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

62,50 %

90.053

bei Haus- und Fachérzten: 35.696

Biirger*innen mit vollstindigem Impfschutz Impfquote - Drittimpfungen
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Aktuelles

e WHO: Der vom 24.-26. Oktober in BERLIN
unter Schirmherrschaft der WHO abgehaltene
WORLD HEALTH SUMMIT 2021 stand natr-
lich ganz im Zeichen der andauernden Pande-
mie. Eines der groBen Themen war hierbei die
Nutzbarmachung von ,,Big Data“ zur Verhinde-
rung moglicher zukinftiger Pandemien. So
plant die WHO, mit Hilfe kinstlicher Intelli-
genz (KI) und weltumspannenden Datennetz-
werken zur Fritherkennung von Ausbriichen

- weitere Gesundheitskatastrophen in Zukunft
"abzuwenden. Allerdings bietet dieser Ansatz

auch Anlass zur Kritik, einige Teilnehmer der
Konferenz sprachen gar von einer ,Waffe zur
Massenliberwachung”.

e DEU: Ein genereller Lockdown soll nach dem
Willen der moglicherweise zukiinftigen Koaliti-
ondre SPD, Grine und FDP (,Ampel-
Koalition“) von Ende November an nicht mehr
moglich sein. Dazu legten Vertreter der drei
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Parteien einen Vorschlag fir die Beendigung
der ,epidemischen Lage von nationaler Trag-
weite“ mit einer Ubergangsfrist bis Ende Mirz
2022 vor. Dieser Vorschlag muss allerdings
erst noch von Bundestag und Bundesrat be-
schlossen werden. Grundlage des Vorstolles
ist die Tatsache, dass mittlerweile gut Zwei-
drittel der Bevolkerung DEU vollstandig ge-
impft sind.

e EST, LVA, LIT: Eine schwere Corona-Welle
hat das BALTIKUM fest im Griff. In den drei
Landern schiefen die Neuinfektionen in die
Hohe—und dies trotz verscharfter Schutzmal3-
nahmen. Damit weisen die drei Ostseestaaten
aktuell die hochsten Infektionsraten in EURO-
PA auf. Die Krankenhduser stoRen bereits an
ihre Grenzen und LVA hat daher auch bereits
um internationale Hilfe ersucht. Eine der we-
sentlichen Ursachen fiir die angespannte Lage
sind die z.T. niedrigen Impfquoten.

350 No data




DER WINTER NAHT, DIE INFLUENZASAISON BE-
GINNT

Im vergangenen Winter ist die Influenzasaison nahezu
ausgefallen in DEU, aber auch in groBen Teilen der Welt
insgesamt. Dies ist per se nicht verwunderlich, wird die
saisonale Influenza (,Grippe”) doch als respiratorischer
Virus Uber vergleichbare Wege wie SARS-CoV-2 Ubertra-
gen und insofern Gber AHA+L-MaRnahmen nicht minder
effektiv verhindert. Zudem sind gerade in der vergange-
nen Saison und unter dem Eindruck der COVID-19-
Pandemie deutlich mehr Personen dem Aufruf zur In-
fluenzaimpfung gefolgt als ublich.

Koénnte die Influenzasaison also entsprechend diese Sai-
son erneut ausfallen? Die Vizechefin der standigen
Impfkommission (STIKO) am Robert-Koch-Institut (RKI),
Prof. Sabine Wicker, duRerte sich jingst in einem Inter-
view mit dem Redaktionsnetzwerk Deutschland eher
zurlickhaltend: ,Verlassliche Prognosen zum Verlauf der
Grippesaison sind meiner Ansicht nach nicht moglich. Wir
sind in einer unklaren Situation im Hinblick auf die In-
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Beginn der Influenzasaison

fluenza“. Prof. Wicker rechnet dennoch insgesamt mit
mehr Influenzaféllen als in der vergangenen Saison. Ein
Problem der geringeren Zirkulation von Influenzaviren in
westlichen Populationen ist dabei, dass die Impfstoffzu-
sammensetzung in diesem Jahr auf weniger Daten basiert
als in den Jahren zuvor. Denn Grundlage fir die Influenza-
impfstoffe sind die zuletzt zirkulierenden Influenzavarian-
ten. Es wird daher befiirchtet, dass die Impfstoffzusam-
mensetzung—die im Marz 2021 von der WHO bekannt
gegeben wurde—diesmal nicht so treffend sein konnte
wie sonst. Einzelne genetische Influenzalinien, wie die B/
Yamagata-Linie (die auch Bestandteil des diesjahrigen
quadrivalenten Impfstoffs ist), sind Gber Monate nicht
mehr nachgewiesen worden. Es stellt sich sogar die Fra-
ge, ob die B/Yamagata-Linie nicht bereits ausgestorben
ist.

Ein wichtiger Baustein in der Infektprdvention

Dennoch ldsst sich ohne Zweifel sagen, dass die In-
fluenzaimpfung entlang der Indikationsgruppen der
STIKO-Empfehlungen ein eminent wichtiger Baustein der
Infektpravention ist. Und: Schwankungen in der Abde-
ckung der Influenzaimpfstaimme mit den tatsachlich
zirkulierenden Influenzastimmen sind ohnehin nichts
Neues. Die Impfstoffwirksamkeit schwankte bereits in der
Vergangenheit jahrlich in etwa zwischen 40 und 80%, je
nachdem wie optimal Impf- und zirkulierende Stamme
Gbereinstimmten.

Flr altere Menschen, die ja als besonders gefahrdet fur
einen schweren Verlauf einer Influenza gelten—allerdings
u.a. aufgrund der natirlichen Immunseniszenz (Alterung
des Immunsystems) in der Regel eine schwachere Im-
munantwort auf die Impfung bilden—gibt es hingegen
besondere Influenzaimpfstoffe. Diese sind entweder mit
einer hoheren Antigendosis (Hochdosisimpfstoffe) oder
mit Adjuvantien (im Sinne von Wirkverstarkern) verse-
hen, um eine bessere Wirksamkeit zu erzeugen.

Und wie steht es um die Influenzaaktivitdt in DEU?

Das RKI verdffentlicht regelmaRig ab der 40. KW eines
Jahres (und bis zur 20. KW des Folgejahres) wochentlich,
anhand von zugesandten Laborproben sogenannter Sen-
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tinelpraxen (Arztpraxen die freiwillig an einer gesonder-
ten Laborerfassung teilnehmen), die Aktivitat akuter
respiratorischer Atemwegserreger. In der unten links
aufgefiihrten Karte ist die daraus ermittelte Aktivitat
akuter respiratorischer Erkrankungen (ARE) dargestellt,
hier fir die 41. KW. Derartige Karten sind aber nicht mit
Karten zur COVID-19-Aktivitdt im selben Zeitraum zu
verwechseln, denn SARS-CoV-2 als zugrunde liegender
Erreger von COVID-19 ist ja nur ein Atemwegserreger
unter vielen der im Rahmen der ARE-Surveillance erfass-
ten Atemwegserregern. Zumal der Begriff ARE auch sehr
weit definiert ist als ,akute Pharyngitis, Bronchitis oder
Pneumonie mit oder ohne Fieber”. In der oben aufge-
fuhrten Grafik ist die Rate der ARE lber die Zeit aufge-
fuhrt. Anhand der aus den Sentinelpraxen zugesandten
und vom RKI analysierten Laborproben wird die Rate an
ARE fir die 41. KW auf 6,5% geschéatzt. Kurz gesagt: In der
41. KW 2021 litten vermutlich recht viele Menschen
(geschatzt 6.500 von 100.000) an einer akuten Atemweg-
serkrankung im Sinne der oben aufgefihrten ARE-
Definition. Davon hatte SARS-CoV-2 allerdings einen
geringen Anteil, die Masse der ARE-Fille beruhte zuletzt
auf Infektionen mit Respiratorische-Synzytial-Viren (RSV),
Rhinoviren und saisonalen Coronaviren. Die klassische
Influenza wurde in der 41. KW hingegen kaum nachge-
wiesen (nur eine positive Probe von 128 auf ARE-Viren
positiv getesteten Sentinelproben in der 41. KW). Dies als
Hinweis auf eine ausbleibende Influenzawelle zu deuten
ware allerdings falsch, da Grippewellen ihre Hohepunkte
erst im Dezember eines Jahres und dann nochmals im
Frihjahr des Folgejahres haben.

Beginnende Influenzasaison in DEU

Die aktuelle Influenzasaison beginnt gerade erst, der
Verlauf ist aktuell keinesfalls absehbar. Derzeit ist die
Influenzaaktivitdt, wie allgemein Ublich zu Beginn der
Saison, noch sehr gering. Hingegen zeigt sich derzeit ein
hohes Geschehen anderer viraler Atemwegsinfekte, wie
zum Beispiel durch Rhinoviren (welche in der Regel allen-
falls einen leichten grippalen Infekt verursachen).

Die Tatsache, dass die vergangene Influenzasaison glickli-
cherweise weitgehend ausgefallen ist, sollte keineswegs
Anlass dazu geben, die Influenzarisiken zu bagatellisieren.
Der Verlauf der aktuell beginnenden Influenzasaison ist
insbesondere auch abhangig von der individuellen Bereit-
schaft zur Infektpravention (z.B. AHA+L-Regeln, deren
Einhaltung angesichts derzeit stark steigender COVID-19-
Zahlen ohnehin konsequent zu empfehlen ist) und zur
Impfung. Insbesondere beruflich exponierte Personen
(beengte Arbeitsverhaltnisse, Publikumsverkehr, etc.)
und Personen mit individueller Gefdhrdung fir einen
schweren Influenzaverlauf (z.B. &ltere Personen oder
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PRAKTISCH NIEMAND IN PORTUGAL MEHR
UNGEIMPFT

PRT gehort zu den Landern mit der hochsten Impfquote
weltweit. Vizeadmiral Henrique GOUVEIA E MELO, der die
Kampagne leitete, sagte, es gebe einen Schlussel zu seinem
Erfolg: Halte die Politik raus!

PRTs Gesundheitssystem stand kurz vor dem Zusammen-
bruch. Die Krankenhduser in der Hauptstadt LISSABON wa-
ren Uberflllt und die Behorden forderten die Menschen auf,
sich zu Hause selbst zu behandeln. In der letzten Januarwoche
starben fast 2.000 Menschen an dem Virus. Dies war auch der
Zeitpunkt als die PRT Gesundheitsministerin Marta TEMIDO
DEU um Unterstiitzung bei der Behandlung ihrer Patienten
ersuchte. Das Impfstofforogramm des Landes lag in Trim-
mern, weswegen sich die Regierung an Vizeadmiral Henrique
GOUVEIA E MELO, einen ehemaligen Kommandeur der U-
Boot-Staffel wandte, um "das Schiff wieder aufzurichten".
Acht Monate spater ist Portugal mit rund 86% vollstandig
Geimpften seiner Bevolkerung von 10,3 Millionen weltweit
fuhrend bei Impfungen. Ungefdahr 98% aller Personen, die fir
eine Impfung in Frage kommen — d.h. alle Uber 12 Jahre —
wurden vollstandig geimpft, sagte Vizeadmiral GOUVEIA E
MELO. ,Wir glauben, dass wir den Punkt des Gruppenschutzes
und der Herdenimmunitdt nahezu erreicht haben”, sagte
er. "Die Dinge sehen sehr gut aus."

PRT hat am Freitag fast alle seine Coronavirus-
Beschrankungen aufgehoben. Es gab einen starken Riickgang
der  Neuerkrankungen auf etwa 650 pro Tag

und verschwindend wenige Todesfélle. Viele westliche Natio-
nen, die das Gluick haben, tiber reichliche Impfstoffvorrate zu
verfligen, haben ein Plateau der Impfraten erlebt, wobei mehr
als 20-30% ihrer Bevolkerung immer noch ungeschitzt
sind. Daher suchen andere Regierungen nach moglichen
Erkenntnissen Uber Portugal und beobachten genau, was
passiert, wenn fast jede impfberechtigte Person geschitzt ist.
An falsche Silberstreife am Horizont sind wir in der Corona-
Pandemie ebenso gewdhnt wie an neue alptraumhafte Infek-
tionswellen. PRT kénnte also immer noch einen Rickschlag
erleben, da sich die Delta-Variante weiter weltweit verbreitet.

