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bei Haus- und Facharzten: 39.142
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Traurige Realitdt: viele Kinder haben wahrend der Pan-
demie ein Elternteil verloren

GemaR einer Studie, die im Fachmagazin Lancet Child
Adolescent Health erschienen ist, haben in DEU 2400
Kinder ein Elternteil oder Sorgeberechtigen durch SARS-
CoV-2 verloren https://doi.org/10.1016/52352-4642(22)
00005-0). Weltweit sind ca. 5,2 Millionen Kinder und
Jugendliche betroffen. Damit tbersteigt ihre Zahl die in
dem 20-monatigen Untersuchungszeitraum (Marz 2020
bis Oktober 2021) verzeichneten finf Millionen Corona-
Todesfdlle, wie internationale Forscher verschiedener
Universitaten herausfanden. Zwei von drei Minderjahri-
gen, die in der Pandemie einen Elternteil oder eine sorge-
berechtigte Person verloren, waren im Alter von 10 bis 17
Jahren. AuBerdem wird aus den Daten deutlich, dass
Maénner haufiger an COVID-19 gestorben sind als Frauen:
Drei von vier betroffenen Kindern und Jugendlichen ha-
ben ihren Vater verloren.

Sieben-Tages-Inzidenz sowie die Zahl der Todesfille
steigt wieder

Wie bereits durch verschiedene Experten prognostiziert,
so berichtet das Robert Koch-Institut (RKI) nun seit meh-
reren Tagen in Folge Uber einen Anstieg der bundeswei-
ten Sieben-Tage-Inzidenz.
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Gesamt

TODESZAHLEN STEIGEN WIEDER

Obwohl die Omikronvariante als vergleichsweise harmlos
gilt — seit Anfang Februar stiegen auch die Todeszahlen in
DEU wieder. Pro Tag sterben derzeit zwischen 200 und
300 Menschen an COVID-19, vier Wochen zuvor lag die
Zahl noch bei 140. Auch in Danemark, wo die Omikron-
welle einige Wochen friiher anstieg als hierzulande, sind
die Todeszahlen in die Hohe geschnellt. Den Daten zufol-
ge ist der Anteil der an Corona Gestorbenen zuletzt deut-
lich gesunken. Gestiegen ist hingegen der Anteil der Men-
schen, die mit einer Infektion gestorben sind, aber aus
anderen Grinden. Eine Rolle kénnte dabei auch die Da-
tenerfassung spielen: Wer bis zu 30 Tage nach einer
Coronainfektion stirbt, zdhlt in Danemark automatisch als
COVID-Toter.

Gestorben an oder mit Corona? Belastbare Daten in DEU
fehlen wieder....

Gesundheitsamter in Deutschland mussen Todesfille an
das RKI melden, wenn ein positiver PCR-Test vorliegt und
die Patienten ,in Bezug” auf die Coronainfektion verstor-
ben sind. Die Formulierung ,in Bezug” umfasst laut RKI
ausdriicklich auch Personen mit Vorerkrankungen, bei
denen sich die Todesursache nicht abschlieRend klaren
lasst. Diese gelten als ,,verstorben mit Corona“.

Eine SPIEGEL-Umfrage unter allen 16 Landesgesundheits-
ministerien ergab,
dass Daten zur To-
desursache durchaus
erfasst werden,
allerdings nicht tber-
all und nicht einheit-
lich. Aus funf Bun-
deslandern, darunter
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auch in Deutschland der Anteil der an Corona Verstorbe-
nen gesunken — aber weniger stark als in Danemark.

Fiir Altere immer noch gefahrlich

Mehr als 60 Prozent der Corona-Toten seien alter als 80
Jahre. ,Somit wird klar, dass auch die vermeintlich milde-
re Omikron-Variante vor allem fiir Hochbetagte lebensge-
fahrlich sein kann“, betonte Patientenschiitzer Eugen
Brysch. Auch Divi-Prasident Gernot Marx beobachtet,
dass vor allem wieder dltere Menschen am Coronavirus
erkranken. Zudem sterben Corona-Infizierte erst zwei bis
drei Wochen nach der Infektion. ,Schon jetzt muss die
Gesetzgebung angepasst werden, um den Schutz der
verletzlichen Men-
schen  sicherzustel-
len”, sagte der Vor-
stand der Deutschen
Stiftung  Patienten-
schutz dem Redakti-
onsNetzwerk Deutschland (RND). ,Ohne den verbindli-
chen Einsatz von Omikron-sensitiven Tests in der Alten-
pflege wird das nicht gehen.” Sicher ldsst sich nicht sagen,
wo genau — ob in Krankenhdusern oder Pflegeheimen —
die Menschen gestorben sind. Dem RKI werden keine
Informationen zum Sterbeort lbermittelt. Moglich ist,
dass ein grofRer Teil der Corona-Toten neben den Inten-

Mindestens 60 Jahre
24,1 Mio. Menschen

Impfquote DEU

sivstationen auch auf Palliativstationen und in Pflegehei-
men sterben.

Impfkampagne stockt

Die Antikorpertiter gegen die SARS-CoV-2-Variante Omik-

ron fallen nach einer Booster-Impfung mit Comirnaty® in
einem dhnlichen MalRe ab wie jene gegen den Wildtyp
nach der Grundimmunisierung. Das ist das noch nicht
publizierte Ergebnis einer Studie von Wissenschaftler aus
Texas. Demnach waren die Antikorpertiter zum Zeitpunkt
von vier Monaten nach der Auffrischimpfung um das 1,6-
bis 2-fache abgefallen. Diese Daten unterstiitzen den
Forschern zufolge eine Impfstrategie aus Grundimmuni-
sierung plus Auffrischimpfung (https://
doi.org/10.1101/2022.01.21.476344). Doch leider gerat
derzeit die Impfkampagne des Bundes wieder ins Sto-
cken. Das Interesse an Impfungen gegen das Coronavirus
ist nach Angaben des Deutschen Stadtetags deutlich
zurlickgegangen. Auf den neuen Novavax-Impfstoff gebe
es in den Impfzentren ,,noch keinen Run”, sagte Hauptge-
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EINE KOMPLEXE HUMANITARE KRISE

Aufgrund der durch die RUS Besatzer zunehmend
ricksichtlos gefiihrten Kampfhandlungen nimmt die
Zahl der Flichtlinge aus der UKR exponentiell zu. Das
UNHCR geht mittlerweile von tber 2 Mio. Flichtlingen
aus und hat das Land daher mit dem héchsten Notfall-
Level (3) eingestuft. Dabei muss man wissen, dass die
UKR bereits vor dem Angriffskrieg durch RUS auf Hil-
fen durch UN-Organisationen angewiesen war: Ende
2021 bendtigten in der UKR fast 3 Mio. Menschen
humanitare Hilfe, insbesondere im seit 2014 um-
kdmpften Osten des Landes. Nach Beginn des RUS
Angriffs am 24. Februar 2022 sind bis zum 8. Marz
nach Angaben des UNHCR nun bereits mehr als 2,2
Mio. Menschen aus der UKR geflohen. Mehr als die
Halfte dieser Personen ist nach POL gelangt (1,3 Mio.),
rund 200 Tsd. nach HUN, 150 Tsd. in die SVK, 85 Tsd.
nach ROU und sogar rund 83 Tsd. in das bitterarme
MDV (s. Karte unten). Weitere rund 240 Tsd. Einwoh-
ner der UKR haben in anderen europdischen Staaten
Zuflucht gefunden, z.B. in ITA, ESP, DEU oder AUT.
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(c) www.worldmapper.org

Frauen und Kinder zuerst...

