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Vorbemerkung

Mein Lehrbuch ,Sozialmedizin, Public Health, Gesundheitswissenschaften® ist am 23.3.2020 in der
4. Auflage erschienen, also zu einem Zeitpunkt, als das Corona-Thema gerade hochaktuell geworden
war, jedoch nicht mehr ins Buch eingearbeitet werden konnte. Wegen der Bedeutung des Themas
habe ich mich entschlossen, ein eigenes Kapitel zur SARS-CoV-2-Pandemie zu schreiben. Mein Ziel
ist es — wie auch bei meinem Lehrbuch —, neugierigen Personen ohne Vorkenntnisse ein Thema auf
wissenschaftlicher Grundlage verstandlich zu machen. Die Uberschrift ,Corona verstehen® sollte
richtig verstanden werden: Zum Verstandnis zahlt nicht nur das, was wir wissen, sondern auch das,
was wir nicht wissen. Corona flihrt uns deutlich und exemplarisch vor Augen, wie wissenschaftliches
Wissen gewonnen und vermehrt wird: Schritt fir Schritt, Studie fir Studie. Es bleibt dabei stets
Spielraum fir unterschiedliche Bewertungen der Ergebnisse. Die durchgehende Referenzierung
(Angabe von Quellen) soll zur vertieften Befassung mit der Materie und zur eigenen Meinungsbildung

ermuntern.

Die staatlichen Mallnahmen zur Einddmmung der Pandemie zielen auf die ganze Bevélkerung oder
auf Bevolkerungsuntergruppen, sind also Public-Health-MaRnahmen. Die Politiker*innen, die diese
MaRnahmen anzuordnen haben, lassen sich wissenschaftlich beraten, in erster Linie durch das
Robert Koch-Institut. Deutlich wurde aber, wie wichtig es ist, dass die Bevdlkerung die MalRnahmen
nachvollziehen kann oder ihnen auf sachlicher Grundlage, also anhand von Fakten widersprechen
kann. Zu dieser Dialogfahigkeit soll dieses Kapitel beitragen. Dabei geht es um Grundbegriffe, die sich
bis auf weiteres nicht wandeln werden, um aktuelle und haufig vorlaufige Studienergebnisse und um
Daten zur COVID-Situation, die sich fortlaufend verandern. Vieles im Folgenden ist als

Momentaufnahme zu verstehen. Das Kapitel wird daher in Abstanden aktualisiert.

Es wird mir nicht gelungen sein, inhaltliche und formale Fehler ganz zu vermeiden. Fir entsprechende
Hinweise bin ich dankbar: david.klemperer@oth-regensburg.de
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Einleitung

Ubertragbare Krankheiten betreffen definitionsgemaR mehr als eine Person. Die Beschreibung ihrer
Ausbreitung in einer Bevolkerung und die Analyse ihrer Ursachen sind Aufgaben der Epidemiologie.
MaRnahmen zur Minderung der Ausbreitung von (Infektions-)Krankheiten sind Public Health-
Interventionen — das bedeutet, dass sich die Malnahmen auf Gruppen innerhalb der Bevdlkerung
oder ganze Bevdlkerungen beziehen. Die Corona-Pandemie hat daher Epidemiologie und Public
Health mit Recht Aufmerksamkeit beschert. Einige Grundbegriffe der Epidemiologie und von Public

Health zahlen mittlerweile zur Allgemeinbildung.

Seit im Dezember 2019 erstmalig in Wuhan/China das Coronavirus-Typ SARS-CoV-2 nachgewiesen
wurde, wird das Leben weltweit von der Dynamik der Ausbreitung dieses Virus und den Public-Health-

MafRnahmen zu seiner Einddmmung bestimmt.

Das vorliegende living eBook soll ein Grundwissen zum Virus, zur Pandemie, ihrer Dynamik und ihren
gesundheitlichen, sozialen und 6konomischen Folgen vermitteln. Es soll helfen, die MaRnahmen zur

Einddmmung der Pandemie wie auch ihre VerhaltnismaRigkeit einordnen zu kénnen.

Dabei gehen wir — David Klemperer, Joseph Kuhn und Bernt-Peter Robra — methodisch

folgendermaflen vor:

Grundlage der Darstellung sind Studien, daher der Begriff ,evidenzbasiert® im Titel des Buches. Jeder
von uns sucht fortlaufend nach relevanten Studien. Wichtige Quellen sind renommierte medizinischen
Fachzeitschriften, Reviews, Leitlinien und behordliche Informationen. Wir gehen Anregungen aus

Tagespresse und Blogs nach. Die Ergebnisse tauschen wir aus.

DK schreibt und tberarbeitet den Text auf Grundlage der Studien. JK und BPR kommentieren die

Uberarbeitungen und machen Vorschlage fiir neu aufzunehmende Themen.

Aktualisierte Versionen veroffentliche ich derzeit — Sommer 2021 - in etwa wdchentlichen Abstanden.



1 Virus und Krankheit

1.1 Viren basics

Viren sind biologische Strukturen, die weder uber zelluldre Strukturen noch Uber einen eigenen
Stoffwechsel verfligen — es handelt sich letztlich um Gene, die in Proteinhillen verpackt sind und zur
Vermehrung auf geeignete Wirtszellen angewiesen sind. Viren kdnnen sich nicht eigenstandig
vermehren. Sie werden als obligate intrazellulare Parasiten bezeichnet. lhre genetische Information
enthalten sie entweder als DNA oder RNA. Als genetische Sequenz wird die Reihenfolge der
Nukleotide in einem DNA- bzw. RNA-Molekil bezeichnet, welche die biologischen Eigenschaften

eines Virus determinieren.
Der PCR-Test (s. S. 23) identifiziert Viren anhand ihrer jeweils spezifischen genetischen Sequenz.

Die GroRRe von Viren liegt zwischen 20 Nanometern und mehreren Hundert Nanometern (Campbell
2015, S. 506 f.).

Die Anzahl der verschiedenen Virusarten wird auf 1,8 Mio. geschatzt. An der weltweit einheitlichen
Einteilung der Viren (Taxonomie) arbeitet das International Committee on Taxonomy of Viruses (ICTV)
seit 1971. Zu den wesentlichen Einteilungskriterien zéhlen Struktur und Eigenschaften der
Viruspartikel und — soweit bekannt — Abstammung bzw. stammesgeschichtliche Entwicklung
(Phylogenese). Die in ein- bis zweijahrigen Abstédnden verdffentlichten neuen Versionen
(https://tinyurl.com/48dy8erz) dokumentieren den Fortschritt in der Erforschung der Viren. Im Jahr
2019 enthielt die offizielle Einteilung 55 Ordnungen, 168 Familien, 103 Unterfamilien, 1421 Genera

und 6590 Spezies. Es wird angenommen, dass eine noch sehr viel héhere Zahl von bisher nicht

entdeckten Viren existiert.

Bislang unerkannte Viren kénnen sich durch Veranderung ihres Erbgutes (Mutation) und daraus
folgende neue Eigenschaften zu Krankheitserregern entwickeln. Auch kann ein fiir Tiere harmloses
Virus bei Wirtswechsel von Tier zu Mensch zu einem Krankheitserreger fiir Menschen werden. Diese
Auslésung einer Krankheit durch Ubertragung eines Erregers von Tier auf Mensch wird als Zoonose

bezeichnet.

Plétzlich neu in Erscheinung tretende Viren werden haufig als ,neue Viren“ (engl.: ,emerging viruses®)

bezeichnet — auch wenn sie bis dahin nur unauffallig waren und also nicht wirklich neu sind.

1.2 Coronaviren

1.21 Familie der Coronaviren

Die Familie der Coronaviren umfasst einzelstrangige RNA-Viren, die seit den 1960er-Jahren als
Ausldser von Atemwegsinfektionen bekannt und weit verbreitet sind. Sie gelten als Ursache fir etwa

15 % aller Erkaltungskrankheiten (,common cold®) bei Erwachsenen (Greenberg 2016).


https://tinyurl.com/48dy8erz

Coronaviren haben in den Jahren 2002 und 2012 Aufmerksamkeit erregt. Durch Mutation sind neue
Mitglieder der Virusfamilie aufgetreten, die schwere Erkrankungen der Atemwege und weiterer
Organsysteme mit teils hoher Fallsterblichkeitsrate (s. S. 105) verursachen kénnen.

— Das SARS-Coronavirus (SARS-CoV) war Verursacher eines Krankheitsausbruchs, der 2002 von
der chinesischen Provinz Guandong ausging und innerhalb weniger Monate zu 8273 bestatigten
Fallen in 37 Landern fihrte. Das Virus war bis dahin nicht bekannt. 773 Patient*innen verstarben,
entsprechend einer Fallsterblichkeitsrate (s. S. 105) von 9 %. SARS steht fur ,Severe Acute
Respiratory Syndrome® (Schweres akutes respiratorisches Syndrom). Nach 2003 ist keine Infektion
mit SARS-CoV beobachtet worden (Coleman und Frieman 2014).

— Das MERS-Coronavirus (MERS-CoV) trat 2012 in Erscheinung. MERS steht fir Middle East
Respiratory Syndrome. Die Ubertragung dieses Virus von Mensch zu Mensch ist niedrig, die
Fallsterblichkeitsrate (s. S. 105) mit etwa 30 % jedoch sehr hoch. Die WHO verzeichnet von 2012
bis Ende Januar 2020 2519 Félle, davon 866 Todesfalle (https:/tinyurl.com/tI97svy).

1.2.2 SARS-CoV-2 und Varianten

Das SARS-CoV-2 wurde am 7.1.2020 (damals noch als 2019-nCoV bezeichnet) von den chinesischen
Behdrden als Verursacher des Ausbruchs von schweren Atemwegserkrankungen (Severe Acute
Respiratory Syndrome, SARS) in der chinesischen Millionenstadt Wuhan benannt. Am 10.1.2020
verdffentlichte eine Arbeitsgruppe chinesischer und australischer Wissenschaftler*innen das
vollstandige Genom (Wu et al. 2020). Auf dieser Grundlage entwickelte eine internationale
Arbeitsgruppe innerhalb von wenigen Tagen einen diagnostischen Test auf Basis der PCR-

Technologie (s. S. 23) und stellte ihn der Allgemeinheit zur Verfligung (Corman et al. 23.1.2020).

Die Einteilung gemaf der ICTV-Taxonomie zeigt Tabelle 1-1.

Tabelle 1-1: ICTV-Taxonomie des SARS-CoV. Quelle: ICTV.
Virus Taxonomy: 2019 Release https://tinyurl.com/48dy8erz

Ordnung ‘ Nidovirales

Unterordnung Cornidovirineae

Familie Coronaviridae

Unterfamilie Orthocoronavirinae

Gattung Betacoronavirus

Untergattung Sarbecovirus

Spezies SARS-assoziiertes Coronavirus (SARS-CoV)

Die Genomsequenz des SARS-CoV-2 zeigt enge Verwandtschaft mit Genomsequenzen von
Coronaviren, die bei Fledermausen verbreitet sind (SL-CoVZC45 und bat-SL-CoVZXC21). Dies legt

die Vermutung nahe, dass Fledermause das natirliche Reservoir fir SARS-CoV-2 darstellen und es
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sich bei COVID-19 um eine Zoonose handelt, also um eine von Tier auf Mensch tbertragbare

Infektion(skrankheit).

Als Ort des ersten Massenausbruchs wurde Huanan Market bekannt, ein sog. Wet Market in Wuhan,
also ein Markt, auf dem lebende oder kurz vor dem Verkauf geschlachtete Tiere verkauft werden. Vor
kurzem untersuchte eine Delegation der WHO in Wuhan die naheren Umsténde der Entstehung der

SARS-CoV-2-Pandemie (New York Times 14.2.2021 https://tinyurl.com/1mar66¢1).

Das Eindringen des SARS-CoV-2 in die menschliche Zelle vermittelt das Spike-Oberflachenantigen
(Abbildung 1-1). Dieses Antigen bindet an einen Rezeptor (ACE2-Rezeptor) auf der Oberflache der
menschlichen Wirtszelle, fusioniert mit der Zellmembran und ermdglicht damit dem Virus, in die Zelle
einzudringen und sich dort zu vermehren (Replikation). Das Spike-Oberflachenantigen bietet einen
wichtigen Ansatz fur die Impfstoffentwicklung (s. S. 67), ist aber auch ein Ort von Mutationen, die dem

Virus zu héherer Ansteckungsfahigkeit verhelfen kdnnen, wie z. B. die Mutation N501Y (s. u.).

Abbildung 1-1: SARS-CoV-2 mit Spike-Oberflachen-Antigen.
Quelle: CDC / Alissa Eckert, Dan Higgins.

Innerhalb der Spezies SARS-CoV-2 bilden sich durch Mutation fortlaufend Varianten heraus, die auf
Grundlage gemeinsamer Merkmale in Gruppen eingeteilt werden. Der in diesem Zusammenhang
auftretende Begriff Klade (grch. Zweig) bezeichnet innerhalb einer Spezies eine Gruppe von Viren, die

alle Nachfahren eines gemeinsamen Vorfahrens umfasst.

Treten neue Varianten auf, interessieren insbesondere Eigenschaften:
— Ubertragbarkeit, Ansteckungsfahigkeit

— Schwere des Verlaufs der Infektion

— Mortalitat, Fallsterblichkeitsrate, Infektionssterblichkeitsrate

— Wirksamkeit der Impfstoffe

Beispielsweise erhéht die Mutation N501Y, die in den VOC (s. u.) auftritt, die Affinitat des Virus zum
ACE-2-Rezeptorprotein der menschlichen Zelle und erleichtert dem Virus damit das Eindringen in die

Zelle.

Selektionsdruck und Escape-Varianten

Im idealen Fall vermag die Immunreaktion nach Impfung oder Erstinfektion die Virusreplikation

vollstandig zu unterbinden. Der haufigere Fall ist jedoch die Teilimmunitat, also die Abschwachung der

10
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Virusreplikation. Unter den fortlaufend entstehenden Mutationen sind dann u. a. diejenigen im Vorteil,
die der Immunreaktion entkommen, weil die spezifisch gegen das Ausgangsvirus gebildeten
neutralisierenden Antikdrper bei manchen Varianten nicht oder nur noch gering wirken — man spricht
hier von Escape-Varianten. Beim SARS-CoV-2 ist das Spikeprotein (S-Protein) die kritische Struktur.
Dessen Bestandteil S1 vermittelt die Bindung an die den Rezeptor der Zielzelle und der Bestandteil
S2 die Verschmelzung (Fusion) mit der Zellmembran, was der Virus-RNA den Eintritt in das
Zellzytoplasma und die Replikation ermdglicht. Es sind Mutationen in diesen Bereichen, die zu den
VOC, den ,besorgniserregenden Varianten® gefiihrt haben, die seit Ende 2020 zunehmen und in

vielen Regionen bereits vorherrschen.

Das Risiko fiir die Entstehung von (Escape-)Varianten steigt

— mit zunehmender Resistenz gegen die Immunantwort (= Escape)

— mit der Verlangerung des Abstands zwischen den bei den meisten Impfstoffen erforderlichen zwei
Impfdosen

— mit dem Weglassen der zweiten Dosis (Moore und Offit 28.1.2021)

— bei Immunschwache von Infizierten.

Insbesondere die Immunschwache von COVID-19-Patienten kdnnte wesentlich zur Varianten-
Entstehung beitragen, wie eine Reihe von Fallstudien nahelegt. Bei stark immungeschwéachten
Patienten wurde ein wochenlanges Verbleiben und Replizieren des Virus im Organismus beobachtet,
auch unter verschiedenen Therapieformen. Dies stellt flir das Virus glinstige Bedingungen flr die
Entwicklung von Mutationen dar, die der Immuniberwachung entgehen und die Wirkung von
Therapien abschwachen (Abbasi 5.5.2021).

Die zunehmende Einengung der Verbreitungsmaoglichkeiten infolge des Mangels an
ansteckungsfahigen Personen kénnte einen Vorteil fir die Varianten bedeuten, die der humoralen und
zellularen Immunantwort entgehen, die vom Impfstoff bewirkt wird. Diese Varianten kdnnten sich trotz
Impfung verbreiten und Zweitinfektionen und Zweiterkrankungen auslésen. Dieses Phanomen scheint
in Manaus im brasilianischen Bundesstaat Amazonas aufgetreten zu sein. Hier hatte die erste
Infektionswelle mit Gipfel im April 2020 zu einer 76%igen Durchseuchung der Bevdlkerung gefiihrt
(Stand Oktober 2020), ein Wert oberhalb der bisher angenommenen Herdenimmunitatsschwelle

(s. S. 102). Eine zweite Infektionswelle steht in Verbindung mit der am 12.1.2021 erstmals
nachgewiesenen Variante P.1 (Gamma), die mehrere neue Mutationen im Spikeprotein aufweist
(Sabino 27.1.2021).

Besorgniserregende Varianten und Varianten unter Beobachtung

Der Begriff ,Besorgniserregende Variante*“ (Variant of Concern, VOC) bezeichnet Varianten, die mit
einem oder mehreren Merkmalen wie erhdhter Ubertragbarkeit, erhdhter Morbiditat, erhdhter
Mortalitat, erhdhtem Risiko flir das Post-COVID-Syndrom (s. S.33) oder Fahigkeiten wie Reinfektion

und Infektion Geimpfter einhergehen.

Der Begriff ,Variante unter Beobachtung“ (Variant of Interest, VOI) bezeichnet Varianten, die daraufhin

beobachtet und untersucht werden, ob sie die Kriterien fir besorgniserregende Varianten erfullen.
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Die entsprechende Kategorisierung wird von nationalen und internationalen
Gesundheitsorganisationen vergeben, wie Weltgesundheitsorganisation, den US Centers for Disease
Control and Prevention (https://tinyurl.com/3275k2wm), Public Health England
(https://tinyurl.com/p8jx7u52) und das Robert Koch-Institut (https://tinyurl.com/65myv3ft).

Am 31.5.2021 hat die Weltgesundheitsorganisation die Bezeichnung der Variantenneu gefasst. Die
Varianten erhalten mit Buchstaben des griechischen Alphabets. Damit soll die Stigmatisierung des
bisher namensgebenden Ortes des ersten Nachweises vermieden werden (Website WHO
https://tinyurl.com/jahdf9ad).

Die in Deutschland derzeit vorkommenden besorgniserregenden Varianten zeigt Abbildung 1-2.

Tabelle 1-2: Besorgniserregende Varianten in Deutschland

Pango Erster Nachweis Ubertragbarkei | Krankheitsschwere im | Wirksamkeit von
t Vergleich zu non- Impfstoffen
VOC-Viren
Alpha B.1.1.7 GroRbritannien erhéht um Hinweise fir erhdhtes | Schutz vor
September 2020 36-75% Risiko schwere schweren
Verlaufe Verlaufen
erhalten
Beta B.1.351 Sudafrika erhdht um Hinweise flr erhéhtes | Schutz vor
Mai 2020 50% Risiko fur schwere schweren
Verlaufe Verlaufen
erhalten
Gamma P Brasilien erhoht Hinweise fir erhéhtes | noch nicht
November 2020 Risiko fur schwere bekannt
Verlaufe
Delta B.1.617.2 Indien erhoht Hinweise fir etwas mRNA- und
Oktober 2020 héheren Anteil von Vektorimpfstoffe:
Krankenhausbehand- | weitgehender
lungen im Vergleich Schutz vor
zu Alpha schweren
Verlaufen

(Quellen u. a. RKI Berichte zu Virusvarianten von SARS-CoV-2 in Deutschland
https://tinyurl.com/58227vmj, COVID-19 Weekly Epidemiological
Update https://tinyurl.com/58227vmij).

Die Entwicklung der Verbreitung der Varianten in Deutschland seit Anfang Mai 2021 (Kalenderwoche
18) zeigt Abbildung 1-2.
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Verbreitung der SARS-CoV-2 Virusvarianten in Deutschland
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Abbildung 1-2: Verbreitung der SARS-CoV-2-Varianten in Deutschland. Quelle: RKI Berichte zu
Virusvarianten von SARS-CoV-2 in Deutschland, Stand 7.7.2021 https://tinyurl.com/58227vmj

Die Deltavariante ist Anfang Juli 2021 zur vorherrschenden Variante in Deutschland geworden.

Die Ubertragbarkeit der 4 in Deutschland nachgewiesenen VOC ist im Vergleich zum Ausgangsvirus

nach aktuellen Berechnungen um folgende Werte erhéht (Campbell 17.6.2021):
Alpha 29 %

Beta 25 %

Gamma 38 %

Delta 97 %

Alpha B.1.17

In Deutschland hat sich Alpha ab der Kalenderwoche 2/2021 innerhalb weniger Wochen zur

vorherrschenden Variante entwickelt (Abbildung 1-2). Die Ubertragbarkeit ist im Vergleich zum
Ausgangsvirus erhoht, Gber einen hdheren Anteil schwerer Verldufe liegen widersprichliche
Studienergebnisse vor. Die Schutzwirkung des BioNTech/Pfizer-Impfstoffes ist einer Studie aus

Quatar zufolge fur schwere Verlaufe nicht gemindert (Abu-Raddad 5.5.2021).

Delta (B.1.617.2)

Die in Indien erstmals aufgetretene und dort derzeit vorherrschende Variante Delta wurde am

11.5.2021 von der Weltgesundheitsorganisation als ,besorgniserregend” eingestuft.

Ubertragbarkeit und Verbreitung
Die Deltavariante ist leichter Ubertragbar und verbreitet sich derzeit in zahlreichen Landern.

In Deutschland hat sich der Anteil der Deltavariante an allen gemeldeten SARS-CoV-2-Infektionen
von 4 % in Kalenderwoche 21 (Woche ab 24.5.2021) auf 59 % in Kalenderwoche 25 erhoht. Betroffen
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sind vor allem die nicht geimpften Teile der Bevdlkerung (RKI. 17. Bericht zu Virusvarianten von
SARS-CoV-2 in Deutschland, Stand 7.7.2021 https://tinyurl.com/58227vmj).