Es gab besorgniserregende Anzeichen aus Israel und anders-
wo, dass der durch Impfstoffe gebotene Schutz mit der Zeit
nachlassen kann, und eine weltweite Debatte dariiber, wem
und wann Auffrischungsimpfungen angeboten werden soll-
ten. PRT konnte bald damit beginnen, &lteren Menschen und
Personen, die als klinisch gefahrdet gelten, Booster anzubie-
ten, sagte Vizeadmiral GOUVEIA E MELO, und er war zuver-
sichtlich, dass sie alle bis Ende Dezember erreicht werden
konnten. Aber im Moment, da Bars und Nachtclubs voller
Leben sind, Infektionen schwinden und die Zahl der Todesfille
sinkt, ist die Impfkampagne des Landes erfolgreich, auch
nachdem viele der gleichen Hirden gemeistert wurden, die
andere Lander ins Stocken geraten lieBen. Die gleiche Flut von
Fehlinformationen Uber Impfstoffe hat die Social-Media-
Konten der Portugiesen gefillt. Das Land wird von ei-
ner linken Minderheitsregierung regiert, was seine politische
Spaltung widerspiegelt. Und laut Meinungsumfragen gab es
weit verbreitete Zweifel an den Impfstoffen, als sie zum
ersten Mal auf den Markt kamen.

Vizeadmiral GOUVEIA E MELO wird die Wende zugeschrie-
ben. Als bisheriger Bearbeiter komplizierter logistischer Her-
ausforderungen beim PRT Militdr wurde er im Februar zum
Leiter der nationalen Impfkommission ernannt. Der iber 1,90
m groRe Admiral legte Wert darauf, bei seinen vielen offentli-
chen und Fernsehauftritten nur seine Kampfuniform zu tra-
gen, um — wie er sagte — aus der Nation eine kollektive
Pandemie-Kampfeinheit zu formen. ,Das Erste ist, aus dieser
Sache einen Krieg zu machen”, sagte Admiral GOUVEIA E
MELO in einem Interview und erinnerte sich daran, wie er an
den Job herangegangen war. ,Ich benutze nicht nur die
Kriegssprache, sondern auch die Militarsprache.” Er stellte
schnell ein Team von etwa drei Dutzend Personen zusammen,
angefiihrt von Elite-Militirs — darunter Mathematiker, Arzte,
Analysten und strategische Experten der portugiesischen
Armee, Luftwaffe und Marine. Auf die Frage hin, was andere
Lander tun kénnen, um ihre eigenen Impfbemihungen zu
starken, zogerte er nicht, seinen besten Rat zu geben: ,Sie
mussen Leute finden, die keine Politiker sind“, sagte er.

Vor der Pandemie hatte Portugal das Gluck, tiber ein robustes
nationales Impfprogramm zu verfiigen. Es entstand aus der
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verheerenden Erfahrung des Landes im Kampf gegen Polio,
die das Land nach der Geburt des Admirals im Jahre 1960
immer noch pragte. Er erinnert sich heute noch daran, als die
Tochter eines Freundes der Familie an Polio erkrankte und die
typischen Spatfolgen der Kinderldhmung entwickelte. Manue-
la IVONE DA CUNHA, eine PRTAnthropologin, die Anti-Impf-
Bewegungen studiert hat, sagte, dass ,Impfstoff-Zweifler und
sog. Anti-Vaxxer in PRT in der Minderheit sind und auch
weniger lautstark sind“ als in vielen anderen Landern.

Leonor BELEZA, eine ehemalige PRT Gesundheitsministerin
und jetzt Prasidentin der medizinischen Stiftung Champali-
maud, sagte, PRTs Rollout habe eindeutig von der Disziplin
profitiert, die sich aus der Nominierung eines Militaroffiziers
ergibt. ,,Er formulierte eine Kommunikationspolitik tiber das
Geschehen, welche Glaubwirdigkeit und Vertrauen verlieh”,
sagte sie. Als die Task Force das effizienteste System entwi-
ckelt hatte, um die Menschen sicher durch die Impfzentren zu
leiten, setzte sie auch militdrische Truppen ein, um Vertrauen
in das System aufzubauen. Die Leute konnten sehen, dass die
Impfstoffe sicher waren und — wie die Blrger — auch jeder der
angetretenen Soldaten seine Impfung bekam. Gleichzeitig
legte die Task Force Wert darauf, auch Arzte und Kranken-
schwestern sichtbar zu machen, wie diese geimpft werden,
um so die Botschaft der Impfstoffsicherheit zu transportieren.
Wiahrend andere Linder auch Arzte, Krankenschwestern,
Polizisten und Soldaten in ihre Impfkampagnen einbezogen
haben, sagte Vizeadmiral GOUVEIA E MELO, dass die Konsis-
tenz der Botschaften von entscheidender Bedeutung sei.

Als sich die Kampagne im Sommer jedoch auf jiingere Alters-
gruppen verlagerte — weniger als die Halfte der Bevolkerung
war geimpft — gab es Anzeichen dafir, dass sich Widerstand
aufbaute. In einem U-Boot, so der Admiral, befinde man sich
in einem langsamen Schiff, das versucht, schnellere Schiffe zu
fangen. "Man muss sich positionieren und klug sein, wie man
es macht", sagte er, "und die Gelegenheit ergreifen, wenn sie
sich bietet." Im Juli ergriff Admiral GOUVEIA E MELO eine
solche Gelegenheit. Demonstranten blockierten den Eingang
zu einem Impfzentrum in LISSABON, also zog er seine Kampf-
uniform an und ging ohne Sicherheitspersonal dorthin. "Ich
habe diese verriickten Leute erlebt", sagte er. ,Sie fingen an,
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mich ,Mo6rder, Moérder’ zu nennen.” Wahrend die Fernsehka-
meras liefen, blieb der Admiral ruhig stehen. ,Ich sagte, der
Morder sei das Virus“, erinnerte sich Admiral GOUVEIA E
MELO. Der wahre Morder, sagte er, waren Menschen, die wie
im 13. Jahrhundert lebten, ohne jede Vorstellung von der
Realitat. ,Ich habe versucht, alle Zweifel und Probleme wahr-
heitsgetreu und ehrlich zu kommunizieren”, sagte er. Aber
nicht jeder begriiRte seinen Ansatz. ,,Wir haben nicht wirklich
eine Kultur, Behorden zu hinterfragen”, sagte Laura SANCHES,
eine klinische Psychologin, die PRTs Massenimpfung als zu
militaristisch kritisiert und dazu aufgerufen hat, jlngere
Menschen auszuschlieRen. ,Und die Art und Weise, wie er
sich immer in Tarnanziigen der Armee prasentierte — als
wirde er einen Krieg flihren — zusammen mit der Sprache der

Medien und der Politik hat zu einem Gefiihl der Angst beige-
tragen, das uns auch anfalliger macht, zu gehorchen. “ Hinter-
frage es!”, sagte sie. Dennoch machte die 6ffentliche Informa-
tionskampagne - einschlieRlich aggressiver Fernseh- und
Medienauftritte — stetige Fortschritte. ,Am Anfang waren
etwa 40% unsicher”, sagte Admiral GOUVEIA E MELO. Jetzt
wollen laut Umfragen nur noch 2,2% der Portugiesen den
Impfstoff nicht.

https://www.nytimes.com/2021/10/01/world/europe/
portugal-vaccination-rate.html

https://www.dn.pt/sociedade/task-force-vai-contactar-

pessoa-a-pessoa-que-ainda-nao-recebeu-a-2-dose-
14168520.html




HOHE ANZAHL AN TODESFALLEN DURCH CO-
VID-19-ERKRANKUNGEN TROTZ SINKENDER
ZAHL AN NEUINFEKTIONEN

Mit nur rund 3,3 Mio. Einwohnern und einer Ge-
samtflache von 1,6 Mio. km? gilt die Mongolei (MNG)
als der am wenigsten dicht besiedelte Staat der Welt.
Allerdings ist die Bevolkerung erwartungsgemaR nicht
homogen Uber das Land verteilt, sondern konzentriert
sich mit Masse auf einige wenige Stadte. So leben
allein in der Hauptstadt ULAANBATAAR rund 1,5 Mio.
Menschen, also beinahe die Halfte der EW des Landes.
Aus diesem Umstand heraus erklart sich z. T. auch,
weshalb der zentralasiatische Binnenstaat (grenzt an
RUS im N und CHN im S, s. Abbildung unten) mit einer
fur asiatische Verhéltnisse hohen Zahl an Neuinfektio-
nen zu kdmpfen hatte und immer noch hat. Bislang
haben sich in der MNG etwas mehr als 10% der EW
mit dem SARS-CoV-2-Virus infiziert (also rund 350.000
Menschen), dabei fanden bislang fast 1.700 Personen
den Tod.

e

Entwicklung in der Mongolei seit September

Derzeit befindet sich die MNG in der 3. Welle der
Pandemie, allerdings klingt die Zahl der Neuinfektio-
nen bereits seit etwa Anfang September kontinuierlich
ab. Die Fallzahlen waren zum damaligen Héhepunkt
dieser 3. Welle im internationalen und auch regiona-
len Vergleich allerdings extrem hoch und tbertrafen
die DEU 7-Tage-Inzidenz um etwa das Zehnfache (s.
Abbildung unten).

Daily new confirmed COVID-19 cases per million people
je. The number of confirmed cases is lower than the number of actual cases; the
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Derzeit liegt die 7-Tage-Inzidenz in der MNG bei im-
mer noch 315,7 und stellt damit nach wie vor einen
der hochsten Werte im asiatischen Raum dar (s. Abbil-
dung unten).

med COVID-19 cases per million people
je. The number of confirmed cases is lower than the number of actual cases: the
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Lage WELTWEIT
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Viele Todesfille trotz sinkender Fallzahlen

Ein R-Wert von derzeit um die 0,9 deutet aber gliickli-
cherweise darauf hin, dass sich der Trend absinkender
Neuinfektionen verstetigt hat. Man konnte nun ver-
muten, dass mit dem etwa ab Mitte September ein-
setzenden Absinken der Fallzahlen auch ein Absinken
von Todesféllen als Folge einer COVID-19-Erkrankung
zu beobachten ware. Dies ist aber nicht der Fall, die
Zahl der Todesfalle steigt im Gegensatz zur Zahl der
Neuinfektionen ndamlich an bzw. hat sich auf einem
relativ hohen Plateau stabilisiert (s. Abbildung unten).
Daily new confirmed COVID-19 deaths per million people
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Kein Schutzeffekt der vergleichsweise hohen Impf-
quote?

Die MNG gehort in der Region eindeutig zu einem der
Staaten mit der hochsten Impfquote. Derzeit sind in
dem Land 64,2% der EW vollstindig geimpft, also
beinahe so viele wie in DEU und somit immerhin
knapp doppelt so viele wie im benachbarten RUS
(genaue Daten fur CHN liegen nicht vor). Der prozen-
tuale Anteil der nur einmal Geimpften ist sogar hoher
als in DEU, was auf eine dynamische Impfkampagne
hindeutet (s. Abbildung rechts oben). In der MNG
Bevolkerung macht sich daher auch eine gewisse
Verbitterung breit, dass die Impfungen nicht den

ated against COVID-:

Lt 2o . meisten verwendeten

Effektivitat der Impfstoffe
(insbesondere AstraZeneca und Sinopharm) nur bei

etwa 60-80% und zum anderen nahm parallel zur

Share of people v
e

6ot

anlaufenden Impfkampagne eine lautstarke Kampag-
ne von Impfgegnern zunehmend an Fahrt auf. In Sum-
me muss man also trotz der hohen offiziellen Impf-
quote rund die Halfte der MNG Bevolkerung als de
facto ungeimpft betrachten, was die hohe Zahl an
Todesféllen erklart. Die MNG wird also eine weitere
Corona-Saison durchleben missen.

s https://www.corona-in-zahlen.de/weltweit
https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-data-explorer
erhofften Erfolg im Hinblick auf die Todesfalle zeigen.  httes://covidl9.who.int/region/wpro/country/mn
. . . . . https://globalpressjournal.com/asia/mongolia/mongolia-big-plans-covid
In der MNG zeigen sich jedoch von Epidemiologen -
-free-summer»went-wrongg

vorhergesehene statistische Effekte. Zum einen lag die

SARS-COV-2 Positive auf 100.000 Einwohner - 27.10.2021
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DSCHIBUTI: UNKLARE COVID-19-LAGE IM KRI-
SENGEBIET

Konflikthintergrund

Die Republik Dschibuti (DJI) gehort zu den kleinsten
Staaten Afrikas. Sie grenzt im Norden an das Rote
Meer und Eritrea, im Siiden an Athiopien und im Wes-
ten an Somalia. Von den etwa 988.000 Einwohnern,
die sich hauptséachlich in die beiden Volksgruppen der
Afar, einem Nomadenvolk, und der Issa-Somali glie-
dert, leben etwa drei Viertel in der Hauptstadt Dschi-
buti. Die kleine Prasidialrepublik liegt in einer der,
sowohl historisch als auch gegenwartig, kriegstrach-
tigsten Regionen Afrikas. Im postkolonialen Afrika war
das Horn von Afrika nicht nur Schauplatz einiger der
intensivsten zwischenstaatlichen Kriege. Hinzu kam
mit dem "DreiBigjahrigen Krieg" um die Unabhangig-
keit Eritreas einer der langsten Birger- und Separati-
onskriege in Afrika, gefolgt von dem kriegerischen
Staatszerfall Somalias. Seit jeher war das Horn von
Afrika auf Grund seiner exponierten geopolitischen
Lage gegeniber der Arabischen Halbinsel auch fir
raumfremde Machte von groRem Interesse. Dies galt
insbesondere fir die Zeit seit der Eréffnung des Suez-
kanals im Jahre 1869. Nach dem Zweiten Weltkrieg
wurde das Horn zu einem Hauptschauplatz des

"Kalten Krieges" auf dem afrikanischen Kontinent.
Neuerdings gilt es im Kontext des transnationalen
Terrorismus wiederum als ein "Hot Spot" der Weltpo-
litik. Der Kleinstaat Djibouti wurde zum Zentrum eines
regionalen See- und Luftiiberwachungssystems sowie
zur militarischen Basis von Einheiten der internationa-
len Anti-Terror-Koalition, darunter auch der Bundes-
wehr. Die permanente Stationierung von Kraften der
Bundeswehr am Horn von Afrika begann 2002 mit der
Beteiligung im Kampf gegen den Terror im Rahmen
der Operation Enduring Freedom. Seit 2008 beteiligt
sich die Marine an der EU Operation Atalanta. Die DEU
Beteiligung begann mit der Fregatte ,Karlsruhe” und
endete 16. April 2021 mit dem 32. Deutschen Einsatz-
kontingent.

