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(kumulativ)
72.910.136 bestatige Falle
876.065 Verstorbene

IND

(kumulativ)
40.371.500 bestétigte Falle
491.700 Verstorbene

BRA

(kumulativ)
24.560.093 bestatigte Falle

624.717 Verstorbene
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Aktuelles

e In der Corona-Pandemie ist nach Ansicht
der WHO ein kritischer Punkt erreicht. Es
missten alle zusammenarbeiten, um die
akute Phase dieser Pandemie zu beenden,
sagt WHO-Chef Tedros Adhanom Ghebreye-
sus "Wir kénnen so nicht weitermachen -
zwischen Panik und Vernachlassigung.”

oDEU: Die Krankenhduser stellen sich ange-
sichts der Infektionszahlen auf zahlreiche
neue Patienten ein. Die aktuelle Zahl von
200.000 Neuinfizierten innerhalb eines Ta-
ges werde sich erst in 7 bis 10 Tagen in den
Kliniken auswirken.

oHUN: Der ungarische Turn-Olympiasieger
Szilvester Csollany (51 J) ist an den Folgen
einer Corona-Infektion gestorben.

oISR: Im Land wird eine vierte Impfung flr
Uber 18-Jahrige empfohlen. Die Empfehlung

Stoppt Omikron den
Intensiv-Abwdértstrend?
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gelte fur Erwachsene, die vor mehr als finf
Monaten die Booster-Impfung erhalten ha-
ben oder die vor diesem Zeitraum genesen
seien.

eUSA: Trotz extrem hoher Corona-
Fallzahlen ist die Zahl der in Kliniken aufge-
nommenen Patientinnen und Patienten
wahrend der Omikron-Welle in den USA
nicht im gleichen Mal3e angestiegen. Die
Wahrscheinlichkeit, an Covid-19 zu sterben,
sei mit einer Booster-Impfung 68 Mal gerin-
ger als komplett ohne Corona-Impfung.

oDNK: Trotz Hochstwerten bei den Neuin-
fektionen will das Land beinahe alle Corona-
Beschrankungen aufheben. Ab 1. Februar an
miissen die Daninnen und Danen an den
meisten Orten keine Masken mehr tragen
oder Impfnachweise zeigen .

Reisebranche auch 2021
fest im Griff der Pandemie

Anzahl der weltweiten Touristinnen-Ankdnfte (in Mio)
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Die Coronapandemie hat die Situation vieler
Kinder in Deutschland verschlechtert

Viele Einrichtungen fiir Kinder, Jugendliche und ihre
Familien waren und sind in der Pandemie teilweise
oder ganz geschlossen. So unterliegen beispielsweise
Anlaufstellen fir junge Menschen, wie Jugendtreffs, in
Bayern noch der 2G-Regelung. Ahnlich miissen es auch
Kunstschulen, Fitnessstudios und Pfadfindergruppen
halten: Ab dem Alter von 14 Jahren dirfen nur ge-
impfte oder genesene Jugendliche teilnehmen. Das ist
naturlich mit Blick auf den Infektionsschutz sinnvoll,
macht aber die Jugendlichen letztlich zu Geiseln der
Impfansichten ihrer Eltern, denn Minderjahrige unter
16 Jahren dirfen meist iber ihre Immunisierung nicht
selbst entscheiden. Wenn die Eltern Impfgegner sind,
ist es fur die Kinder schwierig. Aber auch fur geimpfte
Minderjahrige schrankt sich der Aktionsradius immer
mebhr ein. In den Schulen fallt momentan fast alles aus,
was nicht zum Kernunterricht gehort: Theaterauffiih-
rungen, Orchester und Schulfahrten. Die Nachmittage
verbringen viele Schilerinnen und Schiler somit zu
Hause, auf der Couch oder vor dem Computer. Denn
auch wenn sie rechtlich Kinder und Jugendliche noch
einlassen dirfen, gehen etliche Sport- und Musikverei-
ne auf Nummer sicher und reduzieren ihre Angebote.

Nach Monaten wechselnder Restriktionen sind Ju-
gendliche deshalb in ihrer Freizeit stark eingeschrankt.
Die Politik ist derzeit damit beschaftigt, gegen Beden-
ken der Lehrerverbande die Schulen einigermalen
offen zu halten, damit die Kinder wenigstens nicht
wieder ganztags mit ihren Eltern zu Hause festgesetzt
sind. Vieles andere bleibt auf der Strecke.

Nahezu jedes dritte Kind leidet unter psychischen
Auffalligkeiten

Einer Studie des Universitatsklinikums Hamburg-
Eppendorf zufolge litt im zweiten Lockdown fast jedes

Lage DEU

Kinder in der Pandemie —

eine dunkle Wolke schiebt sich tiber ihren Alltag

dritte Kind unter psychischen Auffalligkeiten. Depressi-
ve Symptome, psychosomatische Beschwerden wie
Essstérungen, Entwicklungsverzégerungen und schuli-
sche Probleme waren die Folgen (https://
www.uke.de/kliniken-institute/kliniken/kinder-und-
jugendpsychiatrie-psychotherapie-und-
psychosomatik/forschung/arbeitsgruppen/child-public

-health/forschung/copsy-studie.html).