In GroRbritannien hat die Delta-Variante die zuletzt vorherrschende Alpha-Variante innerhalb weniger
Wochen verdrangt und ist mit einem Anteil von 95 % vorherrschend (Public Health England, 25.6.2021
https://tinyurl.com/2kpw5xw8).

Einige Lander, wie z. B. England und Schottland, haben vorgesehene Lockerungsmalinahmen

verschoben (aerzteblatt.de 25.6.2021 https://tinyurl.com/jrab955f). Fiir Mitarbeiter im Serviceberiech

hat der Moskauer Blirgermeister eine Impfpflicht ausgesprochen (aerzteblatt.de 25.6.2021
https://tinyurl.com/jrab955f).

Krankheitsschwere

Uber Unterschiede zum Krankheitsverlauf bei Infektion mit der Deltavariante im Vergleich zur Alpha-
Variante liegen bisher nur wenige Daten vor. Vergleiche sind dadurch erschwert, dass sich die
Hauptbetroffenengruppen unterscheiden. Die Deltavariante betrifft in erster Linie nicht-geimpfte
jungere Teil der Bevdlkerung sowie geimpfte altere Menschen. Bei jingeren Menschen sind die
Risiken fiir schwere Verldufe generell gering und bei Alteren scheint die Impfung immer noch

hochwirksam zu sein (s. u.).

Impfstoffwirksamkeit

Die Impfstoffwirksamkeit ist fiir die Deltavariante im Vergleich zur Alphavariante etwas abgeschwacht
Aus Tabelle 1-3 geht hervor, dass der Schutz vor schweren Verlaufen — hier ist bislang nur der
Krankenhausaufenthalt untersucht — fir den BioNTech/Pfizer-Impfstoff bereits tiber 90 % betragt,
wahren die Schutzwirkung des AstraZeneca-Impfstoffs erst nach der 2. Dosis tiber 90 % liegt.
Beziglich der symptomatischen Infektion ist die Wirksamkeit des AstraZeneca-Impfstoffs deutlich

niedriger als die des BioNTech/Pfizer-Impfstoffs (Stowe et al. Preprint 14.6.2021).

Wegen der besseren Schutzwirkung der mRNA-Impfstoffe empfiehlt die STIKO seit Juli 2021 allen, die
den AstraZeneca-Impfstoff als Erstdosis erhalten haben, einen mRNA-Impfstoff als Zweitdosis
(heterologe Boosterimpfung, ,Kreuzimpfung“) im Abstand von mindestens 4 Wochen nach der
Erstdosis (STIKO 8.7.2021).
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Tabelle 1-3: Impfstoffwirksamkeit bezogen auf Schutz vor schweren Verlauf (Krankenhausaufenthalt)

(Stowe et al. Preprint 14.6.2021)

BioNTech/Pfizer-Impfstoff AstraZeneca-Impfstoff
Symptomatische Infektion | Alpha Delta Alpha Delta
Dosis 2 | 93,4 % 87,9 % 66, 1% 59,8 %
Krankenhausbehandlung
Dosis 1 | 83 % 94 % 76 % 71 %
Dosis 2 | 95 % 96 % 86 % 92 %

Deltavariante

Die Deltavariante hat innerhalb weniger Wochen die Alphavariante als vorherrschende Variante
verdrangt (Abbildung 1-2). Sie ist leichter lbertragbar, aber nach aktueller Kenntnis nicht
wesentlich pathogener (krankmachender) als die Alphavariante. Betroffen sind eher jiingere nicht-
geimpfte Menschen und altere geimpfte Menschen. Sowohl mRNA- wie auch Vektorimpfstoffe
schitzen nach bisherigem Wissen weitgehend vor schweren Verlaufen, beim Vektorimpfstoff

jedoch erst nach der 2. Dosis.

Beta (B.1.351)

In Deutschland ist der Anteil von Beta am Infektionsgeschehen bisher konstant unter 1 %. Die
Wirksamkeit des BioNTech/Pfizer-Impfstoffs scheint fiir schwere Verlaufe nicht gemindert zu sein
(Abu-Raddad 5.5.2021). Der AstraZeneca-Impfstoff zeigte in einer in Stidafrika durchgefiihrten
randomisierten kontrollierten Studie eine nur noch geringe Schutzwirkung (Madhi 16.3.2021).

Gamma (P.1)

In Deutschland spielt Gamma kaum eine Rolle im Infektionsgeschehen. Die Impfstoffe von
BioNTech/Pfizer und AstaZeneca zeigen in laborexperimentellen Studien eine leicht abgeschwachte
Wirkung (Dejnirattisai, Preprint 15.3.2021). Bezliglich der Schutzwirkung insbesondere fiir schwere

Verlaufe in der Bevdlkerung liegen noch keine Erkenntnisse vor.

Weitere Varianten

Weitere Varianten stehen z. Z. unter Beobachtung (Variants of Interest, siehe den fortlaufend
aktualisierten Bericht des RKI zu Virusvarianten von SARS-CoV-2 https://tinyurl.com/58227vmij).
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Vertiefung

— Robert Koch-Institut. Ubersicht und Empfehlungen zu besorgniserregenden SARS-CoV-2-
Virusvarianten (VOC) https://tinyurl.com/y3dfzoz9

— Robert Koch-Institut (RKI). Bericht zu Virusvarianten von SARS-CoV-2 in Deutschland,
(fortlaufend) https://tinyurl.com/bqlqg6js

— RKI. SARS-CoV-2: Virologische Basisdaten sowie Virusvarianten. https://tinyurl.com/y5jdbhs7
— Website CDC: Emerging SARS-CoV-2 Variants. https://tinyurl.com/y38wlcuq

1.3 Phasen der Infektion

Eine Infektion liegt vor, wenn Krankheitserreger (z. B. Bakterien, Viren, Pilze) in einen Organismus
eindringen und sich dort vermehren. Infektion ist nicht gleichbedeutend mit Infektionskrankheit. Eine
Infektionskrankheit liegt erst dann vor, wenn die Infektion zu Krankheitssymptomen fiihrt. Infektionen
kénnen aber auch symptomlos (asymptomatisch) verlaufen, also ohne Entwicklung von

Krankheitszeichen.

Infektiositat eines Erregers bezeichnet die Fahigkeit, auf ein anderes Individuum einer bestimmten Art
Luberzuspringen®, dort zu haften und einzudringen (zu infizieren) und pathogene (krankmachende)
Wirkung zu entfalten (RKI 2015, S. 75).

Suszeptibilitat bezeichnet die Empfanglichkeit eines Organismus gegeniiber bestimmten Erregern.

Als Infektionsweg (auch: Ubertragungsweg) wird bezeichnet, wie sich Krankheitserreger verbreiten.
Die Kenntnis der Infektionswege ermdglicht praventive Malnahmen zum Schutz vor

Krankheitserregern.

Das SARS-CoV-2 wird in erster Linie Gber Tropfchen (kleine Flissigkeitskérper) und Aerosole
(,Schwebeteilchen®) Ubertragen, die beim Atmen, Sprechen, Singen, Schreien, Husten und Niesen
einer infizierten Person entstehen und Uber die Atmung in die Schleimhaute des Atemtraktes einer
empfanglichen Person aufgenommen werden (,direkte Infektion“). Dabei sind die Konzentration der
infektidsen Viren und die Dauer der Exposition von entscheidender Bedeutung. Die
Wahrscheinlichkeit der Aufnahme von Trépfchen und Aerosolen ist im Umkreis von 1 bis 2 m um eine
infizierte Person herum besonders hoch, hangt aber auch von weiteren Faktoren ab, wie Kontakt
innerhalb geschlossener Raume oder im Freien und der Bellftung geschlossener Raume (Jones et al.
25.8.2020). Die Ansteckung iiber Virusmaterial auf Oberflachen in der Offentlichkeit sei so
unwahrscheinlich, dass auf eine Desinfektion 6ffentlicher Flachen verzichtet werden sollte, ist das

Fazit einer Ubersichtsarbeit von 26 Studien (Kampf und Jatzwauk 2021).
Im Verlauf einer Infektionskrankheit sind drei Phasen zu unterscheiden:

Die Inkubationsphase beginnt im Moment der Infektion, also dem Eindringen des Erregers in den
Organismus, und endet mit den ersten Symptomen.

Fir die SARS-CoV-2-Infektion gilt (RKI Epidemiologischer Steckbrief, Abschnitt 5. Stand 17.6.2021
https://tinyurl.com/cf7b5un4):
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— Nach 5 bis 6 Tagen haben 50 % der Infizierten Symptome entwickelt.

— Nach 10 bis 14 Tagen haben 95 % der Infizierten Symptome entwickelt.

— Bei einem kleinen Teil treten Symptome spéter als nach 14 Tagen auf.

— Viele Viruslibertragungen erfolgen durch infizierte Personen, die noch keine Symptome zeigen,

also in der prasymptomatischen Phase.

Die Prodromalphase beginnt mit dem Auftreten der ersten Symptome und endet mit der definitiven

Diagnose.
Die Krankheitsphase beginnt mit der Diagnose und endet mit der Heilung oder dem Tod.
Weiterhin ist zwischen der latenten und der infektiésen Phase zu unterscheiden.

In der Latenzphase ist ein Mensch bereits infiziert, aber nicht infektiés, d. h. er kann andere Menschen

nicht anstecken.

In der infektidsen Phase kann ein Mensch andere Menschen anstecken. Die Ansteckungsfahigkeit

(Kontagiositat)

— st kurz vor und kurz nach Symptombeginn am gréf3ten

— geht bei leichter Erkrankung 10 Tage nach Symptombeginn deutlich zurtick

— kann bei schweren Krankheitsverlaufen und bei Vorliegen einer Immunschwache erheblich langer
als 10 Tage nach Symptombeginn andauern.

(RKI Epidemiologischer Steckbrief, Abschnitt 10. Stand 17.6.2021 https://tinyurl.com/32whnve3 und

Abbildung 1-3):

Ansteckung Symptombeginn
Latenz Infektiositat
2-3Tage 2-6 Tage 8-9 Tage Ay =
(Schwere Verlaufe: bis 20 Tage)
Inkubation
Median: 5 Tage i
(1-14 Tage)
PCR positiv
N 3-7 Tage Median: 20 Tage - !
(bis 60 Tage)

Quelle: RKI

Abbildung 1-3: Infektiositat SARS-CoV-2.
Quelle: Wikipedia, vereinfachte Darstellung nach RKI (2020e). Copyright CC BY-SA 4.0

Wahrend symptomatisch Erkrankte ihre sozialen Kontakte und damit auch die Wahrscheinlichkeit
weiterer Ubertragungen oft von allein reduzieren, kénnen symptomfreie Infektidse ihre Infektionen
arglos und unerkannt verbreiten. Auf diesen Teil des Ubertragungswegs zielen u. a. MaRnahmen wie
das Nachverfolgen der Kontaktpersonen erkannter Infizierter sowie Abstandsregeln und

Hygienemalnahmen wie Mund-Nase-Schutz fir die (symptomfreie) Gesamtbevdlkerung.
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Der Anteil asymptomatisch verlaufender an allen SARS-CoV-2-Infektionen betragt nach den
Ergebnissen von zwei bevolkerungsreprasentativen Langsschnittstudien mindestens 33 % (Oran und
Topol 22.1.2021). Die Magdeburger Coronaantikdrperstudie fand unter 1895 ungeimpften
Teilnehmern 110 Personen mit Antikérpern gegen SARS-CoV-2, von denen nur 57 von ihrer Infektion
wussten — nur etwas mehr als die Halfte konnte hier in die Statistik des Robert Koch-Institut eingehen

(Pressemitteilung Unimedizin Magdeburg 3.6.2021 https://tinyurl.com/punccpxd).

Merke

Das SARS-CoV-2 kann von Personen verbreitet werden, die asymptomatisch, prasymptomatisch oder

symptomatisch sind.

1.3.1 Immunantwort und Immunitat

Immunantwort bezeichnet die Reaktion des Organismus auf den direkten Kontakt mit einem
Krankheitserreger oder einem durch Impfung zugefihrten Antigen. Die primére Immunantwort erfolgt
bei erstmaligem Kontakt mit einem Krankheitserreger. Die sekundare Immunantwort erfolgt bei
erneutem Kontakt und beruht auf dem Immungedéchtnis, das im Rahmen der primaren Immunantwort

gebildet wird.

Stark vereinfacht besteht die Primarantwort aus zwei Elementen:

— Humorale Immunantwort: Bildung spezifischer Antikorper (Immunglobuline), die in spezifischen
Abwehrzellen (B-Lymphozyten) produziert werden.

— Zellulare Immunantwort: Bildung spezifisch sensibilisierter Abwehrzellen (T-Lymphozyten).

Das Ergebnis der Immunantwort kann lauten

— Immunitat oder Teilimmunitat durch Produktion von neutralisierenden Antikérpern (Abbildung 1-4)
— keine Immunitat durch Produktion nichtneutralisierender Antikérper

— Verschlimmerung der Infektion durch infektionsverstarkende Antikorper (,antibody dependent

enhancement®, ADE).

Immunitat bezeichnet die Nichtanfélligkeit des Organismus gegenulber bestimmten Krankheitserregern
(RKI 2015, S. 57). Die durch Infektion oder Impfung erworbene Immunitat beruht auf dem
Immungedé&chtnis. Dieses besteht aus Memory-B-Zellen, spezifischen Antikérpern und zwei Arten von
Memory-T-Zellen, den Gedachtnis-CD4+- und Gedachtnis-CD8+-T-Zellen (Tobler 2016, S. 225). Bei
erneutem Kontakt mit dem Erreger(antigen) wird Gber das Immungedéchtnis eine Immunreaktion
ausgeldst, die den Erreger ganz oder teilweise ausschaltet. Dadurch wird die Entstehung der

Zielkrankheit verhindert oder zumindest der Verlauf gemildert.

Sterile Immunitat (Immunitas sterilisans) liegt vor, wenn die humorale und die zellulare Immunantwort
die Replikation des Virus weitestgehend verhindern, sodass eine komplette Immunitat bzw. absolute
Unempfanglichkeit besteht (RKI 2015, S. 57). Die Person kann nicht erkranken (Eigenschutz) und ist

auch nicht infektids, d. h. er oder sie kann andere Personen nicht anstecken (Fremdschutz).
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Teilimmunitdt (Immunitas non sterilisans) liegt vor, wenn die humorale und die zelluldre Immunantwort
die Replikation des Virus mindern, aber nicht ganz unterdriicken. Teilimmunitat bedeutet einen
relativen Schutz vor der Zielerkrankung, d. h. es kommt weniger haufig zu Erkrankungen, die Verlaufe
sind milder und die Mortalitat ist gemindert (Eigenschutz). Die Ubertragung des Virus an andere
Personen ist mdglich, wenn auch gemindert — der Fremdschutz ist somit nicht gewahrleistet.
Teilimmunitat ist eine Voraussetzung fir das Escape-Phanomen, also die Bildung von Virusvarianten,

die von der Immunantwort weniger gut oder gar nicht mehr erkannt werden (s. S. 10).

Das Phanomen der infektionsverstdrkenden Antikérper (antibody dependent enhancement, ADE)
wurde bei Infektionen von Rhesusaffen mit dem Dengue-Virus beobachtet. Bei Laborexperimenten
zeigte sich ADE u. a. beim HI-Virus, beim Ebola-Virus und beim Influenza-Virus. Beziglich der durch
die verschiedenen COVID-19-Impfungen gebildeten Antikdrper liegen derzeit keine Hinweise auf ADE
vor (Lee et al. 2020, Lowe 2020).

* >
‘\)’/,».J;F

Abbildung 1-4: Links — Bindung des Virus (griin) an die Zelle (rot). Rechts — Verhinderung der
Bindung durch neutralisierenden Antikérper (blau).
Quelle: Wikipedia https://tinyurl.com/y5vncm25, Copyright CC BY-SA 4.0.

Nach der Dauer der Immunitat ist zu unterscheiden zwischen
— temporér bzw. vorubergehend, kurzzeitig
— langer anhaltend und

— lebenslang.

Die Dauer und Starke der Immunitat hangt von der Immunantwort ab, also dem Zusammenspiel von
Antikdrpern und B- und T-Zellen (s. S. 18). Auch nach Verschwinden der Antikdrper sorgen bei
manchen Viren B- und T-Zellen fiir eine lebenslange Immunitat. Bezliglich der Dauer der Immunitat
nach Infektion mit SARS-CoV-2 bzw. nach Impfung gegen COVID-19 lassen sich 1 %2 Jahre nach
Beginn der Pandemie und 7 Monate nach Beginn der Impfkampagne in Deutschland naturgeman

noch keine gesicherten Aussagen treffen.

1.4 Labordiagnostik der SARS-CoV-2-Infektion

Testeigenschaft (Sensitivitat, Spezifitat)
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Tests kdnnen nicht sicher aussagen, ob die Infektion oder die Krankheit vorliegt oder nicht. Sowohl ein
positives Ergebnis — Infektion/Krankheit vorhanden —, wie auch ein negatives Ergebnis
— Infektion/Krankheit nicht vorhanden — kann falsch sein. Es gibt also richtig und falsch positive

Ergebnisse, wie auch richtig und falsch negative Ergebnisse.

Die Vierfeldertafel (Abbildung 1-5) verdeutlicht die vier Méglichkeiten von Testergebnissen:
Infizierte/Erkrankte

Feld a — positives Testergebnis: richtig positiv

Feld c —negatives Testergebnis: falsch negativ

Gesunde/Nichtinfizierte

Feld b — positives Testergebnis: falsch positiv

Feld d — negatives Ergebnis: richtig negativ

Krankheit
liegt vor (K*) liegt nicht vor (K-)
positiv (T*) a b a+b
Testergebnis .
negativ (T) C d c+d
a+c b+d N=a+b+c+d

Abbildung 1-5: Vierfeldertafel eines diagnostischen Tests.

Die Zuverlassigkeit (Testglte, Validitat) des Tests wird mit den Begriffen Sensitivitat und Spezifitat

bezeichnet.

Sensitivitat bezeichnet die Eigenschaft eines Tests, Kranke als krank zu erkennen, in der

Vierfeldertafel also:

a
Sensitivitat =
at+c

Fallt bei 100 Infizierten (a+c) der Test bei 90 positiv aus (Feld a), betragt die Sensitivitat 90 %, d. h. 10

erhalten ein negatives Ergebnis (Feld c).

Spezifitat bezeichnet die Eigenschaft eines Screening-Tests, Gesunde bzw. Nichtinfizierte als gesund

bzw. nicht infiziert zu erkennen, in der Vierfeldertafel also:

d
S ifitit = ——
pezifitt = -——

Fallt bei 100 Gesunden (b+d) der Test bei 90 negativ aus (Feld d) betragt die Spezifitat 90 %, d. h. 10

erhalten ein falsch positives Ergebnis (Feld b).

Den Anteil richtig positiver Testergebnisse an allen positiven Testergebnissen wird als positiver

pradiktiver Wert (PPW) bzw. positiver Vorhersagewert bezeichnet (engl. ,positive preditive value®,
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PPV). Der PPW beantwortet also die Frage: ,Eine Person hat ein positives Testergebnis. Wie

wahrscheinlich ist sie tatsachlich infiziert?“

PPW =
a+b

Den Anteil richtig negativer Testergebnisse an allen negativen Testergebnissen wird als negativer
pradiktiver Wert (NPW) bzw. negativer Vorhersagewert bezeichnet (engl. ,negative preditive value®,
NPV). Der NPW beantwortet also die Frage: ,Eine Person hat ein negatives Testergebnis. Wie

wahrscheinlich ist sie tatsachlich nicht infiziert?*

NPW =
c+d

1.4.1 Teststrategie ungezielt vs. gezielt

Aus dem Vorhergesagten folgen zwei Fragen:

— Wie wahrscheinlich ist es, dass eine positiv getestete Person tatsachlich positiv bzw. infiziert ist?
(PPW)

— Wie wahrscheinlich ist es, dass eine negativ getestete Person tatsdchlich negativ bzw. nicht
infiziert ist? (NPW)

Diese Wahrscheinlichkeiten hangt von der Sensitivitat und Spezifitdt des Tests ab und von der
Verbreitung der Infektion in der Bevdlkerung bzw. dem Anteil der Infizierten innerhalb der

Bevolkerungsgruppe. Dieser Anteil wird als Pravalenz (P) bezeichnet.

Anzahl Infizierter

= i Zeit kt
Anzahl Personen in der Bevolkerungsgruppe Zu emnem settpuil

Der positive pradiktive Wert und der negative pradiktive Wert unterscheiden sich bei verschiedenen

Pravalenzen erheblich.

Dies soll am Beispiel einer niedrigen Pravalenz (5 von 10.000 Getesteten sind tatsachlich infiziert) und
einer hohen Pravalenz (1000 von 10.000 Getesteten sind tatsachlich infiziert) gezeigt werden
(Abbildung 1-6). In dem Beispiel wird ein Test mit einer Sensitivitat von 80 % und einer Spezifitat von
98 % zugrunde gelegt. Diese Werte entsprechen den Mindestanforderungen an einen Antigen-
Schnelltest (s. S. 26).

Niedrige Pravalenz (0,05 %, Abbildung 1-6, linkes Beispiel):

Fir die 5 Infizierten ergibt sich Folgendes: 4 erhalten ein richtig positives Ergebnis, einer ein falsch

negatives Ergebnis (Sensitivitat 80 %).

Fur die 9995 Nichtinfizierten unter den 10.000 Getesteten ergibt sich folgendes: 9795 erhalten ein
richtig negatives Ergebnis, 200 erhalten ein (falsch) positives Ergebnis (Spezifitat 98 %).