Dschibuti ist ein Einwanderungsland. Die Vorfahren
der meisten heutigen Bewohner stammen aus den
Nachbarstaaten. Im 7. Jahrhundert verstarkte sich der
arabische Einfluss und der Islam wurde zur vorherr-
schenden Religion. Zu Beginn des 15. Jahrhunderts
entwickelte sich auf dem Gebiet der heutigen Lander
Dschibuti, Eritrea, Athiopien und Somalia ein Sultanat.
1896 wurde Dschibuti zur Kolonie und geriet als Fran-
z6sisch-Somaliland unter den Einfluss Frankreichs.
Entscheidend wurde der Bau einer Eisenbahnstrecke
von Dschibuti-Stadt bis Addis Abeba in Athiopien,

Health in Conflict & Crises

Dschibuti

welche heute noch wirtschaftlich von grofRer Bedeu-
tung fiur beide Lander ist. Am 27. Juni 1977
(Nationalfeiertag) kam es zur Unabhangigkeit von
Frankreich, der franzdsische Einfluss blieb dennoch
bestehen. 1991 setzten im Norden des Landes
Kampfhandlungen zwischen Afar-Rebellen und Regie-
rungstruppen ein. Die Erfolge der Rebellen bewogen
die Regierung, 1992 wieder ein Mehrparteiensystem
einzufihren. Der Birgerkrieg wurde mit einem Frie-
densabkommen im Dezember 1994 weitgehend been-
det, ein Teil der Rebellen war noch bis 2001 aktiv.
Mitte 2008 kam es im umstrittenen Grenzgebiet um
Ras Doumeira mehrfach zu ZusammenstoRen DJI
Truppen mit Truppen Eritreas. Die USA und der Sicher-
heitsrat der UN beschuldigten Eritrea der militdrischen
Aggression gegen Dschibuti.

DJI ist in den vergangenen Jahren zu einem Transit-
land fiir Migranten geworden, die iber die Meerenge
Bab al-Mandab auf die Arabische Halbinsel gelangen
wollen, um dort Arbeit zu finden. Zugleich fliehen
viele Menschen aus dem auf der anderen Seite der
Meerenge gelegenen Birgerkriegsland Jemen in die
entgegengesetzte Richtung. Unter diesen Umstanden
kommt es regelmaRig zu tédlichen Bootsungliicken, da
zahlreiche Flichtlinge versuchen, sich tiber die Meer-
enge Bab-el-Mandeb abzusetzen. Es leben mitunter
seit fast 30 Jahren ca. 27.000 Fluchtlinge und Asylbe-
werber aus den Nachbarstaaten in DJI.

Health

Eines der groBRten Probleme in DJI ist die Nahrungs-
mittelversorgung (,,food insecurity”), von der etwa ein
Drittel der Bevolkerung seit Jahrzehnten dauerhaft
betroffen ist, am haufigsten in den landlichen Regio-
nen. Auslandische Investitionen — insbesondere aus
China — fiihrten jlngst zu einem Wirtschaftsauf-
schwung. Dennoch leben 23 Prozent der Bevolkerung
in extremer Armut. Bedingt durch starke Landflucht
entstehen immer grofRere Slums an den Randern von
Dschibuti-Stadt. Die Arbeitslosigkeit betragt iber 70
Prozent — mit steigender Tendenz. Im Jahr 2017
bendtigte fast ein Drittel der Bevélkerung DJI humani-
tare Hilfe, rund 18 Prozent leidet unter akuter Man-

gelerndhrung und etwa 155.000 Menschen haben
nicht genligend zu essen. Knapp ein Viertel der Kinder
unter finf Jahren ist untergewichtig. Zudem leben
viele Einwohner Dschibutis in Slums — ohne Zugang
zu sauberem Trinkwasser oder Sanitdranlagen. Die
dadurch bedingten mangelhaften hygienischen Bedin-
gungen flhren oftmals zu tddlichen Durchfallerkran-
kungen. Die medizinische Versorgung der Bevolkerung
ist unzureichend und Krankheiten wie Cholera, Ty-
phus, Hepatitis A und Malaria sind weit verbreitet.

In den vergangenen 15 Jahren wurde DJI zudem gleich
zweimal von einer hohen Inflation aufgrund der Welt-
wirtschaftskrise 2008 und dem sinkenden Olpreis
2011 heimgesucht und konnte sich nicht mehr von
diesen Krisen erholen, welche einen starken Anteil an
der aktuellen Nahrungsmittelproblematik haben.
Hinzu kommt die makrodkonomische Situation, die

Quelle: JHU CSSE COVID-19 Data - Zuletzt aktualisiert vor 2 Tagen
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durch wiederholte Dirren insbesondere die Viehziich-
ter als auch die Getreidebauern schwer getroffen hat.

Das Land weist eine relativ kleine Infektionsrate von
unter 2 Prozent der Bevdlkerung auf. Am 18. Marz
2020 wurde die erste COVID-19-Infektion im Hospital
Bouffard in der Hauptstadt Dschibuti bestatigt. Es
handelte sich um einen infizierten spanischen Solda-
ten, der nicht mit der einheimischen Bevdlkerung in
Kontakt trat. Spanien kiindigte daraufhin an, weitere
Soldaten in Dschibuti unter Quarantdne zu stellen.
Sieben weitere Verdachtsfdlle wurden negativ getes-
tet. Bereits einige Tage zuvor kiindigte DJI an, alle
kommerziellen Passagierfliige ab dem 18. Marz einzu-
stellen. Der Zugverkehr wurde ebenfalls gestoppt. Bis

Neuerungen:

in rot
.

zum 5. April 2020 stieg die Zahl der Infizierten im Land
auf 59 Personen, mittlerweile sind es insgesamt
13.458. Der erste COVID-19-bedingte Todesfall im
Land ereignete sich am 9. April 2020. Bis zu diesem
Tag gab es 140 Infizierte und 28 Geheilte Personen.
Bis zum 14. April 2020 wurden von der WHO 298
COVID-19-Infektionen und zwei COVID-19-bedingte
Todesfélle in Dschibuti bestatigt. Bis heute starben
181 Menschen in Verbindung mit einer COVID-19
Infektion.

Fazit

Dschibuti ist ein Kleinstaat am Horn von Afrika, der als
hochgradig unterentwickelt gilt. In den vergangenen
Jahren machte sich DJI vor allem als Transitland fir
Migranten und terroristischer Hotspot einen Namen,
ist aber flr viele einflussreiche Staaten aufgrund sei-
ner geostrategischen Lage von besonderer Bedeutung.
Innenpolitisch lasst die ausgepragte Landflucht nach
Dschibuti-Stadt die stadtische Arbeitslosigkeit weiter
ansteigen. Etwa die Halfte der Stadtbevélkerung lebt
in Slums. Eine Sozialgesetzgebung existiert nicht, auch
das Gesundheitssystem ist schwach entwickelt. Von
der Corona-Pandemie nur relativ wenig heimgesucht,
wenn man den Zahlen glauben schenken darf. leidet
DJI als Importland insbesondere unter einer unzu-
reichenden Nahrungsmittelversorgung. Insgesamt ist
DJI von seiner Geschichte gebeuteltes Land, dem es
aufgrund der vorherrschenden Probleme nur schwer
gelingen wird, neben seiner Unabhangigkeit auch
selbststandig zu werden.

https://data.humdata.org/visualization/covid19-humanitarian
-operations/?c=BFA
https://www.bpb.de/internationales/afrika/afrika/59031/
horn-von-afrika
https://www.bundeswehr.de/de/einsaetze-bundeswehr/
bundeswehr-am-horn-von-afrika/einsatz-atalanta-ende-
deutschen-beitrag-dschibuti-5055230
https://www.aktiongegendenhunger.de/laender/afrika/
dschibuti
https://www.corona-in-zahlen.de/weltweit/dschibuti/
https://www.kinderweltreise.de/kontinente/afrika/dschibuti/
daten-fakten/geschichte-politik/
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IDENTIFICATION OF WORKERS AT INCREASED
RISK OF INFECTION DURING A COVID-19 OUT-
BREAK IN A MEAT PROCESSING PLANT,
FRANCE, MAY 2020 - JC-COVID-1207

Fleischverarbeitende Industrie - auch in Frankreich
ein Risikobereich fiir COVID-19-Ausbriiche

Spatestens seit dem aufsehenerregenden COVID-19-
Ausbruch im Schlachtbetrieb der Firma Tonnies im
Juni 2020 ist klar, dass die Kombination aus besonde-
ren Arbeitsbedingungen in den Betriebsrdumen und
die Gemeinschaftsunterbringungen von Mitarbeitern,
enorme Ansteckungsrisiken mit SARS-CoV-2 birgt.
Beim damaligen Ausbruch in Rheda-Wiedenbriick
waren etwa 2.000 Mitarbeiter und Personen im direk-
ten Umfeld betroffen. Trotz vieler Bemihungen die
Arbeitsbedingungen zu verbessern und das Infektions-
risiko zu senken, bleiben Schlacht- bzw. Fleischverar-
beitende Betriebe Risikobereiche, wie auch die Mel-
dung uber einen aktuellen Ausbruch in Niedersachsen
belegen:

https://www.ndr.de/nachrichten/niedersachsen/
osnabrueck emsland/Corona-Ausbruch-in-
Schlachthof-Mehr-als-120-
Infizierte,schlachthof680.html

Wie der aktuelle Artikel hier tiber einen Ausbruch vom
letztjahrigen Mai in einem fanzdsischen Schlachtbe-
trieb zeigt, ist das Problem generell und grundlegend.

Basisdaten:

Der Arbeitsbereich des Schlachtbetriebes ist in vier
Funktionsrdume unterteilt. 1. Vorbereitung der
Schweine bei Raumtemperatur und anschlieRend
Schlachtung mit Entbluten und Ausweiden und Zwi-
schenlagerung der Schweinehélften bei 4°C, 2. Entbei-
nen und Zuschneiden des Fleisches bei -10°C, 3. Pro-
duktionsbereich von Wiirsten und anderen Fleischpro-
dukten und 4. der technische Bereiche fiir Materialer-
halt und Instandsetzung.

Die Belegschaft von insgesamt 1.347 Mitarbeitern

setzte sich wie folgt zusammen: Giberwiegend Manner
(62,7%), Durchschnittsalter 39 Jahre. Der Zeitarbeiter-
anteil betrug 37,9 % und insgesamt 23,7% waren
Angestellte von bis zu neun Subunternehmen. 3,2%
waren im Bereich der veterindrmedizinischen Uber-
wachung und Betreuung eingesetzt. Fast die Halfte
aller Mitarbeiter (48,6%) war im Bereich Entbeinen
und Zuschneiden téatig, der von sechs Subunterneh-
men betrieben wurde. Etwa 28,5% stammten nicht
aus Frankreich und insgesamt 15,1% kamen aus dem
gleichen ost-europdischen Land.

Insgesamt nahmen 1.179 Mitarbeiter (87,5%) an der
Screeningstudie teil. Die Bereitschaft zur Teilname
war bei den regular Beschaftigten mit 94,5% am
hochsten, gefolgt von den Zeitarbeitskréften (86,4%)
und den Mitarbeitern der Subunternehmen (80,5%).
Bei den Beschaftigten im Bereich Veterindrmedizin
waren es hingegen nur noch 74,4%.

Ergebnisse

Insgesamt 140 Félle einer SARS-CoV-2-Infektion wur-
den im Studienzeitraum (9. bis 28. Mai 2020) nachge-
wiesen. 80,7% durch das PCR-Screening vor Ort, die
anderen Félle Uber Diagnostik im Rahmen Hausarzt-
oder Krankenhauskontakt. Manner waren etwa dop-
pelt so oft wie Frauen betroffen.

