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bestatigte Fille
5.565.197 Todesfille

Alle 222 Staaten und Terri-
torien der Welt betroffen

DEUTSCHLAND
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Abb. 1 | Zeitlicher Verlauf Neuaufnahmen Krankenhaus von Kalenderwoche (KW) o1fzoz1 bis KW 43/2021 (Datenstand:
©2.11.2021). Die blauen Balken zeigen den Durchschitt (Mean) der neu aufgenommenen Nicht COVID-1g-Falle (dunkelblzu)
und die Neusufnahmen der COVID-19-f SARS-CoV-2-Falle {hellblau). Phaseneinteilung nach RKF (* Ende des Sommerpiateaus
noch nicht definiert)
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o Der Chef der Weltgesundheitsorganisation
WHO, Tedros Adhanom Ghebreyesus, hat
eindringlich vor einer Verharmlosung der
Omikron-Variante gewarnt. Dass es sich um
eine harmlose Krankheit handelt, sei irrefiih-
rend und es wiirden neue Varianten entste-
hen.

o DEU: Der Bundesgesundheitsminister

~ rechnet damit, dass die Omikron-Welle erst
“* in einigen Wochen - Mitte Februar- ihren
Hohepunkt erreichen wird. DEU vermeldete
erstmalig 100tsd Neuinfektionen an einem
Tag.

eAUT: Osterreich lockert ab kommenden
Montag die Einreisebestimmungen. 14 Lan-
der werden von der Liste der Virusvarian-
tengebiete gestrichen, berichten diverse
Osterreichische Zeitungen.

No new cases reported
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Aktuelles

o KIR: Zwei Jahre lang hat es der Siidsee-
staat Kiribati geschafft, Corona von seinen
Inseln fast komplett fernzuhalten - nun
brachte das erste Flugzeug, das landen
durfte, 36 Infizierte in den Archipel.

e CZE: Die Omikron-Welle hat in Tschechien
fiir eine Rekordzahl von Neuinfektionen
gesorgt. Die Gesundheitsbehdrden melde-
ten 28.469 neue Fille innerhalb von 24
Stunden.

eUSA: Die Studie der US-Gesundheits-
behdrde CDC kam zu dem Ergebnis, dass
wahrend der vergangenen Corona-Welle
durch die Delta-Variante Menschen, die
nicht geimpft, aber genesen waren, besser
gegen eine Neuansteckung geschiitzt waren
als solche, die zwar geimpft, aber nicht ge-
nesen waren.
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Abb. 3| Zeitlicher Verl
Abb. 2 | Belastung der Krankenhauser durch COVID-15/SARS-CoV-2 von Kalenderwoche (KW) 01/2021 bis KW 432021
[Datenstand: 0z.11.2021). Die blauen Balken zeigen den Durchschnitt (Mean) der Patiententage der Nicht-COVID-1g-Falle
{dunkelblau) und der COVID-1g-/SARS-Cov-2-Falle (hellblau). {* Ende des Sommerplateaus noch nicht definiert)

der nichtinvasiven Beatmung/High-Flow-Therapie von Kal
Die blauen Balken zeigen den Durchschnitt (Mean) der aufgenommenen Nicht-COVID-1g-Falle (dunkelblau) und der
COVID-19-/SARS-CoV-2-Falle {hellblau). (* Ende des Sommerplateaus noch nicht definiert)

Kalenderwoche 2021

Neuaufnahmen Falle ITS/IMC

(ITS)/Stationen mit Intermediate Care (IMC) und Stationen mit Option
lenderwoche (KW) 01/2021 bis KW 43/2021 (Datenstand: 02.11.2021).
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Infektionsfille in Pflegeheimen steigen (wieder)
an

Brandenburg, Nordrheinwestfalen, Niedersachsen,
Baden-Wirttemberg...die aktuelle Liste der SARS-CoV-
2-Ausbriiche in Senioren— und Pflegeinrichtungen ist
lang—und damit steigen auch die Todesfallzahlen
wieder. Pflegeeinrichtungen stehen unter besonders
hohem Risiko fiir SARS-CoV-2-Ausbriiche. Allgemein
ansteigende Inzidenzen, die der ,Omikron-Wand“

geschuldet sind, unzureichende Impfquoten in der
Allgemeinbevélkerung sowie der sukzessive abneh-
mende Impfschutz bei den bereits vor mehreren Mo-
naten geimpften Bevolkerungsgruppen tragen dazu
bei.
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Studie RKI ,Impfmonitoring in Langzeitpflegeinrich-
tungen”

In den Pflegeheimen sind noch immer zu wenige Heim-
bewohner mit dem Booster-Impfstoff versorgt worden.
Das ist zum Schutz gegen die Omikron-Mutante aber
wichtig. Das Robert-Koch-Institut (RKI) veroffentlichte
jingst seinen zweiten Bericht des Monitorings von
COVID-19 und der Impfsituation in Langzeitpflegeein-
richtungen. Seit Oktober 2021 fiihrt das RKI eine bun-
desweite Erhebung zum Monitoring der Impf- und
COVID-19-Situation sowie der Testfrequenzen in Lang-
zeitpflegeeinrichtungen durch. Die Einrichtungen wur-
den eingeladen, an der Befragung auf freiwilliger Basis
teilzunehmen. Die Befragung erfolgt monatlich auf
elektronischem Weg Uber eine Online-Plattform und
bezieht sich jeweils auf den Vormonat (erster Erhe-
bungsmonat: September 2021). Fir die Berechnung
der Impfquoten wurden die Daten aus der RKI-

Lage DEU

Das Sterben in den Altenheimen beginnt wieder

Befragung mit dem Stand vom 30.11.2021 und die
Ergebnisse des Impfmonitorings des Bayerischen Lan-
desamts fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit
(Stichtag: 01.12.2021) und des Gesundheitsamtes
Bremen (Stand 30.11.2021) zusammengefiihrt. Insge-
samt liegen Daten von 1.083 vollstationéren Pflegeein-
richtungen vor.

