Race (%)
African 17.1
American/Black 5
Asian 1.8
White 57.3
Unknown 22.6
Adverse Social
determinants of health 23
(%)
Comaorbidities (%)
Hypertension 14.6
Hean discases 37
Cerebrovascular e
diseases ==
Obesity 10.6
Type 2 diabetes 56
Cancers 1.4
Chronic respiratory
discases 10.7
Liver discases 2.1
Chronic kidncy disease 22
Blood disorders
involving imniune 10.3
mechanisms
HIV infection 0.16
Dementia 0.3
Substance use disorders 1.3
Depression 6.6
Anxiety 12.1
Smoking 1.9
Alcohol abuse 09
Organ Transplant 0.4
(%)
COVID-19
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3612253
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8.8
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Zahlen, Daten, Fakten inc. 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 gehoren 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 GefidRzellen, 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 flhren.

Epidemiologischer Steckbrief zu SARS-CoV-2

Anhand derer werden die Viren in Varianten (auch: Kla-
den bzw. Linien) unterteilt. Diese Verdanderungen des
Erregergenoms konnen mit Veranderungen der Erregerei-
genschaften, bspw. mit einer héheren Ubertragbarkeit,
einer verdnderten Immunantwort oder einem schwereren
Krankheitsverlauf in Zusammenhang stehen. Wird dies fir
eine Virusvariante beobachtet oder nachgewiesen, erfolgt
eine Einstufung als besorgniserregende Variante (engl.
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 verdnderte Immunant-
wort nicht ausreichend nachgewiesen wurden, kénnen als
variant of interest (VOI) eingestuft werden und stehen

unter besonderer Beobachtung
2. Ubertragungswege

In der Allgemeinbevélkerung (gesellschaftlicher Umgang)
Der Hauptubertragungsweg fir SARS-CoV-2 ist die respi-
ratorische Aufnahme virushaltiger Partikel, die beim
Atmen, Husten, Sprechen, Singen und Niesen entstehen .
Je nach PartikelgroRe bzw. den physikalischen Eigen-
schaften unterscheidet man zwischen den groReren
Trépfchen und kleineren Aerosolen, wobei der Ubergang
zwischen beiden Formen flieBend ist. Wahrend insbeson-
dere groRere respiratorische Partikel schnell zu Boden
sinken, kdnnen Aerosole auch tiber langere Zeit in der Luft
schweben und sich in geschlossenen Raumen verteilen.
Grundsétzlich ist die Wahrscheinlichkeit einer Exposition

gegenlber infektiosen Partikeln jeglicher GroRe im Um-

und COVID-19

kreis von 1-2 m um eine infektiése Person herum erhéht.
Eine Maske (Mund-Nasen-Schutz oder Mund-Nasen-
Bedeckung) kann das Risiko einer Ubertragung durch
Partikel jeglicher GréRe im unmittelbaren Umfeld um eine

infizierte Person reduzieren.

Beim Aufenthalt in Raumen kann sich die Wahrscheinlich-
keit einer Ubertragung durch Aerosole auch iber eine
groRere Distanz als 1,5 m erhdhen, insbesondere wenn
der Raum klein und schlecht beliftet ist. Ldngere 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 kdnnen, kann es
bei (stunden-)langen Aufenthalten in einem Raum mit
infektiésen Aerosolen u.U. dennoch zu relevanten Inhala-
tionsdosen kommen, wie z.B. in Blrordumen. Ein extre-
mes Beispiel ist das gemeinsame Singen in geschlossenen
Rdumen Uber einen langeren Zeitraum, wo es z. T. zu
hohen Infektionsraten kam, die sonst nur selten beobach-
tet werden. Auch schwere korperliche Arbeit bei man-
gelnder Luftung hat, beispielsweise in fleischverarbeiten-

den Betrieben, zu hohen Infektionsraten gefiihrt.
Ubertragung des Virus durch:

Durch kontaminierte Oberflichen 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, pri-

symptomatische und symptomatische Infizierte

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

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 infektiés 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 Liiften (AHA + L-Regel) sind MaRnahmen,

die insbesondere auch die Ubertragung von (noch) nicht
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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 Ausmal als bei
Ungeimpften. Bei einer starken Verbreitung von Infektio-
nen in der Bevolkerung und entsprechend hohem Infekti-
onsdruck bleibt daher auch fir 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 Uber 1 liegt. Fur die
Basisreproduktionszahl des urspringlichen 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-
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Analyse wurde die mittlere Inkubationszeit auf 5,8 Tage.
Die 95%-Perzentile wurde mit 11,7 Tagen angegeben.
Moglicherweise 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. verktiirzen, 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

Krankheitsverlauf

Frauen und Manner sind von einer SARS-CoV-2-Infektion
etwa gleich haufig betroffen. Méanner erkranken jedoch
haufiger schwer und sterben laut einer Ubersichtsarbeit
doppelt so haufig wie Frauen. Zu den im deutschen Mel-

desystem am haufigsten erfassten Symptomen zdhlen
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Husten, Fieber, Schnupfen, sowie Geruchs- und Ge-
schmacksverlust. Der Krankheitsverlauf variiert stark in
Symptomatik und Schwere, es kdénnen symptomlose
Infektionen bis hin zu schweren Pneumonien mit Lungen-
versagen und Tod auftreten. Insgesamt sind 1,8% aller
Personen, fur die bestatigte SARS-CoV-2-Infektionen in
Deutschland ibermittelt wurden, im Zusammenhang mit

einer COVID-19-Erkrankung verstorben.

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 Lang-

zeitfolgen

COVID-19 kann sich in vielféltiger 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
direkten zytopathischen (zellverdndernden) Effekten
werden Uberschiefende Immunreaktionen sowie Durch-
blutungsstérungen 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)

und COVID-19

10. Dauer der Ansteckungsfahigkeit

(Kontagiositat)

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 Kontagiositdat 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 zurick .
Bei schweren Krankheitsverldufen und bei Vorliegen einer
Immunschwéche 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 hierfur ist
die uneinheitliche (oder fehlende) Definition des Symp-
tombeginns; aulerdem 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 Veroffentlichung (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)

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).
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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 fur ITS-Félle mit
vorhandenen Informationen ebenfalls im Mittel (Median)

9 Tage (Median, IQR: 4-18) .

Im Rahmen einer deutschen Sentinel-Erhebung tber
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 fir 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 Krankenhau-
sern in Deutschland dauerte die Beatmung im Mittel

(Median) 13,5 Tage.
Zeit von Symptombeginn bis zum Tod

In einer multinationalen Fallserie wird die mittlere Dauer
(Median) von Symptombeginn bis zum Tod mit 18 Tagen
und in einer Ubersichtsarbeit mit 16 Tagen angeben.

Wahrend der ersten COVID-19-Welle in Deutschland
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betrug diese Zeitspanne im Mittel (Median) 11 Tage .
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 Veréffentlichung (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)

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 Er-

krankten

Die folgenden Angaben beziehen sich auf immunnaive
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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 Gibermittelten Félle hospitalisiert .

Anteil der Hospitalisierten, die auf Intensivthera-

piestationen (ITS) behandelt wurden

In Auswertungen der Daten der ersten und zweiten
COVID-19-Welle in Deutschland wurde dieser Anteil
auf insgesamt 33 % geschatzt. Hierbei gab es jedoch
deutliche altersspezifische Unterschiede: wéahrend
jungere Altersgruppen unter 15 Jahren nur sehr selten
intensivmedizinisch behandelt werden, lag der Anteil
bei hospitalisierten COVID-19-Féllen 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 beatmungspflichtigen 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
-Félle 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-Fdlle beatmet und waren

im Median 70 Jahre alt.