Da seit einigen Tagen Manner zwischen 18 und 60
Jahren zum Kriegsdienst in der UKR verpflichtet sind
und somit auch nicht ausreisen durfen, handelt es sich
bei den Flichtlingen in erster Linie um Frauen, Kinder
und altere Manner. Die Kinderrechtsorganisation Save
the Children geht von geschatzt 800 Tsd. Kindern
unter den Geflohenen aus, zunehmend kommen
Kinder sogar auch ohne ihre Familie in den aufneh-
menden Landern an.

Die Lage fur die Gastlander wird—neben der schieren
Anzahl an Hilfsbedurftigen—auch deshalb zunehmend
schwieriger, weil die erste Welle an Fllchtlingen in
aller Regel auf ein personliches Netzwerk im Ausland
zugreifen konnte, alle danach folgenden Flichtlinge
aber meist nicht Uber solche Kontakte verfiigen. Man
muss wissen, dass insbesondere aufgrund der schwie-
rigen wirtschaftlichen Situation Millionen Menschen
die UKR bereits vor dem Krieg verlassen hatten—so
hatte die UKR nach dem Zusammenbruch der UdSSR
1991 noch rund 52 Mio. EW, ohne die von RUS annek-
tierten Gebiete waren es zuletzt aber nur noch rund
42 Mio. Menschen. Dabei vielleicht weniger bekannt

Lage EUROPA
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ist die Tatsache, dass der Westen der UKR nicht der
am dichtesten besiedelte Teil des Landes ist, sondern
hingegen der Osten mit den GroRstadten KHARKIV,
DONETSK und DNIPRO sowie im Zentrum KIEW und
ODESSA (s. Karte oben). Abziiglich der negativen Ge-
burtenrate haben in den letzten 30 Jahren also insge-
samt rund 8 Mio. EW der UKR ihr Heimatland verlas-
sen, die meisten in Richtung EU. Vor dem Krieg spiel-
ten Umfragen zufolge rund 35% der Gesamtbevdlke-
rung mit dem Gedanken, auszuwandern, bei den
unter 25-Jdhrigen sogar mehr als die Halfte.

Neben den bereits langer bestehenden Netzwerken
im Ausland verfiigen viele Fliichtlinge der ersten Welle
in aller Regel auch (iber ausreichend Finanzmittel. Dies
ist aber bei den nun folgenden Fliichtlingswellen im-
mer seltener der Fall und so werden die Gastlander
zunehmen mit Menschen konfrontiert, die weder
Ressourcen noch Verbindungen ins Ausland haben.
Die UNO geht daher davon aus, dass die Gastlander in
zunehmenden MaRe Unterstiitzung durch die interna-
tionale Gemeinschaft bendtigen werden. Dies gelte
insbesondere fir MDV, das vor der Krise bereits das
Armenhaus Europas war und wo mit TRANSNISTRIEN
schon langer ein Regionalkonflikt schwelt.

i
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Europa sollte sich auf eine langfristige Versorgung
der Schutzsuchenden einrichten

Die Fllchtlingsorganisation International Centre for
Migration Policy Development geht davon aus, dass
sich bei anhaltendem Konflikt die Gefliichteten aus
der UKR langfristig in Europa verteilen werden. Die
grofRten UKR Gemeinschaften von Auswanderern gab
es vor dem Angriff RUS auf die UKR in POL, ITA, CZE,
ESP und DEU. Die auch fir die UKR Fliichtlinge beste-
hende Visafreiheit in der EU kdnnte dafiir sorgen, dass
eventuell dorthin bestehende Verbindungen schon
recht bald genutzt werden. So wollen zum Beispiel
rund 75-80% der bisher in AUT angekommenen 45
Tsd. Fliichtlinge bald weiterreisen. Da neben ITA und
ESP auch DEU als eines der moéglichen Hauptziellander

futo Naclonal die Fetatistica - Statistics Portugal

gilt, sollten sich DEU Behdorden auf einen moglicher-
weise umfangreichen Zustrom von Flichtlingen ein-
stellen. Kurz— und mittelfristig spielt dabei aus medizi-
nischer Sicht sicherlich die Tatsache eine Rolle, dass es
in der UKR Bevodlkerung keine westlichen Standards
entsprechenden Impfquoten gibt. Bei Polio liegt diese
je nach Region bei 60-99%, bei Masern landesweit bei
rund 82% und bei SARS-CoV-2 sogar nur bei rund 33%.
Es sollten daher moglichst friihzeitig umfangreiche
MaRnahmen zur Verhinderung moglicher Ausbriiche
in den Gastlandern getroffen werden.

https:,
https:,
https:,
https:,

orf.at/stories/3251907

data2.unhcr.org/en/situations/ukraine
'www.unocha.org/story/daily-noon-briefing-highlights-ukraine-0
ukraineverstehen.de/cherchatyi-gehen-oder-bleiben,
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Omikron Welle trifft Stidkorea:

Erstmals deutlicher Anstieg der Infektionen in
4.Welle

Obwohl Stidkorea bisher mit vergleichsweisen gerin-
gen Infektionsfallen gut durch die Pandemie gekom-
men ist, sorgt Omikron nun auch hier fir einen
sprunghaften Anstieg der Corona-Fille (s. Abbildung
unten). Das neue Allzeithoch liegt derzeit bei 340.000
Neuinfektionen binnen eines Tages. Trotz dieser Ent-
wicklung plant die Regierung die Restriktionen aufzu-
heben und wieder zur Normalitat zuriickzukehren.
Schon in den letzten Wochen wurde parallel mit dem
Anstieg der Félle, eine MaRBnahme nach der anderen
fallen gelassen. Die von der Regierung angegebene
Todesrate bei Omikron-Infektionen liegt zwischen 0,2
und 0,3 Prozent. Die Zahl der taglichen Todesfille
erreichte am 08. Marz mit 158 jedoch einen neuen
Rekord, was auf die hohe Zahl der Falle zurtickzufiih-
ren ist. Omikron wird in Stidkorea inzwischen bei 98%
der Félle sequenziert. Prime Minister Kim Boo-kyum
versicherte weiterhin, dass dem Gesundheitssystem
weiterhin gentgend freie Kapazitdten zur Verfligung

stehen.
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Ist ein Post-Corona Leben trotz Allzeithoch moglich?

Die Verwendung des landesweiten Impfpasses wurde
ebenfalls am 28. Februar ausgesetzt. Diese Entschei-
dung folgt auf ein Gerichtsurteil gegen das drei Mona-
te alte System. Die Regierung bestatigt, dass die Aus-
setzung des Impfpasses nur vorlibergehend ist, aller-
dings ist eine Wiedereinfiihrung schwer durchsetzbar.
Ein neues Impfmandat musste umgestaltet werden,
um einer gerichtlichen Uberpriifung standzuhalten. In
einem Teil des Urteils heiBt es, das Impfmandat stehe
im Widerspruch zu den Planen der Regierung, bis
Ende Mdrz zur Normalitdt zuriickzukehren. Wenn
Omikron, wie von der Regierung prognostiziert, Mitte
Maérz seinen Hohepunkt erreicht und das Land in Folge
dessen die Quarantane- und sozialen Distanzierungs-
regeln aufhebt, ware die Aufrechterhaltung des Man-
dats schwer zu rechtfertigen. Daum News schrieb Gber
den temporéaren Erlass des Impfpasses: "Es wurde als
vorlibergehende Aussetzung angekindigt, aber in
Wirklichkeit ist es eine Aussetzung auf unbestimmte
Zeit", die nur dann wieder in Kraft gesetzt wird, wenn
eine neue Variante oder ein anderer Schock auftritt,
der dies erforderlich macht.