Nur knapp 17% zeigten zum Zeitpunkt der Probennah-
me Symptome. Insgesamt vier Menschen mussten
stationar, zwei davon intensivmedizinisch, behandelt
werden. Es kam im Studienzeitraum zu keinen Todes-
fallen.

50,7% der Infektionsfille waren bei Subunternehmen
ansgestellt oder Zeitarbeiter (30,7%).

Die Infektionsrate unter den Angestellten betrug
insgesamt 11,9%. Am hochsten war das Risiko fiir eine
SARS-CoV-2-Infektion im Fleischzuschnittbereich bzw.
beim Entbeinen: fast 81% aller Infektionen wurden
hier beobachtet.

Gut die Halfte (52,1%) der Falle trat bei nicht in Frank-
reich geborenen Angestellten auf. 45% kamen aus

Journal-Club COVID-19
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Osteuropa und 47,1% konnten kein franzésisch spre-
chen. Von den 63 Fidllen unter den osteuropdischen
Mitarbeitern waren fast alle (60 = 95,2%) im Arbeits-
bereich Entbeinen und Zuschnitt beschaftigt und im-
merhin 66,7% waren Angestellte von Subunterneh-
men.

Bei der Kontaktnachverfolgung der Fille waren 64
nicht in Frankreich geboren und gut die Halfte (52,5%)
gaben Fahr- bzw. Wohngemeinschaften als Risikofak-
tor an.

AuBerhalb des Zuschneidebereichs wiesen die ost-
europdischen Mitarbeiter kein erhohtes Infektionsrisi-
ko im Vergleich zu den anderen Angestellten auf (s.
auch Tabelle).

368 Kontaktpersonen auflerhalb des Betriebes wur-
den identifiziert und untersucht. 15 COVID-19-
Infektionen konnten diagnostiziert werden.

Diskussion

Die Studie konnte einen Ausbruch im fleischverarbei-
tenden Betrieb im Bereich Entbeinen und Zuschnitt
identifizieren (81,4%
der Falle). Hier ma-
chen sich verschie-
dene Risikofaktoren,
wie niedrige Raum-
temperatur, hohe
Mitarbeiterdichte
und geringe Luftzir-
kulation bemerkbar
(hohe Re-
Zirkulationsrate der
Raumluft, kein/kaum
Frischluftanteil).
Einschréankend  er-
wahnen die Autoren,
dass manche Daten
aufgrund der Sprach-
barriere  nur sehr
aufwandig und z,T
unvollstindig  vom

Subcontractor

Temporary workers

Personal erhoben werden konnten. Gerade die
Sprachbarriere wird auch als Grund fir die nicht fran-
z6sisch sprechenden Mitarbeiter fir ein erhohtes
Infektionsrisiko angesehen, da u.a. Anweisungen bzw.
Anordnungen zum Schutz der Mitarbeiter nicht oder
nur teilweise korrekt verstanden, umgesetzt und
angewendet werden. Zusatzlich kann teilweise auch
ein Informationsverlust bei den Mitarbeiter von
Fremdfirmen aufgrund dieser Sprachbarrieren, nicht
ausgeschlossen werden. Eine Ausbreitung in die um-
gebende, einheimische Bevodlkerung fand nicht kaum
statt, dies ist zum einen der von der lokalen Bevdlke-
rung getrennten Unterbringung der Arbeiter und
zuséatzlich den zum Untersuchungszeitraum geltenden
LockdownmaRnahmen zuzuordnen.

Take-Home-Messages:

- Schlacht- bzw. fleischverarbeitende Betriebe stel-
len fir ihre Mitarbeiter aufgrund der speziellen Ar-
beits- und Ablaufbedingugen ein erhéhtes Risiko flr
eine SARS-Cov-2-Infektion dar.

- Neben Arbeitsplatzbedingungen, die mit einem

Regular and veterinary administration workers

Eastern European workers in the deboning and cutting department
Other workers in the deboning and cutting department

Eastern European workers outside the deboning and cutting department

Other workers outside the deboning and cutting department

erhohten Infektionsrisiko verbunden sind (wie kalte
Luft, geringer Frischluftanteil, reduzierte Luftzirkulati-
on), spielen auch die Unterkiinfte der Arbeiter und
deren Fahrwege (Fahrgemeinschaften) von und zur
Arbeitsstelle eine wichtige Rolle.

- Fremdarbeiter bzw. Arbeiter aus dem ost-
europaischen Teil Europas leben oft in Sammelunter-
kiinften, die die Einhaltung von Infektionsschutzvorga-
ben, wie z.B. Abstand einhalten, erschweren. Zudem
sind sie oft nur Uber ein Subunternehmen im Betrieb
angestellt und erhalten haufig ein Gehalt unterhalb
des marktiblichen Niveaus. Aufgrund besonderer
Abhéangigkeiten dieser Angestellten kann auch die
Bereitschaft Symptome bzw. den Beginn einer Erkran-
kung rechtzeitig anzuzeigen deutlich vermindert sein.

- Anreize und gesetzliche Vorgaben fiir bessere Ar-
beitsbedingungen sollten durch die jeweilige Regie-
rung geschaffen und deren Einhaltung regelmaRig und
umfassend Uberwacht bzw. gepriift werden.

DOI: 10.1007/512560-021-09500-1

Table 3 Multivariable analyses for a COVID-19 outbreak in a meat
plant. France, 2020 (n = 1170)

From: Identification of Workers at Increased Risk of Infection During a COVID-19 Outbreak in a Meat Processing Plant, France, May 2020

Attack rate (%) Risk ratio

16.5 [12.1-22.6) 2.98 [1.81-4.99]
7.4 [5.3-10.3) 1.34 [0.81-2.23)
5.6 [3.7-8.3] Ref

28.4 [20.3-39.8] 2.67 [1.76-4.05]
10.6 [8.1-13.9] Ref
381.2-121] 0.82 [0.19-2.38]
4.7 [31-71) Ref
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1. Erreger

SARS-CoV-2 (severe acute respiratory syndrome coronavi-
rus type 2) ist ein neues Beta-Coronavirus, das Anfang
2020 als Ausloser von COVID-19 identifiziert wurde. Zu
den Beta-Coronaviren gehéren u.a. auch SARS-CoV und
MERS-CoV. Coronaviren sind unter Sdugetieren und Vo6-
geln weit verbreitet. Sie verursachen beim Menschen
vorwiegend milde Erkaltungskrankheiten, kénnen aber
mitunter schwere Lungenentziindungen hervorrufen.
SARS-CoV-2 verwendet das Enzym ACE-2 als Rezeptor, um
in die Wirtszellen zu gelangen. Eine hohe ACE-2-Dichte
besteht im Atemwegstrakt, sowie im Darm, in GefaRzel-
len, in der Niere, im Herzmuskel 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.
Anhand derer werden die Viren in Varianten (auch: Kla-
den bzw. Linien) unterteilt. Diese Veranderungen des
Erregergenoms kénnen mit Veranderungen der Erregerei-
genschaften, bspw. mit einer héheren Ubertragbarkeit,
einer veranderten Immunantwort oder einem schwereren
Krankheitsverlauf in Zusammenhang stehen. Wird dies fir
eine Virusvariante beobachtet oder nachgewiesen, erfolgt
eine Einstufung als besorgniserregende Variante (engl.
variant of concern; VOC). Varianten, die Aminosdure-
Austausche im S-Protein aufweisen, wie sie auch bei VOC
vorkommen, fir welche aber Eigenschaften wie eine
hohere Ubertragbarkeit oder eine veranderte Immunant-
wort nicht ausreichend nachgewiesen wurden, kénnen als
variant of interest (VOI) eingestuft werden und stehen
unter besonderer Beobachtung. Weiterfihrende Informa-
tionen zu VOC und VOI, inklusive Angaben zu ihrer Ver-
breitung in Deutschland und den Erkenntnissen zur Impf-
protektivitat, finden sich unter anderem in den folgenden
Dokumenten des RKI:
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- SARS-CoV-2: Virologische Basisdaten sowie Virusvarian-
ten

- Aktuelle Berichte zu Virusvarianten von SARS-CoV-2 in
Deutschland

-SARS-CoV-2-Varianten: Evolution im Zeitraffer

(Deutsches Arzteblatt, 3.3.2021)
2. Ubertragungswege

In der Allgemeinbevélkerung (gesellschaftlicher Um-
gang)

Der Hauptiibertragungsweg fir SARS-CoV-2 ist die respi-
ratorische Aufnahme virushaltiger Partikel, die beim
Atmen, Husten, Sprechen, Singen und Niesen entstehen.
Wihrend insbesondere gréRere respiratorische Partikel
schnell zu Boden sinken, kénnen Aerosole auch Uber
langere Zeit in der Luft schweben und sich in geschlosse-
nen Raumen verteilen. Beim Atmen und Sprechen, aber
noch starker beim Schreien und Singen, werden Aerosole
ausgeschieden beim Husten und Niesen entstehen zusatz-
lich deutlich vermehrt groRere Partikel. Grundsatzlich ist
die Wahrscheinlichkeit einer Exposition gegentiber infekti-
Osen Partikeln jeglicher GroRe im Umkreis von 1-2 m um
eine infizierte Person herum erhoht. Eine Maske (Mund-
Nasen-Schutz oder Mund-Nasen-Bedeckung) kann das
Risiko einer Ubertragung durch Partikel jeglicher GroRe im
unmittelbaren Umfeld um eine infizierte Person reduzie-
ren.

Langere Aufenthaltszeiten in kleinen Raumen und beson-
ders tiefes oder haufiges Einatmen exponierter Personen
erh6hen die Inhalationsdosis (z. B. in Blrordaumen). Ein
extremes Beispiel ist das gemeinsame Singen in geschlos-
senen Raumen Uber einen langeren Zeitraum. Auch
schwere koérperliche Arbeit bei mangelnder Liftung hat zu
hohen Infektionsraten gefiihrt. Ein effektiver Luftaus-
tausch kann die Aerosolkonzentration in einem Raum
vermindern. Ubertragungen im AuBenbereich kommen

und COVID-19

insgesamt selten vor. Bei Wahrung des Mindestabstandes
ist die Ubertragungswahrscheinlichkeit im AuRenbereich
aufgrund der Luftbewegung sehr gering.

Ubertragung des Virus durch:

Kontaminierte Oberflachen, Konjunktiven als Eintrittspfor-
te, Datenlage bei vertikaler Ubertragung von der
(erkrankten) Mutter auf ihr Kind (vor und wahrend der
Geburt sowie tiber die Muttermilch) noch unzureichend
(bislang nur Einzelfélle bekannt bei erkankter Mutter und
Erkrankung des Kindes nach Entbindung), medizinischer
Sektor. Keine Ubertragung durch Nahrungsmittel be-
kannt.

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

Generell wird unterschieden, ob eine ansteckende Person

zum  Zeitpunkt der Ubertragung bereits erkrankt
(symptomatisch) war, ob sie noch keine Symptome entwi-
ckelt hatte (préasymptomatisches Stadium) oder ob sie
auch spater nie symptomatisch wurde (asymptomatische
Infektion). Eine groBe Bedeutung haben die Ubertragun-
gen von infektiosen Personen, wenn sie bereits Krank-
heitszeichen (Symptome) entwickelt haben. Die Sympto-
me einer COVID-19-Erkrankung sind vielfaltig und variie-
ren in der Auspragung. Da im Zeitraum vor dem Auftreten
von Symptomen eine hohe Infektiositdt besteht, steckt
sich ein relevanter Anteil von Personen innerhalb von 1-2
Tagen bei bereits infektiésen, aber noch nicht symtomati-
schen Personen an. Die Dauer von der Ansteckung
(Infektion) bis zum Beginn der eigenen Ansteckungsfahig-
keit (Infektiositat) ist genauso variabel wie die Inkubati-
onszeit. SchlieBlich gibt es vermutlich auch Ansteckungen
durch Personen, die zwar infiziert und infektiés waren,
aber gar nicht erkrankten (asymptomatische Ubertra-
gung). Zur Verminderung des Ubertragungsrisikos sind in
allen drei Konstellationen die schnelle Isolierung von

positiv getesteten Personen, die Identifikation und die

friihzeitige Quarantdne enger Kontaktpersonen wirksam.
Das Abstand halten zu anderen Personen, das Einhalten
von Hygieneregeln, das Tragen von (Alltags-) Masken
sowie Liften (AHA + L-Regel) sind MaBnahmen, die insbe-
sondere auch die Ubertragung von (noch) nicht erkannten
Infektionen verhindern.

4. Reproduktionszahl

Fir die Basisreproduktionszahl von SARS-CoV-2 wurde ein
mittlerer Wert (Median) von 3,3 bis 3,8 ermittelt. Bei
einer kurzen Inkubationszeit kann eine hohe Reprodukti-
onszahl zu einer exponentiellen Ausbreitung in der Bevol-
kerung fuhren. Neue Virusvarianten weisen wahrschein-
lich eine hohere Ubertragbarkeit auf.