Impfquoten bei Bewohnerinnen und Bewohnern von
Alten- und Pflegeeinrichtungen

Der Anteil der vollstandig geimpften Bewohnenden
betrug 90,6% mit einer Spannweite der Impfquoten
pro Einrichtung von 38-100%. Im Vergleich zum Monat
Oktober (87,8%) war die Impfquote nur geringfigig
hoher. Der Anteil der Bewohnenden, die aufgrund
einer vollstandigen Impfung oder einer vor weniger als
6 Monaten Uberstandenen SARS-CoV-2-Infektion po-
tentiell einen Immunschutz aufwiesen, lag insgesamt
bei geschatzten 92%. Von 1.069 Einrichtungen mit
entsprechenden Angaben wiesen 104 (10%) Einrich-
tungen Impfquoten von <80% auf und 2 (<1%) Einrich-
tungen Impfquoten von <50%. Bei 78,7% d er Bewoh-
nenden lag die Grundimmunisierung mehr als 6 Mona-
te zuriick . Der Prozentsatz der Bewohnenden, die eine
Auffrischimpfung erhalten hatten, lag mit 65,6% (95%-
Kl: 64,8-66,3%) deutlich hoher als im Oktober (48,7%;
95%-KI: 48,0-49,4). Bezogen nur auf die vollstandig
geimpften Bewohnenden lag der Anteil der
Auffrischimpfungen bei 72,3%. In 178/1.001 (18%; im
Oktober 38%) Einrichtungen haben weniger als 50%
der vollstindig geimpften Bewohnenden eine
Auffrischimpfung erhalten, in 85 (8%; im Oktober
26%) weniger als ein Drittel. In 14/1.001 (1%) der
Einrichtungen wurden bei den Bewohnenden noch
keine Auffrischimpfungen durchgefiihrt. 7 von 1.083
(1%) Einrichtungen haben keine Daten zum Impfsta-
tus der Bewohnenden iibermittelt.

Impfquoten bei Beschéftigten von Alten- und Pflege-
einrichtungen

Der Anteil der vollstdndig geimpften Beschiftigten lag
bei 81,3% mit einer Spannweite der Impfquoten pro
Einrichtung von 20-100% . Im Vergleich zum Monat

Oktober (81,1%) blieb die Impfquote nahezu konstant.
Der Anteil der Beschéftigten, die aufgrund einer voll-
standigen Impfung oder einer vor weniger als 6 Mona-
ten (berstandenen SARS-CoV-2-Infektion potentiell
einen Immunschutz aufwiesen, lag insgesamt bei ge-
schatzten 83%. Von 1.052 Einrichtungen mit entspre-
chenden Angaben wiesen 471 (45%) Impfquoten von
<80% auf. In 30 Einrichtungen (3%) sind weniger als
50% der Beschaftigten vollstandig geimpft. Bei 66,1%
der Beschiftigten lag die Grundimmunisierung mehr
als 6 Monate zuriick. Der Prozentsatz der Beschaftig-
ten, die eine Auffrischimpfung erhalten hatten, lag mit
34,7% deutlich hoher als im Oktober (23,4%). Bezogen
nur auf die vollstandig geimpften Beschaftigten lag der
Anteil der Auffrischimpfungen bei 42,4%. In 72 von 980
(7%; im Oktober 39%) Einrichtungen mit entsprechen-
den Angaben haben weniger als 10% der vollstandig
geimpften Beschéftigten eine Auffrischimpfung erhal-
ten und in 11 (1%; im Oktober 12%) Einrichtungen
haben die Beschiftigten noch keine Auffrischimpfung
erhalten.

COVID-19, Hospitalisierungen und Todesfille

Fir November 2021 berichteten die teilnehmenden
Einrichtungen von insgesamt 186 (1%) COVID-19-Fallen
unter Bewohnenden und von 143 (1%) Fallen unter
Beschaftigten. Davon wurden 13 (13%) Bewohnende
und 3 (2%) Beschaftigte hospitalisiert. Mit COVID-19
verstorben sind 33 (18%) Bewohnende und 0 (0%)
Beschaftigte. Die oben berechneten prozentualen
Anteile zu Hospitalisierungen und Todesfallen bezie-
hen sich auf COVID-19-Félle mit entsprechenden Anga-
ben. COVID-19-Fdlle wurden im November von 77 der
216 (36%) Einrichtungen mit entsprechenden Anga-
ben berichtet. Bei den Bewohnenden sowie den Be-
schaftigten war der Anteil der COVID-19-Fdlle unter
den nicht volistindig Geimpften bzw. den Unge-
impften fiinffach so hoch wie bei den volistindig
Geimpften (2,8% versus 0,5%).

Im November wurden von den Féllen unter Bewohnen-
den 4% der vollstandig Geimpften und 33% der unvoll-
standig oder nicht Geimpften hospitalisiert. Es verstar-
ben 6% (95%-Kl: 2-14%) der vollstindig geimpften

Félle, 7% (95%-Kl: 0-32) der Fille mit Auffrischimp-
fung und 27% (95%-KI: 8-55%) der unvollstandig oder
nicht geimpften Félle im November. Aufgrund der
geringen Zahl von Féllen missen diese Ergebnisse
jedoch mit Vorsicht betrachtet werden.