Die Regierung verwies auch auf die hohen Kosten, die
Omikron fiir die ortlichen Kliniken verursacht. Neben
Impfbescheinigungen werden zusétzlich negative
Testzertifikate als Zugangsvoraussetzung fiir offentli-
che Einrichtungen akzeptiert. Die COVID-19-Kliniken
sind mit der Durchfiihrung der Tests und dem Ausstel-
len der Bescheinigung stark belastet. Nach Angaben
des Ministeriums flr offentliche Gesundheit dient
etwa die Halfte Schnelltests, die taglich in 6ffentlichen
Gesundheitseinrichtungen durchgefiihrt werden, dem
Zweck, einen Passierschein fiir eben diesen Zugang zu
erhalten.

Mit 344.000 positiven Fallen pro Tag sind die Kliniken
stark gefordert, kritisch wird es, wenn die Zahl der
Infektionsfalle die 400.000 Marke Uberschreitet. Mit

Lage WELTWEIT
SUDKOREA

einem prognostizierten Riickgang der Félle Ende Marz,
soll trotz allem das Land planmaRig wieder zur Norma-
litdt zuriickkehren.

Mit dem Ende des Impfpasses besteht die Befiirch-
tung, dass dies zu einer geringeren Quote bei der
Auffrischungsimpfung flihren wird, die fiir einen voll-

standigen Impfstatus innerhalb von sechs Monaten
nach den ersten beiden Impfungen erforderlich ist.
Mehr als die Hélfte der koreanischen Erwachsenen

haben derzeit ihre dritte Impfung erhalten. Die korea-
nische Regierung hatte bereits aus der Not heraus,
dhnlich wie DEU, eine andere Taktik verfolgt. PCR-
Tests wurden fir die meisten Menschen zugunsten
von Schnelltests abgeschafft, als das Angebot an PCR-
Tests nicht mehr mit Omikron mithalten konnte. Die
Aufzeichnungen von Kontaktdaten in den Restaurants
wurden eingestellt, da eine entsprechende Kontakt-
verfolgung bei der derzeitigen Anzahl an Féllen
nicht mehr moglich ist. Die Quarantdane wurde von
vierzehn auf sieben Tage verkiirzt. Stdkorea hatte
keine realistische Mdoglichkeit mehr, die Ausbreitung
von Omikron zu stoppen, und rdumte stattdessen dem
Management der Omikron-Welle Prioritat ein.

Eine Wahl inmitten von Krisenzeiten

Uberschattet von dem sprunghaften anstieg der Neu-
infektionen ist am Mittwoch die Prasidentschaftswahl

angelaufen. Fur diese Wahl haben die Behorden be-
schlossen, COVID-19-Patienten und Personen, die sich
in Quarantdne befinden, die Mdglichkeit zu geben,
ihre Stimme am Abend nach Ende der reguldren Wahl
abzugeben.

Der Gewinner muss Herausforderungen wie die Aus-
wirkungen der schlimmsten COVID-19-Infektionswelle
in Sudkorea, die wachsende Ungleichheit und die
steigenden Immobilienpreise bewdltigen und gleich-
zeitig die zunehmend angespannte Rivalitat zwischen
China und den Vereinigten Staaten in den Griff be-
kommen.

South Korea: Coronavirus Pandemic Country Profile - Our World in Data
S Korea's new Covid cases exceed 300,000 for 1st time amid Omicron
wave | Business Standard News (business-standard.com)
South Korea COVID Coronavirus _ Statistics
worldometers.info

South Korea reports 210,716 new COVID-19 cases (bolnews.com)

South Korea Plans Post-COVID Return to Normalcy by End of March |
The National Interest

Worldometer

SARS-COV-2 Posmve auf 100‘00_0 Einwohner - kumulativ 09.03.2022

Kommando

I > 2500

I 2000,1 - 2500

I 1500,1 - 2000

I 1000,1 - 1500
500,1 - 1000
<500

/5 Keine Daten

der r / Medical Intelligence

Y ] & &

IMGIOY

Herausgeber: Institut fur Militarisches Geowesen, Wien




Westsahara — Der vergessene Konflikt am
westlichen Rande Afrikas

Konflikt: Die Westsahara ist eines der letzten — und
das groBte — nicht dekolonisierte Territorium gem.
Definition der Vereinten Nationen. Seitdem sich die
ehemalige Kolonialmacht Spanien 1975 zuriickzog,
brach ein Konflikt Uber die Kontrolle des Territoriums
zwischen Marokko, Mauretanien und der durch die
politische Vertretung der einheimischen Sahauri-
Stamme (Frente Polisario) ausgerufenen Demokrati-
schen Republik Sahara aus. Mauretanien lieR seine
Anspriiche 1979 fallen, wahren der aktive Konflikt
zwischen Marokko und der Demokratischen Republik
Sahara bis zum Waffenstillstand 1991 fortdauerte.

Seitdem kontrolliert Marokko die westlichen drei
Viertel des Gebietes (s. linke Graphik), und die Demo-
kratische Republik Sahara das 6stliche Viertel. Beide
Territorien werden von einem durch die marokkani-
sche Seite stark gesicherten Wall (,,Berm”) getrennt, in
dessen Ndhe zwischen 5 und 10 Millionen Landminen
verlegt sein sollen. Viele hiervon sind gar nicht oder
nur unzureichend kartiert. Zusatzlich wird von zusatzli-
chen 2 bis 5 Millionen Landminen in der gesamten
Konfliktregion ausgegangen. Auch diese sind oft man-
gelhaft kartiert.

Zentraler Streitpunkt ist seit 1991 die Frage, wer bei
dem angestrebten Referendum tiber den zukiinftigen
Status abstimmungsberechtigt ist. Marokko fordert in

dem von ihm kontrollierten

GAuad

/o Tiznit

i lini

Lanzarat

GANARY ISLANDS Goulimingly

Santa Cruz de

TG | MNRSD gTanTan

ATLANTIC QCEAN

Boujsour &
' Aridal
W (4
‘Western Sahara
Guella Zemmurd)

Chamws Zbayrag

7

agarzimat
AR

22 g Douga ‘

==

[

Medical unit
Liaison office
A& UNteam site
Barm

Paved road

b=

1o

/ MOROCCO =

MAURITANIA

MINURSO

February 2022

0 w0im

Teil des Gebietes seit Mitte der 1970er
gezielt die Ansiedlung marokkanischer Biir-
ger, u.a. mit der Absicht, diese als Einheimi-
sche abstimmungsberechtigt gelten zu las-
~~|| sen. Ebenso steht Kritik im Raum, dass eine
neutrale Losung nicht immer im Mittelpunkt
aller steht und Westsahara mit einem Auto-
nomiestatus favorisiert wird. Der ehemalige
deutsche Bundesprasident Horst Kohler
brachte als “Personal Envoy of the Secretary-
General for Western Sahara“ in seiner Amts-
zeit von 2017 -2019 die Konfliktparteien zu
Verhandlungsrunden in Genf zusammen.
Nach seinem Riicktritt im Mai 2019 ist der
Prozess wieder eingeschlafen.