5. Inkubationszeit und serielles Intervall

Die mittlere Inkubationszeit (Median) wird in den meisten
Studien mit 5-6 Tagen angegeben. Das serielle Intervall
definiert das durchschnittliche Intervall vom Beginn der
Erkrankung eines ansteckenden Falles bis zum Erkran-
kungsbeginn eines von diesem angesteckten Falles. Das
Robert Koch-Institut schatzt das serielle Intervall fur SARS-
CoV-2 im Median auf vier Tage.

6. Manifestationsindex

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

7. Diagnostik

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

8. Demografische Faktoren, Symptome und Krank-
heitsverlauf

Frauen und Maénner sind etwa gleich haufig betroffen,
Maénner erkranken jedoch haufiger schwer und sterben
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doppelt so haufig wie Frauen. Zu den haufigsten Sympto-
men zdhlen Husten, Fieber, Schnupfen, sowie Geruchs-
und Geschmacksverlust, es kénnen symptomlose Infektio-
nen bis hin zu schweren Pneumonien mit Lungenversagen
und Tod auftreten. An Besonderheiten in der Schwanger-
schaft zeigt sich, dass Schwangere vergleichsweise selte-
ner Symptome entwickeln. Die Wahrscheinlichkeit fur
einen schweren Verlauf mit Aufnahme auf eine Intensiv-
station und fir eine invasive Beatmung ist gering, jedoch
im Vergleich hoéher als bei nicht-schwangeren Frauen im
gebahrfahigen Alter, Todesfille sind selten. Schwangere
mit schwereren COVID-19 Verldufen haben im Vergleich
zu Schwangeren mit asymptomatischem oder mildem
Verlauf ein deutlich erhéhtes Risiko fur Praeklampsie und
vorzeitige Entbindung. Zu den Risikofaktoren fiir einen
schwereren Verlauf zdhlen ein hdheres mitterliches Alter,
starkes Ubergewicht, Vorerkrankungen wie Bluthoch-
druck sowie Gestationsdiabetes und Pra-Eklampsie.

9. Manifestationen, Komplikationen und Langzeitfol-
gen

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

direkten

blutungsstérungen
beobachtet.

in Folge einer Hyperkoagulabilitat

Pulmonale Erkrankungen, Neurologische Symptome und

Erkrankungen, Gastrointenstinale Symptome, Herz-
Kreislauf-Symptome und Erkrankungen , Nierenerkran-
kungen, Dermatologische Manifestationen, PIMS, Hyper-

inflammationssyndrom , Ko-Infektionen, Langzeitfolgen,
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10. Dauer der Ansteckungsfahigkeit (Kontagiositat)

Der genaue Zeitraum, in dem Ansteckungsfdhigkeit be-
steht, ist noch nicht klar definiert. Als sicher gilt, dass die
Ansteckungsfahigkeit in der Zeit kurz vor und nach Symp-
tombeginn am groBten ist und dass ein erheblicher Teil
von Transmissionen bereits vor dem Auftreten erster
klinischer Symptome erfolgt. Zudem ist gesichert, dass bei
normalem Immunstatus die Kontagiositdat im Laufe der
Erkrankung abnimmt, und dass schwer erkrankte Patien-
ten mitunter ldnger infektidses Virus ausscheiden als
Patienten mit leichter bis moderater Erkrankung. Nach
derzeitigem Kenntnisstand geht bei leichter bis moderater
Erkrankung die Kontagiositat 10 Tage nach Symptombe-
ginn deutlich zurtick. Bei schweren Krankheitsverlaufen
und bei Vorliegen einer Immunschwéche kénnen Patien-
ten auch noch erheblich ldnger als 10 Tage nach Symp-
tombeginn ansteckend sein . Im Gegensatz zu replikati-
onsfdahigem Virus ist die RNA von SARS-CoV-2 bei vielen
Patienten noch Wochen nach Symptombeginn mittels PCR
-Untersuchung nachweisbar (160, 161). Diese positiven
PCR- Ergebnisse sind jedoch nicht mit Ansteckungsfahig-
keit gleichzusetzen

Die Angaben zur Ansteckungsfdhigkeit variiieren. Eine
Ursache hierfiir ist die uneinheitliche (oder fehlende)
Definition des Symptombeginns; auferdem wird eine
unspezifische Initialsymptomatik nicht von allen Patienten
als Krankheitsbeginn erkannt und mitgeteilt. Der derzeiti-
ge Kenntnisstand zur Zeitdauer der Ansteckungsfahigkeit
basiert auf zwei Arten von Untersuchungen: 1. Epidemio-
logische Studien und 2. Virologische Studien.

11. Zeitintervalle der Behandlung
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
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(IQR: 1-8 Tage). Fiir Patienten mit akutem Lungenversa-
gen wurde ein Zeitraum 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 Auf-
nahme Intensivstation (ITS)

Wahrend der ersten COVID-19-Welle
kamen intensivpflichtig Behandelte im Median (IQR: 0-3

in Deutschland

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)

Dauer des Aufenthalts im Krankenhaus und auf der
Intensivstation

In der Untersuchung der ersten COVID-19-Welle in
Deutschland betrug die mittlere Gesamtdauer (Median)
der Krankenhausaufenthalte 9 Tage, und fir ITS-Fille mit
vorhandenen Informationen ebenfalls im Mittel (Median)
9 Tage (Median, IQR: 4-18). Im Rahmen einer deutschen
Sentinel-Erhebung (ber 1.426 COVID-19-Patienten mit
einer akuten respiratorischen Erkrankung wurde eine
mittlere Hospitalisierungsdauer (Median) von 10 Tagen
angegeben (IQR: 5-19 Tage). COVID-19-Patienten mit
einer Intensivbehandlung waren hierbei im Median 16
Tage hospitalisiert (IQR: 8-27 Tage), Patienten mit mecha-
nischer Beatmung fiir 18 Tage (IQR: 8-31 Tage). Wo eine
Intensivbehandlung notwendig war, dauerte sie im Medi-
an 5 Tage (IQR: 2-15 Tage), eine mechanische Beatmung
dauerte im Median 10 Tage (IQR: 3-19). Patienten ohne
Intensivbehandlung oder Beatmung, die nach Hause
entlassen werden konnten, waren im Schnitt (Median) 7
Tage hospitalisiert. In einer Studie mit 10.021 Erkrankten
in 920 Krankenhdusern in Deutschland dauerte die Beat-

und COVID-19

mung im Mittel (Median) 13,5 Tage .

Zeit Symptombeginn bis Tod
In einer multinationalen Fallserie wird die mittlere Dauer

von zum
(Median) von Symptombeginn bis zum Tod mit 18 Tagen
und in einer Ubersichtsarbeit mit 16 Tagen angeben .
Wahrend der ersten COVID-19-Welle
betrug diese Zeitspanne im Mittel (Median) 11 Tage.

in Deutschland

12. Angaben zu hospitalisierten COVID-19 Erkrankten

Anteil der den Erkrankten

Laut der Daten aus dem deutschen Meldesystem wurden

Hospitalisierten unter

kumulativ ca. 10% der in Deutschland Gbermittelten Falle
hospitalisiert.

Anteil der Hospitalisierten, die auf ITS behandelt wurden
Im Rahmen einer Fallserie aus 12 New Yorker Kranken-
hdusern wurden 14% der hospitalisierten COVID-19-
Erkrankten intensivmedizinisch behandelt . In Auswertun-
gen der ersten COVID-19-Welle in Deutschland wurde
dieser Anteil ebenfalls auf 14-37% geschatzt .

Anteil der Erkrankten

Laut der Studie mit 10.021 Hospitalisierten aus Deutsch-

beatmungspflichtigen

land wurden 17% beatmet, wobei das Risiko flr eine
Beatmungspflicht unter hospitalisierten Mannern doppelt
so hoch war wie bei Frauen . Laut dem von RKI und der
Deutschen Interdisziplindren Vereinigung flr Intensiv-
und Notfallmedizin (DIVI) gemeinsam aufgebauten und
gefiihrten DIVI-Intensivregister werden aktuell 69% der
intensivmedizinisch behandelten Erkrankten beatmet
(Stand 16. Juni 2021). In einer Sentinelerhebung von
hospitalisierten COVID-19-Patienten mit schwerer akuter
Atemwegserkrankung wurden 22% der Patienten mecha-
nisch beatmet .

beatmeten Patienten mit

Anteil invasiv

extrakorporaler

der
Membranoxygenierung
Hierzu liegen nur wenige Informationen vor. In einer
Studie in den USA wurde bei 10% der beatmeten Patien-
ten eine ECMO eingesetzt .

Anteil
Patienten

Verstorbener unter Hospitalisierten und ITS-
In der deutschen Studie mit 10.021 Hospitalisierten star-
ben insgesamt 22% der Patienten. Die Letalitdt war bei
beatmungspflichtigen Patienten hdoher als bei nicht-
beatmeten Patienten (53% vs. 16%) . In einer internatio-
nalen Ubersichtsarbeit wurde der Anteil der Verstorbenen
unter den intensivmedizinisch behandelten Erkrankten
auf 34% geschéatzt. In der deutschen Sentinel-Erhebung
wurde der Anteil Verstorbener unter hospitalisierten
COVID-19-Patienten mit schwerer akuter Atemwegser-
krankung mit 21% angegeben. Unter Intensivpatienten
verstarben 30% und unter mechanisch beatmeten Patien-
ten 36%. Laut der Untersuchung kritischer Krankheitsver-
ldufe wahrend der ersten COVID-19-Welle verstarben
47% der intensivpflichtig behandelten Falle .

13.
Letalitdt

Fall-Verstorbenen-Anteil, Infektionssterberate,

Die (i) Letalitat ist der Anteil der mit dem Virus angesteck-
ten 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 gemeldeten Fille, der verstorben ist).

Fall-
Verstorbenen-Anteil ist zu beachten, dass dieser eine

Beim regelmaRig vom RKI verdffentlichten
Unterschatzung darstellt, weil ein Teil der aktuell gemel-
deten Falle 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 nicht fur alle Regionen bzw. Lander und betrach-
teten Zeitpunkte gleich. Insbesondere wenn die Infektions
-Sterbe-Rate nicht fir einzelne Altersgruppen, sondern fir
ganze Bevolkerungen angegeben wird, kann es allein
durch die demographische Zusammensetzung groRRe

Unterschiede geben.
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Alle drei Indikatoren missen demnach unterschiedlich
interpretiert werden. Sie haben sich im Lauf der Pande-
mie Uber die Zeit geandert und sind sehr stark von der
Altersgruppe und anderen Faktoren, wie z. B. Vorerkran-
kungen, abhdngig (181, 182). So schwanken die Letalita-
ten in den Altersgruppen zwischen nahezu 0% (jlingste
Altersgruppen) bis etwa 10-30% (80+ Jahre alte Personen;
je nach Anzahl der Risikofaktoren ).

Um die Spannweite der verschiedenen Indikatoren fir die
gesamte Bevolkerung aufzuzeigen, werden diese im Fol-
genden vereinfacht orientierend dargestellt. Es gibt bei
der Berechnung jeden Indikators Unscharfen und Schwa-
chen, die beriicksichtigt werden miissen. Zum Beispiel
reflektieren die Meldezahlen nicht die tatsachliche Zahl
der Infizierten und es ist nicht immer korrekt angegeben,
ob eine Symptomatik und damit eine Erkrankung vorlag
oder nicht. Es kann zudem nicht davon ausgegangen
werden, dass alle an COVID-19 Verstorbenen als SARS-
CoV-2-bedingte Todesfélle gemeldet werden, z. B. weil bei
einem relativ raschen und méglicherweise medizinisch
unbegleiteten Krankheitsverlauf kein Test auf SARS-CoV-2
gemacht wurde.

(i) Naherungsweise Schatzung der Letalitdt in der 1. Wel-
le: Basierend auf den publizierten Daten zu Verstorbenen
(169) errechnet sich, bezogen auf die Falle mit Angaben
zur  Symptomatik, 6,2%
(8.616/138.464)

eine Letalitdit von etwa

(i) Naherungsweise Schatzung der Infektions-Sterbe-Rate:
Multipliziert man die Zahl der gemeldeten Félle (Stand
06.06.2021 ca. 3,7 Millionen) mit einem in Studien beo-
bachteten Untererfassungsfaktor von 4-6 (s. auch Ab-
schnitt 20, Untererfassung), so ergibt sich eine Infektions-
Sterbe-Rate von etwa 0,4-0,6% (89.222/14,8 Millionen
bzw. 89.222/22,2 Millionen).