Besonders betroffen ist die Altersgruppe der 8-
14Jdhrigen. Auch die internationale Studienlage belegt
diese Entwicklung. Zudem hat sich die Zeit, die Kinder
und Jugendliche an Computer und Handy verbringen,
deutlich gesteigert. Die meisten bewegen sich viel zu
wenig. Hierzu gibt es bereits mittlerweile systemati-
sche Reviews und Meta-Analysen.
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Zunahme der Fdlle von Kindeswohigefdhrdung im
Jahr 2020

Besonders betroffen von den psychischen Auffalligkei-
ten waren dabei Kinder und Jugendliche aus sozial
schwachen Verhaltnissen und Familien, in denen die
Eltern vermehrt mit eigenen Problemen zu kdmpfen
haben. Auch die aktuellen Zahlen des Statistischen
Bundesamtes sind alarmierend: Im Corona-Jahr 2020
musste alle 13 Minuten ein Kind zu seinem Schutz aus
einer Familie genommen, bei fast 60.600 Kindern und
Jugendlichen wurde eine Kindeswohlgefdhrdung fest-
gestellt. Das ist eine Zunahme um 9 Prozent zum Vor-
jahr und der héchste Wert seit Einfiihrung der Statistik
im Jahr 2012.

Dabei wird mittlerweile immer deutlicher, welchen
Anteil Kindergarten— und SchulschlieBungen daran
haben. Hier gibt es mittlerweile Vergleichsstudien aus
Kanada und Australien, die deutlich zeigen, dass inner-

D Tage wind sewier fertigs

halb der Corona-Pandemie insbesondere Perioden des
Lockdowns zu einem Anstieg der genannten Sympto-
me bei Kindern und Jugendlichen fiihrten. Der Wegfall
der Alltagsstruktur, von Bewegung und Sozialkontak-
ten mit Gleichaltrigen ist ein klassischer Risikofaktor
fir Depressionen und Angststérungen; die Zunahme
des Konsums sozialer Medien steht wahrscheinlich in
Zusammenhang mit den erhéhten Anorexie-Raten.

Jugendkriminalitat nimmt zu

Inzwischen benennen auch staatliche Stellen den
Preis, den die Jungen fiir den Schutz der Alten zu zah-
len haben: ,Wir beobachten eine Zunahme von Selbst-
und Fremdgefdahrdungen, ofter auch die Flucht in
Verschworungsideologien”, so das Sozialreferat der
Stadt Minchen. AuRerdem ,steigt die Zahl der Ge-
waltdelikte unter Jugendlichen sowie die Jugendkrimi-
nalitdat im offentlichen Raum®. Psychiatrische Bera-
tungsstellen in Minchen hatten Wartezeiten von bis

zu einem halben Jahr, Jugendpsychiatrien seien tber-
fullt.

FAZIT

Hygienekonzepte, Impfpflicht fur die Betreuungsper-
sonen und viel mehr Unterstltzung fur Familien mit
kranken Kindern oder kranken Eltern— das sind die
MaRnahmen, die man fir Kinder und Jugendliche
aktuell umsetzen muss. Mit dem Wissen von heute
muss man in die Zukunft blicken. Naturlich kann eine
Studie, die auf mehrere Monate alten Daten basiert,
nicht eins zu eins auf die aktuelle Corona-Lage umge-
miinzt werden — dafiir hat sich das Virus zu sehr verén-
dert. Auch die gesellschaftlichen Parameter sind ande-
re — immerhin werden nun auch schon Kinder ab finf
Jahren geimpft. Aber — auch mit Blick auf andere wis-
senschaftliche Untersuchungen — ist heute Konsens:
Schulen und Kitas sollen, so lange es irgendwie mog-
lich ist, offenbleiben, nattrlich mit entsprechenden
SchutzmaBnahmen. Und das ist auch richtig. Denn die
Kollateralschaden waren — vor allem bei Kindern,
denen es zu Hause an Unterstiitzung mangelt und die
dann den schulischen Anschluss verlieren — zu groR.

https://www.entschlossen-offen.de/2021/05/25/mein-corona-feeling-
stimmen-von-jugendlichen-in-der-corona-pandemie-hoerbar-machen
https://www.spiegel.de/panorama/gesellschaft/jugend-in-der-corona-
pandemie-wir-beobachten-eine-zunahme-von-selbst-und-
fremdgefaehrdungen-a-b6299349-32df-4997-9555-b9236c30c0d6
ra_ecid=soci_upd KsBFOAFjflfODZCxpPYDCQgO1dEMph#
https://www.spiegel.de/politik/alltag-zwischen-albtraeumen-und-angst-
a-800bc078-bf66-459a-b899-4c964e2a4e54?d=16364649378&dicbo=v1-
6f8ff44c5541a03aaf716235cdc2c310
0096335b3d6cb0cb0a63a41e3dObed129b-
haytembxgyywkljzmizteljumu4gillbgyzgkliwg5rtgmtdmrs-
giojgg4&sara_ecid=soci_upd KsBFOAFjfIf0DZCxpPYDCQgO1dEMph
https://www.faz.net/aktuell/gesellschaft/gesundheit/coronavirus/wie-
sehr-leiden-kinder-unter-den-corona-massnahmen-17731946.html
https://www.augsburger-allgemeine.de/bayern/kommentar-schulen-
und-kitas-muessen-offenbleiben-die-schaeden-fuer-kinder-waeren-zu-
Bross-id61549351.html|




Aufhebung aller Corona MaBnahmen bei
4000er Inzidenz

Die déanische Regierung plant die Aufhebung aller
Corona MaRnahmen zum 31. Januar. Maskenpflicht in

Innenrdumen, Einschrankungen in der Gastronomie

und der Zutritt bei Veranstaltung nur mit 3G-Nachweis
sollen abgeschafft werden. Obwohl Danemark derzeit
mit 4800 die hochste Inzidenz Europas aufweist, sollen
zum Monatsende samtliche Beschrankungen fallen.
Diese Entscheidung liegt einer Empfehlung der Epide-
miekommision zugrunde. Diese empfahl Corona nicht
langer als eine Gefdahrdung fiir die Gesellschaft einzu-
stufen. ,Wir haben eine neue epidemische Situation, in
der hohe und zunehmende Ubertragungen nicht mehr
in gleichem MaRe wie frither zu Einweisungen in Kran-
kenhauser fiihren", so die Begriindung der Kommissi-
on.