Nach dem Ende letzten Jahres der Konflikt
nach 30 Jahren Waffenstillstand wieder
aufflammte (Infektinfo 60z), erkannten die
USA die marokkanische Souverdnitat tber
Westsahara im Gegenzug zur positiven pro-
. || israelischen Haltung Marokkos im Rahmen
der US-amerikanischen Nahostpolitik an.
Trotz vorsichtiger AuRerungen, die eine
Anderung der US-Position andeuten, scheint
die Biden-Regierung die durch Prasident
Trump geschaffenen Fakten auch weiterhin
zu respektieren. Hierbei kénnte es sich um

Health in Conflict & Crisis
WESTSAHARA

ein taktisches Mandver handeln, um sich weitere
Optionen (z.B. die Wiederaufnahme der Verhandlun-
gen Uber den klnftigen Status zu erreichen) offen zu
halten. Allerdings besteht auch die Moglichkeit, dass
die USA den Gewinn im Sinne eines Fortschritts ihrer
Israel-Politik wichtiger einschatzen als ihre bisherige
Position im Westsahara-Konflikt.

Auch die uneinheitliche Position der EU (Spanien
unterstltzt traditionell eher die POLISARIO) — trotz
eines hohen Interesses an der Region — fihrt dazu,
dass auch von dieser Seite kein starker Impuls zu einer
Losung ausgeht. Der kirzlich durch Marokko gestatte-
te Massenansturm von Fluchtlingen auf die spanische
Exklave Ceuta wird z.B. als Signal und Antwort Marok-
kos auf die medizinische Versorgung des POLISARIO-
Anflhrers in Spanien gewertet. Mehrere beim Europa-
ischen Gerichtshof anhéngige Verfahren zur Behand-
lung von Handelsgitern aus der Region — u.a. mit
einem Teilerfolg der POLISARIO in 2018 — belasten das
Verhéltnis der EU zu Marokko weiter.

Am 13. Oktober wurde mit Staffan de Mistura ein
neuer Sonderbotschafter des UN-Generalsekretars
ernannt. Ein Kernproblemseiner Aufgabe ist die nach
wie ungeklarte Frage eines fur alle Seiten akzeptablen
Kompromisses. Alle Vorschlage hinsichtlich eines
Autonomiestatus’ sind angesichts kaum durchsetzba-
rer Sicherheiten hinsichtlich deren Einhaltung seitens
Marokkos aktuell eine wahrscheinlich unrealistische
Option. Alternativen konnten z.B. weitergehende
Zugestandnisse beider Seiten (z.B. im Sinne einer
weitergehenden Assoziation von Westsahara an Ma-
rokko), deren Realisierung wahrscheinlich herausfor-
dernd ist und neben der Unterstiitzung durch Frank-
reich und die USA (als bisherige Schutzmachte Marok-
kos) erfordern wirde. Angesichts der bisherigen Er-
fahrungen mit einem geringen Interesse beider Kon-
fliktparteien an einer solchen Lésung, wiirde dies eine
wohldosierte Mischung aus Anreizen und Sanktionen
erfordern. Dies wiederum wdre nur durch ein koordi-
niertes Vorgehen der ,Schutzmachte” realisierbar.
Eines der Haupthindernisse hierfiir dirfte die nach wie
vor sehr geringe Prioritdt dieses lange schwelenden

Konfliktes auf der internationalen Agenda darstellen.
Am 29. Oktober hat der UN-Sicherheitsrat das Mandat
fur die Mission MINURSO mit 13 Stimmen bei zwei
Enthaltungen (Russland und Tunesien) um ein Jahr
verlangert.

Im Januar 2022 traf sich de Mistura sowohl mit Ver-
tretern Marokkos als auch der Frente Polisario. Kon-
krete Ergebnisse liegen bisher keine vor.

Health: Der Grofteil der einheimischen Saharaui lebt
in Fluchtlingslagern in Algerien mit dem Zentrum
Tindouf. Aktuelle Schatzungen gehen dort von lber
170.000 Saharaui-Fliichtlingen aus, von denen etwa
90.000 zur vulnerabelsten Gruppe zdhlen. Die Flucht-
linge in Algerien sind fir ihr Leben und auch die Ge-
sundheitsversorgung nahezu komplett auf fremde
Hilfe durch NGOs oder das UNHCR angewiesen. Der
aktuelle Krieg in der Ukraine konnte aufgrund von
Ausféllen beim Weizenexport und der Abhangigkeit
der Flichtlinge von externer Versorgung dhnlich wie
im Jemen (s. Infektinfo 75q vom 3. Marz 2022) zu
Engpdssen in der Versorgung mit Nahrungsmitteln
fuhren, wenngleich bisher nichts derartiges berichtet
wurde.

Die COVID-19 Pandemie hat die Probleme weiter
verscharft so leidet die wirtschaftliche sowie gesund-
heitliche Lage darunter. Die gemeldeten COVID 19
Zahlen von insgesamt 766 positiven Féllen und einem
Toten zeigen lediglich das Vorkommen des Virus in der
Region an. Die sparlichen und unzuverldssigen Daten

Drinking water provision and quality at the Sahrawi refugee camps in
Tindouf (Algeria) from 2006 to 2016

Roberto Garcia %, Acacia Naves ™, Jose Anta ©, Manuel Ron , Jorge Molinero ®

A o, Spain
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Eine der groRRten gesundheitlichen Herausforderungen
fir das Leben in den Flichtlingslagern der Wiistenre-
gion um Tindouf ist eine ausreichende Wasserversor-
gung. Mehr als 25 Jahre bestand diese aus oberfla-
chennahen Quellen und einer stéranfélligen Vertei-
lung Uber Tankwagen. Seit den 2000er Jahren wurde
ein Verteilungsnetz auf Basis von Tiefbrunnen aufge-
baut, welches die Versorgung auf eine robustere Basis
stellt.

FAZIT: Der vergessene Konflikt hat zwar durch den
Bruch des Waffenstillstandes und den geostrategi-
schen Deal der USA einige Schlagzeilen in der interna-
tionalen Presse gemacht, dennoch findet er kaum
weitere Aufmerksamkeit. Der aktuelle Fokus der Welt
auf den Krieg in der Ukraine konnte auch fiir den
Westsahara-Konflikt direkte Folgen durch Engpésse in
der Nahrungsmittelversorgung bedeuten. Zusatzlich
besteht auch die Moglichkeit, dass aufgrund groRerer
Probleme diesem Konflikt wieder einmal eine geringe-
re Prioritat beigemessen wird. Weiterhin ist klar, dass
sich die wirtschaftliche, humanitdre und gesundheitli-
che Situation der Bevélkerung kaum verbessern wird.
Die verbesserte Wasserversorgung ist vor allem sehr
positiv zu bewerten, kann aber auch ein weiterer
Schritt zu einer Verstetigung der aktuellen Lage der
Sahauris in permanenten Lagern in der Region Tindouf
sein.

https://reliefweb.int/map/western-sahara/western-sahara-minurso-
deployment-february-2022
https://abcnews.go.com/International/wireStory/envoy-starts-effort-
broker-deal-western-sahara-82248926
https://www.spsrasd.info/news/en/articles/2022/01/16/37462.html
http://www.crisisgroup.org/~/media/Files/Middle East North Africa/
North Africa/Western Saha-

ra/65_western sahara __the cost of the conflict.ashx
https://www.ecdc.europa.eu/en/geographical-distribution-2019-ncov-
cases

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii
S0048969721015722?via%3Dihub




SARS-COV-2-ANTIGENNACHWEIS IM _URIN -
KORRELAT FUR SCHWERE VERLAUFE?