Fazit

Im Zeitraum Marz 20 bis September 21 wurden dem
RKI bundesweit knapp 4,15 Millionen SARS-CoV-2-Fille
gemeldet. Davon traten 40.400 Ausbruchsfille in
Krankenhausern und 156.349 in Langzeitpflegeeinrich-
tungen auf. Mit dem Impfstart 2020 — prioritare Ziel-
gruppe waren die vulnerablen Bevolkerungsgruppen,
wie betagte Bewohner der Pflegeeinrichtungen, sowie
das Personal in Klinik und Pflege — ist es gelungen, die
Ausbriiche kontinuierlich einzuddmmen. Die nicht-
pharmazeutischen Interventionen — Maske, Desinfekti-
on, Abstand — allein hatten dies bei Weitem nicht
vermocht. Die Impfquote in den Kliniken sei mit mehr
als 90 % sehr hoch, erklarte GaR, der Vorstandsvorsit-
zende der Deutschen Krankenhausgesellschaft. Kran-
kenhduser in Deutschland konnten die Anzahl und
GroRe von Ausbrichen wahrend der gesamten Pande-
mie besser kontrollieren als Langzeitpflegeeinrichtun-
gen. Gezielte Impfprogramme fiir medizinisches Perso-
nal in Kliniken und Bewohner in Langzeitpflegeeinrich-
tungen sowie nicht-pharmazeutische Interventionen
konnten die Situation in den Kliniken besser stabilisie-
ren als in den Pflegeeinrichtungen. Eine Kiindigungs-
welle sehe GaR bei einer kommenden Impfpflicht im
Bereich der Kliniken nicht. Hoffen wir, dass dies auch
auf den Pflegebereich zutrifft.
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/ImpfungenAz/COVID-19,
Monitoring_Covid-19_Impfen_Langzeitpflege.html|

https://www.faz.net/aktuell/politik/inland/omikron-in-den-altenheimen-

sind-zu-wenige-geboostert-17730239.html
https://www.aerztezeitung.de/Wirtschaft/Studie-Corona-Impfungen-in-
Kliniken-und-Pflegeheimen-daemmen-Ausbrueche-ein-426077.html
https://www.tagesschau.de/newsticker/liveblog-coronavirus-dienstag-
273.html
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Ubermittelte
Falle der Falle pro 100.000 Einwohner
[ keine Falle iibermittelt [0
SEREn [ =>0,0-50[0] o
[ >5,0- 25,0 [0]
[ >25,0-50,0[1]
7 B 50,0 - 100,0 [0]
W >100,0 - 250,0 [47]
Tage W >250,0 - 500,0 [172]
Il >500,0 - 1.000,0 [182]
W >1.000,0 [9]
Landkreis Anzahl Inzidenz

1 SKBerin 4507 1.540,6
2 5K Berlin Mitte 5166 1.379,1
3 SK Bremen 7791 13751
4 5K Berlin Friedrichshain-Kreuzberg 3604 1.362,4
5 SK Delmenharst 1026 13238
6 SK Frankfurt am Main 9322 1.220,0
7 SK Berlin Reinickendorf 2874 1.106,6
B SK Berlin Charlottenburg -Wilmersdorf 3289 1.040,1
9 Sk Berlin Lid g 2031 1.003,7
10 LK Segeberg 2724 979,8
11 SK Kiel 2405 975,3
12  SK Potsdam 1774 a74,1
13 LK Hochtaunuskrels 2303 970,6
14 SK Libeck 2003 060,7
15  SK Wuppertal 3385 953,5




Starke Dynamik im Infektionsgeschehen in
GrofBbritannien durch Omikron

Die Kurve der Infektionszahlen in GroRbritannien ist
derzeit im freien Fall. Im selben Tempo wie die
Corona Falle im Dezember gestiegen sind, macht sich
nun ein deutlicher Abwartstrend bemerkbar. Die
Hospitalisierungsrate folgt diesem Trend, nur die
Todesrate verweilt auf einem Plateau. Mit einbezo-
gen, dass zwischen der Ansteckung und der Einliefe-
rung in ein Krankenhaus in etwa 10 Tage vergehen,
ist dieses Plateau in einer Zeit der steigenden Infekti-
onszahlen eingetreten. Dies ist in den vorherigen
Wellen noch nie geschehen. Das jedoch stark tiberlas-
tetet Gesundheitssystem aus dem Dezember erholt
sich langsam wieder. Gerade in London war die Situa-
tion besonders kritisch, 1 aus 10 Personen wurde
positiv auf das Virus getestet. Begriindet mit dem
Absinken der Infektionszahlen werden in England und
Schottland fast alle Corona MaRnahmen auslaufen.
Am 28. Januar dirfen Clubs und Diskotheken wieder
offnen, es bleiben lediglich Empfehlungen zum Tra-
gen eines Mund-Nasen-Schutzes und dem Arbeiten
im Home-Office. Obwohl die Inzidenz absinkt, befin-
det sich die 7-Tage-Inzidenz
vierstelligen Bereich (1.012,8 Neuinfektionen pro
100.000 Einwohner). Die Infektionsrate betragt mitt-

immer noch in einem
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lerweile 22,49 %.
Niedrigere Todeszahlen trotz hoher Infektionsrate

Obwohl die Infektionszahlen immens angestiegen
sind, befindet sich die Sterberate auf einem relativ
konstanten Niveau. Im Vergleich zu vorherigen Wel-
len fiel die Todesrate Uberraschend gering aus. Einer-
seits liegt das an der hoheren Impfquote der erwach-
senen Bevolkerung, andererseits konnte das auf
einen schwacheren Verlauf von Omikron hindeuten.
Das Gesundheitssystem war nichtsdestotrotz auf-
grund der immens hohen aktiven Fallen Uberlastet
und nicht vollfunktionsfahig.

Bei der Betrachtung der Verteilung der Varianten ist
der rasante Zuwachs von Omikron auffdllig, der die
COVID-Variante Delta fast ganzlich vertrieben hat. K-
Variante ausgeloste Welle ihren Hohepunkt Uber-
schritten haben kénnte.

Share of SARS- (,0 2 sequences that are the omicron variant

Share of emicron variant in el analy

United Kingdam

sequences In the preceding twe weeks

Oct 22, 2021 Mav 11,2021 Dec1,2021 Jan 17, 2022

85 % Erkrankte auf der Intensivstation sind nicht
geboostert

Fast 85 % der Omicron-Patienten in englischen Kran-
kenh&usern haben ihre COVID-19-
Auffrischungsimpfung nicht erhalten, wie Daten der
UK Health Security Agency (UKHSA) zeigen. Die

Lage EUROPA
GRORBRITANNIEN

UKHSA stellten in ihrem wéchentlichen Uberwa-
chungs-Update fest, dass 608 von 815 hospitalisier-
ten COVID-19-Patienten, die an der hochanstecken-
den Variante erkrankt waren, nicht dreimal geimpft
waren. AulRerdem war ein Viertel der Patienten nicht
geimpft.