Trotz Anstieg der Neuinfektionen Riickgang der Inten-
sivpatienten durch Covid

Wihrend die taglichen Infektionszahlen in den letzten
Wochen weiter angestiegen sind, hat sich die Zahl der
Krankenhauspatienten mit Covid-19 nicht entspre-
chend erhoht. Zudem ist die Zahl der Patienten, die in
den Intensivstationen aufgenommen wurden, zuriick-
gegangen. Am Dienstag wurden weitere 46.950 neue
Falle des Virus registriert, die Zahl der Krankenhauspa-
tienten mit Covid-19 stieg auf 918. Darunter sind 222
Personen, die in psychiatrische Abteilungen eingewie-
sen wurden, bei denen Covid-19 aber nicht die Ursache
fur die Einweisung war. 44 Patienten in déanischen
Krankenhausern werden wegen Covid-19 auf der In-
tensivstation behandelt, 28 von ihnen werden beat-
met. Die Infektionsrate liegt derzeit bei 25,54%, bis

Monatsende soll laut Prognosen jeder zweite Dane -

Corona gehabt haben. Mit einer Herdenimmunitat ist
folglich zu rechnen.

Die dédnische Gesundheitsbehorde kiindigte am Mon-

tag zusatzlich eine Lockerung der Vorschriften fur die
Selbstisolierung an, nachdem ein Covid-19-Test positiv
ausgefallen war.

Dl nerwe cnafivmaed COVIR-19 deaiba per willion people

Impfungen und Tests als Auswegsstrategie aus der
Pandemie

Die geringen Krankenhauseinweisungen gehen auf die
hohe Impfquote und auf den weniger schwerwiegen-
den Verlauf von Omicron zuriick. Derzeit sind 81 % der
Danen zweifach geimpft, 60 % haben bereits die
Boosterimpfung erhalten (Vergleich DEU: 50%
Drittimpfung). Vergangene Woche wurde bereits mit
dem Kontaktieren fir die vierte Impfung begonnen.
Zudem gehort Danemark zu den Landern mit der

Sliare of pecgrke vacsirated againsd QOVID-10, Jan 23, 2053
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hochsten Testrate. Pro Tag werden 215.000 PCR Tests
bei 5.8 Mio. Einwohnern durchgefiihrt. Im Vergleich
DEU: 350.000 taglich durchgefiihrte PCR Tests bei 83
Mio. Einwohnern. Es wird demnach, bezogen auf die
Einwohnerzahl, 8 mal so viel getestet wie in Deutsch-
land.

VI Lests prirr Lasa sl

Neuer Omicron-Subtyp BA.2 vorherrschend

In Danemark wird ein neuer Subtyp von Omicron, BA.2,
dominant. Dieser Subtyp zeigt keinerlei Abschwachung
gegenliber BA.1, sondern eher eine Verstarkung. BA.2
macht derzeit etwa die Hilfte der gemeldeten Félle aus
und ist vorwiegend in Danemark prasent. Jedoch wur-
den in Schweden, Norwegen oder Indien schon die
ersten Falle der BA.2 Variante registriert. Obwohl das
Auftreten von Omicron BA.2 zu einem erneuten An-
stieg der Infektionen gefiihrt hat und Danemark damit
zum EU-Land mit der hochsten Inzidenz des Coronavi-
rus geworden ist, haben die danischen Gesundheitsbe-
horden erklart, dass dies nicht zu einem Anstieg der
Krankenhauseinweisungen geflihrt hat. Die Regierung
lasst unter dem Vorbehalt die Corona Restriktionen
fallen, solange die Krankheit nicht als ,sozial kritisch”
eingestuft wird. Die Regierung behilt sich also vor,
weitreichende MalRnahmen wie die SchlieBung von

Geschéaften und die Pflicht zum Tragen eines Mund-
Nasen-Schutzes wieder einfiihren zu konnen.

Dieses Vorgehen entspricht einem allgemeinen Trend
in den EU-Landern, Omicron als endemische Krankheit
zu behandeln, die zwar frei zirkuliert, aber eine gerin-
gere Gefahr fir die Gesellschaft darstellt. Obwohl
Omicron weniger gefdhrlich ist als der frihere Delta-

Denmark

La-day COVID-19 case notification rate
per 100 000 population and test positivity, EU/EEA
ks 01 - 02
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Stamm, vertreten einige Gesundheitsexperten eine
vorsichtigere Linie und argumentieren, dass der
Schwerpunkt auf der Unterdriickung des Virus liegen

sollte, anstatt mit ihm zu leben.

https://www.tagesspiegel.de/politik/trotz-inzidenz-von-mehr-als-4000-
daenemark-plant-aufhebung-aller-corona-
einschraenkungen/28006328.html
https://www.sst.dk/en/english/corona-eng/status-of-the-epidemic/covid
-19-updates-statistics-and-charts
https://www.thelocal.dk/20220125/denmark-could-lift-all-covid-19-
restrictions-at-end-of-january;

https://ourworldindata.org/covid-deaths




Augen zu und durch—gibt Israel den Kampf
gegen die laufende Corona-Welle auf?