SARS-COV-2 NUCLEOCAPSID URINE ANTIGEN IN
HOSPITALIZED PATIENTS WITH COVID-19 - JC-
COVID-1300

Eine Charakteristik der COVID-19-Erkrakung stellt die
hohe klinische Bandbreite der Symptomauspragung
dar. Obwohl nur ein kleiner Teil der Infizierten schwer
erkrankt, stellt dieser faktisch einen hohen Belastungs-
grad im Gesundheitswesen dar und ist fiir die Uber-
sterblichkeit in der laufenden Pandemie verantwort-
lich.

Nach unserem derzeitigen Verstandnis der Pathophysi-
ologie sind verschiedene Phasen der Interaktion zwi-
schen Virus und Wirt fiir die SARS-CoV-2-Infektion
charakteristisch: nach der Inkubationszeit 16st eine
hohe virale Replikation die angeborene Immunantwort
aus. Ein starkes Entziindungssyndrom und das Einset-
zen der adaptiven Immunantwort kennzeichnen die
zweite Phase von COVID-19, bevor es zu einer Erholung
oder Verschlimmerung kommt. Schwere Formen von
COVID-19 sind mit einer UbermaRigen Freisetzung von
Zytokinen verbunden, die als "Zytokinsturm" bezeich-
net wird und in der Regel in der zweiten Phase der
Krankheit auftritt. Die Viruslast bei asymptomatischen
oder milden Formen von SARS-CoV-2-Infektionen ist
dhnlich hoch wie bei schweren Formen. Studien deu-
ten darauf hin, dass die SARS-CoV-2-RNA-Menge bei
leichten/asymptomatischen Infektionen und bei jun-
gen Menschen schneller abnimmt als bei schweren
Formen und dlteren Menschen. SARS-CoV-2 kann auch
aullerhalb des Respirationstrakts nachgewiesen wer-
den, z. B. in Blut und Stuhl. Im Unterschied zum Stuhl,
ist jedoch die Detektion der Erreger-RNA im Blutplas-
ma zwar moglich, jedoch sehr haufig nicht kontinuier-
lich und auch nur in vergleichweise niedrigerer Kon-
zentration. Auch der Antigendirektnachweis des Erre-

gers (Nukleokapsid) aus dem Blut von COVID-19 Pati-
enten ist moglich. Das Antigen (Ag) ist hier bei fast
allen hospitalisierten Patienten in der Friihphase der
Krankheit nachweisbar. Dabei steht die Hypothese im
Raum, dass eine hohe Nukleokapsid-Antigendmie (N-
Ag) mit schweren Formen von COVID-19 und dem
Vorhandensein von zirkulierender SARS-CoV-2-RNA
assoziiert ist.
In der nun hier vorgestellten Studie wurde ein hoch-
empfindlicher und spezifischer Nukleokapsid-Ag-Assay
verwendet, um:

i) das Vorhandensein von N-Ag im Urin von hospitali-
sierten Patienten zu untersuchen,

ii) die Kinetik der N-Ag-Konzentration in Urin und Blut
wahrend der Infektion zu untersuchen,

iii) die Beziehung zwischen den N-Ag-Konzentrationen
in Urin und Blut zu bewerten und

iv) die N-Ag-Konzentrationen in Urin und Blut bei mo-
deraten und schweren Formen von COVID-19 zu ver-
gleichen.

Methodik

Im Zeitraum zwischen Méarz 2020 und Mai 2021 wur-
den von 82 Patienten, die mit SARS-CoV-2 infiziert
waren, Plasma-, Urin- und Nasopharyngealproben
entnommen. Insgesamt handelte es sich hierbei um 82
gepaarte Plasma- und 82 Urinproben vom selben Tag
oder in einem Abstand von maximal 48 Stunden sowie
um 7 gepaarte Urin- und Blutproben fiir eine Nachun-
tersuchung. Dieser Patientgruppe stand eine Kontroll-
gruppe gegeniber, bei denen kein Verdacht auf COVID
-19 bestand und die negativ auf SARS-CoV-2-RNA ge-
testet wurden.

Der N-SARS-CoV-2-Antigengehalt in Urin und Plasma
wurde mit einem CE-IVD-ELISA-Mikrotiterplatten-
Assay, COV-QUANTO® (AAZ-LMB, Boulogne-
Billancourt, Frankreich), bestimmt. Der Cut-off-Wert

Journal-Club COVID-19
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wurde nach den Anweisungen des Herstellers festge-
legt: Proben mit einer Antigen-N-Konzentration > 2,97
pg/ml wurden als positiv angesehen.

Ergebnisse

N-Ag war im Urin von 41/55 COVID-19-Patienten
(74,55 %) vorhanden, die in den ersten zwei Wochen
nach Auftreten der Symptome getestet wurden (Se:
81,25 % bzw. 71,79 %). In den gepaarten Blutproben
wurde N-Ag bei 53/55 (94,64 %) Patienten nachgewie-
sen, die in den ersten zwei Wochen nach Auftreten der
Symptome getestet wurden (Se: 93,75 % bzw. 94,87
%), wobei die Konzentrationen zwischen 2,97 und
16.019,30 pg/ml lagen (Abbildung 1.B). Die N-Ag-
Konzentrationen im Urin korrelierten mit den Blutkon-
zentrationen (r=0,74) (erganzende Abbildung 1). Die N-
Ag-Konzentrationen im Urin nehmen mit der Zeit ab,
bleiben aber in der zweiten Woche nach Auftreten der
Symptome und auch nach der Nukleokapsid-IgG (N-
1gG)-Serokonversion nachweisbar. Zudem war die N-Ag
-Konzentration im Urin umgekehrt korreliert zu der
Anzahl der Tage nach Auftreten der Symptome
(Abbildung 1.C) (r = -0,43; p<0,0001). Die N-Ag-
Konzentrationen im Urin waren in den Proben, die in
der ersten und zweiten Woche nach Auftreten der
Symptome gesammelt wurden, hoch und nahmen im
Verlauf der dritten Woche stark ab.

Hohe N-Ag-Werte im Urin standen in Zusammenhang
mit dem Fehlen von SARS-CoV-2-Nukleokapsid-
Antikérpern, der Aufnahme auf der Intensivstation,
hohen C-reaktiven Proteinwerten, Lymphopenie, Eo-
sinopenie und hoher Laktatdehydrogenase. Flir N-Ag
im Urin als Pradiktor fir eine schwere COVID-19-
Erkrankung wurde eine héhere Genauigkeit festgestellt
als fur N-Ag im Blut.