Anteil der invasiv beatmeten Patienten mit extrakor-

und COVID-19

poraler Membranoxygenierung (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.

Anteil Verstorbener unter Hospitalisierten und ITS-
Patienten

Gemal 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 altersspezifische Unterschiede. So
verstarben 5 % der Fille 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 %).

13. Fall-Verstorbenen-Anteil, Infektionssterbe-

rate, Letalitat

Die (i) Letalitét ist der Anteil der an COVID-19 Erkrankten,
der verstirbt. Andere Indikatoren zur Bewertung des
Sterberisikos sind (ii) 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 regelmaRig 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 fiir alle Regionen bzw. Lander
und betrachteten Zeitpunkte gleich. Insbesondere wenn
die Infektions-Sterbe-Rate nicht fur einzelne Altersgrup-
pen, sondern flr 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, abhangig. So schwankt die Letalitdt in den
Altersgruppen zwischen nahezu 0 % (jlingste Altersgrup-
pen) bis etwa 10-30 % (80+ Jahre alte Personen; je nach

Anzahl der Risikofaktoren).

Es gibt bei der Berechnung jeden Indikators Unscharfen
und Schwachen, die beriicksichtigt werden miissen. 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
SARS-CoV-2 bedingte Todesfélle gemeldet werden, z. B.,

weil bei einem relativ raschen und méglicherweise medi-
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zinisch unbegleiteten Krankheitsverlauf kein Test auf SARS

-CoV-2 gemacht wurde.

Um die Spannweite der verschiedenen Indikatoren fir 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
Letalitat

Symptomatik, eine

(8.616/138.464).

von etwa 6,2%

(i) Ndherungsweise Schatzung der Infektions-Sterbe-Rate:
Multipliziert man die Zahl der gemeldeten Fille (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-
stitzenden MalRnahmen 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
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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-
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) veroffentlicht. 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/
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Kommissionen/Stakob/Stellungnahmen/

Stellungnahme-Covid-

19 Therapie_Diagnose.pdf?
blob=publicationFile

° https://www.rki.de/DE/Content/
Kommissionen/COVRIIN/
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15. Risikogruppen fiir schwere Verlaufe

Schwere Verldufe konnen auch bei Personen ohne be-
kannte Vorerkrankung und bei jlingeren Patienten auftre-
ten. Bei folgenden Personengruppen werden schwere

Krankheitsverldufe haufiger beobachtet:

- Altere Personen (mit stetig steigendem Risiko fiir einen

schweren Verlauf ab etwa 50-60 Jahren)
- Méannliches Geschlecht
- Raucher (schwache Evidenz)

- Adip6se (BMI>30) und stark adipdse (BMI>35) Men-

schen
- 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 (ins-

besondere bei Dialysepflichtigkeit)

und COVID-19

+ neurologische und psychiatrische Erkrankungen (z. B.

Demenz)

+ Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus

(Zuckerkrankheit)
+ Patientinnen und Patienten mit einer Krebserkrankung

+ Patienten mit geschwachtem 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-
munabwehr beeinflussen und herabsetzen kdnnen, wie
z2.B. systemische Kortikosteroide, Methotrexat, Cyclophos-
phamid, Azathioprin, Antikérper wie Rituximab sowie
Immunsuppressiva bei Z.n. Organ- oder Stammazelltrans-