Daraus ergeben sich insgesamt 204 positive Ergebnisse, von denen 4 richtig positiv sind. Der positive
pradiktive Wert betragt somit 1,96 %.

Es ergeben sich insgesamt 9796 negative Ergebnisse, von denen 9795 richtig negativ sind. Der
negative pradiktive Wert betragt somit 99,99 %.
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Abbildung 1-6: Corona-Schnelltest-Ergebnisse verstehen.
Quelle RKI 2020 https://tinyurl.com/y3awayfh

Hohe Pravalenz (10 %, Abbildung 1-6, rechtes Beispiel):

Fir die 1000 Infizierten ergibt sich Folgendes: 800 erhalten ein richtig positives Ergebnis, 200 ein
falsch negatives Ergebnis (Sensitivitat 80 %). Der Anteil richtig positiver Testergebnisse an allen

positiven Testergebnissen (PPW) betragt 81,6 %.

Fuar die 9000 nicht Infizierten unter den 10.000 Getesteten ergibt sich Folgendes: 8820 erhalten ein
richtig negatives Ergebnis, 200 ein falsch positives Ergebnis. Von den 9020 Personen mit negativem
Testergebnis sind also 8820 richtig negativ. Der Anteil richtig negativer Testergebnisse an allen

negativen Testergebnissen (NPW) betragt 97,78 %.

Das Fazit lautet, dass bei niedriger Pravalenz ein positives Testergebnis sehr wahrscheinlich falsch
positiv ist, der PPW also niedrig ist. Mit Anstieg der Pravalenz steigt auch der PPW. Fir den SARS-
CoV-2-PCR-Test (s. S. 23) ist anzumerken, dass durch die Verwendung von mindestens 2 Zielgenen

seine Testgute hoch ist und der PPW daher kaum prévalenzabhéngig gemindert wird.

Voraussetzung fir die Vertrauenswirdigkeit eines Testergebnisses sind neben den genannten
Testeigenschaften Sensitivitat und Spezifitat
— die fachgerechte Verarbeitung des Untersuchungsmaterials im Labor und

— die fachgerechte Durchfiihrung des Abstrichs und ggf. der fachgerechte Transport zum Labor.

Vertiefung

Eine allgemeinverstandliche und unterhaltsame Einflihrung in einige Fragen der Teststatistik geben

Hans-Hermann Dubben und Hans-Peter Bornholdt in folgenden Blichern
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— Der Hund, der Eier legt. Erkennen von Fehlinformation durch Querdenken. Kapitel 1 Ohne Panik
positiv, Aussagekraft von Frilherkennungsuntersuchungen) und
— Mit an Wahrscheinlichkeit grenzender Sicherheit: logisches Denken und Zufall: in Kapitel 7 Die

Nadel im Heuhaufen (hier insbesondere zur Frage der Niedrigpravalenz).

1.4.2 Testverfahren

Abbildung 1-7 zeigt den schnellen Anstieg und Abfall der Viruslast sowie den Anstieg und Abfall der
IgM-Antikérper und den Anstieg der IgG-Antikdrper im Verlauf der Infektion. Im unteren Teil der
Abbildung ist der Zeitraum gekennzeichnet, in dem ein PCR-Test und auch ein Antigen-Schnelltest
bzw. der Antikdrpertest eingesetzt werden. Bei akuter Infektion mit SARS-CoV-2 wird der Erreger
direkt nachgewiesen. Bei stattgehabter, nicht mehr akuter Infektion geht es um Antikdrper gegen das

Virus, also um einen indirekten Nachweis.

In Deutschland wurde

lgG

Viruslast bzw. AntikSrperkenzentration

L L
Zeit nach Infektion [Wochen]

INFEKTION SYMPTOMBEGINN

Akutphase I Genesungsphase I

IgM-Antikérper

DIAGNOSTIK

Abbildung 1-7: Viruslast, Diagnostik, Antikdrper im Verlauf der Infektion.
Quelle: MVZ Institut Mikrodkologie GmbH.

Virusanzucht

Bei der Virusanzucht werden virushaltige Kérpermaterialien in eine Zellkultur gegeben, in der sie sich
vermehren kénnen. Dieses Verfahren ist zeitaufwandig und kompliziert und stellt hohe
Sicherheitsanforderungen. Es wird daher nur in wenigen Labors durchgefiihrt und ist folglich als

Routinetest ungeeignet.

PCR-Test

Der PCR-Test wird haufig als Goldstandard zum Nachweis einer Infektion mit SARS-CoV-2

bezeichnet.
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Der Test beruht auf dem Nachweis von Abschnitten (Sequenzen) der Virus-RNA, die hochspezifisch
sind, also nur beim SARS-CoV-2 vorkommen. Diese Abschnitte werden als Zielgene (targets)
bezeichnet. Zu den SARS-CoV-2-Zielgenen zdhlen das S-Gen (Spike-Protein-Gen), das N-Gen
(Nukleokapsid-Protein-Gen), das RdRP-Gen (RNA-abhangige-RNA-Polymerase-Gen) und die ORF1-
Region (Outer Reading Frame).

Ausgangspunkt fir den SARS-CoV-2-PCR-Test ist die Validierungsstudie von Corman et al.
(23.1.2020).

Fir den SARS-CoV-2-PCR-Test wird Untersuchungsmaterial aus dem Nasenrachenraum durch
Abstrich mit einem Tupfer gewonnen. Das genetische Material des Virus wird im Labor in mehreren
Zyklen vervielfaltig, bis es mit fluoreszierenden Stoffen sichtbar wird (Abbildung 1-8). Die Anzahl der
Vervielfaltigungszyklen bis zur Sichtbarkeitsschwelle gibt der ct-Wert (engl. ,cycle threshold®) an. Bei
hoher Virusmenge sind dafiir nur wenige Vervielfaltigungszyklen erforderlich, bei niedriger
Virusmenge eine hdhere Zahl von Vervielfaltigungszyklen. Ist der ct-Wert also niedrig, spricht dies fur
eine hohe Virusmenge im Probematerial und umgekehrt. Der ct-Wert fallt zwischen verschiedenen
Laboren und je nach verwendetem Test-Kits unterschiedlich aus. Technisch wére es mdéglich,
Vergleichbarkeit herzustellen und eine orientierende Aussage Uber die Viruslast bzw. Infektiositat zu
treffen, z. B. in den Kategorien hochinfektits, niedriginfektios und grenzwertig. Auf dieser Grundlage
kénnten prazisere behérdliche Entscheidungen z. B. iber QuarantdnemafRnahmen getroffen werden.
Dies wird aber bisher nicht umgesetzt, weil die Behérden es nicht fordern (Coronaskript 22.6.2021, S.
17 £).

https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Wie_funktioniert der PCR-Test%3F.webm

Abbildung 1-8: Erklar-Video — Was ist das PCR-Verfahren?
Quelle: Wikipedia. Copyright CC BY 4.0.

Beziglich der Zuverlassigkeit des SARS-CoV-2-PCR-Tests ist zwischen der Qualitat im Labor
(,analytische Qualitat“) und der Qualitat bei der Gewinnung der Probe (Abstrich) und dem Umgang mit

der Probe bis zum Eintreffen im Labor (,praanalytische Qualitat“) zu unterscheiden.
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Die analytische Qualitat wird durch den Einsatz von Tests mit 2 Zielgenen (Dual Target Test) sowie
durch verpflichtende Laborringversuche sichergestellt. Sensitivitét und Spezifitat (s. S. 20) im Labor

sind hoch.

Das Ergebnis des PCR-Tests ist vom Zeitpunkt der Probenahme im Infektionsverlauf abhangig
(Abbildung 1-7). Einen Tag vor Symptombeginn fallt der Test bei allen Infizierten positiv aus, 4 Tage
davor ist er — wegen einer Viruslast unterhalb der Nachweisgrenze — noch in 67 % falsch negativ, d. h.
die meisten Infizierten erhalten ein negatives Ergebnis (Kucirka et al. 2020). 0 bis 4 Tage nach
Symptombeginn entdeckt der Test das Virus in 89 % der Infizierten, 10 bis 14 Tage nach
Symptombeginn bei 54 % der Infizierten. Die Anzahl der Tage bis zu einem negativen Test variiert und
kann in Einzelfallen 6 Wochen und mehr betragen (Mallett et al. 4.11.2020).

Die Spezifitat (s. S. 20) des PCR-Tests wird auf 96 % bis (iber 99 % geschatzt (Surkova et al. 2021,
online 9.9.2020).

Das Testergebnis und mdgliche Konsequenzen:

— richtig positiv: Virusmaterial vorhanden, Test positiv — eine infizierte Person wird erkannt, geeignete
Malnahmen, wie Isolation, kdnnen ergriffen werden, um die Verbreitung zu unterbinden

— falsch positiv: kein Virusmaterial vorhanden, aber Test positiv — eine nicht infizierte Person muss
Uberfliissigerweise in Isolation

— richtig negativ: kein Virusmaterial vorhanden, Test negativ — keine zusatzlichen MaRnahmen
erforderlich

— falsch negativ: Virusmaterial vorhanden, Test negativ — eine infizierte Person wird Gbersehen und

kann die Infektion verbreiten.

Es sei betont, dass das Vorhandensein von Virusgenom im Untersuchungsmaterial keine Infektion
und keine Infektiositat nachweisen kann. Fir den PCR-Test gilt, wie fir viele andere Tests auch, dass

er im Zusammenhang mit dem klinischen Bild des/der Patienten*in zu interpretieren ist.

Angewandt werden soll der PCR-Test entsprechend der Nationalen Teststrategie SARS-CoV-2
(Abbildung 1-9) bei allen symptomatischen Personen sowie bei Kontaktpersonen der Kategorie |

(s. S.41), bei Krankheitsausbriichen in Einrichtungen sowie bei Einreisenden aus Risikogenbieten.

Merke

Der RT-PCR-Tests untersucht die Anwesenheit von Virusmaterial, nicht die Infektion oder
Ansteckungsfahigkeit der untersuchten Person. Die Prifung der Ansteckungsfahigkeit ware

wlinschenswert, um unnétige Isolation und Quarantane zuvermeiden.

Vertiefung
— Website Robert Koch-Institut. Direkter Erregernachweis durch RT-PCR.
https://tinyurl.com/7juey4rw
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— Osterreichische Gesellschaft fiir und Klinische Chemie. Labordiagnostik bei Coronavirus SARS-
CoV-2 https://tinyurl.com/kd3ay2nj

Antigen-(Schnell-)Tests

Antigen-Tests suchen Virusantigen im Probematerial. Die Tests beruhen auf dem entsprechenden

Antikorper. Das bevorzugte Zielantigen (target) ist das Nucleocapsid-Antigen. Im Vergleich zum PCR-
Test ist der Antigen-Test weniger empfindlich. Ein Vielfaches an Viren im Untersuchungsmaterial ist
erforderlich, damit der Test positiv wird. Die Nachweisgrenze liegt flir Antigen-Schnelltests bei 106
(PCR-Test 103) RNA-Kopien pro Milliliter Probematerial. Der Test entdeckt Infizierte mit hoher
Viruslast in der prasymptomatischen Phase 1 bis 3 Tage vor Symptombeginn und in den ersten 5 bis
7 Tagen nach Auftreten von Symptomen. Bei langer als 7 Tage zurtickliegendem Symptombeginn
steigt die Wahrscheinlichkeit fir falsch negative Tests, d. h. Infizierte und mdglicherweise
Ansteckungsfahige werden nicht erkannt (PEI 15.1.2021). Fir die Zulassung (die allein aufgrund der
Angaben des Herstellers erteilt wird!) fordert das Paul-Ehrlich-Institut eine Sensitivitdt von mindestens

80 % und eine Spezifitdt von mehr als 97 %.

Bezogen auf Infizierte (Sensitivitdt) muss es also bei mindestens 80 von 100 zu einem Farbumschlag
kommen, bei bis zu 20 von 100 Infizierten darf das Ergebnis falsch negativ sein. Bezogen auf

Nichtinfizierte (Spezifitat) sind bis zu 3 von 100 falsch positive Ergebnisse zulassig.

Der wesentliche Vorteil des Antigen-Schnelltests ist die Auswertbarkeit vor Ort (,point-of-care-test").
Die Zeit zwischen Probennahme und Vorliegen des Ergebnisses betragt 15 bis 30 Minuten. Das
Abstrichmaterial wird in einer FlUssigkeit geldst, von der eine geringe Menge in ein Testkastchen

aufgetragen wird. Bei positivem Test wird eine Markierung sichtbar.

Die Nationale Teststrategie SARS-CoV-2 (Abbildung 1-9) empfiehlt der Antigen-(Schnell-)Test fir
asymptomatische Personen (Patient*innen, Bewohner*innen, Personal, Besucher*innen) in
Umgebungen mit erhdhter Pravalenz — z. B. Krankenhauser, Altenheime — mit ggf. regelmafiger
Wiederholung. Bei positivem Ergebnis soll ein PCR-Test zur Bestatigung durchgefihrt werden. Die
niedrigere Sensitivitat im Vergleich zum PCR-Test durfte durch das unmittelbare Vorliegen des
Testergebnisses und durch wiederholte Durchfiihrung zumindest teilweise ausgeglichen werden
(Larremore et al. 2020). Die niedrige Sensitivitat bedeutet, dass der Test bei asymptomatischen oder
prasymptomatischen ansteckungsféhigen Personen falsch negativ ausfallen kann. Ein ,Freitesten®
kann mit dem Antigen-Schnelltest daher nicht erfolgen, auch sind die Gblichen Schutzmalinahmen

nach negativem Testergebnis stets weiter einzuhalten.

Am 24.2.2021 hat das BfArM die ersten drei Antigen-Tests zur Eigenanwendung durch Laien
(Selbsttests) zum Nachweis von SARS-CoV-2 zugelassen, weitere Zulassungen werden folgen

(Website BfArM https://tinyurl.com/38xsyt4d). Auf die Problematik der ungezielten Testung bei

niedriger Pravalenz sei verwiesen (s. S. 21).

Vertiefung
— RKI zum Selbsttest 25.2.2021 https://tinyurl.com/26umje7?2
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— Mai Thi Nguyen-Kim. Corona im Herbst. Andern Schnelltests alles?
YouTube https://youtu.be/czzrPQlg54Q
Cornavirus-Tests ab 4‘39", Test-Statistik ab 7'52”

— Liste der Antigen-Tests zum direkten Erregernachweis des Coronavirus SARS-CoV-2

https://tinyurl.com/y4ly8zaq
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Abbildung 1-9: Nationale Teststrategie, Stand 31.3.2021. RKI https://tinyurl.com/yypdew8j

Antikérpertest

Antikdrper (Synonym: Immunglobuline) sind Proteine, die in der Auseinandersetzung des Organismus
mit einem Erreger (Antigen) gebildet werden. Durch herkémmliche Tests werden Antikdrper gegen
das SARS-CoV-2 bei den meisten symptomatischen Patient*innen (erst) in der 2. Woche nach
Symptombeginn nachweisbar (,Serokonversion®). Antikérper-Tests eignen sich daher nicht zur
Diagnostik einer akuten Infektion. Eingesetzt werden sie z. Z. hauptsachlich zur Forschung,
insbesondere zur Untersuchung stattgehabter Infektionen in einer Population. So sollen im Rahmen
des Sozio-oekonomischen Panels zwischen Oktober und Dezember 2020 Untersuchungen an 34.000
Personen durchgefiihrt werden, um den Anteil der Personen in der Bevolkerung zu bestimmen, die

erkannt und unerkannt eine Infektion mit SARS-CoV-2 durchgemacht haben (www.rki.de/lid-studie).

Vertiefung
— Robert Koch-Institut. Hinweise zur Testung von Patienten auf Infektion mit dem neuartigen Coronavirus
SARS-CoV-2 https://tinyurl.com/sop593x
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— Robert Koch-Institut. Nationale Teststrategie — wer wird in Deutschland auf das Vorliegen einer SARS-CoV-

2 Infektion getestet? https://tinyurl.com/yypdew8;|

1.5 Coronavirus-Krankheit-2019

1.51 Erwachsene

Die Coronavirus-Krankheit-2019 (COVID-19) aufert sich in leichten Fallen mit unspezifischen
Symptomen wie bei einem ,normalen® Erkaltungsinfekt. Das RKI nennt aufgrund der COVID-19-
Meldungen folgende Hauptsymptome (RKI Website Epidemiologischer Steckbrief, Abschnitt 8. Stand
17.6.2021 https://tinyurl.com/y8h7zj5e):

— Husten 41 %

— Fieber 26 %

— Schnupfen 31 %

— Stérungen des Geruchs- und/oder Geschmackssinns 19 %

— Pneumonie 1,0 %

Als weitere Symptome werden genannt: Halsschmerzen, Atemnot, Kopf- und Gliederschmerzen,
Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust, Ubelkeit, Bauchschmerzen, Erbrechen, Durchfall, Konjunktivitis,

Hautausschlag, Lymphknotenschwellung, Apathie, Somnolenz.

Die Stérungen des Geruchs- und/oder Geschmackssinns kénnen tber Monate anhalten, bilden sich
aber bei fast allen Betroffenen zuriick. In einer amerikanischen Studie hatten nach 12 Monaten 49

von 51 Patienten ihren Geruchssinn vollstdndig wiedererlangt (Renaud et al. 24.6.2021).

Schwere Verlaufe gehen mit einer Lungenentziindung einher, die zu Lungenversagen (respiratorische
Insuffizienz, ARDS) und zur Notwendigkeit einer maschinellen Beatmung flihren kann. Weitere
Organe kénnen betroffen sein, wie Herz, Niere, Leber und zentrales Nervensystem, auch ist das

Thrombose- und Embolierisiko erhoht.

Das Risiko fur schwere Verlaufe ist bei folgenden Personengruppen erhdht (RKI Website
Epidemiologischer Steckbrief, Abschnitt 15. Stand 17.6.2021 https://tinyurl.com/y8h7zj5e):

— éaltere Personen (Anstieg des Risikos ab etwa 50 bis 60 Jahren)

— mannliches Geschlecht
— Raucher
— adipdse (BMI > 30) und stark adipdse (BMI > 35) Menschen
— Menschen mit Down-Syndrom (Trisomie 21)
— Personen mit bestimmten Vorerkrankungen:
o Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z. B. koronare Herzerkrankung, Bluthochdruck)
chronische Lungenerkrankungen (z. B. COPD)
chronische Nieren- und Lebererkrankungen

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)

O O O O

Krebserkrankung
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o geschwachtes Immunsystem.

Das Risiko fur Krankenhauseinweisung, Intensivstationsaufenthalt und Tod bei COVID-positiven
Patient*innen korreliert mit der Anzahl der lebenslang konsumierten Zigaretten, gemessen in
Packungsjahren (pack years). Dies ergab die Auswertung der Daten von 7102 Patient*innen der
amerikanischen Cleveland Clinic. Nach Adjustierung von Alter, Ethnizitat (race) und Geschlecht war
das Sterberisiko fiir Personen mit mehr als 30 Packungsjahren knapp verdoppelt im Vergleich zu

lebenslangen Nichtraucher*innen (Lowe 2021).

Eine amerikanische Studie (veroffentlicht 9.9.2020) zeigte, dass auch jiingere Menschen ernsthaft an
COVID-19 erkranken kénnen. Von 3222 COVID-19-Patient*innen im Alter von 18 bis 34 Jahren, die
wegen der Krankheitsschwere im Krankenhaus behandelt wurden, mussten 21 % auf die
Intensivstation aufgenommen werden, 2 % verstarben. Risikofaktoren fiir schwerere Verldufe waren

Ubergewicht, Bluthochdruck und mannliches Geschlecht (Cunningham et al. 2020).

Die meisten der Risikofaktoren flir schwere Verldufe verteilen sich sozial ungleich, je niedriger der

soziobkonomische Status (SES), desto héher die Belastung mit Risikofaktoren.

In einem Hintergrundpapier, das nach der ersten Infektionswelle verdéffentlicht wurde, formuliert das
Kompetenznetz Public Health COVID-19 noch vorsichtig, die COVID-19 Pandemie kdnnte die
bestehende soziale Ungleichheit der Gesundheit verscharfen und es sei damit zu rechnen, dass
soziodkonomisch benachteiligte Bevolkerungsgruppen verstarkt unter den Malnahmen zum
Infektionsschutz leiden. Soziodkonomische Merkmale seine daher aus Public-Health-Sicht als
Risikomerkmal zu betrachten, ebenso wie Alter und Vorerkrankungen (Kompetenznetz Public Health
COVID-19, 28.5.2020).

1.5.2 COVID-19 und sozio6konomischer Status

COVID-19 und soziale Ungleichheiten

Abschnitt 1.5.2 behandelt Unterschiede in der Inzidenz, der Schwere des Verlaufs und der
Mortalitadt von COVID-19 in verschiedenen Bevélkerungsgruppen. Abschnitt 2.4.3 behandelt die
Auswirkungen der Pandemie auf das Einkommen und Unterschiede in den

Bewaltigungsmaglichkeiten in verschiedenen Bevolkerungsgruppen

Hinweise flr hohere Infektionsraten, schwerere Verlaufe und erhéhte Sterblichkeit bei niedrigerem
soziobkonomischem Status gibt eine am 9.10.2020 erschienene systematische Ubersichtsarbeit
(Wachtler 2020). In diese Arbeit gingen 44 Studien ein, von denen die meisten Preprints waren, also
noch keine Peer Review durchlaufen hatten. 28 Studien bezogen sich auf die USA, 16 auf
Grof3britannien und eine Studie auf Deutschland. Ausgewertet wurden die Studienendpunkte Inzidenz
und Prévalenz der SARS-CoV-2-Infektion, stationdre Behandlung, Behandlung auf der Intensivstation
und Mortalitat in Verbindung mit COVID-19. Die soziale Lage wurde in den meisten Studien mit

regionalen Mafen und in einigen Studien mit individuellen Mal3en erfasst.
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Einer Untersuchung der Ausbreitung der Pandemie anhand der RKI-COVID-19-Falle zeigte, dass sich
das Virus in der 1. Lockdown-Periode (16.-31.3.2020) von wohlhabenden landlichen Kreisen in
Siddeutschland in armere stadtische und in landwirtschaftlich gepragte Kreise ausbreitete. In der 2.
Lockdown-Periode (1.-15.4.2020) verstarkten sich die sozialen Unterschiede, die wohlhabenden
Kreise erschienen besser geschiitzt. Die Bevolkerungsdichte schien kein Risikofaktor zu sein (Preprint
Doblhammer 22.12.2020).