ISR gilt zwar weltweit als grofRes Vorbild in der Pande-
mie-Bekdampfung, hat derzeit aber dennoch die hochs-
te Pro-Kopf-Infektionsrate der Welt, die Corona-
Fallzahlen sind geradezu explodiert (s. Abbildung
unten): Mehr als eine halbe Million Israelis sind mo-
mentan SARS-CoV-2-positiv—bei einem Land mit nur
etwas mehr als 9 Mio. Einwohnern (EW) unbestreitbar
eine signifikante Anzahl, zumal die Dunkelziffer ver-
mutlich etwa doppelt so hoch liegen diirfte. Allerdings
rechnen ISR Gesundheitsexperten damit, dass das
Land nun den Hoéhepunkt der Corona-Welle erreicht
hat und mit einem Rickgang der Infektionszahlen
noch diese Woche zu rechnen sei. Ein Uberblick tiber
die aktuellen Fallzahlen im Vergleich mit anderen
westlichen Staaten zeigt jedoch die theoretische Bri-
sanz der aktuellen Lage: ISR hat 9,2 Mio. EW (GBR:
67,2, FRA: 67,4, DEU: 83,2, USA: 330 Mio.), bislang
haben sich 2,5 Mio. EW mit dem Corona-Virus infiziert
(GBR: 16,1 Mio., FRA: 17,4 Mio., DEU: 9 Mio., USA:
72,2 Mio.). An einer Infektion sind bislang in ISR 8,5
Tsd. Menschen verstorben (GBR: 155 Tsd., FRA: 130
Tsd., DEU: 117 Tsd., USA: 872 Tsd.). Die Zahl der tagli-
chen Neuinfektionen liegt in ISR momentan bei rund
81 Tsd. (GBR: 95 Tsd., FRA: 503 Tsd., DEU: 164 Tsd.,
USA: 430 Tsd.), die 7-Tage-Inzidenz liegt bei stolzen
7.678 (GBR: 954, FRA: 3.806, DEU: 941, USA: 1.345).

Dl miw sxfitued COVID-19 s por million peog

Die Regierung scheint den Kampf gegen die Pande-
mie aufgegeben zu haben

In ISR Iasst sich dieser Tage eine Entwicklung beobach-
ten, die in Balde wohl auch in DEU zur Norm werden
dirfte. Im Grunde hat die ISR Regierung die genaue
Erfassung der Neuinfizierten aufgegeben und diese
Aufgabe an die Burger delegiert. Es ist seitens der
Regierung nun zunehmend von ,Eigenverantwortung”
die Rede. Hintergrund ist, dass die knappe Ressource
,PCR-Test” nur noch an uber 60-Jdhrige und Men-
schen mit Vorerkrankungen vergeben wird. Stattdes-
sen wird die Bevolkerung dazu aufgerufen, sich
Schnelltests zu kaufen (ca. 7 € pro Stiick) und als
Heimtest selbst zur Anwendung zu bringen. Da die
Schlangen vor den offiziellen Teststation mit den
kostenlosen POC-Schnelltests nun immer langer wer-
den entschlieRen sich viele Israelis dann auch fir die
Heimtestung oder lassen es mutmaRlich gleich ganz
sein. Die ISR Regierung hat daher de facto keinen
Uberblick mehr, wer sein positives Heimtestergebnis
nicht den Behorden meldet oder auch seine Quaranta-
ne nicht einhalt.

Auswirkungen der neuen Strategie

Obwohl generell der Eindruck entstanden ist, dass es
sich bei einer Infektion mit der Omikron-Variante um
eine Kleinigkeit handeln konnte, so sprechen doch die
rasant anwachsenden Zahlen der Einlieferungen auf
Intensivstationen (s. Abbildung unten) und in der
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Folge dann auch der COVID-19-bedingten Todesfalle
(s. Abbildung oben) eine eindeutige Sprache. Ahnliche
Entwicklungen zeichnen sich ja auch zum Teil in GBR
und in den USA schon ab.

Israelischer Expertenrat empfiehlt vierte Impfung fiir
alle Giber 18 Jahren

Angesichts der ISR mit voller Wucht erfassenden O-
mikron-Welle empfiehlt der ISR Expertenrat eine
vierte Impfung gegen das Corona-Virus. In ISR erhal-
ten nun alle Menschen Uber 18 Jahren die Moglich-
keit, sich eine vierte Impfung abzuholen. Bisher galt
die Empfehlung nur fir Gber 60-Jahrige, Immunge-
schwachte und medizinisches Personal. Die Empfeh-
lung gelte nun flr Erwachsene, die vor mehr als funf
Monaten die dritte (sog. Booster-) Impfung erhalten
haben oder vor diesem Zeitraum genesen seien.
Grundlage dieser Entscheidung waren Studien, die
nach einer vierten Impfung einen drei— bis finfmal
héheren Schutz gegen einen schweren Verlauf andeu-
teten. In ISR haben auch schon bereits mehr als 600
Tsd. Menschen eine vierte Impfdosis erhalten. Aller-
dings gibt es auch kritische Stimmen, die zwar den
Anstieg von Antikérpern im Blut von vierfach Ge-
impften anerkennen, eine Schutzfunktion gegen die
Omikron-Variante aber kritisch sehen. Das Anbieten
der vierten Impfung hat zur Folge, dass trotz der sehr
erfolgreichen Impfkampagne mittlerweile nur noch
rund 65% der Bevolkerung als vollstandig geimpft
gelten (s. Abbildung rechts oben): Als vollstandig

&= geimpft gilt, wer vor langsten sechs Monaten zweifach

geimpft wurde oder aber mittlerweile mit der dritten
Impfung geboostert wurde—bei rund 8% der Bevolke-
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rung ist dieser Impfschutz aber mittlerweile abgelau-
fen und sie gelten somit nun als ungeimpft. Die hohen
Fallzahlen auf den Intensivstationen lassen sich dabei
mit grofRer Sicherheit auf den im Vergleich zu anderen
westlichen Ldandern recht hohen Anteil an Unge-
impften zurtickfiihren (s. Abbildung links).