(iii) Berechnung des Fall-Verstorbenen-Anteils: bei 89.222

Verstorbenen unter 3.700.367 gemeldeten Fallen


https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Steckbrief.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Steckbrief.html

Zahlen, Daten, Fakten inc. Ausziigen aus dem Erregersteckbrief des RKI vom 14.07.2021, Referenzen s. RKI Website https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Steckbrief.html#doc13776792bodyTextl sowie STAKOB DOI 10.25646/6539.22

(Datenstand 06.06.2021) ergibt sich ein Wert von 2,4%.
14. Therapie siehe STAKOB Empfehlungen
15. Risikogruppen fiir schwere Verldufe

Dieser Steckbrief dient lediglich als Orientierung und kann
nur einen Uberblick zu gréBeren Erkrankungsgruppen
bzw. Risikofaktoren geben. Die Vielfalt verschiedener
potenziell pradisponierender Vorerkrankungen und ihrer
Schweregrade sowie die Vielzahl anderer Einflussfaktoren
machen die Komplexitat einer Risiko-Einschdtzung deut-
lich. Daher ist eine generelle Festlegung zur Einstufung in
eine Risikogruppe nicht moglich. Eine personenbezogene
Risiko-Einschatzung im Sinne einer (arbeits-) medizini-
schen Beurteilung findet sich im Dokument "Umgang mit
aufgrund der SARS-CoV-2-Epidemie besonders schutzbe-
durftigen Beschéftigten" des Bundesministeriums fur
Arbeit und Soziales. Wichtige weiterfiihrende Informatio-
nen zur Risiko-Einschatzung finden sich auch auf den
Internetseiten der jeweiligen medizinischen Fachgesell-
schaften. Darliber hinaus verweisen wir auf die im Rah-
men der Impfpriorisierung von der Standigen Impfkom-
mission am RKI (STIKO) verfassten Empfehlungen und
Dokumente.

Schwere Verldufe konnen auch bei Personen ohne be-
kannte Vorerkrankung und bei jiingeren Patienten auftre-
ten. Bei folgenden Personengruppen werden schwere
Krankheitsverlaufe haufiger beobachtet:

- Altere Personen (mit stetig steigendem Risiko fiir einen
schweren Verlauf ab etwa 50-60 Jahren; 86% der in
Deutschland an COVID-19 Verstorbenen waren 70 Jahre
alt oder alter [Altersmedian: 82 Jahre])

- Ménnliches Geschlecht

- Raucher (schwache Evidenz)

- adipose (BMI>30) und stark adipose (BMI>35) Men-
schen)

- Menschen mit Down-Syndrom (Trisomie 21)

- Personen mit bestimmten Vorerkrankungen,

Epidemiologischer Steckbrief zu SARS-CoV-2

ohne Rangfolge :

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

- chronische Lungenerkrankungen (z. B. COPD)

- chronische Nieren- und Lebererkrankungen

- psychiatrische Erkrankungen (z. B. Demenz)

- Patienten mit Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)

- Patienten mit einer Krebserkrankung

- Patienten mit geschwachtem Immunsystem (z. B. auf-
grund einer Erkrankung, die mit einer Immunschwéche
einhergeht oder durch die regelméafRige Einnahme von
Medikamenten, die die Immunabwehr beeinflussen und
herabsetzen kénnen, wie z. B. Cortison)

16. Ungeborene und neugeborene Kinder

Zurzeit kbnnen keine abschlieRenden Aussagen uber die
Auswirkung einer Infektion auf das ungeborene Kind
gemacht werden, da es bisher nur wenige Follow-Up-
Daten Uber Schwangere mit SARS-CoV-2-Infektion gibt.
Grundséatzlich kann hohes Fieber wéhrend des ersten
Trimenons der Schwangerschaft das Risiko von Komplika-
tionen und Fehlbildungen erhéhen.

GemaR zweier systematischer Reviews wird, insbesonde-
re bei schwerer an COVID-19 erkrankten Schwangeren,
eine hoéhere Rate an Frihgeburten beobachtet, wobei
unklar ist, ob krankheitsbedingt oder aufgrund anderwei-
tiger medizinischer Indikationen. Das kindliche Outcome
bei infizierten und nicht-infizierten Schwangeren unter-
scheidet sich nicht wesentlich. Neugeborene COVID-19-
erkrankter Mitter werden jedoch haufiger auf eine Neu-
geborenenstation aufgenommen, was auch durch eine
engmaschigere Beobachtung und Quarantaneregeln
mitbedingt sein kann. Bislang sind nur wenige Totgebur-
ten oder Todesfdlle bei Neugeborenen beschrieben, das
Risiko einer Totgeburt ist im Fall einer schweren COVID-
19 Erkrankung der Mutter jedoch in einzelnen Studien
deutlich hoher. Zum Ubertragungsweg des Virus von der
Mutter auf das ungeborene Kind

und COVID-19

siehe Abschnitt 2, ,vertikale Transmission®.
17. Kinder und Jugendliche

Empfinglichkeit/Suszeptibilitét:

In Studien, in denen Kontaktpersonen von infektiosen
Personen untersucht wurden, zeigte sich bei Kindern im
Vergleich zu Erwachsenen meist eine geringere Empfang-
lichkeit. Kinder im Kindergartenalter waren weniger emp-
fanglich fir eine Infektion mit SARS-CoV-2 als Kinder im
Schulalter. Untersuchungen von Ausbriichen in Kitas, die
dem Infektionsgeschehen in Haushaltsituationen voran-
gingen, ergaben, dass Kinder eine hohere Empfanglichkeit
und Infektiositdt gegenliber VOC Alpha zu haben schei-
nen, als dies beim bisherigen Wildtyp der Fall gewesen
war.

Infektiositat:

Die Infektiositat im Kindesalter wurde bisher selten unter-
sucht und kann daher nicht abschlieBend bewertet wer-
den . Insgesamt scheinen Kinder weniger infektios zu sein
als Erwachsene Eine Aussage, welche der Altersgruppen
innerhalb der Kinder am infektiésesten ist, kann nicht
verlasslich gemacht 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 groRe-
ren, qualitativ hoherwertigen vorveroffentlichten Studie
deuten darauf hin, dass Kinder, insbesondere jiingere
Kinder, wahrscheinlich eine niedrigere Viruslast als Er-
wachsene haben . Innerhalb der Gruppe der Kinder gibt
es Hinweise darauf, dass die Viruslast von élteren zu
jungeren Kindern abnimmt. Dabei ist grundsatzlich zu
beachten, dass die zur Verwendung kommende Laborme-
thode (PCR) auch in der Lage ist, kleine und sehr kleine
Mengen an RNA nachzuweisen. Dies ist jedoch nicht
damit gleichzusetzen, dass noch vermehrungsfihiges
Virus vorliegt, was wiederum eine Voraussetzung fir die
Ubertragbarkeit ist.

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 zédhlten Husten,
Fieber und Schnupfen zu den am héaufigsten erfassten
Symptome. Weitere mdogliche klinische Bilder sind Allge-
meinsymptome, Halsschmerzen, Atemnot, Magen-Darm-
Beschwerden, Pneumonie, oder ARDS. In anderen Studien
werden dariber 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 auffallig, dass ein erheblicher
Teil der Kinder und Jugendlichen nur ein Symptom auf-
weist. Der Manifestationsindex wird in Studien etwas
geringer als bei Erwachsenen beziffert . Nur ein sehr
kleiner 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 Sauglingen 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.

Komplikationen:
In seltenen Fdllen 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 GroRteil der Kinder muss intensivmedizi-
nisch versorgt werden. Das Krankheitsbild ist in der Regel
gut behandelbar, fur 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-
flihrende Informationen zu diesem Krankheitsbild werden
u. a. auf den Webseiten der Deutschen Gesellschaft fiir
Padiatrische Infektiologie, welche auch einen Survey zu
PIMS durchfiihrt, und vom ECDC bereitgestellt.

18. Immunitat

Eine Infektion mit SARS-CoV-2 induziert die Bildung ver-
schiedener Antikorper, die im Median in der zweiten
Woche nach Symptombeginn nachweisbar sind. Auch
neutralisierende Antikérper sind in der Regel am Ende der
zweiten Woche nach Symptombeginn nachweisbar Zwar
kénnen neutralisierende Antikorper tiber 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
im Rahmen der komplexen Immunantwort gegen SARS-
CoV-2 ist noch Gegenstand der Forschung. Bei Erkrankten
wurde eine T-Zell-Reaktivitdit gegen das Spike-Protein
sowie gegen weitere SARS-CoV-2-Proteine festgestellt, die
mit dem Nachweis neutralisierender bzw. Nukleocapsid-
Antikorper korrelierten. T-Zellen wurden auch bei Infizier-
ten festgestellt, die keine Antikorpertiter aufwiesen und
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Der SARS-CoV-2-
reaktiver T-Zellen frith nach Infektionsbeginn ist méglich-

asymptomatisch waren. Nachweis
erweise indikativ fir einen leichten Verlauf der Erkran-
kung und auch der Nachweis sowohl naiver als auch CD4-
und CD8-positiver T-Zellen ist mit einem milderen Verlauf
assoziiert. Fir mindestens sechs bis acht Monate nach
Symptombeginn konnten Antikorper gegen das Spike-
Protein und auch mehrheitlich Spike-Protein-spezifische B
-Zellen sowie T-Zell-Reaktivitdt nachgewiesen werden.

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

Immunantwort die Schwere der

Auch wenn die bisherigen Studienergebnisse keine pro-
tektive Immunitat beweisen, legt der Nachweis potenter
neutralisierender Antikorper einen Schutz vor schweren
Krankheitsverldufen mit erhdhter Uberlebenswahrschein-
lichkeit nahe. Diese Antikorper schiitzen zumindest parti-
ell vor Reinfektionen mit aktuell zirkulierenden SARS-CoV-
2-Stdammen.

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

19-Erkrankung bieten, ist widersprichlich.

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

Da Reinfektionen bei endemischen
mit der Zeit abnimmt, ist denkbar, dass - moglicherweise
unbemerkt - auch Reinfektionen mit SARS-CoV-2 nicht
ungewohnlich sind. Untersuchungen an Mitarbeitenden
im Gesundheitsdienst ergaben, dass Antikérper nach
Uiberstandener SARS-CoV-2-Infektion Uber mehrere Mo-
nate nachweisbar sind und Reinfektionen selten auftre-
ten. Reinfizierte wiesen aber hohe Virusmengen im Nase-
Rachenbereich auf und kénnten SARS-CoV-2 somit poten-
ziell Gbertragen, was die Bedeutung und konsequente
Einhaltung der SchutzmaRnahmen 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 17.06.2021). Fur
weitere Impfstoffe sind oder werden Zulassungen durch
die Européischen Arzneimittelbehdrde beantragt (siehe
FAQs des Paul-Ehrlich-Instituts zum Zulassungsverfahren).

Da initial nicht ausreichend Impfstoff zur Verflgung stand,
um den gesamten Bedarf zu decken, wurden prioritdr zu
impfende Risikogruppen definiert, die eine besonders
hohe Vulnerabilitdt oder ein besonders hohes Expositi-
onsrisiko haben (www.rki.de/covid-19-impfempfehlung).
Eine systematische Aufarbeitung und Bewertung der
Daten zur Wirksamkeit und Sicherheit der in Deutschland
verfugbaren Impfstoffe sowie der Effektschatzer fir
schwere COVID-19-Verldufe in den priorisierten Risiko-
gruppen ist in der Wissenschaftlichen Begriindung der
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Standigen Impfkommission (STIKO) zu finden.

Weiterfiihrende Informationen und Antworten auf haufig
gestellte Fragen rund um die Impfung finden sich hier,
sowie ein digitales Impfquotenmonitoring hier.

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 liber mehrere Tage, zum Ubertra-
gungsgeschehen beitragen.

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

Ad (i): die individuelle Infektiositat unterliegt vermutlich
einer groRen Streuung, so dass wenige Personen sehr
infektiés und viele weniger infektios sind (271). Moglich-
erweise spielt hier eine Rolle, dass manche Personen
besonders viele infektiose Partikel beim Atmen (272),
Sprechen (273) oder Singen (36) emittieren (sogenannte
,super-emitter”).

Ad (ii): es gibt Begleitumstdnde, 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 Rdume, keine oder geringe Frischluftzufuhr, ldnge-
rer Aufenthalt (274) sowie die vermehrte Freisetzung
kleiner Partikel durch Aktivitdten mit gesteigerter Atemta-
tigkeit wie Schreien, Singen, Sporttreiben oder andere
schwere korperliche Aktivitat bei. Ein weiterer Faktor

kénnen extensive soziale Interaktionen und erhohte

Kontaktraten sein.

Ad (iii): auch wenn sich unter den Exponierten besonders
viele vulnerable Personen befinden, kann es zu einer
groRen Anzahl an Ubertragungen kommen. So sind bei-
spielsweise ungeimpfte &ltere Personen empfanglicher
(suszeptibler) als jiingere.