Take-Home-Messages

- Bei SARS-CoV-2-Infizierten sind kaum Unterschiede in
der Virus-RNA-Last im Atemtrakt im Verhdltnis zur
Symptomatik vorhanden- daher sagt die Menge der
SARS-CoV-2-RNA kaum etwas Uber die Schwere der
COVID-19-Infektion aus.

- Antigene des Erregers sind hingegen sowohl im Blut,
als auch Urin in den beiden ersten Krankheitswochen
einer COVID-19-Infektion fast immer, durchgehend
nachweisbar.

- mit beginnender Antikérperbildung verliert der Anti-
gen-Nachweis im Blutplasma an Zuverlassigkeit und
Aussagekraft, wohinge-
gen die Ausscheidung
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Figure 1. SARS-CoV-2 N-Ag in urine and plasma samples according to the time. A) Detection of urine N-Ag
according to the week since the onset of symptoms in SARS-CoV-2-infected patients. Proportion of patients tested
positive for N-Ag in urine were represented in yellow. B) Detection of plasma N-Ag according to the week since the
onset of symptoms in SARS-CoV-2-infected patients. Proportion of patients tested positive for N-Ag in plasma were
represented in blue. C) Urine N-Ag levels according to the time since the onset of symptoms, with exponential fits
(doted line). D] Plas ma N-Ag levels according to the time since the onset of symptoms, with exponential fits (doted

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

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

ter Punkt 14 aufgefiihrt.
1. Erreger

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

kel und in anderen Organen.
Virusvarianten

Seit Beginn der Zirkulation von SARS-CoV-2 erwerben die
Viren eine zunehmende Anzahl von polymorphen Nukleo-

tidpositionen, die zu Aminosdure-Austauschen flhren.

Epidemiologischer Steckbrief zu SARS-CoV-2

Anhand derer werden die Viren in Varianten (auch: Kla-
den bzw. Linien) unterteilt. Diese Verdanderungen des
Erregergenoms konnen mit Veranderungen der Erregerei-
genschaften, bspw. mit einer héheren Ubertragbarkeit,
einer verdnderten Immunantwort oder einem schwereren
Krankheitsverlauf in Zusammenhang stehen. Wird dies fir
eine Virusvariante beobachtet oder nachgewiesen, erfolgt
eine Einstufung als besorgniserregende Variante (engl.
variant of concern; VOC). Varianten, die Aminosaure-
Austausche im S-Protein aufweisen wie sie auch bei VOC
vorkommen, fiir welche aber Eigenschaften wie eine
héhere Ubertragbarkeit oder eine verdnderte Immunant-
wort nicht ausreichend nachgewiesen wurden, kénnen als
variant of interest (VOI) eingestuft werden und stehen

unter besonderer Beobachtung
2. Ubertragungswege

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

gegenlber infektiosen Partikeln jeglicher GroRe im Um-

und COVID-19

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

infizierte Person reduzieren.

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

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

Durch kontaminierte Oberflichen méglich; Konjunktiven
als Eintrittspforte nicht belegt; Eine Ubertragung durch
Nahrungsmittel ist nicht bekannt; Verschiedene Studien
haben gezeigt, dass eine direkte diaplazentare bzw. verti-
kale Transmission von SARS-CoV-2 von einer infizierten

Mutter auf das ungeborene Kind moglich oder wahr-

scheinlich ist; In Muttermilch gelang in einigen Féllen der
Nachweis von Virus RNA, eine erfolgreiche Virusanzucht

ist jedoch bislang nicht beschrieben .

3. Ubertragung durch asymptomatische, pri-

symptomatische und symptomatische Infizierte

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

aber noch nicht symtomatischen Personen an.

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

spielen vermutlich jedoch eine untergeordnete Rolle.

Zur Verminderung des Ubertragungsrisikos sind in allen
drei Konstellationen die schnelle Isolierung von positiv
getesteten Personen, die Identifikation und die empfeh-
lungsgerechte friihzeitige Quarantdne enger Kontaktper-
sonen wirksam. Das Abstand halten zu anderen Personen,
das Einhalten von Hygieneregeln, das Tragen von (Alltags-
) Masken sowie Liiften (AHA + L-Regel) sind MaRnahmen,

die insbesondere auch die Ubertragung von (noch) nicht
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erkannten Infektionen verhindern.

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

wichtig.
4. Reproduktionszahl

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

aufweisen.
5. Inkubationszeit und serielles Intervall

Die Inkubationszeit gibt die Zeitspanne von der Anste-

ckung bis zum Beginn der Erkrankung an. In einer Meta-
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Analyse wurde die mittlere Inkubationszeit auf 5,8 Tage.
Die 95%-Perzentile wurde mit 11,7 Tagen angegeben.
Moglicherweise haben die Virusvarianten Alpha bzw.
Delta eine um etwa 1,5-2 Tage kiirzere Inkubationszeit als
der so genannte Wildtyp, d. h. die Viren, die im Jahr 2020

zirkulierten.

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

besser unter Kontrolle gebracht wird.
6. Manifestationsindex

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

-85% geschatzt.
7. Diagnostik

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

nalen Teststrategie.

8. Demografische Faktoren, Symptome und

Krankheitsverlauf

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

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

einer COVID-19-Erkrankung verstorben.

Ein systematisches Review/eine Metaanalyse zeigt, dass
Schwangere, deren SARS-CoV-2 Infektion im Krankenhaus
festgestellt wurde, vergleichsweise seltener Symptome

wie Fieber, Atemnot und Muskelschmerzen aufweisen .

9. Manifestationen, Komplikationen und Lang-

zeitfolgen

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

beobachtet.

Pulmonale Erkrankungen, Neurologische Symptome und

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

(Long-COVID, Post-COVID)

und COVID-19

10. Dauer der Ansteckungsfahigkeit

(Kontagiositat)

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

ginn ansteckend sein.

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

als Krankheitsbeginn mitgeteilt.

11. Zeitintervalle der Behandlung

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

raum von sieben (IQR: 2-10) Tagen berichtet .

Zeit von Symptombeginn bis Pneumonie und ARDS
In einer Veroffentlichung (chinesische Fallserie [n =
1.099]) betrug die Zeitspanne von Symptombeginn bis
Pneumonie vier Tage (IQR: 2-7 Tage), und bis zum akuten

Lungenversagen acht Tage (IQR: 6-12) .

Zeit von Symptombeginn bzw. Hospitalisierung bis

Aufnahme Intensivstation (ITS)

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

51.270 Erkrankten aus 42 Landern im Mittel (Median) mit

einem Tag angegeben (IQR: 1-3 Tage).
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Dauer des Aufenthalts im Krankenhaus und auf der

Intensivstation

In der Untersuchung der ersten COVID-19-Welle in
Deutschland betrug die mittlere Gesamtdauer (Median)
der Krankenhausaufenthalte 9 Tage, und fur ITS-Félle mit
vorhandenen Informationen ebenfalls im Mittel (Median)

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

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

im Schnitt (Median) 7 Tage hospitalisiert.

In einer Studie mit 10.021 Erkrankten in 920 Krankenhau-
sern in Deutschland dauerte die Beatmung im Mittel

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

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

Wahrend der ersten COVID-19-Welle in Deutschland
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betrug diese Zeitspanne im Mittel (Median) 11 Tage .
Zeit von Symptombeginn bis Hospitalisierung

In einer Untersuchung der ersten COVID-19-Welle wurden
Erkrankte im Mittel (Median) nach vier Tagen stationar
aufgenommen. Studien aus England (n=16.749) und
Shanghai (n=249) berichten einen identischen Zeitraum
(IQR: 1-8 Tage). Fur Patienten mit akutem Lungenversa-
gen wurde ein Zeitraum von sieben (IQR: 2-10) Tagen

berichtet.
Zeit von Symptombeginn bis Pneumonie und ARDS

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

Lungenversagen acht Tage (IQR: 6-12).