https://www.derstandard.de/story/2000132795374/israels-covid-
strategie-augen-zu-und-durch
https://www.rnd.de/gesundheit/corona-in-israel-infektionszahlen-
mit-rekordhoch-531-000-aktive-faelle-
NYTZSMO2PSNALISWKO7RL7067A.html
https://www.berliner-zeitung.de/news/corona-rekordzahlen-in-
israel-eine-halbe-million-aktive-faelle-1i.207897
https://www.morgenpost.de/vermischtes/article234396131/
omikron-israel-corona-welle-strategie.html
https://www.jpost.com,
https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-data-explorer

SARS-COV-2 Positive auf 100.000 Einwohner - 26.01.2022
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CONFLICT:

Den Grundstein fiir die Grindung Pakistans am 14. Au-
gust 1947 legte die britische Kolonialverwaltung mit der
unterschiedlichen Behandlung ethnischer Bevolkerungs-
gruppen und ihren Teilungsplanen auf dem indischen
Subkontinent. Wahrend die gut ausgebildeten Hindus
Uberproportional stark in Regierung, Verwaltung und
Militar vertreten waren, blieb Muslimen der privilegierte
Zugang zu Bildung und Entwicklung verwehrt. Um dieser
drohenden Dominanz zu entfliehen, trieben muslimische
Intellektuelle die Griindung eines eigenstandigen Staats
voran. Grundlage war die sogenannte "Zwei-Nationen-
Theorie", die bis heute ein zentrales identitatsstiftendes
Element darstellt. Aufgrund der allgegenwartigen Armut
folgten viele, den Heilsversprechen religioser Parteien
und Organisationen. Mit ihrem Netz an Versorgungsein-
richtungen, Moscheen und Schulen haben diese spates-
tens seit den 1980er Jahren unter der Militdrherrschaft
General Zia-ul Hags (1977-88) eine Art ,Parallelsystem”
zum pakistanischen Staat geschaffen. Um das Land zu
stabilisieren, hat das Militar bereits dreimal (1958, 1977
und 1999) die Macht fur mehrere Jahre an sich gerissen.
Das jahrzehntelange Kriegsrecht hat die demokratische
Kultur nachhaltig beschadigt. Dennoch wird, das Militar
bis heute als zuverldssiger Stabilisator der in ihrem Zu-
sammenhalt bedrohten Nation gesehen.

Im Jahr 2013 gelang zum ersten Mal in der Geschichte
Pakistans der Wechsel von einer demokratisch gewahl-
ten Regierung zur nachsten. Nach seinem Wabhlerfolg
hatte Premierminister Sharif versucht, die Dominanz des
Militars zurtickzudrangen, Wirtschaftsreformen einzulei-
ten und die Beziehungen zum Erzrivalen Indien zu ver-
bessern — und damit das Militar gegen sich aufgebracht.
Die Verfassungsanderung im Mai 2018 gilt als entschei-
dender Schritt zur Vollendung der staatlichen Einheit
Pakistans und zur Verankerung von Rechtsstaatlichkeit
und Demokratie in der Region. Am 25. Juli 2018 fanden
erneut Parlamentswahlen statt, welche zum zweiten
friedlichen Regierungswechsel in Folge gefiihrt haben.

Die innere Sicherheit Pakistans wird jedoch weiterhin
von Terrorismus, Extremismus und separatistischen
Bewegungen bedroht. Seit Jahren veriiben die Taliban
und andere extremistische Organisationen Terroran-

schldge. Trotz Verbesserung der Sicherheitslage in gro-
Ren Teilen des Landes ist es der Regierung bislang nicht
gelungen, das staatliche Gewaltmonopol im gesamten
Land durchzusetzen. Bei ZusammenstoRen zwischen
Anhdngern einer verbotenen islamistischen Partei und
der Polizei sind am 22.10.2021 mehrere Menschen geto-
tet und Hunderte verletzt worden. Am 30.12.21 sind
mindestens zehn Menschen ums Leben gekommen, als
ein Bus mit Studentenvertretern einer religiosen Partei
auf eine am StraBenrand platzierte Bombe auffuhr und
am 20.01.22 explodierte eine Bombe in einem beliebten
Einkaufviertel der pakistanischen Millionenstadt Lahore,
wobei zwei Menschen starben, darunter auch ein Kind.

Pakistans Politik und Verwaltung sind gepréagt von In-
transparenz, Korruption, Vetternwirtschaft und der Ver-
folgung von Stammesinteressen. Entsprechend niedrig ist
das Vertrauen in die staatlichen Stellen. 2015 wurde die
Todesstrafe wiedereingefiihrt. Nach Angaben der Men-
schenrechtsorganisation Amnesty International wurden
2018 in Pakistan mehr als 200 Todesurteile gefallt, mehr
als 14 vollstreckt. Vor allem in landlichen Regionen sind
Frauen vom o6ffentlichen Leben weitgehend ausgeschlos-
sen und werden auch in der Rechtsprechung benachtei-
ligt. Kritische Journalisten werden regelmaRig von staatli-
chen Einrichtungen und extremistischen Organisationen
unter Druck gesetzt, bedroht und in ihrer Arbeit behin-
dert. Die sozialen Medien, die weniger gut zu kontrollie-
ren sind, nehmen daher eine immer wichtigere Rolle in
der Meinungsbildung ein.