So kénnte auch die inzwischen relativ hohe Impfquo-
te in GroRbritannien fur die vergleichsweise geringen

Share of people vaccinated against COVID-19, Jan 16, 2022

M Share of people fully vaccinaled agains! COVID-19 I Share of paople enly parly vaccinatad agains! COVID-19

United Kingdom 8%
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Todesfille durch Omikron sein. Derzeit sind 83,4 %
der Gesamtbevodlkerung Uber 12 Jahren zweifach
geimpft, 63,4 % haben die Boosterimpfung erhalten.

Hoherer Anteil an Kleinkindern in Krankenhdusern
seit Omikron

Bei Kleinkindern und Sduglingen ist die Wahrschein-
lichkeit, mit Omikron ins Krankenhaus eingeliefert zu
werden, proportional héher als bei dlteren Kindern.

In den letzten vier Wochen wurden ein erhohter
Anteil an Kleinkindern in medizinische Behandlung
gegeben als in den vorherigen Monaten. Vor allem
sollen Sauglingen unter einem Jahr davon betroffen
sein. Allerdings war auch hier der Verlauf mild, For-
scher schatzen, dass die erhéhten Zahlen unter ande-
rem durch eine erhohte Vorsicht gegentiber Omikron
bei Eltern resultieren.

GroRbritanniens Fall als Hoffnung fiir andere Lan-
der?

Der Verlauf von Omikron in GroRbritannien zeigt ein
genauso rasanter Abfall wie Anstieg der Infektions-
zahlen. Omikron ist eine Gberaus ansteckende Varian-
te mit der andere Lander zunehmest zu kdmpfen
haben. Uberlastete Gesundheitssysteme und eine
Verscharfung von soziokulturellen Diskrepanzen und
Problemen sind die Folge. Lander wie Frankreich und
auch Deutschland verzeichnen eine deutlich auf-
wadrtsgerichtete Dynamik im epidemiologischen Ver-
lauf. Allerdings halt sich die Sterberate in GroRRbritan-
nien aufgrund der Impfquote und des eventuell mil-
deren Verlaufs von Omikron zuriick im Vergleich zu

O

14-day COVID-19 case notification rate
per 100 000 p lation and test posi
weeks 52 - 01

ity, EU/EEA

14-day notfication rate per 100 000 population

:l Testing rate < 300 per 100 000 population

- No data available
‘:’ Not included
Regions not visible
in the main map extent
Il Azores Il Conary Islands
Guadeloupe
ancsantmorn I Guyane
- La Reunion - Madeira
- Martinique - Mayotte

Countries not visible
in the main map extent

l vaia Il LUiechtenstein

boundaries: ©

© UN-FAO © Turkstat. I de Esta

tistica - Statistics Portugal,
‘The boundaries and names shown on this map do not imply official endorsement or acceptance by the European Union. ECDC. Map produced on: 13 Jan 2022

vorherigen Wellen. Zudem zeigt sich eine rasante
Abwartsdynamik nach dem Peak von Omikron. Dieser
Verlauf stellt fir andere Lander, die derzeit mit Omik-
ron kdampfen, Hoffnung dar. Allerdings ist aufgrund
der hohen Ansteckungsgefahr durch Omikron nicht
sicher, ob die Zahlen im Vereinigten Konigreich nicht
wieder in die Hohe klettern kénnten.

Quellen: https://www.bbc.com/news/explainers-52530518
https://www.bbc.com/news/health-59958071
https://ourworldindata.org/covid-cases
https://www.reuters.com/world/uk/uk-study-finds-more-omicron-
hospitalisations-youngest-children-cases-mild-2022-01-14,

https://coronavirus.data.gov.uk,
https://www.euronews.com/2022/01/05/uk-health-coronavirus-britain




OMIKRON-SCHOCK ,,DOWN UNDER“

Zu Beginn der Pandemie galt AUS als Musterbeispiel
far wirkungsvolle MaRnahmen gegen die Krise. Auf
Grundlage von strikten Einreisebeschrankungen ge-
lang es dem Land, fast zwei Jahre lang ohne groRere
Infektionswellen durch die Pandemie zu kommen—
Tage mit null Neuinfektionen waren keine Seltenheit.
Mittlerweile ist AUS aber von einer heftigen Welle an
Neuinfektionen betroffen, die zu einem GroRteil auf
die Omikron-Variante zuriickzufiihren sind. Allerdings
schlieRt die Regierung bislang strikte Beschrankungen
noch aus und begriindet dies mit der relativ hohen
Impfquote der AUS Bevolkerung sowie moglichen
negativen Auswirkungen auf die Wirtschaft.

Bislang noch nicht gekannte Inzidenzen

Die Dramatik der AUS Fallzahlen erschlieRt sich beson-
ders gut bei einem direkten Vergleich von Schlisselpa-
rametern mit dem Nachbarland NZL sowie GBR, DEU
und den USA: AUS hat rund 26 Mio. Einwohner (NZL 5
Mio., GBR 67 Mio., DEU 83 Mio. und USA 330 Mio.)
und meldet momentan etwa 85 Tsd. Neuinfektionen
am Tag (NZL 79 (!), GBR 94 Tsd., DEU 112 Tsd., USA
1,1 Mio.) - siehe Abbildung unten. Die 7-Tage-Inzidenz
liegt in AUS mittlerweile bei der fir AUS Verhiltnisse
bisher unvorstellbar hohen Zahl von 2.837 (NZL 8 (!),
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GBR 981, DEU 584, USA 1.536). Angesichts eines R-
Wertes von 1,4 zeichnet sich in AUS bislang auch noch
keine kurzfristige Entspannung der Situation ab (NZL
1,0, GBR 0,7, DEU 1,3, USA 1,3). Von besonderer Bri-
sanz ist die auch im internationalen Vergleich sehr
hohe Testpositivrate von 44%, deutet sie doch auf
eine relativ hohe Dunkelziffer hin (NZL 0,4%, GBR 7%,
DEU 23%, USA 32%). Allerdings betrifft diese neue
Welle nicht alle Regionen des riesigen Landes gleicher-
maRen, sondern vor allem die Ballungszentren im O
und SO des Landes (s. Abbildung unten).
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»,Festung Australien”