plantation).
16. Ungeborene und neugeborene Kinder

In fast allen Studien wird ein signifikant haufigeres Auftre-

ten von  Praeklampsie und  Frihgeburtlichkeit
(insbesondere im 3. Trimenon) bei infizierten im Vergleich
zu nicht-infizierten Schwangeren berichtet. Dabei liegen
der vermehrt beobachteten Frihgeburtlichkeit 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
hoéheres 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 héhere Friihge-
burtsrate bedingt. Das Risiko fiir Aborte und die neonata-
le Mortalitat sind nicht erhéht. In einigen Studien wurden
ein erhdhtes miitterliches Sterberisiko sowie ein erhohtes
Risiko fur Totgeburten beschrieben. Die Studienlage ist
hier jedoch nicht eindeutig. Zudem ist die Mortalitdt von
SARS-CoV-2-positiven Schwangeren im Vergleich zu SARS-
CoV-2-positiven  Nicht-Schwangeren  nicht  erhéht.
Zum Ubertragungsweg des Virus von der Mutter auf das
ungeborene Kind siehe Abschnitt 2, ,vertikale Transmissi-

on“.
17. Kinder und Jugendliche

Empfiinglichkeit/Suszeptibilitéit

Grundsitzlich ist eine Ubertragung von SARS-CoV-2 von
und innerhalb jeder Altersgruppe moglich. Zwar ist das
Transmissionsrisiko durch jlingere Kinder nicht abschlie-
Rend geklart, jedoch sind Kinder fir SARS-CoV-2 suszepti-
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 hohere Empfanglichkeit und Transmission als beim

bisherigen Wildtyp aufweisen kénnten.

Infektiositdit
Die Infektiositdt im Kindesalter wurde bisher selten unter-
sucht und kann daher nicht abschlieRend bewertet wer-

den. Insgesamt scheinen Kinder weniger infektiés zu sein
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als Erwachsene. Auf Basis von Haushaltsuntersuchungen
gibt es jedoch Hinweise darauf, dass die Empfanglichkeit
und Infektiositdt 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 infektiésesten 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 gréReren, quali-
tativ hoherwertigen vorverdffentlichten 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 édlteren 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
wurde mindestens ein Symptom angegeben. In einer
Studie der ersten Welle in Deutschland zdhlten Husten,
Fieber und Schnupfen zu den am héaufigsten erfassten

Symptomen.



Zahlen, Daten, Fakten inc. 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

Weitere mogliche klinische Bilder sind Allgemeinsympto-

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

Symptome 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 auffillig, 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 Verlaufe beschrieben . In einer europa-
weiten Studie waren Alter unter einem Monat, das Vorlie-
gen einer Vorerkrankung sowie Anzeichen einer Infektion
der unteren Atemwege Risikofaktoren fiir eine Aufnahme
auf die Intensivstation. Detaillierte Informationen zu
stationdren COVID-19 Behandlungen im Kindesalter er-
fasst ein Survey der Deutschen Gesellschaft fur Padiatri-

sche Infektiologie (DGPI).

Komplikationen
In seltenen Fallen entwickeln Kinder ein Krankheitsbild,

welches das ECDC als ,paediatric inflammatory multisys-
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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
beobachtet wird, wobei an PIMS erkrankte Kinder meist
alter sind. Der GrofBteil der Kinder muss intensivmedizi-
nisch versorgt werden. Das Krankheitsbild ist in der Regel
gut behandelbar, fir Kinder mit komplizierteren Verlau-
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-
fihrende Informationen zu diesem Krankheitsbild werden
u. a. auf den Webseiten der DGPI, welche auch einen

Survey zu PIMS durchfihrt, 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
kdonnen neutralisierende Antikorper Gber 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 Antikorper-Titer mit einem
Schutz vor einer Reinfektion oder schweren Erkrankung

korrelieren.

Auch die Bedeutung der zellvermittelten Immunreaktion

und COVID-19

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-Antikorper korrelierten. T-Zellen wurden auch
bei Infizierten festgestellt, die keine Antikorpertiter auf-
wiesen und asymptomatisch waren. Der Nachweis SARS-
CoV-2-reaktiver T-Zellen friih 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. Fiir 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-Gedéachtniszell-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.
bezuglich ihrer Eignung fir eine Prognoseabschatzung
untersucht . Darlber 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 Antikérper einen Schutz vor schweren
Krankheitsverldufen mit erhéhter Uberlebenswahrschein-
lichkeit nahe. Diese Antikorper 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
Antikdrper 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
solche Konstellation spricht - in Abgrenzung zu einer
langer anhaltenden PCR-Positivitdt nach Infektion - flr
eine Reinfektion. Die Definition einer Reinfektion mit
SARS-CoV-2 des RKI ist abrufbar unter www.rki.de/covid-
19-meldepflicht. Da Reinfektionen bei endemischen
Coronaviren (HCoV) vorkommen und die HCoV-Immunitat
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-
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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 Ubertragen, was die Bedeutung und konsequente