Eine deutsche Studie auf Grundlage von Krankenkassendaten der AOK Rheinland/Hamburg weist
unterschiedliche Risiken fir Krankenhausaufenthalte im Zusammenhang mit COVID-19 auf. Im
Vergleich zu regular Erwerbstatigen ist die Wahrscheinlichkeit fir Langzeitarbeitslose fast verdoppelt,
fur Empfanger von ALG | und fir Niedriglohnverdiener um etwa 30 % erhdht (Wahrendorf et al. 2021).
Vom 31.8.2020 bis 10.1.2021 (Meldewoche 36/2020 bis 1/2021) stieg die mit COVID-19 verbundene
Mortalitat stark an, es verstarben etwa 42.000 Menschen. Dabei war die Mortalitat in Regionen, in
denen die Bevolkerung beziglich Bildung, Beschaftigung und Einkommen starker benachteiligt ist, um
50 bis 70 % hoher als in den Regionen mit geringer Deprivation (Abbildung 1-10). Der dazu
herangezogene Deprivationsindex gewichtet diese drei Indikatoren auf Ebene der 401 Landkreise und
kreisfreien Stadte (Hoebel et al. 16.4.2021).

Frauen Ménner
400 -
(=)
S 300
S
o
a 200 -
g
-
2 100 ~
0 i T T T T T T T T T T
35 40 45 S0 2 35 40 45 50 2
Meldewoche
geringe Deprivation == mittlere Deprivation == hohe Deprivation

Abbildung 1-10: COVID-19-verbundene Sterblichkeit nach regionaler sozialer Benachteiligung
(Deprivation) und Sterbewoche im Herbst und Winter 2020/2021.
Quelle: Hoebel et al. 16.4.2021

Eine schottische Studie hat die Sterblichkeit von COVID-19- Patient*innen auf Intensivstationen in

Verbindung mit der sozialen Situation ihres Wohnortes untersucht (Lone et al. 15.12.2020). Mit dem

Scottish Index of Multiple Deprivation 2020 (https://simd.scot) wird Schottland anhand von Daten zu

Einkommen, Beschaftigung, Bildung, Gesundheit, Zugang zu &ffentlichen Dienstleistungen,

Kriminalitdt und Wohnen kleinrdumig in etwa 7000 Bezirke mit jeweils 700 bis 800 Einwohnern

entsprechend ihrem Wohlstandsniveau eingeteilt. Im Vergleich zum oberen (glinstigsten) Fiinftel der

Bezirke ist die Sterblichkeit fir Patient*innen aus dem unteren (unginstigsten) Fiinftel um fast 80 %

erhoht, auch nach statistischem Ausgleich (Adjustierung) der prognoserelevanten Variablen Alter,
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Geschlecht und Vorerkrankungen. Offensichtliche Ursache dafir ist die unzureichende Infrastruktur fur

eine intensivmedizinische Versorgung in den benachteiligten Bezirken.

Die amerikanischen CDC berichten ber unterschiedliche Wahrscheinlichkeiten fur die Infektion, den
Krankenhausaufenthalt und die Mortalitat in Verbindung mit dem SARS-CoV-2 fiir verschiedene
Bevdlkerungsgruppen nach ethnischer Zugehérigkeit (Abbildung 1-11). Deutlich wird die starkere

Betroffenheit von sozial benachteiligten ethnischen Gruppen im Vergleich zur weiflten nicht-

hispanischen Bevélkerung.

Cases' 1.6x 0.7x 1.1x 2.0x
Hospitalization? 3.3x 1.0x 2.9x 2.8x
Death? 2.4x 1.0x 1.9% 2.3x

Abbildung 1-11: COVID-19 - Ungleiche Betroffenheit fur Infektion, Krankenhausaufenthalt und Tod
nach ethnischer Gruppe, Stand 26.5.2021. (Website CDC https://tinyurl.com/vs2h5vwy)

Als mogliche soziale Ursachen fir die ungleiche Betroffenheit sind zu nennen (Burstrém und Tao
2020):
— Unterschiede in der Exposition gegenuber dem Virus, z. B.:

o beengte Wohnverhéltnisse und Mehrgenerationen-Haushalte
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Abbildung 1-12: Kleine Fahrstiihle in Hochhdusern: erhdhtes Infektionsrisiko.

Berlin-Marzahn, Mai 2021, eigenes Foto

o erhohte arbeitsbedingte Exposition durch Niedriglohn-Jobs in Bereichen wie Gesundheit,
Soziales, Reinigung, Transport

o Nutzung oéffentlicher Verkehrsmittel zur Arbeitsstelle

0 prekare Beschéftigung, Fehlen von Sozialversicherung

o Mangel an finanziellen Mitteln, um bei Krankheit zu Hause zu bleiben.

— Unterschiede in der Anfalligkeit gegenuber der Infektion, z. B.:

o hohere Anfélligkeit fir Personen mit schlechtem Gesundheits- und Erndhrungsstatus,
chronischen Krankheiten und verhaltensassoziierten Risikofaktoren wie Rauchen und
Ubergewicht — alles Merkmale, die sozial ungleich verteilt sind mit stérkerer Betroffenheit der
unteren sozialen Statusgruppen.

— Unterschiede in den Auswirkungen der Krankheit, z. B.:

o hoheres Risiko fir Arbeitslosigkeit flir Personen im Niedriglohnbereich, fir prekar Beschéaftigte,
fir Personen mit geringen finanziellen Spielrdumen. Arbeitslosigkeit steht in Verbindung mit
schlechter seelischer Gesundheit, erhdhtem Alkohol- und Substanzkonsum und héuslicher

Gewalt.

COVID-19 und sozio-6konomischer Status
Die Inzidenz, die Schwere des Verlaufs und die Mortalitat von COVID-19 unterscheiden sich
zwischen Gruppen von unterschiedlichem sozio-6konomischem Status. Soziale Benachteiligung in

unterschiedlichen Formen geht mit hdheren Krankheits- und Sterberisiken einher.

In einer englischen Studie zeigten sich auch eine unterschiedliche Betroffenheit entsprechend der
Ethnizitat. Die Autor*innen werteten die Daten von 17 Mio. Patienten des NHS aus, die Gber die

OpenSAFELY-Plattform (https://www.opensafely.org) verfigbar sind. In dieser Plattform sind die

pseudonomisierten elektronischen Patientenakten von 58 Mio. NHS-Patienten gespeichert. Die
Patienten wurden nach selbst angegebener Ethnizitat in 16 Kategorien eingeteilt. Im Vergleich zu der
sich als ,weil}“ bezeichnenden Gruppe zeigten sich erhdhte Risiken bei ethnischen Minderheiten fir
einen positiven Test auf SARS-CoV-2, Krankenhausaufenthalt, Aufenthalt auf einer Intensivstation

und Tod. Innerhalb der ethnischen Gruppen bestand eine grofRe Variabilitdt (Mathur 30.4.2021).

Vertiefung

— Marmot M et al. Build Back Fairer: The COVID-19 Marmot Review. The Pandemic, Socioeconomic
and Health Inequalities in England. London: Institute of Health Equity; 15.12.2020.
https://tinyurl.com/yacj3jwp

— Wachtler, B. et al. (2020). Socioeconomic inequalities and COVID-19 — A review of the current

international literature. Journal of Health Monitoring, 5(S7), 3-17 https://tinyurl.com/yxh78ek2
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1.5.3 Post-COVID-Syndrom

Als Post-COVID-Syndrom (PCS, auch: Long COVID) wird das Fortbestehen von Beschwerden und
Einschrénkungen nach Uberstehen der akuten Erkrankung bezeichnet. Auch von anderen
Viruserkrankungen, wie z. B. Influenza, Pfeiffersches Drlisenfieber und anderen

Coronaviruserkrankungen, ist dieses Phdnomen bekannt.

Unterschieden wird zwischen dem akuten Post-COVID-Syndrom mit Beschwerden, die tber
3 Wochen nach Beginn der Infektion fortdauern, und chronischem Post-COVID-Syndrom mit

Beschwerden, die noch nach mehr als 12 Wochen bestehen.

Die Zahl der im Zusammenhang mit dem PCS genannten Symptome ist hoch — nach einer
systematischen Ubersichtsarbeit aus 15 Studien werden insgesamt 55 Langzeitbeschwerden mit dem
PCS in Verbindung gebracht. Bei einer Nachbeobachtungszeit von 15 bis 110 Tagen entwickelten

80 % der Patienten (Alter 17 bis 87 Jahre) ein oder mehrere Langzeitsymptome, am haufigsten
Fatigue (58 %), Kopfschmerz (44 %), Aufmerksamkeitsstdérungen (27 %), Haarausfall (25 %) und
Kurzatmigkeit (24 %) (Lopez-Leon et al., Preprint 30.1.2021).

Die haufigsten Symptome sind einer weiteren systematischen Ubersichtsarbeit und Metaanalyse
zufolge beim akuten Post-COVID-Syndroms Fatigue und Kurzatmigkeit und beim chronischen Post-
COVID-Syndroms Fatigue und Schlafstérungen. Wegen fehlender Standardisierung der
Untersuchungen sind die Ergebnisse der 43 eingeschlossenen Studien als vorlaufig zu betrachten
(Igbal, et al 22.5.2021).

Eine weitere systematische Ubersichtsarbeit iiber 45 Studien untersuchte Patienten mindestens 60
Tage nach Beginn oder mindestens 30 Tagen nach Ende der akuten Erkrankung. 73 % gaben das
Fortbestehen von mindestens einem Symptom an. Am haufigsten wurden auch hier Kurzatmigkeit,
Fatigue und Schlafstérungen genannt. Auch hier merken die Autor*innen die Biasrisiken infolge

fehlender Standardisierung der Untersuchungen an (Nasserie et al. 26.5.2021).

Auch nach mildem Verlauf der SARS-CoV-2-Infektion bestanden 8 Monaten nach der akuten
Erkrankung bei 15 % einer Gruppe von seropositiven Krankenhausbeschaftigten Beschwerden wie
Geschmacks- und Geruchsstoérungen, Midigkeit und Luftnot an, was bei den meisten mit
Beeintrachtigungen bei der Arbeit sowie im sozialen und hauslichen Bereich einherging (Havervall et
al. 7.4.2021).

Anzumerken ist, dass die meisten der im Zusammenhang mit dem PCS genannten Symptome
unspezifisch sind und auch in der nicht-infizierten Bevolkerung haufig auftreten. Daher sollten
vergleichende Studien mit einheitlicher Erhebung der Beschwerden zur weiteren Klarung durchgefiihrt

werden.
Vertiefung

Shah W, Hillman T, Playford ED, Hishmeh L. Managing the long term effects of covid-19: summary of
NICE, SIGN, and RCGP rapid guideline. BMJ. 2021;372:n136.
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1.54 Schwangerschaft

Schwangere haben im Vergleich zu Nicht-Schwangeren weniger ausgepragte Symptome, ein héheres
Risiko fur einen schweren Verlauf von COVID-19 (Intensivstationsaufenthalt, Beatmung, Tod) und ein
héheres Risiko fur eine Frihgeburt. Ein héherer Anteil der Neugeborenen wird auf der Intensivstation
behandelt, ohne dass jedoch das Sterblichkeitsrisiko erhdht wéare. Begleiterkrankungen wie Diabetes
und Hypertonie sowie héheres Alter und Adipositas stellen Risikofaktoren fiir schwere
Krankheitsverlaufe dar (Allotey et al. 1.9.2020; Studienwebsite mit Aktualisierungen

https://tinyurl.com/jexskmkh).

Das CRONOS-(COVID-19 Related Obstetric and Neonatal Outcome Study) Register der Deutschen
Gesellschaft fur Perinatalmedizin (https://tinyurl.com/uan23ke8) erfasste bis zum 17.6.2021 2495
SARS-CoV-2-positive Schwangerschaften. Den CRONOS-Daten zufolge war bei 1 von 25 an COVID-

19-erkrankten Schwangeren eine Behandlung auf der Intensivstation erforderlich, jede 5. von ihnen

musste beatmet werden und jede 10. dieser Untergruppe bendétigte eine extrakorporale

Membranoxygenierung (ECMO, Wikipedia https://tinyurl.com/9yvefn7n).

Unter Einbeziehung der internationalen Literatur nennt die DGPM folgende Risikoerhéhungen fiir
COVID-19-erkrankte Schwangere im Vergleich zu Nicht-Erkrankten (DGPM 3.5.2021
https://tinyurl.com/sxj8w9vj):

— intensivmedizinische Behandlung 6fach

— Beatmung 3fach

— Sterblichkeit 26fach (50/100.000 vs. 2/100.000)

— Frihgeburt 80%

— Totgeburten Risiko erhdht

— Praeklampsie 80% bei asymptomatischer SARS-CoV-2-Infektion, 4fach bei schweren Verlaufen
(seltene mit erhohtem Blutdruck einhergehende Schwangerschaftskomplikation)

— thromboembolische Ereignisse 4,5-fach

Eine amerikanische Kohortenstudie mit 706 schwangeren Frauen mit und 1424 ohne COVID-19-
Diagnose erbrachte vergleichbare Ergebnisse mit erhdhten Risiken fiir Prédeklampsie und Eklampsie,
schweren Verlauf, Intensivstationsaufenthalt, muatterliche Mortalitat, Frihgeburt, Kaiserschnitt und —
anders als in der Studie von Allotey et al. — erhdhter Morbiditat und Mortalitét der Neugeborenen (Villar
et al. 22.4.2021).

In einer englischen Kohortenstudie zeigte sich der Anteil der Totgeborenen bei SARS-CoV-2-
infizierten Mattern doppelt so hoch im Vergleich zu Totgeburten bei nicht-infizierten Mattern (8,5 vs.

3,4 pro Tausend), Frihgeburten waren doppelt so haufig (Gurol-Urganci 19.5.2021).

Im zeitlichen Zusammenhang mit den Lockdown-MaRRnahmen ist die Zahl der Frihgeburten trotz des
erhohten Risikos bei SARS-CoV-2-Infektion in der Schwangerschaft in mehreren Landern deutlich
zurlickgegangen, wie Studien aus Irland, Danemark und den Niederlanden zeigen. Dies kehrt den
langjahrigen Trend des Anstiegs der Friihgeburten in den meisten reichen Landern um (aerzteblatt.de
19.10.2020 https://tinyurl.com/258aedn4). Die Griinde dafir sind unklar.
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1.5.5 Kinder und Jugendliche

Das Infektionsgeschehen von Kindern und Jugendlichen unterscheidet sich von dem der
Erwachsenen. Zusammenfassend sind die Empfanglichkeit (Suszeptibilitat) fir die Infektion und die
Ubertragung auf andere (Transmission) geringer und der Verlauf der Infektion insgesamt milder und

selten schwer.

Empfanglichkeit und Ubertragung

Die Empfanglichkeit fiir das SARS-CoV-2 ist bei Schulkindern niedriger als bei Erwachsenen und bei
Kindern im Kindergartenalter niedriger als bei Schulkindern. Die Infektiositat von Kindern scheint
niedriger zu sein als die von Erwachsenen, was vermutlich auf einer niedrigeren Viruslast beruht, die
auch von alteren zu jiingeren Kindern hin abnimmt (RKI, Corona-Steckbrief, Abschnitt 17. Stand
17.6.2021 https://tinyurl.com/t4mahec;).

Der Anteil durchgemachter Infektionen ist in Antikdrperstudien ahnlich wie bei Erwachsenen. Eine in
Bayern durchgefiihrte Studie zeigte in der zweiten Infektionswelle bei 5,6 % der Vorschulkinder und
bei 8,4 % der Schulkinder Antikérper gegen das SARS-CoV-2. Die Rate ist damit Anfang 2021 etwa 8-
fach héher als am Ende der ersten Welle im Juli 2020 und etwa 3- bis 4-fach héher im Vergleich zu
den durch PCR-Test erfassten Fallen. Der Anteil asymptomatischer Falle stieg von der ersten zur
zweiten Welle etwas an, bei den 1- bis 5-Jahrigen von 59 % auf 68 %, bei den 6- bis 10-Jahrigen von
38 % auf 51 % (Hippich et al. 2.4.2021, Preprint).

Symptomatik

Eine systematische Ubersichtsarbeit (iber 18 systematische Ubersichtsarbeiten (,Umbrella-Review*)
schloss mehr als 34.000 Kinder und Jugendliche von 0 bis 19 Jahren mit laborbestatigter SARS-CoV-
2-Infektion ein (Viner et al., 20.12.2020).

Es ergab sich folgendes Bild:

— 15 bis 42 % sind asymptomatisch

— Fieber trat bei 46 bis 64,2 % auf

— Husten trat bei 32 bis 55,9 % auf

— die Kombination von Husten und Fieber trat in 30 % auf

— andere Symptome, wie Schnupfen, Halsschmerz, Durchfall und Erbrechen traten in weniger als 10
bis 20 % auf.

Atemwegsinfekte sind bei Kindern, insbesondere bei Kleinkindern, mit 8 bis 10 Episoden pro Jahr

haufig. Husten und Fieber (fir sich allein oder in Kombination) erhéhen die Wahrscheinlichkeit fur

COVID-19, wahrend Schnupfen und Halsschmerz eher auf andere Viren hinweisen.

Die Leitliniengruppe der Leitlinie ,Malnahmen zur Pravention und Kontrolle der SARS-CoV-2-

Ubertragung in Schulen® hat im Expertenkonsens den Verdacht auf COVID-19 definiert mit

— Fieber tber 38,0 °C

— reduziertem Allgemeinzustand

— trockenem Husten
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— ausgepragten gastrointestinalen Symptomen und

— Stérung des Geruchs- und/oder Geschmackssinns.

Diese Kriterien wurden in Abwagung von Nutzen (Verhinderung von Infektionen und weiteren Fallen
von Quarantane) und Schaden (Folgen der Quarantane) getroffen (AWMF 1.2.2021, S. 11).

Eine Untersuchung, in der die humorale und zelluldre Immunitat bei Kindern im Alter von 3 bis 11
Jahren und Erwachsenen nach SARS-CoV-2-Infektion verglichen wurde, zeigte eine deutlich starker
und langer anhaltende Reaktion bei den Kindern. Dariiber hinaus scheinen Kinder, die keine SARS-

CoV-2-Infektion durchgemacht haben, durch Infektion mit saisonalen Beta-Coronaviren (,normalen®

Erkaltungsviren, s. S. 8) einen relativen Schutz gegeniiber dem SARS-CoV-2 zu haben
(Kreuzimmunitat) (Dowell et al. 19.4.2021).

Krankheitsschwere und Risikofaktoren fiir einen schweren Verlauf

Die Krankheitsbilder und Verldufe von stationar aufgenommenen Kindern mit COVID-19 werden seit
dem 17.3.2021 in ein Register der Deutschen Gesellschaft fur Padiatrische Infektiologie (DGPI)

aufgenommen und in wochentlichem Abstand veréffentlicht (dgpi.de/covid-19-survey-update). Bis zum

4.7.2021 waren 1659 Kinder mit detaillierten klinischen Verlaufen erfasst. Die Altersverteilung zeigt
Abbildung 1-13.

<1 Jahr (36%)
1 Jahr (10%)
I 2 Jahre (5%)
I 3 Jahre (4%)
B 4 Jahre (3%)
B 5 Jahre (2%)
B 6 Jahre (2%)
1 7 Jahre (2%)
B 8 Jahre (2%)
B 9 Jahre (2%)

B 10 Jahre (2%)

B 11 Jahre (3%)

B 12 Jahre (3%)

)

)

36%

B 13 Jahre (4%
Il 14 Jahre (4%
Il 15 Jahr (5%)
B 16 Jahr (5%)
B 17 Jahr (6%)
Il 18 Jahr (0%)
Bl 19 Jahr (0%)

Abbildung 1-13: Altersverteilung der stationar aufgenommenen Kinder mit COVID-19.
Datengrundlage: Gemeldete Falle von 1.1.2020 bis 4.7.2021. Quelle: DGPI COVID-19 Survey

84 der 1659 Kinder (5 %) mussten auf einer Intensivstation behandelt werden.

Der Verlauf der im Krankenhaus behandelten Kinder war weit Giberwiegend glinstig. Knapp % wurden

vollsténdig geheilt (,restitutio ad integrum®) entlassen, ein knappes Viertel mit Restsymptomen
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(Abbildung 1-14). Bis zum 17.4.2021 war bei 4 Kindern COVID-19 als Todesursache festgestellt
worden (DGPI 2021).

Bezieht man diese Zahlen auf die Gesamtheit der etwa 14 Millionen Kinder und Jugendlichen, wird
deutlich, dass die Gefahrdung dieser Altersgruppe durch das SARS-CoV-2 eher gering ist. 1 Kind von
10.000 musste im Krankenhaus behandelt werden, 4 von 14 Mio. (0,00002 %) starben.

Andere Risiken ermdglichen die Einordnung des COVID-19-Risikos. In der Grippesaison 2018/19
wurden den Angaben des RKI zufolge 7461 Kinder unter 14 Jahren mit Influenza im Krankenhaus
behandelt, von denen 9 verstarben. 2019 wurden 55 Kinder bei Verkehrsunfallen getotet, 25 Kinder
erlitten den Ertrinkungstod (DPGI 2021).