Als Festung bezeichnete man den Inselstaat, der sich
in den vergangenen zwei Jahren so sehr abschottete
wie kaum ein anderes Land der westlichen Welt. Im
Prinzip komplett geschlossene AuRengrenzen und
sogar substantielle Einschrankungen bei Reisen im
Inneren des Landes hielten die Fallzahlen auf einem
moderaten Level. Hin und wieder auftretende Ausbri-
che insbesondere in den GroRstadten SYDNEY oder
MELBOURNE—meist direkt auf aus dem Ausland
Einreisende zurlickzufiihren—wurden sehr erfolgreich
mit Blitzlockdowns unter Kontrolle gebracht. MEL-

Lage WELTWEIT
AUSTRALIEN

BOURNE gilt sogar als diejenige Stadt, die in Summe
Uber die vergangenen zwei Jahre die ldngste Aus-
gangssperre weltweit ausgerufen hat. Von der Bevol-
kerung wurden diese MalRnahmen bislang weitestge-
hend ohne Murren hingenommen, allerdings veran-
dert sich gerade die Stimmung im Land. Griinde hier-
flr sind, dass sich trotz der hohen Quote von 90% der
Uber-12-J4hrigen mit doppelter Impfung sowie des
disziplinierten Ertragens der restriktiven MafRnahmen
nun doch eine Uberlastung des AUS Gesundheitssys-
tems und potentiell schwere Auswirkungen auf die
Wirtschaft abzeichnen. AuBerdem mischt sich im
Moment die Enttduschung Uber die Entwicklung an
sich mit der Enttduschung Uber die ausgebliebenen
MaRnahmen der Regierung, die ihr im letzten Jahr
gegebenes Versprechen einer Lockerung von Auflagen
wie dem Maskenzwang trotz der absehbar hoch-
schnellenden Inzidenzen nicht brechen wollte.

Anstieg bei Hospitalisierungen und Todeszahlen

Entgegen der Entwicklungen in GBR zeichnet sich
momentan leider ab, dass die Zahl der Krankenhaus-
aufenthalte sowie die Zahl der Einweisungen auf die
Intensivstationen wieder zunimmt—analog zu den
USA sowie verzogert dann moglicherweise auch bei
uns in DEU (s. Abbildung unten). Zwar haben rund
80% der AUS Gesamtbevélkerung zumindest eine

Number of COVID-19 patients in intensive care (ICU) per million people
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Dosis eines westlichen Impfstoffs erhalten, allerdings
hat die AUS Impfkampagne im Vergleich zu GBR, DEU
oder USA aufgrund der No-COVID-Strategie wesent-

D19 Dats BY

lich spater begonnen, weswegen sich ein groRer Teil
der Bevolkerung noch nicht fir eine Boosterung quali-
fiziert hat—in Anbetracht der Fahigkeit der Omikron-
Variante, bei Grundimmunisierten schwere Verlaufe
hervorzurufen ein nicht unwesentlicher Faktor. Der
starke Anstieg bei den Todeszahlen (s. Abbildung
links) deutet daher moglicherweise schon jetzt auf
eine unschone Entwicklung hin.

https://interaktiv.morgenpost.de/corona-virus-karte-infektionen-
deutschland-weltweit/
https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-data-explorer
https://www.corona-in-zahlen.de/weltweit,
https://www.rnd.de/gesundheit/australien-trotz-heftiger-omikron-welle
-keine-strikten-beschraenkungen-
B3QQNJCHUO2RCAN6LPO7JBNUS4.html

Datenquelle: Kammando Sanita
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Jemen— Keine Entspannung in einer der groR-
ten humanitdren Krisen

Konflikthintergrund: Der komplexe Stellvertreter-
krieg im Jemen hélt jetzt schon fast sieben Jahre an.
Die vielen Stakeholder wie der Iran, Saudi Arabien, die
Vereinigten Arabischen Emirate, die Regierungstrup-
pen, verschiede Rebellen- und Terrorgruppen sowie
andere GroRmachte im Hintergrund zeigen allein
anhand ihrer Anzahl die Komplexitdt. Hinzu kommen
die in der Zwischenzeit entstanden Interessenkonflikte
in der von Saudi Arabien geflihrten Allianz. Heute
bekriegen sich selbst die Séldnertruppen innerhalb
der Allianz, wie die Saudi Arabiens und die der Verei-
nigten Arabischen Emirate.

Die strategisch wichtige Lage des Jemen am Golf von
Aden, mit einer Engstelle des Roten Meeres, die fir
groRe Teile des Weltélhandels und Schiffsverkehr
essentiell ist, fordert den Interessenkonflikt zusatzlich
zum Kampf um die Vormachtstellung am Persischen
Golf und auf der Arabischen Halbinsel.

Die humanitare Situation im Jemen, die schon vor
dem Konflikt Gber Jahrzehnte dramatisch schlecht
war, hat sich in den letzten fiinf Jahren noch weiter

Corona is the least of our problems

IN YEMEN'S NORM, CoviD-19

coviD-19

IS ONE MORE .
OBSTACLE IN A LONG6 LINE OF CHALLENGES

verschlechtert. Die Vereinten Nationen benennen die
Situation in Jemen seit Jahren mit einem erschrecken-
den Superlativ: die "schlimmste humanitédre Krise der
Welt". Die Zahlen steigen Jahr fir Jahr, seit der Krieg
im Mérz 2015 begonnen hat.