Zeit von Symptombeginn bzw. Hospitalisierung bis

Aufnahme Intensivstation (ITS)

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

einem Tag angegeben (IQR: 1-3 Tage)

12. Angaben zu hospitalisierten COVID-19 Er-

krankten

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

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

Deutschland Gibermittelten Félle hospitalisiert .

Anteil der Hospitalisierten, die auf Intensivthera-

piestationen (ITS) behandelt wurden

In Auswertungen der Daten der ersten und zweiten
COVID-19-Welle in Deutschland wurde dieser Anteil
auf insgesamt 33 % geschatzt. Hierbei gab es jedoch
deutliche altersspezifische Unterschiede: wéahrend
jungere Altersgruppen unter 15 Jahren nur sehr selten
intensivmedizinisch behandelt werden, lag der Anteil
bei hospitalisierten COVID-19-Féllen ab 35 Jahren bei
mindestens 27 %, und am haufigsten wurden Patien-
ten und Patientinnen in der Altersgruppe 60 bis 79

Jahre intensivmedizinisch behandelt (41 %).
Anteil der beatmungspflichtigen Erkrankten

In einer Analyse der Daten der ersten und zweiten
COVID-19-Welle in Deutschland (bis Februar 2021)
wurden insgesamt 20 % der hospitalisierten COVID-19
-Félle beatmet. Im Median waren diese Patientinnen
und Patienten 73 Jahre alt. In einer Analyse von Versi-
chertendaten (bis September 2020) wurden 15 % der
hospitalisierten COVID-19-Fdlle beatmet und waren

im Median 70 Jahre alt.

Anteil der invasiv beatmeten Patienten mit extrakor-

und COVID-19

poraler Membranoxygenierung (ECMO)

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

tinnen und Patienten eine ECMO eingesetzt.

Anteil Verstorbener unter Hospitalisierten und ITS-
Patienten

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

lich héher im Vergleich zu nicht beatmeten Fallen (13 %).

13. Fall-Verstorbenen-Anteil, Infektionssterbe-

rate, Letalitat

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

ten Falle, der verstorben ist).

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

kann es allein durch die demographische Zusammenset-

zung groRe Unterschiede geben.

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

Anzahl der Risikofaktoren).

Es gibt bei der Berechnung jeden Indikators Unscharfen
und Schwachen, die beriicksichtigt werden miissen. Zum
Beispiel reflektieren die Meldezahlen nicht die tatsachli-
che Zahl der Infizierten und es ist nicht immer korrekt
angegeben, ob eine Symptomatik und damit eine Erkran-
kung vorlag oder nicht. Es kann zudem nicht davon ausge-
gangen werden, dass alle an COVID-19 Verstorbenen als
SARS-CoV-2 bedingte Todesfélle gemeldet werden, z. B.,

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

-CoV-2 gemacht wurde.

Um die Spannweite der verschiedenen Indikatoren fir die
gesamte Bevolkerung aufzuzeigen, werden diese im Fol-

genden vereinfacht orientierend dargestellt:

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

Symptomatik, eine

(8.616/138.464).

von etwa 6,2%

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

(iii) Berechnung des Fall-Verstorbenen-Anteils: bei 99.433
Verstorbenen unter 5,4 Millionen gemeldeten Fallen

(Datenstand 23.11.2021) ergibt sich ein Wert von 1,8%.
14. Therapie

Nur ein Teil der COVID-19-Erkrankungen verlduft schwer.
Im Zentrum der Behandlung stehen die optimalen unter-
stitzenden MalRnahmen entsprechend der Schwere des
Krankheitsbildes (z. B. Sauerstoffgabe, Ausgleich des
Flussigkeitshaushaltes, ggf. Antibiotikagabe zur Behand-

lung von bakteriellen Ko-Infektionen) sowie die Uberwa-

chung von relevanten Grunderkrankungen und ggf. die
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Anpassung ihrer Behandlung.

Viele verschiedene spezifische Therapieansatze (direkt
antiviral wirksam, immunmodulatorisch wirksam) wurden
und werden im Verlauf der COVID-19-Pandemie in Stu-
dien untersucht. Mit der mittlerweile verbesserten Evi-
denzlage zu vielen der untersuchten Substanzen konnten
bereits weltweit Therapieempfehlungen evidenzbasiert
formuliert werden. In Deutschland wurde z.B. inzwischen
eine S3-Leitlinie zur ,Stationdren Therapie von COVID-19-
Patienten” erarbeitet und durch die Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) veroffentlicht. Auch auf den Seiten der verschie-
denen Fachgesellschaften, sowie auf den Seiten des RKI
(www.rki.de/covid-19-therapie) sind  weiterfiihrende
Informationen und Empfehlungen zur Therapie von CO-

VID-19 zu finden.

»Therapie-Links”:

. https://www.awmf.org/die-awmf/awmf-
aktuell/aktuelle-leitlinien-und-
informationen-zu-covid-19/covid-19-
leitlinien.html

. https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/
Neuartiges_Coronavirus/COVRIIN_Dok/
Therapieuebersicht.pdf?

blob=publicationFile

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

blob=publicationFile

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

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

Stellungnahme-Covid-

19 Therapie_Diagnose.pdf?
blob=publicationFile

° https://www.rki.de/DE/Content/
Kommissionen/COVRIIN/
FG_COVRIIN_node.html;jsessionid=CCDOF07
FB92106C6B039683B68FODFAC.internet072

15. Risikogruppen fiir schwere Verlaufe

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

Krankheitsverldufe haufiger beobachtet:

- Altere Personen (mit stetig steigendem Risiko fiir einen

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

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

schen
- Schwangere
- Menschen mit Down-Syndrom (Trisomie 21)

- Personen mit bestimmten Vorerkrankungen, ohne Rang-

folge:

+ des Herz-Kreislauf-Systems (z. B. koronare Herzerkran-

kung und Bluthochdruck)
+ chronische Lungenerkrankungen (z. B. COPD)

+ chronische Leber- und Nierenerkrankungen (ins-

besondere bei Dialysepflichtigkeit)

und COVID-19

+ neurologische und psychiatrische Erkrankungen (z. B.