24,9%

Restitutio ad integrum (72,7%)

Restsymptome (24,9%)
[ Folgeschiden (D,4%)

Verlegung in andere Klinik {1,3%)
[ Falliative Therapie aufgrund einer anderen Grunderkrankung (0,3%)
[l Verstorben an COVID-19 (0,4%)

Unklar ob an COVID-19 oder Grunderkrankung verstorben (0,1%)

Abbildung 1-14: Outcome bei Entlassung.
Datengrundlage Gemeldete Félle von 01.01.2020 - 23.05.2021. Quelle: DGPI COVID-19 Survey

In einer internationalen Studie wurden Daten aus elektronischen Patientenakten von 627
Patient*innen unter 21 Jahren ausgewertet, die in 27 Krankenhdusern in 6 Landern mit einer
laborbestatigten SARS-CoV-2-Infektion behandelt wurden. Die Altersgruppe der 0- bis 2-Jahrigen war
starker betroffen als die anderen Altersgruppen. Insgesamt zeigten sich bei den Laborwerten erhdhte
Entziindungszeichen und veranderte Blutgerinnungswerte. Als Komplikationen traten bei 15 %
Herzrhythmusstérungen auf, bei 13 % eine Lungenentziindung und bei 10 % Lungenversagen; 4
Kinder starben (Bourgeois et al. 11.6.2021). Die standardisierte Erfassung und Auswertung von Daten
in elektronischen Patientenakten in einer grolRen Zahl von Einrichtungen gilt als eine Methode, mit der
ergadnzendes Wissen insbesondere bei selten vorkommenden Krankheiten hervorgebracht werden

kann.
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Die STIKO hat auf Grundlage der vorliegenden Studien u.a. folgende Risikofaktoren flr einen
schweren Verlauf identifiziert: Adipositas, angeborene oder erworbene Immunschwéache, bestimmte
angeborene Herzfehler, schwere Herzschwache, schwerer Lungenhochdruck (pulmonale Hypertonie),
chronische Niereninsuffizienz, chronische neurologische oder neuromuskulare Erkrankungen,

bosartige Tumorerkrankungen, Trisomie 21, Diabetes mellitus (STIKO 10.6.2021).

Multisystemisches Entziindungssyndrom

Im April 2020, wahrend der ersten SARS-CoV-2-Pandemiewelle, fiel ein neuartiges Krankheitsbild bei
Kindern und Jugendlichen auf, das als ,Paediatric Inflammatory Multisystem Syndrome Temporally
Associated with SARS-CoV-2* (PIMS-TS) bezeichnet wird (auch: Multiple inflammatory syndrome in
children, MIS-C). Beschreibung und Definition des Krankheitsbildes haben noch vorlaufigen
Charakter. Es handelt sich um ein entziindliches Geschehen mehrerer Organsysteme im zeitlichen
Zusammenhang mit einer SARS-CoV-2-Infektion. Es bestehen Ahnlichkeiten, aber auch Unterschiede
zum Kawasaki-Syndrom (Wikipedia https://tinyurl.com/6psr8fxn).

PIMS-TS wird vermutet, wenn Kindern 2 bis 4 Wochen nach einer SARS-CoV-2-Infektion

unspezifische Symptome wie Fieber oder Bauchschmerz oder Symptome des Magen-Darm-Trakts

oder der Atemwege oder neurologische Symptome in Verbindung mit erhéhten Entzindungswerten im
Blut zeigen (Harwood et al. 2021).

Der Verlauf der Erkrankung scheint weitgehend gutartig zu sein. Von 46 Kindern einer Londoner
Kinderklinik, die zwischen April und September 2020 die Diagnose PIMS-TS erhalten hatten,
Uberlebten alle, bei 45 waren die Entziindungszeichen verschwunden und die Gesundheit weitgehend
wiederhergestellt. 30 der 46 Kinder waren mannlich, 37 stammten aus einer ethnischen Minderheit
und 8 wiesen Vorerkrankungen auf (Penner et al. 24.5.2021).

Inzidenzspitzen von PIMS-TS traten bisher etwa 2 bis 5 Wochen nach Inzidenzspitzen von COVID-19
auf. In einer amerikanischen Studie wird die Inzidenz mit 2,1 Fallen auf 100.00 Kindern angegeben
(Belay et al. 6.4.2021). Es dirfte sich also um ein seltenes Krankheitsbild handeln.

Im Register der DGPI wurden zwischen dem 27.5.2020 und 11.7. 2021 383 Kinder und Jugendliche
gemeldet, die die Falldefinition der WHO erfillten (Website DGPI https://dgpi.de/pims-survey-update).

Post-COVID-Syndrom

Zum Post-COVID-Syndrom (s. S. 33) bei Kindern liegen bisher nur wenige Studien vor, die nicht

aussagekraftig genug sind, um die Frage zu beantworten, welche Bedeutung das Krankheitsbild bei
Kindern und Jugendlichen hat (Coronaskript 4.5.2021 S. 17 f. https://tinyurl.com/4zcx57nv und Hibner
et al. 18.6.2021).
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2 Nichtpharmakologische Interventionen
zum Infektionsschutz

Nichtpharmakologische Interventionen (NPI) zum Infektionsschutz im Zusammenhang mit der SARS-
CoV-2-Pandemie sind praventive Interventionen mit dem Ziel, die Zahl der Infektionen, der
Erkrankungen und der Todesfalle in einer Bevolkerung zu begrenzen. NPIs umfassen das Testen,
Nachverfolgen und Isolieren, die AHA-L-MaRRnahmen (Abbildung 2-1) sowie die verschiedenen
MaRnahmen genereller Kontaktbeschrankungen. Insgesamt steht ein ,Werkzeugkasten* an
Interventionen zur Verfliigung, mit denen auf das jeweilige Infektionsgeschehen reagiert werden kann.
Wie alle praventiven MaRnahmen haben NPIs erwiinschte aber auch unerwiinschte Wirkungen, so

dass stets auf das Uberwiegen der erwiinschten Wirkungen zu achten ist (Miihlhauser 2020, s. S. 51).

Ansteckung vermeiden

litag mit Maske

§- infektionsschutz.de
WAV Wissen, was schitzt

Abbildung 2-1 Die AHA-L-Regel

Die Wirkung von NPIs speziell auf die Ausbreitung von SARS-CoV-2 konnte vor dem Auftauchen des
Virus nicht auf Grundlage kontrollierter Studien beurteilt werden. Deswegen waren fiir Entscheidungen
Uber NPIs allgemeine Erfahrungen aus Hygiene, Virologie und Epidemiologie auf die neue Lage zu
Ubertragen und Evidenz aus anderen Studienansatzen zu nutzen. Dazu zdhlen natirliche
Experimente wie das unterschiedliche Einsetzen von Schutzmaflnahmen nach Raum und Zeit, die mit
Hilfe von Modellrechnungen auf Schutzwirkungen schlielen lassen, oder auch Labor-Studien, wie

z. B. zum Filterverhalten verschiedener Masken (s. S. 44 ff.).

NPIs werden in Deutschland auf Grundlage von Gesetzen und Verordnungen erlassen und
durchgefiihrt. Fir staatliche MalRnahmen, welche die Grundrechte beschranken, gilt, dass mit den
MaRnahmen ein héher zu bewertendes Gut geschiitzt wird, im Falle der SARS-CoV-2-Pandemie die

Erhaltung der Gesundheit und des Lebens.
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2.1 Nachverfolgung und Absonderung

211 Testing — Tracing — Isolating (TTI)

Testen, Nachverfolgen und Isolieren sind Kernbestandteil jeder Pandemie-Strategie. Zustandig ist der
Offentliche Gesundheitsdienst, der fachlich, personell und kommunikationstechnisch ausreichend

ausgestattet und zu schneller Reaktion in der Lage sein sollte.

Tests dienen dazu, Infektionsfélle zu identifizieren. Im Falle einer Epidemie bzw. Pandemie ist
festzulegen, wer getestet werden soll. In der Nationalen Teststrategie SARS-CoV-2 sind Kriterien fur
die Allgemeinbevolkerung, fir Personen in Einrichtungen (z. B. Krankenhauser, Altenheime) und fiir
Einreisende aus Risikogebieten festgelegt. Bei der Festlegung der Strategie sind u. a. die
Laborkapazitaten, die Testgute (s. S. 20) der jeweiligen Tests und die Kostentragerschaft zu
berlicksichtigen. Der aktuelle Stand ist in der Coronavirus-Testverordnung des Bundesministeriums

fur Gesundheit vom 8.3.2021 dargelegt (https://tinyurl.com/vzabvm4).

Kontaktpersonennachverfolgung (contact tracing)

Kontaktperson ist eine Person im Umfeld eines Infizierten bzw. Erkrankten, bei der die Mdglichkeit

einer Ansteckung besteht. Der Infizierte bzw. Erkrankte wird als Index-Fall bezeichnet. Eine Person
mit unmittelbarem Kontakt zum Index-Fall wird als Kontaktperson I. Grades bezeichnet. Personen mit
unmittelbarem Kontakt zu einer Kontaktperson I. Grades werden als Kontaktpersonen Il. Grades
bezeichnet (RKI 2015, S. 82). Die Nachverfolgung bis hin zu Kontaktpersonen lll. Grades — in
Verbindung mit konsequenter Isolation und gezielten Lockdowns — diirfte wesentlich zur

Unterdriickung der Pandemie in Vietnam (s. S. 122) beigetragen haben (Abbildung 2-2).
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Abbildung 2-2: Kontaktpersonennachverfolgung bis zu Kontaktpersonen lll. Grades in Vietnam.
Quelle: Pollack et al. 30.6.2020. Copyright CC BY 4.0.

Je nach Enge, Dauer und ndheren Umstanden des Kontaktes unterscheidet das RKI nach héherem

(Kategorie 1) und geringerem Infektionsrisiko (Kategorie II).

Die Ruckwartsermittlung sucht die mdgliche Infektionsquelle eines bestatigten Falles. Die
Vorwartsermittlung sucht nach méglichen Ubertragungen durch den bestatigten Fall. Besonders

lohnend ist die Ermittlung von Ausbruchsherden bzw. Clustern.

Kontaktpersonennachverfolgung haben unter der Bezeichnung Umgebungsuntersuchungen eine
lange und erfolgreiche Tradition z. B. im Bereich der Tuberkulose, aber auch bei vielen anderen
Infektionskrankheiten. Zur Unterstiitzung der personell unterbesetzten Gesundheitsdmter bei dieser
Aufgabe hat das RKI im Friihjahr 2020 500 Studierende der Medizin oder anderer Gesundheitsberufe

zu sog. Containment Scouts ausgebildet (https:/tinyurl.com/y2vtfz89).

Vertiefung
— RKI. Kontaktpersonen-Nachverfolgung bei Infektionen durch SARS-CoV-2
https://tinyurl.com/yxqgplsjh

— RKI. Infografik Kontaktpersonennachverfolgung bei SARS-CoV-2-Infektionen.
https://tinyurl.com/wijfl4pa

Absonderung

Testen und Kontaktpersonennachverfolgung tragen erst zur Minderung von Ubertragungen bei, wenn

Personen, die Ubertréger sein kdnnten, abgesondert werden.

Isolierung ist eine MalRnahme flr Infizierte, die vom Gesundheitsamt angeordnet wird und den

Zeitraum der Infektiositat abdecken sollte.

Flir die SARS-CoV-2-Infektion gilt, dass die Infektiositédt nach Symptombeginn im Durchschnitt 5 bis 7

Tage belrdgt, wobei die Stérke der Infektiositat abnimmt.

— RKI. Hinweise zum ambulanten Management von COVID-19-Verdachtsfallen und leicht erkrankten
bestatigten COVID-19-Patient*innen (Website RKI https://tinyurl.com/qglgahu6)

Quarantane ist eine MaRnahme fiir symptomlose Personen, die infiziert sein kdnnten, weil sie mit
einem/einer Infizierten Kontakt hatten. Die Dauer der Quarantane sollte den Zeitraum der Infektiositat
abdecken. Wahrend der Quarantane wird beobachtet, ob Symptome auftreten. Tritt im Verlauf die

Krankheit auf, folgt die Isolierung.

Vertiefung
— RKI. Merkblatt fir Betroffene (Kontaktpersonen). Coronavirus und hausliche Quarantane. Stand
23.10.2020 https://tinyurl.com/yydjpyhy
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Merke

Fir die Einddmmung der SARS-CoV-2-Infektion gilt derzeit von Seiten des RKI

— flr Erkrankte und fir Virusausscheider (Virusnachweis im PCR-Test) eine Isolation von mindestens
10 Tagen sowie

— flr Personen, bei denen ein héheres Ansteckungsrisiko (,Kontaktpersonen der Kategorie I¥)
besteht, eine Quarantane von 14 Tagen ab dem letzten Kontakt mit einem laborbestatigten Fall,

der zu diesem Zeitpunkt noch ansteckungsfahig sein kann.

2.2 Abstandsregeln und Mund-Nase-Schutz

2.21 Abstandsregeln

In Kenntnis der Ubertragungswege (s. S. 16) ist die Einhaltung eines Abstandes zu anderen Personen
von mindestens 1,5 m (,physical/social distancing®, Abbildung 2-3) als Eigen- und Fremdschutz
plausibel und auch durch Studien gestitzt (Chu et al. 2020). In Innenrdumen mindern sie das Risiko
der Inhalation von virushaltigen Tropfchen und Aerosolen, die eine infizierte Person akut von sich gibt.
Gegenliber Aerosolen, die sich in nicht gelufteten Innenrdumen gleichmaRig verteilen, dirften
Abstandsregeln eher wirkungslos sein. Im AuRenbereich verdinnen sich die virushaltigen Artikel. In
der Annahme, dass sich SARS-CoV-2-haltige Aerosole wie Zigarettenrauch verbreiten, wirde ein
sicherer Abstand einer Distanz zu einer Raucher*in entsprechen, - kein Zigarettenrauch mehr
wahrzunehmen ist (Prather et al 26.1.2020).

Abbildung 2-3: Sicher wirksam: Abstand halten. Eigene Fotos
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2.2.2 Mund-Nase-Schutz

Ein Mund-Nase-Schutz (MNS) ist eine physikalische Barriere fir die Absonderung und Aufnahme
virushaltiger Trépfchen und Aerosole Uber die Atemluft (Abbildung 2—4). Die Ausbreitung grofierer
Partikel (>5 pm) wird wirkungsvoll unterdriickt, die Ausbreitung kleinerer Partikel (<5 pm) wird

abgeschwacht.

Infizierte Person Gesunde Personen

3>

Minimale p
Exposition

Abbildung 2-4: Wirkungsweise eines Mund-Nase-Schutzes
Quelle: Umweltbundesamt, in Anlehnung an Altounian/Science in Prather at al. 2020
https://tinyurl.com/yjj6t872

Der MNS soll zwei Funktionen erfiillen:

— Fremdschutz: Ist der/die Trager*in infektids, sollen Personen in der nahen Umgebung vor der
Aufnahme virushaltiger Tropfchen und Aerosole geschiitzt werden.

— Eigenschutz: Der/die Trager*in soll vor der Einatmung virushaltiger Tropfchen und Aerosole

infizierter Personen geschiitzt werden.

Die Wirksamkeit eines MNS hangt von verschiedenen Faktoren ab. Je héher die Wahrscheinlichkeit
der Anwesenheit von infektiosen Tropfchen und Aerosolen, desto eher ist Wirksamkeit zu erwarten, in
Einrichtungen des Gesundheitswesens also eher als im Stadtpark. Weiterhin sind die Art der Maske

und das korrekte Tragen von Bedeutung.

Die Wirksamkeit des MNS ist in Verbindung mit der Pflicht, ihn in bestimmten Bereichen zu tragen,
Gegenstand bisweilen heftiger Kontroversen mit teils polemisch vorgebrachten Aussagen (,Die
Maske: Symbol der Unterwerfung®). Es handelt sich um eine typische Situation, in der die

Wissenschaft zu Beginn der Pandemie keine eindeutigen Antworten geben konnte, aber trotzdem
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politische Entscheidungen zu treffen waren. Im nachsten Abschnitt wird ein Einblick in die aktuelle

Evidenzlage gegeben (s. S. 45).
Zu unterscheiden sind folgende Arten von Masken:

Alltagsmasken (auch Stoffmasken, community masks, Do-it-yourself/DIY-Masken): Die Schutzwirkung
besteht in einer Minderung des Auswurfs und des Einatmens von Tropfchen sowie in einer Umlenkung
und Abbremsung der Atemluft, sodass die durch den Stoff nach auRen dringenden Aerosole in
Korpernahe bleiben und aufgrund der Thermik der Kérperwarme in Raumen in Richtung Decke
schweben. Eine Schutzwirkung besteht also, obwohl Aerosole zu einem wesentlichen Anteil kleiner
als 5 Mikrometer sind und die Maschenweite der Alltagsmasken deutlich dartber liegt, wie erste
Ergebnisse des Projekts ,Aeromask® des Deutschen Zentrums fur Luftfahrt und Raumfahrt zeigen

(https://tinyurl.com/y5vsk99z).

Medizinische Gesichtsmasken (auch: OP-Masken) sind Medizinprodukte, die in erster Linie dem

Fremdschutz dienen, aber in geringerem Mal3e auch den Trager der Maske schuitzen.

Partikelfiltrierende Halbmasken (filtering face piece, FFP) dienen im Arbeitsschutz zum Schutz des
Tragers vor Partikeln, Trépfchen und Aerosolen. Masken ohne Ausatemventil filtern sowohl die
Ausatemluft wie die eingeatmete Luft, dienen daher sowohl dem Eigen- als auch dem Fremdschutz.
FFP2-Masken filtern mindestens 94 %, FFP3-Masken mindestens 99 % der Testaerosole. Masken mit
Ausatemventil konterkarieren im Zusammenhang mit SARS-CoV-2 den Fremdschutz und sollten nur

im Arbeitsschutz (aufierhalb von SARS-CoV-2) eingesetzt werden.

N95-Masken sind ebenfalls partikelfiltrierende Masken, sie entsprechen einem Standard der US-

Arbeitsschutzbehdrde NIOSH und gelten als vergleichbar mit FFP2-Masken.

2.2.3 Wirksamkeit nichtpharmakologischer Interventionen

Studien zur Wirksamkeit von NPIs bezogen sich vor der SARS-CoV-2-Pandemie zumeist auf die
Influenza und zumeist nicht auf Pandemiesituationen. Trotzdem durften viele Ergebnisse auf SARS-
CoV-2 anwendbar sein. Die Zahl der Studien zur SARS-CoV-2-Situation nimmt zwar zu, viele Fragen

zu NPIs lassen sich aber noch oder nicht ausreichend mit Studienwissen beantworten.

Eine umfassende Aufarbeitung von Evidenz zu NPlIs liegt als Evidenzbericht im Zusammenhang mit
der S3-Leitlinie ,MaRnahmen zur Pravention und Kontrolle der SARS-CoV-2-Ubertragung in Schulen®
vor (AWMF 1.2.2021 https://tinyurl.com/2paz4ep9).

Kontaktbeschrankungen

Die Méglichkeiten Kontakte zu beschrénken, um die Ubertragung des SARS-CoV-2 zu mindern sind

vielfaltig und beziehen sich u.a. auf Schule, Arbeitsplatze, private Zusammenklnfte, Demonstrationen,
kulturelle Veranstaltungen, religidse Zusammenkiinfte, Einkauf, Gastronomie und das Betreten
offentlicher Rdume durch Ausgangssperren. Wegen der damit verbundenen Einschrankungen der

Freizlgigkeit sind Kontaktbeschrédnkungen besonders umstritten. Die Beurteilung der Wirksamkeit
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einzelner MalRnahmen der Kontaktbeschrankung ist erschwert, weil sie in der Regel Teil eines

MafRnahmenbiindels sind.

Die Ausgangssperre zwischen 22 und 5 Uhr im Rahmen der ,bundeseinheitlichen Notbremse* fiihrte
im Zeitraum vom 24.4. bis zum 1.5.2021 im Vergleich von Kreisen mit und ohne Ausgangssperre zu
einer um 12 % niedrigeren Mobilitdt (Pressemitteilung Statistisches Bundesamt 6.5.2021

https://tinyurl.com/357cvp9h). Ob dies auch die Ausbreitung des Virus minderte, ist jedoch fraglich. Ein

Vergleich von Kreisen mit und ohne nachtliche Ausgangssperre in Hessen von Mitte November 2020
bis Ende Februar 2021 zeigte keine Unterschiede in der SARS-CoV-2-Inzidenz. Dieses Ergebnis
wiegt schwer, weil sich die Kreise bezliglich der pandemiebekdmpfenden MaRnahmen nur in der

nachtlichen Ausgangssperre unterschieden (de Haas et al., Preprint 28.4.2021).

Islam et al. (15.7.2020) verglichen in einer Metaanalyse die COVID-19-Inzidenz in 149 Landern vor
und nach Einfiihrung von SchulschlieRungen, ArbeitsplatzschlieBungen, Verbot von
Massenversammlungen, Einstellung des 6ffentlichen Personennahverkehrs und ihre Kombinationen.
Eines der Ergebnisse lautet, dass im Durchschnitt jede der MaRnahmen mit einer Minderung der
COVID-19-Inzidenz um 13 % einherging.