Mit diesem humanitar katastrophalen Hintergrund
meldete der Jemen im April 2020 seinen ersten COVID
-19 Fall und bis heute 10,349 Falle bzw. 1,992 Tote in
einem quasi nicht existenten Gesundheitssystem:

Die Parameter des Gesundheitssystems im Jemen
werden im Global Health Security Index so dargestellt,
dass der Jemen in allen Bereichen sehr weit unterhalb
des weltweiten Durchschnitts liegt. Im gerade ver-
offentlichten GHSI 2021 ist der Jemen noch einmal im
Gesamtranking zwei Platze nach unten gerutscht (auf
193 von 195) Die Kapazitdten im Bereich Labordiag-
nostik sind der Analyse zufolge nicht existent, was
folgern lasst, dass die gemeldeten COVID 19 Falle nur
ein minimaler Bruchteil der tatsachlichen Falle sind.
Insbesondere gilt dies, da die gemeldeten Fille nur
aus dem Bereich der durch die Regierung kontrollier-
ten Zone sind. Surveillance, Berichterstattung und
epidemiologische Experten sind kaum vorhanden, was
eine Nachverfolgung bzw. Einddmmung des Aus-
bruchs zusatzlich so gut wie
unmoglich macht. Im Bereich
des Ausbruchsmanagements
ist auBer sparlichen Anteilen
zur Risikokommunikation
nahezu nichts vorhanden -
lediglich Handels- und Reise-
beschrankungen scheinen
gegeben zu sein. Es besteht
kaum Zugang zu dem nach
Konflikt und dem Ausbruch
komplett kollabierten und so
gut wie nicht mehr existenten
Gesundheitssystem. Alle
Kapazitaten der verschiede-
nen Versorgungsebenen sind
kaum bzw. nicht mehr verflg-
bar. Hinzu kommt, dass die

Health in Conflict & Crises

JEMEN

Bevolkerung das Ver-
trauen in die Gesund-
heitsversorgung verlo-
ren hat und auch die
wenigen Behandlungs-
zentren nicht mehr
aufsucht.  Gleichzeitig
kiindigt eine groRe
Anzahl an medizini-
schem Personal auf-
grund der hohen Eigen-
gefdhrdung und der
Angst sich selbst anzu-
stecken. 0

200
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Eine Konfliktlésung und _ﬂPﬂ' A
ein Waffenstillstand
wurden in den letzten
Jahren mehrfach auf
verschiedensten  Ebe-
nen versucht herbeizu-
fihren, um dieser humanitdren Katastrophe ein Ende
zu machen. Bisher blieben alle Versuche erfolglos.
Dies fiihrte dazu, dass der Jemen auch in 2021 eine
der groften humanitdren Katastrophen geblieben ist.
Der eskalierende bewaffnete Konflikt, der 6konomi-
sche Kollaps mit einer Verdopplung der (Lebensmittel-
)Preise, COVID —19 sowie Uberflutungen fiihrten dazu,
dass ca. 20,7 Millionen Menschen auf humanitare
Hilfe angewiesen sind.

WFP warnte, dass ab Januar 2022 aufgrund des zu
geringen Budgets nur noch 5 Millionen der 13 Millio-
nen auf Essensrationen Angewiesenen eine volle
Ration bekommen.

Auch wenn alle Stakeholder des Krieges selbst teils
schwer von den Folgen der Pandemie betroffen sind,
zeigte dies bis heute keine wirklichen Auswirkungen
auf den Konflikt. Auch hatte dies nicht zu einem
Waffenstillstand gefiihrt, zu dem der Generalsekretar
der Vereinten Nationen vor zwei Jahren aufgerufen
hatte.

COVID-19: Der Jemen ist bis Dezember 2021 von drei

Daily New Cases
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Data as of 0:00 GMT+0
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Wellen getroffen worden. April bis July 2020, Februar
bis Mai 2021 und August bis Oktober 2021. Die stark
ansteigenden Falle im Januar lassen eine vierte, mog-
licherweise die Omicron-Welle vermuten. (Die extrem
diinne Datenlage, kaum durchgefiihrte Tests sowie die
Negierung der Prasenz von COVID-19 in den von den-
Rebellen kontrollierten Gebieten, lasst nur Vermutun-
gen zu).

Wihrend in der ersten Welle noch auf beiden Seiten
MaRnahmen ergriffen wurden. Beschrankte es sich
spater auf die von der Regierung kontrollierten in
denen nur ca. 20 Prozent der Bevolkerung leben. Aber
auch hier lieR die Compliance der Bevolkerung nach
bzw. heute gibt es im gesamten Jemen keine Restrikti-
onen mehr.

Ahnlich sieht es mit den Impfungen aus. Bis zum 1.
Dezember wurden 786.027 Impfdosen geimpft und ca.
2,6 Prozent der jemenitischen Bevolkerung haben
eine Erstimpfung bekommen. Unter den Geimpften
sind allerdings nach der ersten Impfphase nicht mehr-
vorrangig die vulnerablen Bevolkerungsgruppen,
sondern die Méanner, die in Saudi Arabien als Gastar-

beiter arbeiten und seit dem 7. Mai 2021 nur noch
geimpft nach Saudi Arabien einreisen dirfen. Im von
den Houthi-Rebellen kontrollierten Gebiet wurden
allerdings keine offiziellen Impfungen durchgefihrt,
da die Rebellen eine Kooperation mit der WHO ableh-
nen.

Fazit: Der Leidtragende wird weiter die zivile, ohne-
hin bereits physisch, psychisch, gesundheitlich und
letztlich in wohl jeder erdenklichen Dimension stark
geschwachte Bevolkerung des Jemen sein. Die COVID-
19 Pandemie hat den Jemen, wie in vorangegangenen
Beitrdgen berichtet, nach den erfolglosen Waffenstill-
standsversuchen hart getroffen. Die sowieso schon
geschwachte Bevolkerung ist so gut wie ungeschiitzt
dem Ausbruch und der moglichen beginnenden
Omicron-Welle ausgeliefert, die sich im Jemen ver-
mutlich schneller, weiter und tédlicher, als in den
meisten anderen Landern ausbreitet. Griinde hierfur
sind der anhaltende Krieg, die weltgrofRte humanitare
Krise, die stark geschwachte Bevolkerung, das kolla-
bierte Gesundheitssystem, die unbekannte Dunkel-
ziffer sowie das fehlende bzw. ungeschitzte medizini-
sche Personal.