HEALTH:

Pakistans Gesundheitsindikatoren sind im Vergleich zu
anderen Landern der Region mit einem &dhnlichen Ent-
wicklungsstand deutlich schlechter. Dies gilt insbesonde-
re fur die Mitter- und Kindersterblichkeit: Jedes elfte
Kind in Pakistan erreicht das flinfte Lebensjahr nicht.
Nichtlibertragbare Krankheiten, wie Diabetes oder Herz-
erkrankungen, und psychische Erkrankungen steigen
stetig an. Sie machen etwa die Halfte der Krankheitslast
des Landes aus. Ubertragbare Krankheiten, wie Tuberku-
lose oder Poliomyelitis, die andere Halfte. Zudem spielen
Umweltbelastungen eine nicht unwichtige Rolle. Lei-
tungswasser hat keine Trinkwasserqualitat, die Ver-
schmutzung von Flissen und Meerwasser durch in der

Health in Conflict & Crises
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Nahe gelegene Fabriken und Uberschiissige Fakalien sind
die Regel. An vielen StraRenrdandern, Kandlen und Vor-
garten finden sich Berge von Millablagerungen, die
meistens irgendwann verbrannt oder ungeklart in Flisse
geleitet werden.

Die Institutionen im pakistanischen Gesundheitssystem
sind nicht gentigend qualifiziert und kénnen der Bevolke-
rung keine ausreichende Gesundheitsversorgung anbie-
ten. Das Verhaltnis von 0,8 Arzten und 0,5 Kranken-
schwestern pro 1.000 Menschen ist sehr niedrig. Hinzu
kommt die schlechte Gesundheitsinfrastruktur. In Pakis-
tan gibt es nach offiziellen Angaben 1.279 Krankenhéauser
mit insgesamt 133.000 Betten, bei einer Bevolkerungs-

What causes the most deaths?

die Investitionen geflossen sind. Weiterhin wurden 250
Millionen USS fiir den Kauf von Impfdosis gegen SARS-
CoV-2 bereitgestellt. Viele Projekte werden mit auslandi-
scher Unterstitzung und Finanzierung von privaten
Investoren oder Nichtregierungsorganisationen realisiert.
Zwar zeigen diese Vorhaben einen positiven Trend, blei-
ben aber angesichts des hohen Bedarfs vollig unzu-
reichend.

Die andauernde Pandemie stellt das schwache pakistani-
sche Gesundheitssystem jedoch vor eine weitere Belas-
tungsprobe. 35 Kliniken wurden als spezielle Behand-
lungszentren fir COVID-19-Patienten ausgewiesen. Es
gibt nur eine begrenzte Zahl von Krankenhdusern mit
Isolationsstationen.
Landesweit gibt es
15 Labore, die auf
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zahl von Gber 208 Millionen (0,6/1000). Damit liegt das
Land weit unter dem globalen Durchschnitt von 3,2
Betten je 1.000 Einwohner. Weiterhin sind die Unter-
schiede bei der Gesundheitsversorgung zwischen den
stadtischen und landlichen Regionen betrachtlich.

Seit Marz 2020 hat die Regierung dem Gesundheitssek-
tor Giber 150 Millionen USS fiir 62 Projekte zugewiesen.
Islamabad benannte Anfang 2021 Projekte im Wert von
436 Millionen USS. Das Geld soll unter anderem fiir den
Bau von neuen Gesundheitseinrichtungen und fir die
Wasseraufbereitung und Verbesserung von Hygienestan-
dards verwendet werden. Mit Stand vom 2. Mai 2021
wurden mehr als die Halfte bereits freigegeben. Aller-
dings lasst sich nicht genau zuordnen, in welche Bereiche

men werden. Es
werden mobile Quarantanestationen an Krankenh&usern
und Quarantdnezentren aufgebaut. Oftmals wehren sich
die Anwohner gegen die Errichtung, nachdem die Qua-
rantanezentren in Taftan, an der Grenze zu Iran, statt
einer Einddmmung zu einer starken Ausbreitung der
Epidemie im Land gefiihrt hatten. Nach Aussagen von EIU
gibt es landesweit lediglich 1.700 Beatmungsgerate.
Schutzmasken und Desinfektionsmittel sind wie in vielen
Landern kaum noch verfiigbar.

FAZIT:

Die Konflikte und die anhaltende politische Instabilitat
Pakistans hdngen eng mit dem bis heute nicht vollende-
ten Prozess der Nations- und ldentitdtsbildung zusam-

men. Sie werden noch dadurch verschérft, dass die herr-
schenden Eliten ihre eigenen Interessen oft Uber die
Uberwindung der sozialen und politischen Missstande
des Landes stellen.

Daily Mew Cases in Pakislan
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Auch die zahlreich angekiindigten Projekte im Gesund-
heitssektor werden allein nicht ausreichen, um die Eng-
passe im Gesundheitswesen zu beheben. Die epidemio-
logischen Daten in Pakistan werden seit Jahren nicht
mehr in der von anderen Landern ublichen Form an die
WHO geliefert. Die Dunkelziffern, insbesondere fir einige
Infektionskrankheiten — jetzt auch COVID-19 —, werden
von Experten um ein Vielfaches héher eingestuft. Inzwi-
schen sind mehrere Pandemiewellen (ber das Land
gerollt, die letzte zeigt seit wenigen Wochen abnehmen-
de Fallzahlen. Viele MaBnahmen, auch Impfkampagnen,
wurden erst spat eingeleitet, MaBnahmen zu frih wieder
gelockert. Die gesamte Bevolkerung und damit auch das
Gesundheitssystem haben stark unter den Auswirkungen
der Pandemie gelitten.
https://www.bmz.de/de/laender/pakistan/politische-situation-15396
https://www.bpb.de/internationales/weltweit/innerstaatliche-
konflikte/54682/pakistan
https://www.tagesschau.de/ausland/asien/pakistan-zusammenstoesse-
101.html
https://www.faz.net/aktuell/gesellschaft/bombenanschlag-in-pakistan-
tote-und-verletzte-in-lahore-17741972.html
https://www.rnd.de/panorama/pakistan-bombe-und-gefechte-
mindestens-zehn-tote-Y2QZLRIB6NIIM7TGWA4AX3A3EKU.html
https://www.giz.de/de/weltweit/18024.html
https://www.gtai.de/gtai-de/trade/pakistan/branchen/investitionen-ins-

pakistanische-gesundheitssystem-steigen-651620
https://www.aerzte-ohne-grenzen.de/unsere-arbeit/einsatzlaender/

pakistan




Artikel im British Journal of Medicine: Welche
Griinde gibt es fir vier Impfstoffdosen gegen
das SARS-CoV-2-Virus?