Brauner et al. (2021; published online 15.12.2020) schatzten die Wirksamkeit kontaktbeschrankender
Mafnahmen in der. SARS-CoV-2-Pandemie auf Grundlage von Daten aus 41 Landern, die zwischen
Januar und Mai 2020 erhoben wurden. Untersucht wurden die Interventionen Beschréankung der
Versammlungsgrofe, Geschaftsschliefungen, Schliefung von Bildungseinrichtungen und
Ausgangsbeschrankungen. Dazu wurden Veranderungen im Infektionsgeschehen vor und nach
Einfihrung der jeweiligen Malknahme(n) erfasst. Berechnet wurden die Effekte einzelner NPIs und von
gleichzeitig eingefihrten Kombinationen von NPIs. Mithilfe eines anspruchsvollen Rechenmodells
kamen die Autoren zu dem Ergebnis, dass die Beschrankung der GréRe von
Menschenansammlungen die Verbreitung des SARS-CoV-2 am starksten mindert, gefolgt von der
SchlieBung von Schulen und Universitaten und der SchlieRung von nicht essenziellen Geschéaften.
Waren diese Malinahmen in Kraft, trugen zusatzliche Ausgangssperren nur noch wenig zur
Einddmmung bei. Nicht bericksichtigen konnten die Autoren die Rahmenbedingungen und die
Befolgung der MaRnahmen sowie den Effekt weiterer Mallnahmen wie SchlieRung von
Kindertagesstatten, MNS, soziale Distanz und die jeweiligen Strategien von Testen, Nachverfolgen

und Isolieren (s. S. 26).

Mund-Nase-Schutz

Das Wissen Uber die Effekte von MNS aus randomisierten kontrollierten Studien (s. S. 128) ist
begrenzt und widerspriichlich. Eine systematische Ubersichtsarbeit (Cochrane Review) (iber 67
randomisierte kontrollierte Studien, die bis zum 1.4.2020 veréffentlicht waren und sich auf die
Influenza bezogen (Jefferson et al. 20.11.2020), dokumentiert in erster Linie das Fehlen von Evidenz
aus experimentellen Studien fiir pandemische Situationen, unzureichende GréfRe der Studien und

geringe Verlasslichkeit der Ergebnisse bzw. hohes Risiko fur Bias (Verzerrung).
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Daher stiitzt sich das aktuelle Wissen Uber die Schutzwirkung von MNS wesentlich auf

Beobachtungsstudien, Laborexperimente und Modellierungen.

Die Studie eines internationalen Teams um Forschende des Max-Planck-Instituts fir Chemie in Mainz
zeigt die Abhangigkeit der Schutzwirkung chirurgischer Masken bzw. FFP2-Masken von den
Umgebungsbedingungen. Die Anzahl der in die Umgebungsluft ausgeatmeten Viren unterscheidet
sich entsprechend dem Infektionsstadium um Dimensionen. Entsprechend unterscheidet sich auch die
von anderen Anwesenden eingeatmete Virusmenge, die ab einem bestimmten Wert zur Ansteckung
fuhrt. Bei virenarmer Umgebungsluft reicht die etwa 50%ige Filterwirkung von chirurgischen Masken,
um vor dem Einatmen einer ansteckenden Virusmenge zu schitzen. In virenreichen Innenrdumen mit
hoher Infektionswahrscheinlichkeit sind Masken mit héherer Filterwirkung erforderlich, sie verlieren
aber mit Zunahme der Viruskonzentration an Wirksamkeit. Daher sollte die eingeatmete Virusmenge
durch zuséatzliche SchutzmalRnahmen wie Abstandhalten und Liften reduziert werden. Zur Senkung
der Reproduktionszahl fiir die SARS-CoV-2-Infektion von 3 auf unter eins sei es erforderlich, dass
mindestens 60 bis 70 % der Menschen chirurgische Masken oder 40 % FFP2-Masken korrekt
anwenden (Cheng et al. 20.5.2021)

Fischer et al. (2020) untersuchten die Filterwirkung von 14 Gesichtsmasken aus unterschiedlichen
Materialien. Gemessen wurde die Tropfchenzahl bei finfmaligem Sprechen des Satzes ,Stay healthy
people®, wobei der Durchschnittswert pro Maske aus 10 Wiederholungen gebildet wurde. Ohne
Gesichtsmaske wurden 960 Tropfchen gezahlt, dieser Wert wurde als 1,0 bzw. 100 % gesetzt. Die
geringste Tropfchendurchlassigkeit erzielte eine angepasste N95-Maske (entspricht der EU-Norm
FFP2). Die in Deutschland haufig getragenen einlagigen Baumwollmasken waren etwas weniger, aber
immer noch sehr effektiv, wahrend eine Maske aus Vlies die Zahl der Tropfchen nicht minderte,
sondern sogar vermehrte, weil hier die gréReren Tropfchen zu vielen kleineren zerstieben (Abbildung
2-5 und Abbildung 2-6).

Chu et al. (2020) kommen in einer systematischen Ubersichtsarbeit liber 172 Beobachtungsstudien,
von denen 44 in eine Metaanalyse eingingen, zum Ergebnis, dass sowohl ein Sicherheitsabstand von
1 m oder mehr als auch Mund-Nase-Schutz unterschiedlicher Beschaffenheit die Ubertragung des
Virus deutlich mindern. Fir beide MaRnahmen fanden sich keine nennenswerten Risiken. Die
hinzugezogenen Studien beziehen sich auf friihere Erfahrungen mit dem SARS-Coronavirus und dem
MERS-Coronavirus (s. S. 9).
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Abbildung 2-5: Unterschiedliche Maskentypen.
Quelle: Fischer et al. 2020. Copyright CC BY 4.0.
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Abbildung 2-6: Tropfchendurchlassigkeit beim finfmaligen Sprechen des Satzes ,Stay healthy
people mit unterschiedlichen Gesichtsmasken. Trépfchenzahl ohne Maske 1.0
Quelle: Fischer et al. 2020. Copyright CC BY 4.0

In der Zusammenschau der bisherigen Erkenntnisse kann davon ausgegangen werden, dass MNS
sowohl den Trager selbst als auch die Personen in der Umgebung vor Infektionen schiitzen. Bei
SARS-CoV-2 besteht eine deutliche Abhangigkeit der Schutzwirkung von der Viruskonzentration in

der Umgebungsluft. MNS sollte daher mit Abstandsregeln und Innenraumliftung kombiniert werden.

Als unerwiinschte Wirkung des MNS ist neben der Belastigung durch das Tragen eine geringere
Belastbarkeit insbesondere wenig trainierter Personen zu nennen, die sich durch Erhéhung von Puls
und Atemfrequenz bemerkbar macht und in Einzelfallen von Kopfschmerz, Hitzegefiihl und Schwindel
begleitet sein kann; klinisch relevante Veranderungen der Blutgase Sauerstoff und Kohlendioxid treten

nicht auf (Georgi et al. 2.10.2020) — entgegen der bisweilen befiirchteten ,Ubersduerung” des
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Organismus. Eine systematische Ubersichtsarbeit aus 37 Studien, von denen 11 in eine Metaanalyse
eingingen, hat ebenfalls keine Hinweise fir gravierende unerwiinschte Wirkungen gezeigt (Bakhit et
al. 22.2.2021). Eine m. W. bisher nicht systematisch untersuchte Hypothese lautet, dass das Tragen
eines MNS ein falsches Gefiihl von Sicherheit geben kdnne und zur Vernachlassigung anderer

SchutzmaRnahmen verleite.

Abbildung 2-7: ,Maske weg!“ Nach aktuellem Wissensstand eher keine gute Empfehlung. Eigenes

Foto, Demonstration in Berlin am 29.8.2020.

Vertiefung

— Hinweise des BfArM zur Verwendung von Mund-Nasen-Bedeckungen, medizinischen
Gesichtsmasken sowie partikelfiltrierenden Halbmasken (FFP1, FFP2 und FFP3) im
Zusammenhang mit dem Coronavirus (SARS-CoV-2 / Covid-19) https:/tinyurl.com/ydxd5ffw

— Das Max-Planck Institut fir Chemie hat einen Risikokalkulator entwickelt, der darin unterstitzt,
Ubertragungsrisiken in Innenrdumen unter verschiedenen Bedingungen abzuschétzen.

COVID 19 Aerosol Transmission Risk Calculator https://tinyurl.com/x5283es3

Offene Fragen
— Wie wirksam sind unterschiedliche Arten von Mund-Nase-Schutz in unterschiedlichen Situationen,
wie Schule, Kitas, OPNV, Geschéafte, Einkaufsstralen?

— Gibt es relevante unerwilinschte Wirkungen?

224 Befolgung der Schutzmallnahmen

Der Erfolg nicht-pharmakologischer Intervention hangt wesentlich davon ab, wie viele Menschen sie
befolgen. Im Friihsommer 2020 wie auch Anfang 2021 gaben in der SOEP-CoV- Befragung deutlich
mehr als 70 % der Befragten die Befolgung von 9 SchutzmaRnahmen an (Abbildung 2-8, Adriaans et
al. 24.6.2021). Zwischen den zwei Befragungszeitpunkten hat die Befolgung bei 8 der Mallnahmen
leicht abgenommen, fiir das Tragen einer Schutzmaske jedoch deutlich zugenommen, einhergehend
mit der Maskenpflicht in Geschéaften, im 6ffentlichen Personennah- und Fernverkehr und in anderen

Bereichen.
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Abbildung 2-8: Befolgung COVID-19-praventiver Verhaltensweisen 2020 und 2021 In Prozent

Das Befolgen der SchutzmaRnahmen hangt u.a. mit dem zwischenmenschlichen Vertrauen
zusammen. Befragte mit einem sehr niedrigen zwischenmenschlichen Vertrauen befolgen
SchutzmalRnahmen weniger haufig als solche mit einem niedrigen, mittleren, hohen und sehr hohen
Vertrauen (Abbildung 2-9).
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Zwischenmenschliches Vertrauen

Abbildung 2-9: COVID-19-praventive Verhaltensweisen nach zwischenmenschlichem Vertrauen

Durchschnittliche Anzahl der Verhaltensweisen

Das zwischenmenschliche Vertrauen wird in der SOEP-Studie mit 5 Fragestellungen erhoben (,Im
Allgemeinen kann man den Menschen vertrauen.” / ,Heutzutage kann man sich auf niemanden mehr
verlassen.“ / ,Wenn man mit Fremden zu tun hat, ist es besser, vorsichtig zu sein, bevor man ihnen
vertraut.“/ ,Glauben Sie, dass die meisten Leute Sie ausnltzen wirden, falls sie eine Mdglichkeit dazu
hatten oder versuchen wirden, Ihnen gegeniiber fair zu sein?“ / ,Wirden Sie sagen, dass die Leute

die meiste Zeit versuchen, hilfsbereit zu sein oder nur ihre eigenen Interessen verfolgen?“). Der

49




daraus gebildete Index hat sich seit 2008 sténdig verbessert, auch im Pandemiejahr 2020 (Abbildung
2-10).
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Abbildung 2-10: Zwischenmenschliches Vertrauen bei SOEP-Befragten.

Es gibt dazu inzwischen mehrere Studien, z.B. die COSMO-Studien
(https://tinyurl.com/8thrrez5), die "Mitte-Studie" (Zick et al. 2021) und auch Studien zu

Verschworungstheorien (z. B. Pummerer et al. 19.3.2021). Vertiefend dazu sei auf den Abschnitt 6.4

"Desinformation und Verschwoérungserzahlungen" verwiesen (s. S. 133).

2.3 Apps

2.3.1 Corona-Warn-App

Die Corona-Warn-App meldet einem Handynutzer, wenn er Uber eine langere Zeit naher als etwa 2 m
an eine positiv getestete Person gekommen ist, die dies der App mitgeteilt hat. Positive Ergebnisse
mussen die Betroffenen selbst eintragen. Enthalten sind auch ein Kontakttagebuch und ein
tagesgleicher Uberblick liber RKI-Statistiken zu COVID-19. Die Funktionen wurden erweitert um das
Zufugen von den Ergebnissen von Schnelltests bestimmter Anbieter und zuletzt um das Zufiigen des

digitalen Impfnachweises.

Die App wurde gemeinsam von RKI, SAP und Deutscher Telekom entwickelt. Seit dem 16.6.2020 ist
sie in Deutschland verfiigbar, seit Anfang Juli EU-weit in iber 20 Sprachen (Website RKI

https://tinyurl.com/yyo8h7zt). Die aktuellen Kennzahlen zu Downloads und tbermittelten positiven

Testergebnissen werden auf einer Website des RKI veréffentlicht (https:/tinyurl.com/97 p8ppbk).

2.3.2 Luca App

Die Luca-App (https://www.luca-app.de) dient zur Nachverfolgung von Infektionsketten durch Erstellen

von elektronischen Gastelisten statt der bisher in Papierform ausliegenden. Daflr checken sich

Besucher*innen durch Scannen eines QR-Codes mit ihrem Smartphone in der Gastronomie, bei
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Einzelhandlern, Friseuren, Konzertveranstaltungen usw. ein. Die Daten werden verschlisselt und auf
einem zentralen Server gespeichert. Im Falle einer bestatigten Infektion erhalten Gesundheitséamter,
die sich an das System angeschlossen haben, mit einem Klick die entsprechenden Besucherlisten
und kdnnen mit den Kontaktpersonen Uiber E-® und Telefon Kontakt aufnehmen. Die Luca-App hat
eine Schnittstelle zur Kontaktnachverfolgungssoftware SORMAS der Gesundheitsamter. Das
Bundesland Mecklenburg-Vorpommern und die Stadt Solingen erproben das Konzept modellhaft. An
der Entwicklung der App ist die deutsche Hip-Hop-Gruppe ,Die Fantastischen Vier* beteiligt

(https://vimeo.com/488514570). Die Gewahrleistung von Datensicherheit und Datenschutz wird

allerdings kontrovers diskutiert, insbesondere wegen der zentralisierten Architektur, also der
Speicherung aller Daten, die bei der Nutzung von Luca anfallen, auf einem Server (Eva Wolfangel.
Luca ist leider auch keine Lésung, ZEIT ONLINE 12.3.2021 https://tinyurl.com/dfmvetje).

2.3.3 SafeVac 2.0

SafeVac ist eine Smartphone-App zur Erhebung der Vertraglichkeit von COVID-19-Impfstoffen. Die
App wurde vom Paul-Ehrlich-Institut entwickelt. Die offiziellen Aufklarungsbdgen zu COVID-19-
Impfstoffen weisen auf die App hin. Die Teilnehmer*innen werden siebenmal innerhalb von 3 Wochen
nach der 1. Impfung und achtmal innerhalb von 4 Wochen nach der 2. Impfung nach ihrem Befinden
und nach gesundheitlichen Beschwerden befragt. 6 und 12 Monate nach der letzten Impfung wird

nach dem Auftreten einer SARS-CoV-2-Infektion bzw. nach einer Erkrankung gefragt.

In die App sind Impfstoffname (Handelsname), Chargennummer, Dosisnummer, Impfdatum und

Indikation einzugeben.

Nach dem Arzneimittelgesetz handelt es sich um eine Anwendungsbeobachtung bzw. um eine

prospektive einarmige Kohortenstudie (Oberle et al. 2020).

2.4 Nutzen und Schaden von
Infektionsschutzmafinahmen

Die InfektionsschutzmalRnahmen im Zusammenhang mit der SARS-CoV-2-Pandemie haben primar
zum Ziel, Leben und Gesundheit der Menschen zu schitzen. Konkrete Orientierungspunkte in der
Praxis waren dabei u.a. die medizinischen Kapazitaten mit der Anzahl der verfligbaren Intensivbetten
und die behdrdlichen Kapazitaten zur Nachverfolgung der Neuinfizierten. Die politisch verordneten
MaRnahmen waren bzw. sind weitreichend, greifen in Grundrechte ein, betreffen alle Lebensbereiche
und erfordern sorgfaltige Abwagungen von Nutzen und Schaden. Im Folgenden sollen skizzenhaft
Elemente fir eine Bilanz von Nutzen und Schaden der Infektionsschutzmalinahmen dargelegt
werden. Die Bilanzierung nach anderthalb Jahren Pandemie ist aus mehreren Griinden methodisch

anspruchsvoll.

Effekte von Infektionsschutzmalinahmen
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— beziehen sich auf Outcomes im Vergleich zum unbeeinflussten Verlauf der SARS-CoV-2-
Pandemie; Bezogen auf die COVID-19-Mortalitét wirde das beispielsweise bedeuten, die jetzigen
Daten zur Mortalitat mit der Mortalitat zu vergleichen, wie sie ohne InfektionsschutzmalRnahmen
gewesen ware; diese Daten liegen naturgemaf nicht vor, sondern miissen mit Modellierungen auf
einer Reihe von Annahmen errechnet werden

— ergeben sich in allen Lebensbereichen; es miissen Entscheidungen getroffen werden, welche
Bereiche als relevant und erfassbar betrachtet werden

— unterscheiden sich weltweit, aber auch innerhalb geographischer Einheiten eines Landes

— unterscheiden sich in Bevolkerungsgruppen, insbesondere nach sozioékonomischem Status,
Lebensalter, Ethnie, Geschlecht

— miussen gemessen werden; die Mal3einheiten sind aber unterschiedlich; so ist die Entwicklung des
Bruttoinlandsprodukts in Euro darstellbar, die Verzégerung im Lernfortschritt von Schilern bei

Homeschooling z. B. in Wochen oder Monaten.

In diesem Abschnitt geht es um einen ersten Versuch, das Gebiet der Bilanzierung abzustecken. Dazu
sind in Tabelle 2-1 ohne Anspruch auf Vollstandigkeit Bereiche genannt, in denen Nutzen und
Schaden auftreten. AnschlieBend werden exemplarisch und eher schlaglichtartig Daten und Studien
dargestellt, die durch einen Vergleich zwischen dem Lockdownjahr 2020 mit Daten aus vorherigen
Zeitraumen einen orientierenden Eindruck Gber die Folgen der InfektionsschutzmaRnahmen fiir

Deutschland geben.

Die Bilanzierung von Nutzen und Schaden der Infektionsschutzmallinahmen beruht auf den

Annahmen dariiber, welche Auswirkungen die unbeeinflusste Pandemie gehabt hatte.

Tabelle 2-1: Nutzen und Schaden von Infektionsschutzmalinahmen

Nutzen ‘ Schaden

weniger COVID-19-Krankheitsfalle Einschrankung von Grundrechten
weniger COVID-19-Todesfalle Rickgang des Bruttoinlandsprodukts
weniger COVID-19-Krankenhausfélle Umsatzriickgang in Einzelhandel (mit Ausnahmen),

Gastronomie, Hotels, Kultur-, Dienstleistungs-,

Sport- und Freizeiteinrichtungen

weniger COVID-19-Langzeitschaden psycho-soziale Belastungen

weniger Grippefalle Minderung sozialer Kontakte

weniger unnétige Behandlungen Beeintrachtigung der Schulbildung

weniger Straftaten niedrigere Impfraten bei Kindern fir die tiblichen

Kinderimpfungen

weniger Verkehrsunfalle mutmaglich schlechtere Verlaufe bei Herz-Kreislauf-

Erkrankungen und Krebs

Aufschieben oder Nichtdurchfiihrung notwendiger

Behandlungen
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verminderte Autonomie von Frauen

Zunahme hauslicher Gewalt

verminderter Kinderschutz

héhere Zahl von Drogentoten

2.4.1 Wirtschaftliche Folgen

Die wirtschaftlichen Folgen sind das Ergebnis einer politisch auferlegten Einschrankung oder
Unterbindung wirtschaftlicher Tatigkeit als Preis fir die Abwendung von Gefahren fir die 6ffentliche
Gesundheit. Die Grole der wirtschaftlichen Schaden hangt von zahlreichen Faktoren ab,
insbesondere von der Dauer und der Intensitat der Malnahmen und der Befolgung durch die
Bevdlkerung. So wird vertreten, dass ein harter Lockdown in einem friihzeitigen Stadium die
Wirtschaft kurzfristig schadigt, sich aber schon mittelfristig positiv auswirkt, weil dadurch die Pandemie
verkirzt wird und die mit mehreren ,weichen Lockdowns verbundenen Unsicherheiten vermieden
werden (Horn 2021).

Das Bruttoinlandsprodukt (BIP) misst die die Wirtschaftsleistung eines Landes und gilt als einer der
wichtigsten Indikatoren fur die Entwicklung einer Volkswirtschaft (Abbildung 2-11). Im Jahr 2020 sank
es um 4.9 % im Vergleich zu 2019. Einen starkeren Riickgang hat es in der Geschichte der BRD nur
2009 wahrend der Finanzkrise mit -5,7 % im Vergleich zum Vorjahr gegeben (Website Statistisches
Bundesamt https://tinyurl.com/87yv57dn). Im 1.Quartal 2021 ist das BIP im Bergleich zum 4. Quartal
2020 als Folge der Minderung des privaten Konsums um 1,7 % gesunken. In der 2. Jahreshalfte 2020
hatte sich die deutsche Wirtschaft etwas erholt BIP +8,7 % im 3. Quartal und +0,5 % im 4. Quartal)
(Pressemitteilung Statistisches Bundesamt 30.4.2021 https://tinyurl.com/2twrpmsr).
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Abbildung 2-11: Entwicklung des Bruttoinlandsproduktes, Deutschland.

In Deutschland betrug die Arbeitslosenquote im Marz 2019 5,1 %, stieg bis zum August 2020 auf den
Héchstwert von 6,4 % und sank mit leichten Schwankungen auf 5,7 % im Juni 2021 (Statistisches

Bundesamt https://tinyurl.com/wesrvbny). Die Anzahl der Arbeitslosen stieg von 2,3 Mio. im Marz 2020

auf knapp 3 Mio. im August 2020.

Zusatzlich zu den etablierten Leistungen des sozialen Sicherungssystems wurden
Einkommensverluste u. a. durch Einmalzahlungen, wie dem Kinderbonus von 300 Euro, und durch
steuerliche Entlastung z. B. von Alleinerziehenden, gemindert. Besonders starke Effekte erzielte die
Erweiterung und Erhéhung des Kurzarbeitergelds. Wahrend im Februar 2020 etwa 133.000
Arbeitnehmer diese Leistung erhielten, waren es in Marz und April 2020 fast 6 Mio. Dadurch wurden
etwa 2 Mio. Arbeitsplatze erhalten (Christl et al. 2021).