DASHBOARD COVID-19: https://data.humdata.org/visualization
covid19-humanitarian-operations/?c=BFA

Quellen:

https://www.acaps.org/country/yemen/crisis/complex-crisis
https://reliefweb.int/report/yemen/yemen-humanitarian-update-issue-
12-december-2021-enar
https://www.thenationalnews.com/world/mena/us-to-designate-yemen
-s-houthis-a-terrorist-group-says-mike-pompeo-1.1143951
https://www.spiegel.de/politik/ausland/jemen-deutscher-arzt-ueber-
dramatische-lage-durch-krieg-und-corona-a-b400c01d-5e4c-4f8f-86¢ch-
258d8a080694
https://www.msf.org/covid-19-spreads-fear-drives-people-away-
hospitals-yemen
https://www.spiegel.de/politik/ausland/corona-jemen-erlebt-eine-
infektions-welle-a-e4583414-3186-4b7b-8c19-6ba7f798e5b3
https://reliefweb.int/report/yemen/joint-statement-59-
nongovernmental-organizations-announcement-temporary-ceasefire-
yemen
https:,

'www.unocha.org/yemen2020
https://www.worldometers.info/coronavirus/country/yemen
https://www.Ishtm.ac.uk/newsevents/news/2020/satellite-images-
suggest-deaths-more-doubled-aden-yemen-during-intense-covid
https://www.humanitarianresponse.info/en/operations/yemen,
document/yemen-covid19-meeting-%E2%80%93-meeting-minutes-22-
december-2020-en



https://data.humdata.org/visualization/covid19-humanitarian-operations/?c=BFA
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https://www.thenationalnews.com/world/mena/us-to-designate-yemen-s-houthis-a-terrorist-group-says-mike-pompeo-1.1143951
https://www.thenationalnews.com/world/mena/us-to-designate-yemen-s-houthis-a-terrorist-group-says-mike-pompeo-1.1143951
https://www.spiegel.de/politik/ausland/jemen-deutscher-arzt-ueber-dramatische-lage-durch-krieg-und-corona-a-b400c01d-5e4c-4f8f-86cb-258d8a080694
https://www.spiegel.de/politik/ausland/jemen-deutscher-arzt-ueber-dramatische-lage-durch-krieg-und-corona-a-b400c01d-5e4c-4f8f-86cb-258d8a080694
https://www.spiegel.de/politik/ausland/jemen-deutscher-arzt-ueber-dramatische-lage-durch-krieg-und-corona-a-b400c01d-5e4c-4f8f-86cb-258d8a080694
https://www.msf.org/covid-19-spreads-fear-drives-people-away-hospitals-yemen
https://www.msf.org/covid-19-spreads-fear-drives-people-away-hospitals-yemen
https://www.spiegel.de/politik/ausland/corona-jemen-erlebt-eine-infektions-welle-a-e4583414-3186-4b7b-8c19-6ba7f798e5b3
https://www.spiegel.de/politik/ausland/corona-jemen-erlebt-eine-infektions-welle-a-e4583414-3186-4b7b-8c19-6ba7f798e5b3
https://reliefweb.int/report/yemen/joint-statement-59-nongovernmental-organizations-announcement-temporary-ceasefire-yemen
https://reliefweb.int/report/yemen/joint-statement-59-nongovernmental-organizations-announcement-temporary-ceasefire-yemen
https://reliefweb.int/report/yemen/joint-statement-59-nongovernmental-organizations-announcement-temporary-ceasefire-yemen
https://www.unocha.org/yemen2020
https://www.worldometers.info/coronavirus/country/yemen/
https://www.lshtm.ac.uk/newsevents/news/2020/satellite-images-suggest-deaths-more-doubled-aden-yemen-during-intense-covid
https://www.lshtm.ac.uk/newsevents/news/2020/satellite-images-suggest-deaths-more-doubled-aden-yemen-during-intense-covid
https://www.humanitarianresponse.info/en/operations/yemen/document/yemen-covid19-meeting-%E2%80%93-meeting-minutes-22-december-2020-en
https://www.humanitarianresponse.info/en/operations/yemen/document/yemen-covid19-meeting-%E2%80%93-meeting-minutes-22-december-2020-en
https://www.humanitarianresponse.info/en/operations/yemen/document/yemen-covid19-meeting-%E2%80%93-meeting-minutes-22-december-2020-en

Auch Geimpfte scheiden SARS-CoV-2-Omikron
-Viren bis zum 10. Tag nach Symptombeginn/
Diagnose aus

ACTIVE EPIDEMIOLOGICAL
ON SARS-COV-2 INFECTION CAUSED BY
OMICRON VARIANT (PANGO LINEAGE
B.1.1.529) IN JAPAN: PRELIMINARY REPORT
ON INFECTIOUS PERIOD - JC-COVID-1255

INVESTIGATION

Seit Ende November 2021 breitet sich die
neue  SARS-CoV-2-Virusmutante = Omikron
(B.1.1.529) rasant Uber den ganzen Globus
aus und hat bereits in vielen Landern die bis-
her vorherrschende Form Delta verdrédngt.
Nicht nur das enorme Tempo, sondern auch
die Ausbreitung in einer z.T. immunisierten
bzw. immunen Bevolkerung ist in diesem Aus-
mass vollig unerwartet und besorgniserre-
gend. Mittlerweile haben sich die Daten ver-
festigt, dass die hohe Anzahl von neuen bzw.
zusatzlichen Mutationen in der Genregion flr
das sog. Spike-(S)-Protein zu einer fast drei-
fach erhéhten Ubertragbarkeit im Vergleich
zur Vorform Delta fiihrt. Allerdings gibt es
auch Hinweise, dass die Pathogenitdt nicht
erhoht, sondern sogar leicht vermindert sein
kann - zumindest bei Menschen, die bereits
geimpft worden sind bzw. eine Infektion
durchgemacht haben. Trotzdem reicht diese
Immunitdt nicht zur Unterbrechung der In-
fektkette aus. Es hat sich herausgestellt, dass
eine zweimalige Impfung mit einem COVID-19
-Impfstoff (m-RNA bzw. Vektor-basiert) neben
einer zelluldaren Antwort zwar auch eine Anti-
korperantwort gegen SARS-CoV-2 auslost,
diese jedoch spatestens nach 6 Monaten nicht
mehr messbar ist. Daher wurde, wo und wann