Einhaltung der Schutzmalnahmen 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 Europaischen Arzneimittelbehdrde beantragt
(FAQs zum Zulassungsverfahren s. FAQs des Paul-Ehrlich-

Instituts zum Zulassungsverfahren).

Da initial nicht ausreichend Impfstoff zur Verflugung
stand, um den gesamten Bedarf zu decken, wurden priori-
tar zu impfende Risikogruppen definiert, die eine beson-
ders hohe Vulnerabilitat oder ein besonders hohes Expo-
haben

sitionsrisiko (www.rki.de/covid-19-

impfempfehlung).

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

Standigen Impfkommission (STIKO) zu finden.

Weiterfihrende Informationen und Antworten auf haufig
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 tUber 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 tiber 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 Begleitumstdnde (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 infektiose Partikel beim Atmen, Sprechen oder
Singen emittieren (sogenannte ,super-emitter”). Aller-
dings sind auch intraindividuelle Streuungen bekannt.
SchlieBlich 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, auRerdem fihren die Virusvarianten, die im
spateren Pandemieverlauf dominierten (Alpha, Delta-

Varianten), moglicherweise zu héheren Viruslasten als der
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anfanglich zirkulierende Wildtyp.

Ad (ii): es gibt Begleitumstdande, die eine ungewdhnlich
hohe Ubertragung begiinstigen. Zu diesen gehéren vor
allem Situationen, in denen sich kleine, infektiose 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. Darliber ist die Freisetzung kleiner Partikel
generell ansteigend vom Atmen Uber Sprechen, lauterem
Sprechen, Schreien bzw. Singen, sowie Aktivitditen mit
gesteigerter Atemtéatigkeit wie beim Sporttreiben oder bei
anderen schweren kérperlichen Aktivitdten. Ein weiterer
Faktor kdnnen extensive soziale Interaktionen und erhéh-
te Kontaktraten sein.

Ad (iii): auch wenn sich unter den Exponierten besonders
viele Personen mit einer erhohten Empfanglichkeit fir
eine Infektion befinden (z.B. altere 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 infektiose Person
im Amoy Garden- Wohnkomplex in Hong Kong. Zu groRe-
ren COVID-19-Ausbriichen kam es u. a. in Chéren, in
Fitnessstudios, bei religiosen Veranstaltungen , in fleisch-
verarbeitenden Betrieben, wdhrend einer Busfahrt in
China, in einem Nachtclub, oder wahrend eines Jugend-
camps in den USA .

Typische SSE-Settings und Situationen mit erhohter Wahr-

scheinlichkeit fiir Ubertragungen sollten vermieden wer-

und COVID-19

den. Dazu zdhlen u. a. Treffen in geschlossenen Raumen
bei schlechter Beliiftung, Menschenansammlungen und
Gesprache ohne Mund-Nasen-Schutz.

Weitere Aspekte (hier nur stichpunktartig aufgefiihrt):
Vitamin-D-Versorgung,  Saisonalitdt, Untererfassung,
Tenazitat und Inaktivierung des Virus, Stabilitdt auf Ober-
flichen , Stabilitdt in Aerosolen , Stabilitdt in Flissigkei-

ten, UV-Bestandigkeit.




	Ausgabe 23.pdf
	220113 InfektInfo 75j_SARS-CoV2_Allgemein.pdf