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 Choéren, in
Fitnessstudios, bei religiosen Veranstaltungen, in fleisch-
verarbeitenden Betrieben, wéhrend einer Busfahrt in
China, in einem Nachtclub, oder wahrend eines Jugend-
camps in den USA.

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

Weitere Aspekte (hier nur stichpunktartig aufgefihrt):
Vitamin-D-Versorgung,  Saisonalitdt, = Untererfassung,
Tenazitat und Inaktivierung des Virus, Stabilitat auf Ober-
flachen , Stabilitat in Aerosolen , Stabilitat in FlUssigkeiten,
UV-Bestandigkeit

Therapie (gem. STAKOB)
DOI 10.25646/6539.21

(Disclaimer: Die hier dargestellten Inhalte dienen aus-
schlieflich der neutralen Information und allgemeinen
Weiterbildung. Der Text erhebt weder einen Anspruch auf
Vollstandigkeit noch kann die Aktualitat, Richtigkeit und
Ausgewogenheit der dargebotenen Information garan-
tiert werden)

Die Therapie richtet sich nach der Schwere der Erkran-
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kung, wobei supportiven MaRBnahmen bei jedem Verlauf
eine hohe Bedeutung zukommt. Bei Zunahme der Dysp-
noe, vermehrter Hypoxdmie und Persistenz von Fieber
sollte die mogliche Entwicklung eines kritischen Verlaufs
in Betracht gezogen und eine friihzeitige intensivmedizini-
sche Uberwachung und Versorgung initiiert werden.

Zusatzlich beachtet werden sollten klinische Hinweise auf
mogliche thromboembolische Ereignisse (z. B. TVT, LAE)
um ggf. eine friihzeitige Diagnostik und Therapie einzulei-
ten.

Allgemeine MaBBnahmen bei stationdrer Behandlung:

- Restriktive Flissigkeitstherapie (da diese die Oxygenie-
rung verschlechtern kann), Erndhrungsoptimierung

- Engmaschige Uberwachung der Vital-Parameter um
klinische Verschlechterungen friihzeitig zu erkennen

- Konsequente Einleitung einer Thromboseprophylaxe,
ggf. therapeutische Antikoagulation unter Berlicksichti-
gung des moglichen Blutungsrisikos

- Berticksichtigung von Komorbiditaten

- Sauerstoffgabe nach Bedarf (nasal, tiber Maske, ggf.
nasale ,High-Flow“-Sauerstofftherapie), Ziel SpO2 > 90%
bei nicht-schwangeren Erwachsenen, > 92 — 95 % bei
Schwangeren, > 88% bei COPD-Patienten (S3-Leitlinie —
,Empfehlungen zur stationaren Therapie von Patienten
mit COVID-19“, www.who.int/publications-detail/clinical-
management-of-covid-19)

Bei der Behandlung von Patienten mit schweren und
kritischen Verlaufsformen mussen folgende Punkte regel-
maRig reevaluiert werden:

- Friihzeitige Gabe von Sauerstoff, sofern moglich bereits
Bauchlagerung bei wachen Patienten (,awake proning”),
ggf. nasale ,High-Flow“-Sauerstofftherapie, nicht-invasive
oder invasive Beatmung

- Bei Bedarf ECMO, frihzeitige Kontaktaufnahme mit
regionalem ECMO-Zentrum zur Beratung bei schwierigen
Beatmungssituationen

- Mogliche Komplikationen friihzeitig erkennen und be-
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handeln, insbesondere auch Hinweise fur
Thromboembolien

- Prévention von Sekundarinfektionen

- Sepsis-Therapie nach aktueller deutscher S3-Leitlinie zur

Sepsis - Pravention, Diagnose, Therapie und Nachsorge
Ergdnzende Leitlinien und Therapieempfehlungen:

S3-Leitlinie — ,Empfehlungen zur stationaren Therapie
von Patienten mit COVID-19“, Deutsche Gesellschaft fiir
Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN),
Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI), Deutsche Gesellschaft fiir Pneumo-
logie und Beatmungsmedizin (DGP), AWMF-Register-Nr.
113/001

- Eine Zusammenstellung der Leitlinien weiterer Fachge-
sellschaften ist auf den Seiten der AWMF zu finden:
https://www.awmf.org/die-awmf/awmf-aktuell/aktuelle-
leitlinien-und-informationen-zu-covid-19/covid-19-
leitlinien.html

- Hinweise zum klinischen Management von Patienten mit
COVID-19, WHO:
detail/clinical-management-of-covid-19

https://www.who.int/publications-

- Stellungnahme der DGPI, GPP, API, GKIJR, DGPK und
STAKOB zur klinischen

Zur medikamentésen Therapie bei stationdrer Be-
handlung

Antivirale Therapie mit Remdesivir:

Remdesivir ist fur die Behandlung von COVID-19 bei
Erwachsenen und Jugendlichen (ab einem Alter von 12
Jahren und mit einem Kdrpergewicht von mindestens 40
kg) mit einer Pneumonie, die eine zusatzliche Sauerstoff-
zufuhr erfordert (Low- oder High Flow Sauerstofftherapie
oder nicht-invasive Beatmung), zugelassen. Die Indikati-
onsstellung zur Therapie sollte sehr sorgfaltig erfolgen.
Bei Vorliegen einer COVID-19-Pneumonie mit Sauerstoff-

pflichtigkeit sollte die Therapie moglichst friihzeitig einge-
leitet werden. Zu empfehlen ist ein Beginn innerhalb der
ersten 7 Tage nach Symptombeginn. Wenn eine spatere
Therapie-Einleitung erwogen wird, in Ausnahmefallen bis
zu 10 Tagen nach Symptombeginn, sollte auf jeden Fall
vorher eine infektiologische Beratung, z. B. Uber das
Infektiologie-Beratungsnetzwerk des STAKOB gemeinsam
mit der DGI (www.rki.de/stakob-ibn) erfolgen. Bei Patien-
ten unter nicht-invasiver oder invasiver Beatmungsthera-
pie einschlieBlich ECMO wurde kein Nutzen gezeigt.

CAVE: Engmaschige/ Tagliche Kontrolle erforderlich fiir
Leberfunktionsparameter, Nierenfunktionsparameter
(keine Gabe bei GFR <30 ml/min.), Hypersensitivitatsreak-
tionen (einschlieRlich infusionsbedingter Reaktionen) und

anaphylaktische Reaktionen;

Keine gleichzeitige Anwendung mit Chloroquin oder
Hydroxychloroquin wegen potenziell antagonistischer
Effekte dieser Substanzen auf die antivirale Wirksamkeit
von Remdesivirl Anmerkung: von der Verwendung von
Chloroquin/ Hydroxychloroquin +/- Azithromycin zur
Therapie oder Prophylaxe von SARS-CoV-2-Infektionen
auBerhalb von kontrollierten Studien wird abgeraten.
Lopinavir/Ritonavir zur Therapie oder Prophylaxe von
SARS-CoV-2-Infektionen kann ebenfalls nicht empfohlen
werden.

Immunmodulatorische Therapie mit Kortikosteroiden:

Flir Dexamethason-Therapie konnte eine Reduzierung der
Mortalitat gezeigt werden. Bei Patienten mit schwerer
oder kritischer SARS-CoV-2-Infektion (ab O,-Pflichtigkeit
und Krankheitsdauer von >7 Tage) indiziert. Bei Patienten
ohne Atmungsunterstiitzung keine Indikation einer Thera-
pie mit Kortikosteroiden. In der Gruppe der Patienten
ohne Sauerstoff-Therapie zeigte sich kein Benefit. Die
Auswertungen deuten sogar auf einen nachteiligen Effekt
mit Erhdhung der Mortalitdt hin, so dass Dexamethason
fur Patienten ohne Sauerstoffbedarf nicht empfohlen

COVID-19 Management

'Il'herapie gem. STAKOB Stand 16.07.2021 sowie COVRIIN https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/COVRIIN.html

wird.

Kinder und Jugendliche waren in den bisherigen Studien
stark unterreprasentiert, so dass keine evidenzbasierte
Empfehlung moglich ist.

In Untersuchung befindliche antivirale Arzneimittel: Fir
alle anderen antiviralen Arzneimittel Behandlung von
COVID-19-Patienten vorzugsweise im Rahmen klinischer
Studien. Ggf. individueller Heilversuch bzw. Off-Label-Use
im Einzelfall nach sehr sorgféltiger individueller Abwa-
gung des Nutzen-Risiko-Verhéltnisses durch die behan-
delnden Arzte.

Weitere Therapieansatze:

SARS-CoV-2 neutralisierende monoklonale Antikorper
(Bamlanivimab +/- Etesevimab, Casirivimab plus Imde-
vimab)

SARS-CoV-2 neutralisierende monoklonale Antikorper
sind direkt antiviral wirksam und sollten daher frihzeitig
nach Infektion mit dem Ziel einer ,Virus-Neutralisierung”
angewendet werden. Zurzeit werden verschiedene mono-
klonale Antikérper in klinischen Studien untersucht. Die
FDA hat erste Notfallzulassungen (Emergency Use Autho-
(EUA)) fur die monoklonalen Antikérper-
Kombinationen aus Casirivimab plus Imdevimab und die
Kombination aus Bamlanivimab und Etesevimab erteilt. In
einer Pressemitteilung des Herstellers vom 21.01.2021
wurde darauf hingewiesen, dass Bamlanivimab eine

rization

primarpraventive Wirkung bei Bewohnern und Mitarbei-
tern von Pflegeheimen aufweise. Bisher liegt keine peer-
reviewed Publikation der Daten dieser Phase 3-Studie
(BLAZE-2) vor.Das diskutierte Risiko einer Resistenzent-
wicklung unter Therapie mit neutralisierenden monoklo-
nalen Antikérpern wird im Rahmen der laufenden Studien
Uberwacht. Inwieweit die Wirksamkeit der monoklonalen
Antikorper durch besorgniserregende Varianten (Variants
of Concern (VOC)) beeintrachtigt wird, ist aktuell noch
Gegenstand laufender Untersuchungen.

Anwendung in Deutschland:

Im Rahmen einer Initiative des BMG sind die neutralsie-

renden  monoklonalen  Antikérper  Bamlanivimab,
Etesevimab und die Kombination aus Casirivimab plus
Imdevimab in ausgewdhlten Apotheken in Deutschland

verfligbar.

Aus Sicht der Autoren ist anhand der aktuellen Datenlage
eine Therapie mit monoklonalen Antikérpern in der
Frihphase der Infektion vor der Serokonversion sinnvoll.
Diese Phase dauert meistens maximal bis 7 Tage nach
Symptombeginn. AuRerhalb dieses Zeitfensters sollen die
monoklonalen Antikérper nur dann verabreicht werden,
wenn die Patienten nachweislich seronegativ sind
(bevorzugt Anti-Spike-Antikorper) und bei einer COVID-19
-Pneumonie maximal eine Low-Flow-
Sauerstoffsubstitution erhalten. Fir eine breitere Anwen-
dung der monoklonalen Antikérper ist die Datenlage
bisher nicht ausreichend, weitere klinische Studien sind
notwendig. Aus diesem Grund empfehlen die Autoren vor
Einleitung einer Therapie die Falldiskussion mit erfahre-
nen Experten des Infektiologie-Beratungsnetzwerks des
STAKOB in Kooperation mit den DGI-Zentren oder der
nachstgelegenen Universitédtsklinik. Die Kontaktdaten des
Infektiologie-Beratungsnetzwerks sind unter www.rki.de/
stakob-ibn zu finden.

Aufgrund der aktuellen epidemiologischen Situation in
Deutschland mit dem steigenden Anteil der Delta-
Variante (B.1.617.2) empfehlen die Autoren sowohl bei
immunsupprimierten als auch immunkompetenten Pati-
enten bei geeignetem klinischen Setting (s.u.) eine Kombi-
nationstherapie aus zwei monoklonalen Antikérpern. Ein
Einsatz von Bamlanivimab als Monotherapie soll nicht
mehr erfolgen, da es Hinweise auf eine stark herabgesetz-
te Wirksamkeit bei Infektionen mit der Delta Variante und
anderen Virusvarianten (Beta (B.1.351), Gamma (P1))
gibt. Eine Monotherapie kann unabhdngig von einer

schlechteren Wirksamkeit — moglicherweise zur nicht
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vollstandigen Viruselimination fihren und daher die
Entstehung von Escape-Mutationen férdern.

Siehe auch COVRIIN - Moglicher Einsatz der monoklona-
len Antikorper in Abhangigkeit von der diagnostizierten
SARS-CoV-2-Virusvariante.