immer moglich, seit Mitte letzten Jahres mit
Boosterimpfungen begonnen. Dies war, wohl-
gemerkt, noch bei der Deltaform-Pandemie.
Somit war aber auch klar, dass gegeniiber der
Omikron-Form ebenfalls zwei Impfungen nicht
ausreichen sein kénnen und eine dritte
Boosterimpfung zwingend notwendig ist. Ak-
tuell wird intensiv dartber diskutiert, ob nicht
sogar eine vierte Impfung, dann aber mit ei-
nem verbesserten, auch gegeniiber der Omik-
ron-Form modifzierten, Impfstoff notwendig
sein wird.

Akutell eilt Omikron von Land zu Land und
fihrt zu Rekordinfektionzahlen bzw. Inziden-
zen, jedoch nicht im gleichen Ausmal® zu
schweren klinischen Verldufen und Todesfal-
len, wie bisher. Aber auch so droht bzw. ist
schon zum Teil eine Uberlastung der Gesund-
heitssysteme und des gesamten offentlichen
und wirtschaftlichen Lebens eingetreten.

Umso wichtig sind Daten {iber die Virusmen-
ge, die Infizierte aufweisen und die Dauer
deren Ausscheidung.

In der hier kurz vorgestellten Studie der japa-
nischen nationalen Gesundheitsbehdrde wur-
de in den letzten Wochen bei insgesamt 21
Patienten mit einer COVID-19-Omikron-
Infektion kontinuierlich auf das Auftreten von
SARS-CoV-2-Viren untersucht und neben einer
Quantifizierung mittels RNA-PCR auch bei
allen Proben die Isolierung von Viren in der
Zellkultur versucht. Insgesamt 83 Untersu-
chungsproben flossen in die Studie ein. Fast
alle Infizierten waren geimpft (19/21). 4 zeig-
ten keine Symptome, wahrend alle anderen
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17 nur milde klinische Beschwerden aufwie-
sen.

Ergebnisse:

Die hochste Virusmenge wurde zwischen dem
3. und 6. Tag nach Symptombeginn bzw. Diag-
nosestellung nachgewiesen: Ct-Wert: 25
(Grenzwerte: 18-36). In den ersten zwei Tagen
nach Diagnosestellung bzw. Symptombeginn
lagen die Werte bei einem Ct-Wert von knapp
30 (Grenzwerte 20-38). Bis zum neunten Tag
wurde dieser Wert auch wieder erreicht (s.
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Figure). Bei immerhin 40% der symptomatisch
Infzierten lieR sich RNA auch noch nach 14
Tagen nachweisen. Dies gelang bei den vier
asymptomatischen Fallen nach mehr als 10
Tagen nur noch in einer von 10 Untersu-
chungsproben. Bei dem Versuch lebende Vi-
ren zu isolieren, waren die Studienautoren bei
den 17 symptomatischen Fallen bis zum 10.
Tag nach Diagnosestellung bzw. Symptombe-

ginn erfolgreich. Immerhin 11 bzw. 18 % der
Proben enthielten zu dem Zeitpunkt noch
lebensfahige Viren .Bei den asymptomati-
schen Infizierten gelang dies nur bis zum 5.
Tag nach Diagnosestellung in 50% der Falle

Anmerkung: auch wenn hier nur insgesamt
83 Proben von 21 Patienten untersucht wur-
den, lassen die Ergebnisse Riickschllisse auf
die Hohe der Viruslast und Dauer der Anste-
ckungsfahigkeit zu. Weitere, gréBere Studien
sind jedoch zwingend notwendig um die hier
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erhaltenen Ergebnisse zu bestatigen.

Take Home Messages:

- die Virusmenge einer SARS-CoV-2-Infektion
mit der Omikronform ist zwischen dem 3. und
6. Tag nach Symptombeginn bzw. Diagnose-
stellung am hochsten.

- SARS-CoV-2-RNA ist in 40% der Falle Uiber 14

Tage hinaus nachweisbar

- lebensfdhige Viren waren bis zum 10. Tag in
11 bzw. 18% der Proben vorhanden.

- asymptomatisch Infizierte sind etwas kirzer
Virus-RNA positiv (10% bis zum Tag 10), und
auch lebende Viren konnten nur bis zum 5.
Tag isoliert werden (allerdings von jeder zwei-
ten Probe).

- Omikron-Infizierte zeigen in den ersten 6
Tagen nach Symptombeginn bzw. Diagnose
die héchste Viruslast und damit wohl auch
die hochste Ansteckungsfahigkeit.

- bis zum 10. Tag besteht jedoch ebenfalls
noch ein Ansteckungsrisiko, da z.T. sind le-
bensfahige Viren nachweisbar sind.

- asymptomatische Infektionen zeigen eine
vergleichbare hohe Viruslast und Anste-
ckungsfahigkeit wie klinisch Erkrankte in den
ersten 6 Tagen, jedoch sind danach keine le-
bensfahigen Viren mehr nachweisbar

- Quarantanezeiten unter 14 Tagen sind nur
mit entsprechenden negativen PCR-
Testnachweis zu empfehlen. Antigenschnell-
teste sind nicht ausreichend empfindlich und
wiirden einen Teil von noch ansteckunsgfahi-
gen Personen (bersehen.

https://www.niid.go.jp/niid/en/2019-ncov-e/10884-covid19-66-en.html
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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.
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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/
FG_COVRIIN_node.html;jsessionid=CCDOF07
FB92106C6B039683B68FODFAC.internet072

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.
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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.
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