COVID-19: FOURTH VACCINE DOSES—WHO
NEEDS THEM AND WHY? - JC-COVID-1258

Wer erhilt aktuell vier Impfstoffdosen?

Eine vierte Impfstoffdosis erhalten in den meisten
Landern Menschen mit einem geschwachtem Im-
munsystem, z.B in GroBbritannien und in den USA.
Die Griinde fir diese Politik werden durch eine Rei-
he von Erkenntnissen gestitzt, u. a. durch die Octa-
ve-Studie (Observational Cohort Trial T Cells Antibo-
dies and Vaccine Efficacy in SARS-CoV-2, GroBbritan-
nien), die ergab, dass vier von zehn klinisch gefahr-
deten Personen nach zwei Dosen eines COVID-19-
Impfstoffs niedrigere Antikérperkonzentrationen
aufwiesen als gesunde Empfanger. Die Folgestudie,
Octave Duo, deren Daten noch nicht veroffentlicht
wurden, untersuchte die Wirkung von drei Dosen.

Michelle Willicombe, Fachéarztin fir Transplantati-
onsnephrologie am Imperial College Healthcare NHS
Trust in London, leitet die Nierenpatienten-Kohorte
in den Octave-Studien. Sie erklarte gegenliber dem
British Journal of Medicine (BMJ), dass Daten aus
einer Studie von Forschern des Imperial College
London sowie Daten aus den USA und Frankreich
darauf hindeuten, dass etwa die Héilfte der Patien-
ten, die nach zwei Dosen keine Antikorperreaktion
zeigten, immerhin nach drei Dosen in irgendeiner
Form reagierten. Wiederum ein Viertel der immun-
supprimierten Patienten zeigt jedoch auch nach drei
Dosen keine Reaktion. Die Verabreichung von vier
Dosen an immungeschwachte Patienten sei eine
ganz andere Sache als in der Allgemeinbevodlkerung,
wo man nur die Immunantwort verstarke, so Willi-
combe.

Was ist mit der vierten Impfung fiir eine breitere
Bevolkerung?

Am 3. Januar hat Israel damit begonnen, allen Er-
wachsenen Uber 60 Jahren, medizinischem Personal
und Bewohnern von Pflegeheimen die vierte Dosis
zu verabreichen. Es ist damit das erste Land, das
einer breiteren Bevolkerungsgruppe die vierte Imp-
fung anbietet. Auch Deutschland hat bereits ange-
deutet, in den kommenden Monaten einem groRRe-
ren Teil seiner Bevolkerung eine vierte Dosis zu
verabreichen, um die Omikron-Variante zu bekdamp-
fen.

Werden andere Lander diesem Beispiel folgen?

Das Joint Committee on Vaccination and Immunisa-
tion (JCVI) GroRbritanniens hat erklart, dass es zu-
nachst weitere Daten abwarten will, z.B. tber die
nachlassende Immunitdt und die Wirksamkeit der
Impfung (besonders auch der dritten Impfung) bei
der Verringerung von Krankenhauseinweisungen,
bevor es lber das Angebot einer vierten Impfung fir
eine breitere Bevolkerungsgruppe entscheidet. Auch
die US-amerikanischen Zentren fir Seuchenkontrol-
le und -prévention (CDC) haben der breiten Offent-
lichkeit noch keine vierte Impfung empfohlen.

Welche Erkenntnisse gibt es bislang, die fiir die
Verabreichung von vier Dosen spricht?

Israels Ministerprasident gab Anfang Januar be-
kannt, dass vorldufige Ergebnisse einer israelischen
Studie zeigen, dass die Antikdrperkonzentration eine
Woche nach der vierten Dosis um das Flnffache
ansteige, was "hochstwahrscheinlich" einen deutlich
erhoéhten Schutz vor Infektionen, Krankenhausein-
weisungen und schweren Symptomen bedeute.
Diese Ergebnisse basieren auf einer kleinen unver-
offentlichten Studie mit 154 Krankenhausmitarbei-
tern, die eine vierte Dosis des Impfstoffs von BioN-
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Tech/Pfizer erhalten hatten.

Im GroRBbritannien liegen noch keine Daten dazu
vor. Willicombe und ein Team am Imperial College
London leiten die kiirzlich gestartete Melody-Studie
(Mass Evaluation of Lateral Flow Immunoassays in
Detecting Antibodies to SARS-CoV-2), in der unter-
sucht wird, wie hoch der Anteil der immunsuppri-
mierten Patienten ist, die nach drei bzw. vier Impf-
stoffdosen nachweisbare Antikérper haben, und ob
das Ausbleiben einer Antikérperreaktion mit dem
spateren Risiko einer SARS-CoV-2-Infektion und dem
Schweregrad der Erkrankung korreliert.

Willicombe sagte, es sei nicht lberraschend, dass
eine vierte Dosis die Antikdrperreaktion bei gesun-
den Menschen triggere. Die Frage, die es zu untersu-
chen gelte, sei vielmehr, ob eine vierte Dosis bei
Menschen, die nicht immungeschwacht sind, tiber-
haupt notwendig sei.