Demenz)

+ Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus

(Zuckerkrankheit)
+ Patientinnen und Patienten mit einer Krebserkrankung

+ Patienten mit geschwachtem Immunsystem (z. B. auf-
grund einer Erkrankung, die mit einer Immunschwache
einhergeht, wie z.B. bei hamatologischen Neoplasien oder
bei schlecht kontrollierter HIV-Erkrankung; oder durch die
regelmaRige Einnahme von Medikamenten, die die Im-
munabwehr beeinflussen und herabsetzen kdnnen, wie
z2.B. systemische Kortikosteroide, Methotrexat, Cyclophos-
phamid, Azathioprin, Antikérper wie Rituximab sowie
Immunsuppressiva bei Z.n. Organ- oder Stammazelltrans-

plantation).
16. Ungeborene und neugeborene Kinder

In fast allen Studien wird ein signifikant haufigeres Auftre-

ten von  Praeklampsie und  Frihgeburtlichkeit
(insbesondere im 3. Trimenon) bei infizierten im Vergleich
zu nicht-infizierten Schwangeren berichtet. Dabei liegen
der vermehrt beobachteten Frihgeburtlichkeit wahr-
scheinlich medizinische Indikationen zugrunde. Das kind-
liche Outcome unterscheidet sich bei infizierten und nicht
-infizierten Schwangeren nicht wesentlich. Allerdings
wurde fir Neugeborene von Frauen mit COVID-19 ein
hoéheres Risiko ermittelt, nach der Geburt auf einer ne-
onatologischen Intensivstation betreut zu werden, insbe-

sondere bei einem schweren Erkrankungsverlauf der

Mutter. Die haufigere Aufnahme auf eine neonatologi-
sche Station ist wahrscheinlich durch die héhere Friihge-
burtsrate bedingt. Das Risiko fiir Aborte und die neonata-
le Mortalitat sind nicht erhéht. In einigen Studien wurden
ein erhdhtes miitterliches Sterberisiko sowie ein erhohtes
Risiko fur Totgeburten beschrieben. Die Studienlage ist
hier jedoch nicht eindeutig. Zudem ist die Mortalitdt von
SARS-CoV-2-positiven Schwangeren im Vergleich zu SARS-
CoV-2-positiven  Nicht-Schwangeren  nicht  erhéht.
Zum Ubertragungsweg des Virus von der Mutter auf das
ungeborene Kind siehe Abschnitt 2, ,vertikale Transmissi-

on“.
17. Kinder und Jugendliche

Empfiinglichkeit/Suszeptibilitéit

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

bisherigen Wildtyp aufweisen kénnten.

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

den. Insgesamt scheinen Kinder weniger infektiés zu sein
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als Erwachsene. Auf Basis von Haushaltsuntersuchungen
gibt es jedoch Hinweise darauf, dass die Empfanglichkeit
und Infektiositdt von mit der Alpha-Variante infizierten
Kindern im Kindergartenalter im Vergleich zu den vorher

zirkulierenden Varianten angestiegen ist.

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

Asymptomatische Kinder haben vermutlich

eine niedrigere Viruslast als symptomatische Kinder.
Symptome und Verlauf

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

Symptomen.



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

Weitere mogliche klinische Bilder sind Allgemeinsympto-

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

Symptome Myalgie

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

und wird beatmungspflichtig .
Risikofaktoren fiir einen schweren Verlauf

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

sche Infektiologie (DGPI).

Komplikationen
In seltenen Fallen entwickeln Kinder ein Krankheitsbild,

welches das ECDC als ,paediatric inflammatory multisys-

Epidemiologischer Steckbrief zu SARS-CoV-2

tem syndrome (PIMS)“ in Kombination mit einem ,toxic
shock syndrome” (TSS) bezeichnet. PIMS-TSS weist Ahn-
lichkeit mit dem Kawasaki-Syndrom auf, das bei Kindern
im Zusammenhang mit anderen Infektionskrankheiten
beobachtet wird, wobei an PIMS erkrankte Kinder meist
alter sind. Der GrofBteil der Kinder muss intensivmedizi-
nisch versorgt werden. Das Krankheitsbild ist in der Regel
gut behandelbar, fir Kinder mit komplizierteren Verlau-
fen (z.B. bei Entwicklung von koronaren Aneurysmen) ist
die Langzeitprognose unklar. Die Sterblichkeit wird in
systematischen Reviews mit 1,7-3,5% beziffert. Weiter-
fihrende Informationen zu diesem Krankheitsbild werden
u. a. auf den Webseiten der DGPI, welche auch einen

Survey zu PIMS durchfihrt, und vom ECDC bereitgestellt.
18. Immunitat

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

korrelieren.

Auch die Bedeutung der zellvermittelten Immunreaktion

und COVID-19

im Rahmen der komplexen Immunantwort gegen SARS-
CoV-2 ist noch Gegenstand der Forschung. Bei Erkrankten
wurde eine T-Zell-Reaktivitdt gegen das Spike-Protein
(204) sowie gegen weitere SARS-CoV-2-Proteine festge-
stellt, die mit dem Nachweis neutralisierender bzw. Nuk-
leocapsid-Antikorper korrelierten. T-Zellen wurden auch
bei Infizierten festgestellt, die keine Antikorpertiter auf-
wiesen und asymptomatisch waren. Der Nachweis SARS-
CoV-2-reaktiver T-Zellen friih nach Infektionsbeginn ist
moglicherweise indikativ fur einen leichten Verlauf der
Erkrankung und auch der Nachweis sowohl naiver als
auch CD4- und CD8-positiver T-Zellen ist mit einem milde-
ren Verlauf assoziiert. Fiir mindestens sechs bis acht
Monate nach Symptombeginn konnten Antikérper gegen
das Spike-Protein und auch mehrheitlich Spike-Protein-
spezifische B-Zellen sowie T-Zell-Reaktivitdt nachgewiesen

werden.

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

sowohl beim Menschen als auch im Tiermodell eine ge-

schlechtsspezifische Immunantwort die Schwere der

Erkrankung beeinflusst.

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

2-Stammen.

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

19-Erkrankung bieten, ist widersprichlich.

Erneute Infektionen, bei denen unterschiedliche Virusva-
rianten nachweisbar waren, werden selten berichtet. Eine
solche Konstellation spricht - in Abgrenzung zu einer
langer anhaltenden PCR-Positivitdt nach Infektion - flr
eine Reinfektion. Die Definition einer Reinfektion mit
SARS-CoV-2 des RKI ist abrufbar unter www.rki.de/covid-
19-meldepflicht. Da Reinfektionen bei endemischen
Coronaviren (HCoV) vorkommen und die HCoV-Immunitat
mit der Zeit abnimmt, ist denkbar, dass - moglicherweise
unbemerkt - auch Reinfektionen mit SARS-CoV-2 nicht
ungewdhnlich sind. Untersuchungen an Mitarbeitenden

im Gesundheitsdienst ergaben, dass Antikérper nach

Uberstandener SARS-CoV-2 Infektion Uber mehrere Mo-
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nate nachweisbar sind und Reinfektionen selten auftre-
ten. Reinfizierte wiesen aber hohe Virusmengen im Nase-
Rachenbereich auf und kénnten SARS-CoV-2 somit poten-
ziell Ubertragen, was die Bedeutung und konsequente

Einhaltung der Schutzmalnahmen unterstreicht .
19. Impfung

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

Instituts zum Zulassungsverfahren).

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

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

impfempfehlung).

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

Standigen Impfkommission (STIKO) zu finden.

Weiterfihrende Informationen und Antworten auf haufig
gestellte Fragen rund um die Impfung finden sich hier,

sowie ein digitales Impfquotenmonitoring hier. Angaben



zu Impfquoten und eine Abschatzung der Impfeffektivitat

sind zudem im Wochenbericht des RKI zu finden.
20. Besondere Aspekte

»Superspreading” und ,,superspreading events”

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

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

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

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

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

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

Typische SSE-Settings und Situationen mit erhohter Wahr-

scheinlichkeit fiir Ubertragungen sollten vermieden wer-

und COVID-19

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

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

ten, UV-Bestandigkeit.
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