Aus Sicht der Autoren werden folgende Therapie-
Indikationen und derZeitpunkt fiir die Therapie und Wahl
der neutralisierenden monoklonalen Antikdrper als sinn-
voll erachtet:

- Ambulante Patienten (asymptomatisch bzw. milde bis
moderate Symptome) und Vorliegen von Risikofaktoren
fur einen schweren Verlauf

- Nosokomiale Infektion, Patienten asymptomatisch bzw.
milde bis moderate Symptome und Vorliegen von Risiko-
faktoren fur einen schweren Verlauf

- Hospitalisierte Patienten mit COVID-19-Pneumonie
(max. Low-Flow-Sauerstoffsubstitution)

-Hospitalisierte Patienten mit COVID-19-Pneumonie (max.
Low-Flow-Sauerstoffsubstitution)

Keine Indikation besteht fiir hospitalisierte Patienten mit
COVID-19-Pneumonie und High-Flow-
Sauerstoffsubstitution oder NIV oder IMV .

Bei Patienten mit Hochrisikofaktoren, insbesondere Pati-
enten mit B-Zell-depletierender Therapie und Verdacht
spezifische SARS-CoV-2-
Antikorper-Produktion kann ein Einsatz auch in der spate-
ren Krankheitsphase erwogen werden, insbesondere bei

auf unzureichende eigene

hoher Viruslast. In dieser Situation sollten die Anti-Spike-
Antikérper abgenommen werden, der Befund muss je-
doch nicht abgewartet werden.

Flr eine Definition von bestimmten Hochrisikogruppen
verweisen wir auch auf die Mitteilung der STIKO zur CO-
VID-19-Impfempfehlung, in der die Risiken fir eine COVID
-19 assoziierten Mortalitat gesondert dargestellt werden


https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Steckbrief.html
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Zahlen, Daten, Fakten inc. Ausziigen aus dem Erregersteckbrief des RKI vom 14.07.2021, Referenzen s. RKI Website https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Steckbrief.html#doc13776792bodyTextl sowie STAKOB DOI 10.25646/6539.22

(Epidemiologisches Bulletin 02/2021, https://www.rki.de/
DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/

Ausgaben/02_21.pdf) bzw. auf die Information des PEI fir
medizinische

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

arzneimittelbevorratung)

Zusatzlich sinnvoll konnte eine Anwendung im Rahmen
einer Post-Expositionsprophylaxe, z.B. bei nosokomialen
Ausbruchgeschehen, sein. Studienergebnisse hierzu ste-
hen noch aus, daher ist eine Empfehlung aktuell noch
nicht méglich.

Die Maoglichkeit allergischer Reaktionen auf die genann-
ten monoklonalen Antikorper ist in Betracht zu ziehen, so
dass ihre Anwendung nur unter engmaschiger klinischer
Kontrolle erfolgen sollte.

Die neutralisierenden monoklonalen Antikérper werden
als einmalige intravendse Infusion (Infusionsdauer 2 1 h
mit Nachbeobachtung > 1 h) mit gleichzeitiger Infusion
der 2 Kombinationspartner verabreicht.

Rekonvaleszenten-Plasma (RKP)

Die Wirksamkeit von Rekonvaleszenten-Plasma wird in
der Literatur daher kritisch und divergent diskutiert.
Mehrere Therapiestudien sind initiiert. In einer Studie
konnte bei friihem Einsatz (72 h nach Symptombeginn)
eines hochtitrigen RKP bei mild erkrankten dlteren Patien-
ten eine verringerte Progression der Erkrankung gezeigt
werden (Early High-Titer Plasma Therapy to Prevent
Severe Covid-19 in Older Adults, www.nejm.org/doi/
full/10.1056/NEJM0a2033700). Auch eine retrospektive
Analyse aus dem groRten US-Register zeigte eine Korrela-
tion zwischen klinischem Benefit und dem Titer der neut-
ralisierenden Antikorper (Convalescent Plasma Antibody
Levels and the Risk of Death from Covid-19. January 13,
2021, at NEJM.org. DOI: 10.1056/NEJM0a2031893). Die
Evidenz ist allerdings bisher nicht ausreichend fir eine
klare Empfehlung. Ein Einsatz im individuellen Heilversuch
kann bei kritisch kranken Patienten oder Patienten mit

Hochrisikofaktoren erwogen werden.

Baricitinib

Baricitinib gehort zu den Januskinase-Inhibitoren und ist
in Europa fir die Therapie der rheumatoiden Arthritis
zugelassen. Baricitinib wirkt antiinflammatorisch und
immunmodulierend. Die Anwendung bei COVID-19 wurde
und wird in verschiedenen klinischen Studien untersucht.
Am 19.11.2020 erteilte die FDA der Kombination Bariciti-
nib mit dem Virustatikum Remdesivir eine Notfallzulas-
sung (,emergency use authorization” EUA,). Grundlage
der Entscheidung sind erste Ergebnisse der ACTT-2-Studie
(NCT04401579), in der Patienten mit einem schweren
Verlauf auf eine Behandlung mit Remdesivir plus Bariciti-
nib oder auf Remdesivir plus Placebo randomisiert wur-
Lilly (https://
investor.lilly.com/news-releases/news-release-details/

den. Nach Angaben des Herstellers
baricitinib-combination-remdesivir-reduces-time-
recovery) verkirzte die Kombination mit Baricitinib die
mediane Zeit bis zur Genesung von 8 auf 7 Tage, be-
schleunigte die klinische Erholung, verringerte den Anteil
der Patienten, die am 29. Tag noch beatmet wurden
(23%) gegentiber der Gruppe der Patienten, die nur Rem-
desivir erhielten (28%). Auch die Sterberate bis zum 29.
Tag war in der Baricitinib plus Remdesivir-Gruppe gegen-
Uber der Remdesivirgruppe nummerisch etwas niedriger,
jedoch statistisch nicht signifikant (,,Baricitinib plus Rem-
desivir for Hospitalized Adults with Covid-19“ DOI:
10.1056/NEJM0a2031994).

Anwendung in Deutschland

Eine Zulassung zur Anwendung in Deutschland im Kontext
SARS-CoV-2 besteht bisher nicht. Nach Meinung der
Autoren ist die Datenlage fiir eine breite Anwendung von
Baricitinib alleine oder in Kombination mit Remdesivir
bisher nicht ausreichend. Weitere Studien sind erforder-
lich. Um den Stellenwert von Baricitinib besser zu beurtei-
len, sind insbesondere die Ergebnisse der ACTT-4-Studie

COVID-19 Management

'Il'herapie gem. STAKOB Stand 16.07.2021 sowie COVRIIN https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/COVRIIN.html

und der direkte Vergleich zu Dexamethason notwendig.
Sollte eine Anwendung im Rahmen eines off-label-use
erwogen werden, empfehlen wir dringend die vorherige
Diskussion mit den des

Kollegen Infektiologie-

Beratungsnetzwerks (www.rki.de/stakob-ibn).

Interleukin-1-Rezeptor-Antagnoisten (IL-1RA)

Kann Is antiinflammatorische Therapie moglichst im Rah-
men von kontrollierten klinischen Prifungen bei kritisch
kranken Patienten mit Hyperinflammationssyndrom in
der spaten Erkrankungsphase erwogen werden.

Antibiotikatherapie:

Bakterielle Ko-Infektionen bei COVID-19-Patienten sind
selten (Russel et al. Co-infections, secondary infections,
and antimicrobial use in patients hospitalised with COVID-
19 during the first pandemic wave from the ISARIC WHO
CCP-UK study: a multicentre, prospective cohort study.
Lancet Microbe. 2021 Jun 2. doi: 10.1016/52666-5247(21)
00090-2. Epub ahead of print. PMID: 34100002; PMCID:
PMC8172149). Bei Patienten mit Verdacht auf eine bakte-
rielle Superinfektion und/oder septischem Verlauf sollte
unmittelbar, leitliniengerecht eine kalkulierte antibioti-
sche Therapie initiilert werden, bei septischem Schock
innerhalb einer Stunde. Bei fehlendem Erregernachweis
und normwertigem Procalcitonin soll die antibiotische
Therapie innerhalb von 48h wieder beendet werden. Eine
prophylaktische Antibiotika-Gabe ohne Hinweis auf bak-
terielle Infektion wird nicht empfohlen.

Blockade des Interleukin-6 (IL-6)-Rezeptors durch Anta-
gonisten wie Tocilizumab (RoActemra®) und Sarilumab
(Kevzara®)

Bei einem Teil der Patienten entwickelt sich im Verlauf
der Erkrankung eine Situation, die einer sekunddren,
virusgetriggerten hamophagozytischen Lymphohistiozyto-
se dhnelt (sHLH, ,Zytokinsturm®). Diese Patienten zeigen
eine massive Inflammation, hohes Fieber, meist deutlich

erhohte IL-6 und Ferritin-Spiegel. Als moglicher Therapie-
Ansatz wird in dieser Situation eine Blockade des Interleu-
kin-6 (IL-6)-Rezeptors diskutiert. Ein Benefit wird in der
Kombination mit Dexamethason bei Progress der COVID-
19-Pneumonie mit Hypoxdamie gesehen (moglicher Off-
Label-Use in der hyperinflammatorischen Phase mit CO-
VID-19 (Milchglas)-Infiltraten (CT), einer SpO2 <92% und
einem CRP >75 mg/L).

Colchizin:

Zur Anwendung von Colchicin liegen Daten aus 3 rando-
misierten kontrollierten Studien bei hospitalisierten
(Deftereos et al. 2020; Lopes et al. 2021; Horby et al.:
Colchicine in patients admitted to hospital with COVID-19
(RECOVERY): a open-label,
platform trial. medRxiv preprint: https://
doi.org/10.1101/2021.05.18.21257267) und einer Studie
bei ambulanten Patienten vor (Tardif et al. 2021). Die bei
weitem gréRte RECOVERY-Studie (11.340 Patienten, Open
-Label Design) zeigte bei Uberwiegend moderat bis
schwer Erkrankten (69% ohne 02 oder Low-Flow-02, 27%
nicht-invasiv, 5% invasiv beatmete Patienten) keinen

randomised, controlled,

Unterschied der 28d-Mortalitdt oder Notwendigkeit einer
neuen invasiven Beatmung. In der randomisierten Place-
bo-kontrollierten COLCORONA-Studie bei
Patienten (4488 Patienten) konnte ebenso kein signifikan-

ambulanten

ter Unterschied in Bezug auf den kombinierten Endpunkt
Hospitalisierung oder Tod innerhalb von 30 Tagen gezeigt
werden. Aufgrund dieser Daten besteht nach Ansicht der
Autoren derzeit keine Empfehlung zum Einsatz von Col-
chicin bei ambulanten oder stationdren Patienten mit
COVID-19.

Budenosid:

Nach Einschatzung der Autoren der Fachgruppe COVRIIN
am RKI sind die bisher verfugbaren Daten aufgrund ver-
schiedener Limitationen der Studien bisher nicht ausrei-
chend fir eine Empfehlung zum Einsatz von hochdosier-
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tem, inhalativen Budenosid. Eine mogliche ambulante
Therapie in der Friihphase symptomatischer COVID-19-
Erkrankungen ohne Hypoxamie ist auferdem mit dem
potenziellen Risiko fur haufigere, bakterielle Superinfekti-
onen verbunden und begriindet zusatzlich die aktuell
fehlende Handlungsempfehlung.

Hinweise zu Schwangeren und Kindern

SARS-CoV-2 infizierte Schwangere scheinen nach bisheri-
gen Erkenntnissen kein deutlich erh6htes Risiko fiir einen
schweren Verlauf gegeniiber nicht schwangeren Frauen
mit gleichem Gesundheitsstatus zu haben (Chen et al.
Lancet 2020). In den allermeisten Fallen tritt keine in-
trauterine oder perinatale Ubertragung auf (Yang and Liu,
Am J Perinatol, 2020). Infektiologische Empfehlungen zum
Umgang mit COVID-19 in der Schwangerschaft, um den
Geburtszeitpunkt und im Wochenbett wurden von den
beteiligten Fachgesellschaften zusammengestellt (https://
dgpi.de/aktualisierte-stellungnahme-von-dgpm-dggg-
dgpgm-dgpi-und-gnpi-zu-sars-cov-2-covid-19-und-
schwangerschaft-geburt-und-wochenbett-stand-30-06-
2020/, Stand 02.10.2020, letzter Abruf am 28.04.2021).

Die Infektion durch SARS-CoV-2 bei padiatrischen Patien-
ten verlauft Gberwiegend als unkomplizierte Erkrankung
der oberen und unteren Atemwege. Selten kann es je-
doch bei Kindern zu schweren Komplikationen oder To-
desfdllen kommen (Hoang et a al, CoVID in 7780 pediatric
patients, a systematic Review, EClinical Medicine 2020,
1000433)

Seit Ende April 2020 haufen sich Berichte von Kindern mit

schweren multisystemischen hyperinflammatorischen
Zustdnden in Zusammenhang mit der aktuellen Pandemie
(Pediatric inflammatory multisystem syndrome tempora-
rily associated with SARS-CoV-2 (PIMS-TS) oder synonym
Multisystem Inflammatory Syndrome in Children (MIS-C).

Nach der CDC Klassifikation.
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