Welche Erkenntnisse gibt es liber die Wirksamkeit
nach 3 Dosen?

Die Daten der britischen Gesundheitsbehérde zu
Krankenhauseinweisungen nach einer Omikron-
Infektion und die Analyse der Impfstoffwirksamkeit
zeigen nach zwei Dosen einen Schutz von 72 % fir
bis zu sechs Monate. Dieser Schutz steigt innerhalb
von zwei Wochen nach einer Auffrischungsimpfung
auf 88 % (siehe auch: SARS-CoV-2 variants of con-
cern and variants under investigation in England
Technical briefing: update on hospitalisation and
vaccine effectiveness for omicron VOC-21NOV-01
(B.1.1.529). Dec 2021) .

Peter Openshaw, Immunologe und Professor fiir
experimentelle Medizin am Imperial College Lon-
don, ist der Meinung, dass die Studie die
"inzwischen (iberwéltigenden Beweise" dafir liefe-
re, dass nach drei Impfungen ein guter Schutz ge-
geniiber einer schweren, durch Omikron verursach-

ten COVID-19-Erkrankung bestehe. Er ist allerdings
auch der Meinung, dass analog zu den Erkrankungen
Pertussis oder Polio, wahrscheinlich weitere Impfun-
gen notig sein konnten, um einen vollstandigen
Schutz gegen die COVID-19-Erkrankung zu gewah-
ren.

Sollten wir uns also darauf vorbereiten, allen eine
vierte Impfstoffdosis zu verabreichen?

Der Vorsitzende des JCVI, Andrew Pollard, ist vor-
sichtig und pladiert flr einen gezielteren Ansatz, der
sich auf die Verhinderung schwerer Erkrankungen
und den Schutz der Gesundheitssysteme in der
ganzen Welt konzentriert. Zitat: "Wir kénnen die
Welt nicht alle vier bis sechs Monate impfen. Das ist
weder nachhaltig noch bezahlbar."

Was, wenn die Verabreichung von vier Dosen keine
Immunreaktion hervorruft?

Immungeschwachte Patienten, die auch nach vier
Impfdosen keine Reaktion zeigen, konnten von einer
Praexpositionsprophylaxe mit Antikorperbehand-
lung profitieren. Um die am meisten gefdhrdeten
Personen zu identifizieren, pladiert Willcombe da-
fiir, Antikorpertests in die Routineversorgung von
immungeschwachten Patienten aufzunehmen. Er-
gebnisse der Provent-Studie zeigen, dass das Anti-
korpermedikament AZD7442 von AstraZeneca (eine
Kombination aus Tixagevimab und Cilgavimab) bei
der Vorbeugung und Verringerung schwerer Erkran-
kungen wirksam ist.

Take-Home-Messages:

-Vier Impfstoffdosen werden derzeit hauptsachlich
immunsupprimierten Patienten verabreicht. Immun-
geschwachte Patienten, deren Immunsystem auch
nach vier Impfdosen keine Reaktion zeigt, konnten
von einer Praexpositionsbehandlung mittels Antikor-
pern profitieren. Allerdings ist noch unklar, wie
lange und wie oft solche Praparate verabreicht wer-
den mussten.

- Israel hat als erstes Land damit begonnen, eine
breitere Bevolkerungsgruppe (auch ohne Immun-
suppression) gegen das SARS-CoV-2 Virus zum vier-
ten Mal zu impfen.

- Ob eine solche breit verabreichte 4. Impfung in der
Gesamtbevolkerung kiinftig unbedingt notwendig
sein wird, ist noch nicht geklart. Allerdings ist analog
anderer Schutzimpfungen nach einer gewissen Dau-
er mit einem Nachlassen der Schutzwirkkung zu
rechnen, sodass eine Auffrischung notwendig wer-
den kann. Wann das jedoch ggf. notwendig sein
wird ist aktuell noch véllig unklar.

- Daten der britischen Gesundheitsbehérde zu Kran-
kenhauseinweisungen nach einer Omikron-Infektion
und die Analyse der Impfstoffwirksamkeit zeigen
nach zwei Dosen einen Schutz von 72 % flr bis zu
sechs Monate. Dieser Schutz steigt innerhalb von
zwei Wochen nach einer Auffrischungsimpfung auf
88 %. Studien untersuchen nun, wie lange diese
Schutzwirkung anhalten kann.

- Moglicherweise ist es sinnvoll, sich kinftig auf die
Verhinderung schwerer Erkrankungen in der gesam-
ten Welt zu konzentrieren, da es weder nachhaltig
noch bezahlbar ist, alle paar Monate neue Impf-
stoffe zu verimpfen. Zumal die bisher entwickelten
Impfstoffe die Ansteckungsfahigkeit nur zeitlich
begrenzt und auch nicht vollstdndig verhindern
kénnen.

DOI: 10.1136/bmj.030
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Zahlen, Daten, Fakten incl. Ausziigen aus dem Erregersteckbrief des RKI vom 26.11. 2021, Referenzen s. RKI Website https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Steckbrief.html

Es wurde eine grundlegende Uberarbeitung in
vielen Kapiteln des Steckbriefs vorgenommen.
Links sowie weitere Informationen und Emp-
fehlungen verschiedener Fachgesellschaften,
sowie der Seiten des RKI (www.rki.de/covid-19
-therapie) zum Thema ,Therapie”“ werden un-

ter Punkt 14 aufgefiihrt.
1. Erreger

SARS-CoV-2 (severe acute respiratory syndrome coronavi-
rus type 2) ist ein neues Beta-Coronavirus, das Anfang
2020 als Ausléser von COVID-19 identifiziert wurde. Zu
den Beta-Coronaviren 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/
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.



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

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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