Die Beschaftigung ist 2020 ist auch weltweit zuriickgegangen. Die Zahl der Arbeitsstunden sank um
8,8 % im Vergleich zu 2019 (ILO 2021, S. 6). Der Arbeitsplatzverlust traf Geringqualifizierte starker als
Beschaftigte mit mittlerer oder hoher Qualifikation (ILO 2021, S. 19). Der Einkommensverlust wurde in
unterschiedlichem Malfe durch staatliche Programme (teil-)kompensiert. Die starksten Auswirkungen
hat die SARS-CoV-2-Pandemie und die damit verbundenen NPIs weltweit auf die Erwerbstatigkeit im
Grol3- und Einzelhandel, im verarbeitenden Gewerbe, im Gastgewerbe (Abbildung 2—12) und in den

Bereichen Kunst, Unterhaltung und Erholung, sowie Verkehr und Kommunikation (ILO 2021, S. 13).

IR T A T A 2

Abbildung 2-12: Hacke’scher Markt Berlin, April 2021: Gastronomie geschlossen. Eigenes Foto

Die Zahl der Ubernachtungen in Hotels lag im Februar 2021 um 76 % niedriger als im Februar 2020.
Von den etwa 51.000 Beherbergungsbetrieben in Deutschland hatten im Februar 2021 lediglich
29.300 gedffnet (Pressemitteilung ® 13.4.2021 https://tinyurl.com/25z87saw).
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Die Auswirkungen der Corona-Krise auf die Situation der Betriebe der Privatwirtschaft untersucht das
Institut fir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) mit einer Wiederholungsbefragung von 1500
Betrieben. Im Bericht vom 19.4.2021 geben 23 % der Betriebe an, durch die Regelungen des
Lockdowns in ihrer Geschaftstatigkeit eingeschrankt zu sein, im Gastgewerbe 87 %, im GroR- und
Einzelhandel 27 %, bei personennahen Dienstleistungen oder Dienstleistungen der Unterhaltung und
Erholung 20 %. 41 % der Betriebe in der Gastronomie und 13 % der im Gro3- und Einzelhandel

bezeichnen ihre Situation als existenzbedrohend (IAB 19.4.2021 https://tinyurl.com/4zw428u4).,

An den Aktienmarkten kam es im Februar und Marz 2020 zu gréRReren Kursverlusten. Ein Aktienindex,
der Markte aus 23 Industrieldndern abbildet (MSCI World), fiel bis Mitte Marz 2020 um 30 %, stieg
aber, wie auch der Deutsche Aktienindex, der Goldpreis und die Euro-Staatsanleihen, bis ein Jahr

nach Beginn der Krise auf Vorkrisenniveau oder dartber (Abbildung 2-13).
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Abbildung 2-13: Wichtige Markte in der Corona-Krise.
Quelle: Stiftung Warentest. Corona aktuell https://tinyurl.com/d6u2h96¢c

Corona-Hilfen

Zur Stutzung der Wirtschaft hat die Bundesregierung umfangreiche HilfsmaRnahmen fir groRe,
mittlere und kleine Unternehmen, fir Start-ups, fir Solo-Selbstandige und Freiberufler sowie fir direkt
und indirekt von den SchlieRungen ab 2.11.2021 Betroffenen beschlossen (Uberblicksgrafik
https://tinyurl.com/29t5kc4j).

Mit der ,Novemberhilfe“ und ,Dezemberhilfe“ werden Unternehmen und Selbstandige einschlieflich
Beherbergungsbetrieben und Veranstaltungsstatten unterstitzt, die von den Corona-Einschrankungen
ab 2.11.2020 betroffen sind. Sie erhielten tUber das Bundeswirtschaftsministerium Zuschisse in Héhe

von 75% des entsprechenden durchschnittlichen Umsatzes im November sowie im Dezember 2019.
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Bislang iberwies das Ministerium knapp 13 Mrd. Euro. Hinzu kommt die sog. Uberbriickungshilfe fiir
Soloselbstandige und fiir Unternehmen, fiir die bislang etwa 14 Mrd. Euro ausgezahlt wurden
(Website Bundesminister fir Wirtschaft, Stand 12.7.2021 https://tinyurl.com/yfysv6st). Ein
Sonderfonds fiir Kulturveranstaltungen ab 1.9.2021 in H6he von 2,5 Mrd. Euro wurde am 26.5.2021

verkiindet (Website Bundesregierung https://tinyurl.com/ze28krwb). Weitere Mallnahmen sind

Birgschaften und Garantien fiir Unternehmen, steuerliche Hilfsmallinahmen, vereinfachter Zugang zur

Grundsicherung fir Selbstédndige und Kredite der Kreditanstalt fir Wiederaufbau.

Einkommensverluste von abhangig Beschaftigten wurden, wie bereits oben dargelegt (s. S. 54) durch

Kurzarbeitergeld und andere Leistungen der Sozialversicherung teilkompensiert.

Die Bundesregierung kalkuliert die Kosten fiir die Bewaltigung der Coronakrise fiir die Jahre 2020 und
2021 auf 1,446 Billionen Euro. Darin sind die Kosten fur das Gesundheitssystem, die Beschaffung von
medizinischem Material, die Stitzungs- und Konjunkturprogramme fiir die Wirtschaft, internationale
Hilfszahlungen, wegbrechende Einnahmen und héhere Ausgaben der Sozialkassen sowie staatliche
Garantien in Form von Birgschaften, Schnellkrediten und die Beteiligung des Bundes am
europaischen Wiederaufbauprogramm enthalten (Website Redaktionsnetzwerk Deutschland
18.19.2020 https://tinyurl.com/2xrft23d).

Vertiefung

— Statistisches Bundesamt. Wirtschaftliche Auswirkungen — Statistiken mit Bezug zu COVID-19“
https://tinyurl.com/38z7x4na

— Ins titut fir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung der Bundesagentur fir Arbeit (I1AB,
https://www.iab.de)

o Betriebe in der COVID-19-Krise (Wiederholungsbefragung)

o Daten zur kurzfristigen Entwicklung von Wirtschaft und Arbeitsmarkt (Monatsbericht
— Welthandelsorganisation. Website COVID-19 and world trade https://tinyurl.com/36pawwvs

— OECD. Website Economic Outlook https://tinyurl.com/55rappmv
— International Monetary Fund. The IMF and COVID-19 https://tinyurl.com/949x6ej2

24.2 Kinder und Jugendliche

Gesundheit

Im Mai/Juni 2020 (1. Welle) und im Dezember 2020/Januar 2021 wurden mehr als 1500 Familien im
Rahmen der COPSY-Studie (www.copsy-studie.de) nach dem psychischen Wohlbefinden ihrer 7- bis

17-jahrigen Kinder und Jugendlichen online befragt. Daten zur Zeit vor der Pandemie stammen aus
der ,Befragung zum seeLischen WohLbefinden und VerhAlten* (BELLA-Studie
https://tinyurl.com/accz7yup).

Von den 11- bis 17-Jahrigen flhlten sich die meisten von der SARS-CoV-2-Pandemie belastet

(1. Welle 70,7 %; 2. Welle 82,6 %) und hatten weniger soziale Kontakte (1. Welle 82,8 %; 2. Welle
76,1 %). Ein Teil gab an, dass die Beziehungen zu Freunden erschwert seien (1. Welle 39,3 %;

2. Welle 39,4 %) und dass Streit in der Familie zugenommen habe (1. Welle 27,6 %; 2. Welle
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23,8 %). Die deutliche Abnahme der Lebensqualitat der 7- bis 17-Jahrigen zeigt Abbildung 2-14.
Etwas mehr als die Halfte bezeichnet in der 2. Welle die Lebensqualitat aber immer noch als normal
bis hoch. Kinder aus sozial benachteiligten Familien und insbesondere Kinder mit psychisch kranken
Eltern leiden deutlich mehr unter der Pandemie als ihre Peers; ihre Lebensqualitat ist deutlich
niedriger, psychische Probleme und generalisierte Angst doppelt so haufig und depressive Symptome
drei Mal so haufig (Ravens-Sieberer, Prepint 5.3.2021).
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Abbildung 2-14: Lebensqualitat von 11- bis 17-jahrigen Kindern und Jugendlichen vor der Pandemie,

wahrend Welle 1 und Welle 2. Ravens-Sieberer 2021, eigene Darstellung

Die Gesundheitsamter haben wahrend der ersten SARS-CoV-2-Welle viel ihrer originaren, praventiv
ausgerichteten Aufgaben wegen zusatzlicher dringender Aufgaben im Zusammenhang mit der SARS-
CoV-2-Pandemie nur eingeschrankt oder gar nicht wahrnehmen kénnen, wie eine Befragung von 11
nordrhein-westfalischen Kommunen ergab. Dazu zéhlen Schuleingangsuntersuchungen, zielgruppen-
und bedarfsorientierte Untersuchungen, Kooperationen im Bereich Kinderschutz und Frihe Hilfen und

MaRnahmen zum SchlieRen von Impfliicken (Horacek et al. 19.4.2021).

Bildung

Eine Befragung von mehr als 2000 Eltern von Schulkindern im Februar und Marz 2021 ergab, dass
die Schulkinder im Durchschnitt 4,3 Stunden pro Tag mit schulischen Tatigkeiten verbracht haben,
eine Dreiviertelstunde mehr als im Frihjahr 2020 bei den ersten SchulschlieBungen. 23 % der Kinder
haben sich nicht mehr als zwei Stunden am Tag mit Schule beschéaftigt. 56 % der Eltern denken, dass
ihr Kind weniger und 22 % denken, dass es mehr lernt als im regularen Unterricht. Die Lernzeit
unterscheidet sich kaum nach schulischen Leistungen und Familienhintergrund, leistungsschwachere
Schiuler*innen und Nicht-Akademikerkinder lernen zu Hause jedoch deutlich weniger effektiv und
konzentriert (W63mann et al. 20.4.2021).

57



Die Bundesregierung hat am 5.5.2021 ein ,Aktionsprogramm Aufholen nach Corona fiir Kinder und
Jugendliche® mit einem Budget von 2 Mrd. Euro fiir die Jahre 2021/2022 beschlossen. Ziel der
geférderten MaRnahmen sind der Abbau von Lernriickstdnden sowie die Férderung friihkindlicher
Bildung, die Férderung von Freizeit-, Ferien- und Sportaktivitdten sowie die Begleitung von Kindern
und Jugendlichen im Alltag und in der Schule (Pressemitteilung Bundesregierung 5.5.2021

https://tinyurl.com/5f3c6x8e).

Fir 1,5 Mrd. Schiler*innen in 188 Landern waren im Jahr 2020 die Schulen zumindest zweitweise

geschlossen. Einige von ihnen konnten mit Unterstiitzung von Eltern und Lehrern und mit digitalen
Ressourcen trotzdem lernen. Viele Kinder hatten nicht die erforderliche unterstiitzende Umgebung
und blieben im Lernen zurtick. Nachteile sind insbesondere flr Kinder aus ressourcenschwachen

Haushalten zu befiirchten (OECD 1.4.2021).

Abbildung 2-15: Leiden am starksten: Schilerinnen und Schiler

Diesterweg-Denkmal, Spreepromenade, James-Simon-Park, Berlin. Eigenes Foto

24.3 Soziale Ungleichheiten

Einkommensungleichheiten

Das Sozio-oekonomische Panel (SOEP, https://www.diw.de/de/soep), eine regelmallige

Haushaltsbefragung des DIW Berlin, informiert u.a. tber die Entwicklung von L6hnen und

Haushaltseinkommen. Die Ergebnisse der aktuellen Befragung im Januar und Februar 2021 zeigen,

dass sich die Einkommensungleichheit in der Coronakrise in Deutschland leicht vermindert hat
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(Grabka 2021). Der Gini-Koeffizient, der umso hdher ausféllt, je gréRer Einkommensungleichheit ist,
lag Anfang 2019 bei 0,29 und nahm bis Anfang 2021 auf 0,27 ab (Abbildung 2-16). Abnehmende
Tendenz in diesem Zeitraum zeigt auch das 90:10-Perzentilverhaltnis, das angibt, um welchen Faktor
héher das Durchschnittseinkommen der oberen 10 % im Vergleich zu den unteren 10 % in der
Einkommensverteilung liegt. Dieser Faktor fiel von 3,6 auf 3,2 (Abbildung 2-16). Grund dafir sind
Einkommensverluste in der Hochverdienergruppe der Selbstandigen, die ein Minus von 16 %
hinnehmen mussten. Das Einkommen von Angestellten, Rentnern und Beamten ist von 2019 auf 2021
gestiegen, die Einkommen von Arbeitern und Auszubildenden stagnierten, wahrend das Einkommen
von Nicht-Erwerbstatigen um 1 % sank (Grabka 2021). Die Verringerung der
Einkommensungleichheit dirfte somit im Wesentlichen auf die Verschlechterung der Situation der

Selbstandigen zuriickzufiihren sein (s. S. 55).
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Abbildung 2-16: Entwicklung der Einkommensungleichheit in der Corona-Pandemie.

90:10-Perzentilverhaltnis (linke Achse) und Gini-Koeffizient 1 (rechte Achse). Quelle: Grabka 2021

Einkommensungleichheit

Die Einkommensungleichheit hat in Deutschland wéhrend der Corona-Krise wegen

Einkommensverlusten von hochverdienenden Selbsténdigen leicht abgenommen.

Soziale Ungleichheiten

Es ist davon auszugehen, dass es mit abnehmendem sozio6konomischem Status (SES) schwieriger
wird, die Coronakrise ohne gréfRere Nachteile und EinbufRen zu Uberstehen. So sind im Vergleich zu
Haushalten mit hohem SES die Wohnungsflachen kleiner, die Méglichkeiten fir Home Office haufiger
nicht gegeben, die Nutzung von &ffentlichen Verkehrsmitteln haufiger erforderlich, die
Voraussetzungen fir Homeschooling haufig unguinstiger, prekare Arbeitsverhaltnisse haufiger, das

Risiko fur Arbeitslosigkeit hoher und die finanziellen Mittel beschrankter.

Der am 16.4.2021 veréffentlichte Datenreport 2021 legt in einem eigenen Abschnitten die soziale

Ungleichheit in der Beschaftigungssituation wahrend der frihen Phase der Coronakrise dar, die
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Situation von Eltern zwischen Homeoffice und Homeschooling und die Auswirkungen der

Coronapandemie nach Einkommens- und Bevdlkerungsschichtung.

Vertiefung

Statistisches Bundesamt (Destatis), Wissenschaftszentrum Berlin fir Sozialforschung (WZB),
Bundesinstitut fir Bevolkerungsforschung (BiB). Datenreport 2021. Ein Sozialbericht fiir die
Bundesrepublik Deutschland. Bonn 2021. Kapitel 14 https://tinyurl.com/wv2ev6w4

24.4 Psychische Belastungen und Suizide

Krisen und existentielle Bedrohungen sind Risikofaktoren fur psychische Stérungen, die
Verschlechterung von psychischen Symptomen und Suizidalitat. Aber nicht nur die Pandemie,
sondern auch die zu ihrer Eindammung ergriffenen InfektionsschutzmaRnahmen kénnen psychische
Belastungen verursachen. So belasten z. B. eingeschrankten Besuchsmaoglichkeiten die
Bewohner*innen von Pflegeheimen und ihre Angehdrigen sowie das Pflegepersonal, die
SchlieBungen von Bildungseinrichtungen die betroffenen Kinder bzw. Studierenden. Zu bedenken sind
auch die in ihrer wirtschaftlichen Existenz bedrohten Menschen, insbesondere im Grof3- und
Einzelhandel, im verarbeitenden Gewerbe, im Gastgewerbe und in den Bereichen Kunst, Unterhaltung

und Erholung, sowie Verkehr und Kommunikation (s. S. 53).

Daher ist die Vermutung begriindet, dass es im Rahmen der SARS-CoV-2-Pandemie zu einer

Zunahme von Suiziden kommt. Bisherige Untersuchungen bestatigen dies aber nicht.

Die offizielle vorlaufige Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes weist fiir 2020 8565
Suidzide auf, im Jahr 2019 waren es 9041 (Pressemitteilung Statistisches Bundesamt 8.7.2021
https://tinyurl.com/8pr3m7bu).

In einer Auswertung von Daten aus 21 Landern zeigte sich zwischen Anfang April und Ende Juli 2020
kein Anstieg der Suizide im Vergleich zu Daten, die mindestens bis zum 1.1.2019, teilweise bis zum
1.1.2016 zurtickreichten. In einigen Landern bzw. Regionen war die Suizidrate niedriger als zuvor
(Pirkis et al. 13.4.2021). In dieser Studie war auch die Arbeit von Radeloff et al. (19.1.2021) enthalten,
die fUr die Stadt Leipzig im Vergleich der Daten von Januar 2010 bis September 2020 keine Erhéhung
der Suizide fir 2020 zeigte.

Vergleichbare Ergebnisse erbringt die Auswertung der Daten aus dem ,Polizeilichen

Vorgangsbearbeitungssystem* fir Bayern (Abbildung 2-17).
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Datenquelle: StMl, Polizeiliches Vorgangsbearbeitungssystem, LT-Drucksache 18/12912

Abbildung 2-17: Suizide in Bayern 2015 — 2020, Januar bis November.
Quelle: Bayerischer Landtag. Suizide von Kindern und jungen Erwachsenen.
Drucksache Nr. 18/14909 vom 22.03.2021. https://tinyurl.com/4tsd4p7z

a
Keine vermehrten Suizide

Die bisher vorliegenden Studien zeigen keine Zunahme von Suiziden im Zusammenhang mit der
SARS-CoV-2-Pandemie.

24.5 Abhangigkeitserkrankungen

In Deutschland ist die Zahl der an illegalen Drogen Verstorbenen um 13 % auf 1581 im Vergleich zu
2019 gestiegen. Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung weist auf verstarkte Lebenskrisen durch
das Wegbrechen gewohnten Strukturen, personlicher Hilfsangebote und von Ansprechpartnern hin
(Pressemitteilung 25.3.2021 https://tinyurl.com/psmf2vn2). Der Einfluss der

InfektionsschutzmafRnahmen auf die Zunahme der Drogentoten ist jedoch schwer abschéatzbar.

Als weiteres Schlaglicht fir den Anstieg der Drogentoten seien die USA aufgefiihrt. Die Zahl der an
einer Uberdosis Verstorbenen wird hier nach derzeitigen noch unvollstéandigen Meldedaten auf 90.000
im Jahr 2020 geschatzt, 2019 waren es noch 71.000 (National Center for Health Statistics

https://tinyurl.com/yt9h8rcn). Dies steht im Zusammenhang mit der geringeren Verfuigbarkeit von

Heroin und dem daraus folgendem vermehrtem Gebrauch der billigeren und leichter verfligbaren
Substanz Fentanyl. Fentanyl ist im Vergleich zu Heroin vielfach starker und auch schneller wirksam,
billiger und weniger gleichmafig konzentriert; es wird haufiger geraucht als intravends gespritzt.
Dadurch kommt es haufiger zu Uberdosierungen und zum Tod durch Atemdepression. Dies wird noch
dadurch beférdert, dass der Konsum mehr als vor der SARS-CoV-2-Pandemie allein erfolgt und daher
seltener Hilfe gerufen wird und das gut wirksame Gegenmittel Naloxon verabreicht wird.

InfektionsschutzmafRnahmen — die in den USA ja insgesamt auch weniger ausgepragt waren als z.B.
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in Deutschland — diirften eher wenig zum Anstieg der Todesfélle an Uberdosierungen beigetragen
haben. Im Vordergrund steht offensichtlich der pandemiebedingt vermehrte Konsum von Fentanyl in

Verbindung mit einem chronisch defizitdren Hilfesystem fir Drogenabhangige.

246 Kriminalitat

Die Kriminalstatistik weist fur das Jahr 2020 einen Rickgang der erfassten Straftaten zum Vorjahr um
2,3 % auf 5,31 Mio. Falle auf. Die Zahl der Wohnungseinbriche sank um 13,9 %.

Die Zahl der Falle von sexuellem Missbrauch von Kindern stieg um 6,8 % auf 14.594. Das BKA geht
davon aus, dass die meisten Félle in den heimischen vier Wanden stattfinden und eher unentdeckt
bleiben. Der Anstieg der erfassten Falle hinge eher damit zusammen, dass im Rahmen US-
amerikanischer Fahndungen auch Falle in Deutschland aufgedeckt wurden. Auch seien die
Ermittlungen nach den groRen Missbrauchsverfahren in Liigde, Bergisch Gladbach und Miinster

intensiviert worden.

247 Autonomie von Frauen

Im Weltbevélkerungsbericht 2021 (UNFPA 14.5.2021) befasst sich der Bevdlkerungsfonds der
Vereinten Nationen mit Verschlechterungen fiir die Autonomie von Madchen und Frauen Uber ihren
Korper im Zusammenhang mit der SARS-CoV-2-Pandemie. Kérperliche Autonomie bezieht sich im
Zusammenhang mit den nachhaltigen Entwicklungszielen der Vereinten Nationen auf die
Dimensionen Gesundheitsversorgung, Empfangnisverhitung und Sex. In Landern mit mittlerem und
niedrigem Einkommen kdnnen nur 55 Prozent der Madchen und Frauen eigene Entscheidungen in
allen 3 Dimensionen kérperlicher Autonomie treffen (S. 19). Es gebe Hinweise daflr, dass die
Foérderung von sexuellen und reproduktiven Gesundheitsdiensten eingeschrankt wiirden (S. 14) und
dass das Risiko fur Genitalverstimmelung und Zwangsverheiratung zugenommen habe (S. 44).
Zivilgesellschaftliche Organisationen, die Unterstiitzung fiir Uberlebende von Gender-basierter Gewalt
leisten, mussten ihre Aktivitaten reduzieren (S. 126). Schulschliefungen erhéhen das Risiko fiir
sexuelle Gewalt gegen Madchen und behindern den Erwerb von Bildung als langfristig wichtigstem

Faktor fiir kdrperliche Autonomie (S. 25).

Merksatz

Die Pandemie und die ergriffenen InfektionsschutzmalRnahmen gehen mit teils gravierenden
Schaden fir Madchen und Frauen einher, insbesondere in Landern mit niedrigem und mittlerem

Einkommen.

24.8 Menschenrechtslage

Amnesty International (Al) bezeichnet die SARS-CoV-2-Pandemie im Internationalen Report 2020/21

zur weltweiten Lage der Menschenrechte als weltweiten Krisenverstarker. Regierungen weltweit seien
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ihrer menschenrechtlichen Schutzpflicht nicht ausreichend nachgekommen. Besonders verletzliche
Gruppen wie vorerkrankte Menschen, Gefliichtete und Beschéftigte im Gesundheitswesen,
Minderheiten sowie Frauen und Madchen litten laut Amnesty am starksten unter der Pandemie. Auch
wirden etwa Beschaftigte im Gesundheitswesen in der Pandemie haufig schutzlos allein gelassen.
Benachteiligte Bevdlkerungsgruppen seien von Lockdowns und Ausgangssperren besonders hart
betroffen. Viele Arbeiter*innen im informellen Sektor — dem von der offiziellen Statistik nicht erfassten
Teil der Wirtschaft — hatten ihre Arbeit verloren, ohne von einem sozialen Sicherungssystem geschiitzt
zu sein. Homeschooling benachteilige die Kinder, denen die dafir erforderlich Infrastruktur fehle. Viele
Regierungen — vor allem in Asien, im Nahen Osten, in Afrika und auf dem amerikanischen Kontinent —
nutzten die Situation zur Unterdriickung Andersdenkender, indem sie alle Demonstrationen verboten,
rechtswidrige Gewalt gegen Demonstrierende einsetzten, willkiirliche Festnahmen durchfiihrten und

strafrechtliche Verfolgung veranlassten (Al 7.4.2021).
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3 Pharmakologische Interventionen

3.1 Impfung

Impfung ist laut Definition des Infektionsschutzgesetzes die ,Gabe eines Impfstoffes mit dem Ziel, vor

einer Ubertragbaren Krankheit zu schitzen®.

Laut Arzneimittelgesetz sind Impfstoffe (§ 4 Abs. 4) ,Arzneimittel, die Antigene oder rekombinante
Nukleinsduren enthalten und die dazu bestimmt sind, bei Mensch oder Tier zur Erzeugung von
spezifischen Abwehr- und Schutzstoffen angewendet zu werden und, soweit sie rekombinante
Nukleinsauren enthalten, ausschlieRlich zur Vorbeugung oder Behandlung von Infektionskrankheiten

bestimmt sind.”

Bei Impfungen werden dem Organismus also krankheitserregerspezifische Antigene oder genetische

Codes von Antigenen zugefiihrt, um eine schiitzende Immunantwort auszuldsen (s. S. 18).

Entwicklung und Zulassung von Impfstoffen folgen grundsatzlich denselben Regeln wie die von
Medikamenten. Nach erfolgreichen praklinischen Versuchen hat der Hersteller der
Zulassungsbehdrde mit Studien an Menschen nachzuweisen, dass die Kriterien pharmazeutische
Qualitat, Wirksamkeit und Unbedenklichkeit erfiillt sind (§ 25 Arzneimittelgesetz).

In den Phasen | und Il (Abbildung 3-1) werden insbesondere Immunantwort und Nebenwirkungen
untersucht. Die Untersuchung der Wirksamekeit erfolgt in Phase Ill in randomisierten kontrollierten
Studien.

Impfstoffwirksamkeit ist als relative Reduktion des Risikos definiert, nach Impfung im Vergleich zu
Nichtgeimpften an der Zielkrankheit zu erkranken (RKI 2015, S. 64) oder einen schweren Verlauf der
Zielkrankheit zu erleiden oder an ihr zu versterben. Ein Zahlenbeispiel zum BioNTech/Pfizer-Impfstoff
findet sich auf S. 74.

Zu unterscheiden ist zwischen der Teilimmunitat und der vollstandigen (sterilen) Immunitat (s. S. 18)
nach Impfung. Die sterile Immunitat schitzt geimpfte Personen vollstandig vor der jeweiligen Infektion,
sie konnen das Virus also nicht weitergeben, so dass sowohl Eigenschutz als auch Fremdschutz
gewabhrleistet sind. Teilimmunitat bedeutet, dass geimpfte Personen sich infizieren und erkranken
kénnen, jedoch mit geringerer Viruslast und mit verminderter Krankheitsschwere Vergleich zu nicht
geimpften Personen; sie kénnen das Virus aufnehmen, replizieren und weitergeben — Eigen- und

Fremdschutz sind also eingeschrankt

Bei Impfversagen (auch: Impfdurchbruch) tritt die Krankheit trotz Schutzimpfung auf. Dies ist ein
Aspekt der Teilimmunitat. Dartber hinaus kénnen Griinde hierflr in der geimpften Person liegen (z. B.
aktuelle Therapie mit immunsuppressiven Medikamenten) oder — eher selten — in der Anwendung oder
Herstellung des Impfstoffs. Beim primaren Impfversagen bleibt der Impferfolg von vornherein aus,
beim sekundaren Impfversagen nimmt ein erreichter Impfschutz schneller ab, als zu erwarten ware
(RKI 2015, S. 66).
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Abbildung 3-1: Phasen der klinischen Prifung von Impfstoffen.
Quelle. Pfleiderer et al. 2015
Copyright 2015, Springer-Verlag Berlin/Heidelberg.

Im Zusammenhang mit der SARS-CoV-2-Pandemie hat die Entwicklung von Impfstoffen unmittelbar

nach der Veroffentlichung der Gen-Sequenz im Januar 2020 begonnen (s. S. 67).

3.2 Impfstoffarten

3.2.1 Konventionelle Impfstoffe

Konventionelle Impfstoffe fiihren das Antigen in Form von ganzen Viren oder von antigenen

Bestandteilen eines Virus zu.

— Lebendimpfstoffe enthalten ganze, vermehrungsfahige, aber abgeschwachte (,attenuierte®)
Krankheitserreger, die keine Krankheit mehr ausldsen kénnen. Beispiele: Mumps, Masern, Rételn.

— Totimpfstoffe (auch: inaktivierte Impfstoffe) zu denen auch die sog. Subunit-Impfstoffe z&hlen,
bestehen aus abgetéteten, nicht mehr vermehrungsfahigen Erregern oder aus antigenen
Bestandteilen z. B. von der Virusoberflache. Diese Antigene (meist Proteine) kdnnen konventionell
oder mit Hilfe gentechnischer Verfahren hergestellt werden. Beispiele: Hepatitis A und B, Tetanus,

Diphtherie.
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3.2.2 Genetische Impfstoffe

Genetische Impfstoffe enthalten Nukleinsauren (DNA oder RNA). Der Impfstoff wird in einen Muskel
injiziert und von dort in Kérperzellen (,Wirtszellen®) eingeschleust. Der Vorgang der Einschleusung in
die Zelle wird als Transduktion bezeichnet. Zu unterscheiden sind nukleinsdurebasierte Impfstoffe und

virale Vektorimpfstoffe.

Nukleinsaurebasierte Impfstoffe

Nukleinsaurebasierte Impfstoffe beruhen auf der sog. Transduktion von Nukleinsauren (DNA oder
RNA) des Erregers in die Zellen des Wirtsorganismus. Durch Eingriffe in die Proteinsynthese der
Wirtszellen entsteht im geimpften Organismus ein virales Protein, das als Antigen fungiert und die

entsprechende Antikérpersynthese auslost.

mRNA-Impfstoffe bestehen meist aus einstrangiger messenger-RNA (mRNA), die fir ein oder
mehrere Virusantigene codiert. Die Proteinbiosynthese des viralen Antigens findet innerhalb der
Wirtszelle, aber auRerhalb des Zellkerns statt. Da mRNA sehr leicht enzymatisch abgebaut werden
kann, wird sie durch eine Hulle aus Lipiden geschutzt. Wegen dieser Lipidhille muss der mMRNA

Impfstoff z. B. bei sehr niedrigen Temperaturen gelagert werden (bis zu -70 °C).

DNA-Impfstoffe enthalten die DNA-Sequenz des gewiinschten Antigens, eingeflgt in ein bakterielles
Plasmid (ringférmiges DNA-Molekdl). Zur Proteinbiosynthese des viralen Antigens erfordern DNA-
Impfstoffe die Beteiligung des Zellkerns bzw. des Genoms der Wirtszelle. Hier bestehen offene Fragen
bezuglich mdglicher Fehlintegration der Impfstoff-DNA in die Zell-DNA und der denkbaren Aktivierung
krebsfordernder oder Inaktivierung krebsunterdriickender DNA-Sequenzen sowie der Foérderung von

Autoimmunkrankheiten.

Virale Vektorimpfstoffe

Virale Vektoren sind gezielt veranderte Viren, die genetisches Material in Zielzellen einschleusen. Fir
COVID-19-Impfstoffe werden z. B. Adenoviren eingesetzt. Der Impfstoff entsteht durch Ersetzen
bestimmter DNA-Bereiche des Adenovirus durch DNA, die das Erreger-Antigen codiert, wie z. B. beim
SARS-CoV-2 das Spikeprotein. Nach Injektion in den Muskel werden die Vektorviren in Muskelzellen
um die Injektionsstelle herum eingeschleust. Die DNA, die das Erreger-Antigen codiert, wird in den
Zellkern aufgenommen, aber nicht in das Genom. Mithilfe entsprechender Enzyme wird die DNA mit
dem Bauplan des Erreger-Antigens in RNA umgewandelt. Eine zufallige Integration in das Genom der
Zielzelle durch sog. heterologe Rekombination ist mdglich, Schaden gelten aber als unwahrscheinlich
(Jotten, 23.2.2021).

Bei dem Corona-Impfstoff der Firma AstraZeneca wird ein nichtreplizierender viraler Vektor
— Chimpanzee adenovirus 63 — eingesetzt. Der Sputnik V-Impfstoff nutzt fir die erste Dosis das
humane Adenovirus Serotyp 26 und fir die zweite Dosis das humane Adenovirus Serotyp 5. Der

Janssen-Impfstoff nutzt humane Adenovirus Serotyp 26.
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3.3 COVID-19-Impfstoffe und -Impfstoffstudien

3.3.1 Zulassung von Impfstoffen

Zulassungsbehérden

Fur die Zulassung von Impfstoffen ist in Deutschland das Paul-Ehrlich-Institut (PEI) zustandig.
Arbeitsgrundlage ist das Arzneimittelgesetz. Fir die Staaten der EU ist die Européische
Arzneimittelagentur (EMA) zustandig. Ein Impfstoff, der von der EMA zugelassen wurde, erhalt seine
Zulassung automatisch auch in Deutschland. Unabhangig von der behérdlichen Zulassung spricht in
Deutschland die Sténdige Impfkommission am Robert Koch-Institut (STIKO) Empfehlungen zur
Anwendung aus. Die Umsetzung der STIKO-Empfehlungen liegt bei den Bundeslandern. Der
Gemeinsame Bundesausschuss ist gehalten ist, die Empfehlung der STIKO in den Leistungskatalog

der gesetzlichen Krankenkassen zu Gibernehmen (§ 20i SGB V).
In den USA entscheidet die Food and Drug Administration (FDA) Gber die Impfstoffzulassung.

Die Weltgesundheitsorganisation verfugt Gber ein eigenes Verfahren der Notfallzulassung (Emergency
Use Listing, WHO-EUL). Die WHO ist zwar keine Zulassungsbehdrde, Lander ohne ausreichende
Strukturen und Kapazitaten fiir eigene Priifverfahren kénnen das WHO-Verfahren jedoch fir ihre

Zulassungsentscheidungen nutzen.

Impfstoffstudien

Vor COVID-19 beanspruchten die klinischen Phasen 1 bis 3 der Impfstoffentwicklung 2 bis 10 Jahre
(Heaton 2020). Die Entwicklung und Zulassung von COVID-19-Impfstoffen verlauft durch
Zusammenschieben und Zusammenlegen der Phasen 1 und 3 (, Teleskopierung®) sowie dem Beginn

der Phase 3 vor der endgultigen Auswertung der praklinischen Phase sehr viel schneller.

Wesentlich zur Beschleunigung tragt auch das ,Rolling-Review-Verfahren® bei. In diesem Verfahren
nimmt die Zulassungsbehdrde Studiendaten zu einem Impfstoff fortlaufend entgegen und bewertet
sie, wahrend Ublicherweise alle fir den Zulassungsantrag erforderlichen Daten erst nach Beendigung

der Studien eingereicht wiirden.

Eine Ubersicht (iber die aktuellen Impfstoffstudien findet sich auf Wikipedia

https://en.wikipedia.org/wiki/COVID-19_vaccine.

Biologischer Ansatzpunkt der COVID-19-Impfstoffe ist in erster Linie das Corona-Spike-Protein

(s. S 10), das dem Virus zum Eindringen in die Zelle verhilft. Die durch Impfung gebildeten Antikérper
behindern das Spikeprotein bei der Anbindung an die Zelle und verhindern damit die Virusreplikation.
Mutationen des Virus im Bereich des Spike-Oberflachen-Proteins (s. S. 10), das aus 1273
Aminosauren besteht, kbnnen dazu flhren, dass Varianten entstehen, die die Wirksamkeit der

Impfung beeintrachtigen (s. S. 10).
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Die bisherigen Phase-3-Studien fiir die Zulassung der COVID-19-Impfstoffe umfassen jeweils mehrere
10.000 Probanden. Untersucht werden im Vergleich der Impfgruppe mit der Placebogruppe mehrere
Endpunkte (zum Begriff Endpunkt s. S. 129):
— SARS-CoV-2-Infektion, durch PCR-Test bestétigt, jeglicher Schwere 7 oder 14 Tage nach der

2. Impfdosis (beim Janssen-Impfstoff nach der einmaligen Impfdosis)
— schwere Verlaufe von COVID-19

o Behandlung im Krankenhaus

o Behandlung auf Intensivstation

o Beatmung

o Tod

Die Impfaktion in Deutschland begann am 27.12.2020 mit dem BioNTech/Pfizer-Impfstoff (Abbildung
3-2).

#ARMELHOCH |
FUR DIE CORONA |
SCHUTZIMPFUNG

CORONA-SCHUTZIMPFUNG.DE
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T

Abbildung 3-2: Seit dem 27.12.2020 wird in Deutschland gegen COVID-19 geimptft.

Eigenes Foto

3.3.2 Kritik an Impfstoffstudien

Impfstoffe werden fiir die Marktzulassung in randomisierten kontrollierten Studien (Phase-3-Studien)
(s. S. 128) auf ihre Wirksamkeit gepriift. Doshi (2020) nennt folgende Kritikpunkte:
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— Die Studien untersuchen als primaren Endpunkt das Auftreten von COVID-19-Symptomen jeden
Schweregrades nach Impfung im Vergleich von Impfgruppe und Placebogruppe. Hierzu zahlen
auch die leichten Falle mit vollstdndiger Ausheilung, deren Vermeidung medizinisch wenig relevant
ist. Relevant sind hingegen schwere Verlaufe, insbesondere Krankenhauseinweisungen,
Behandlung auf der Intensivstation, Beatmungsfalle und Sterblichkeit. Fir diese Endpunkte sind
die Zulassungsstudien aber nicht ausgelegt.

— EMA und FDA haben als Erfolgskriterium fiir die Wirksamkeit eine relative Risikoreduktion des
— oben kritisierten — primaren Endpunkts in der Impfgruppe um mindestens 50 % im Vergleich zur
Placebogruppe festgelegt. Wegen der akzeptieren Ergebnisbereiche (Vertrauensintervall) kann die
tatsachliche Wirksamkeit niedriger (oder hdher) liegen.

— Die hoheren Altersgruppen sind fur verlassliche Ergebnisse bisher nicht ausreichend vertreten.

Doshi weist aber auch darauf hin, dass diese Kritik nur dadurch méglich wurde, dass vier

Pharmafirmen das detaillierte Studienprotokoll ihrer laufenden Studien verdéffentlicht haben (s. S. 90).

Zu erganzen ist, dass die Zulassungsstudien nicht priifen, ob eine sterile Immunitat (s. S. 18) erzeugt
wird, ob also geimpfte Personen sich weiterhin infizieren und das Virus auf andere Gbertragen kénnen.

Diese wichtige Frage wird in Studien untersucht, die nach der Zulassung durchgefihrt werden.

3.3.3 Bedingte Zulassung von Impfstoffen

Die EMA kann im Interesse der Allgemeinheit eine bedingte, vorerst auf ein Jahr befristete Zulassung
fur neue Arzneimittel auf Grundlage weniger umfassender klinischer Daten als normalerweise

erforderlich empfehlen. Die Entscheidung trifft die Europaische Kommission.

Die Voraussetzungen fir die bedingte Zulassung sind erfillt, wenn

— der Vorteil der sofortigen Verfligbarkeit des Arzneimittels das Risiko weniger umfangreicher Daten
als normalerweise erforderlich Gberwiegt;

— es um die Behandlung oder Vorbeugung einer lebensbedrohlichen Krankheit geht;

— der Ausschuss fur Humanarzneimittel (CHMP https://tinyurl.com/y4kypv6d) feststellt, dass alle

folgenden Anforderungen erfillt sind:

o Eine positive Nutzen-Risiko-Bilanz des Produkts, d. h. der Nutzen fiir die 6ffentliche Gesundheit
durch die sofortige Verfligbarkeit des Arzneimittels auf dem Markt Gberwiegt die Risiken, die
aufgrund der vorgesehenen Nachreichung weiterer Daten bestehen.

o Der Antragsteller legt umfassende Daten zu einem spéteren Zeitpunkt vor.

o Ein ungedeckter medizinischer Bedarf wird erfillt.

(Website PEI. Was ist eine bedingte Zulassung? https://tinyurl.com/yyeccfht).

Von der EMA sind bisher vier Impfstoffe bedingt zugelassen und in Deutschland verfligbar (Tabelle 3~

1):
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Tabelle 3-1: Von der EMA bedingt zugelassene Impfstoffe

Hersteller Impfstoffname Wirkprinzip Zulassung
EMA
BioNTech/Pfizer | Comirnaty® mRNA 21.12.2020 ab 16 Jahren
BNT162b2 31.5.2021 12 bis 15 Jahre
Moderna Spikevax® mRNA 6.1.2021 ab 18 Jahren
COVID-19-Impfstoff Moderna
mRNA-1273
AstraZeneca Vaxzevria® Vektor 29.1.2021 ab 18 Jahren
ChAdOx1 nCoV-19
Janssen COVID-19-Impfstoff Janssen Vektor 11.3.2021 ab 18 Jahren
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Abbildung 3-3: In Deutschland zugelassene COVID-19 Impfstoffe — BioNTech/Pfizer, Moderna,
Astra/Zeneca, Janssen/Johnson & Johnson.

Vertiefung Impfstoffentwicklung

Stand der Dinge: Nationale Lenkungsgruppe Impfen https://tinyurl.com/3vz4 3wx;j

— McGill COVID-19 Vaccine Tracker - registrierte Studien und weltweite Zulassungen

https://covid19.trackvaccines.org

- WHO COVID-19 vaccine tracker and landscape https://tinyurl.com/2cy92ax4

— Coronavirus Vaccine Tracker New York Times https://tinyurl.com/d2b65n2b

— COVID-NMA initiative — living mapping and living systematic review of Covid-19 trials

(Kooperation Cochrane Collaboration und WHO) https://covid-nma.com

— HTA Austria. COVID-19. Horizon Scanning System (HSS) for medicines and vaccines. Living
document. https://eprints.aihta.at/1234/

70


https://tinyurl.com/3vz43wxj
https://covid19.trackvaccines.org/
https://tinyurl.com/2cy92ax4
https://tinyurl.com/d2b65n2b
https://covid-nma.com/
https://eprints.aihta.at/1234/

Informationen zu COVID-19-Impfungen und -Impfstoffen

— Institut far Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG). Verstandliche
Informationen Gber Corona-Impfstoffe https://tinyurl.com/45nwv7r8

— Paul-Ehrlich-Institut. COVID-19-Impfstoffe https://tinyurl.com/8tujkzps

— Robert Koch-Institut. FAQ zu COVID-19 und Impfen https://tinyurl.com/yy8sakbm

— Standige Impfkommission am Robert Koch-Institut. STIKO-Empfehlungen zur COVID-19-Impfung

https://tinyurl.com/y3aqf392

3.3.4 Forderung der Impfstoffentwicklung

Angesichts mehrerer Epidemien, wie der durch das Ebolavirus oder das Zikavirus, erstellte die WHO
eine Liste von Krankheitserregern, die in der Zukunft Pandemien auslésen kdonnten und fir die

prioritdr Impfstoffe entwickelt werden sollten (Website WHO https://tinyurl.com/33pjvzeu).

Da pharmazeutische Firmen in der Entwicklung von Impfstoffen fiir vermutlich iberschaubare
Zielgruppen wegen fehlender oder nur geringer Rentabilitat nicht initiativ werden, wurde am 19.1.2017
auf dem Weltwirtschaftsforum in Davos die Coalition for Epidemic Preparedness Innovations (CEPI,
https://cepi.net) als Public-Private-Partnership von den Regierungen von Norwegen, Indien, dem
britischen Wellcome Trust, dem Weltwirtschaftsforum und der Bill & Melinda Gates Foundation

gegrindet.

Die Entwicklung von COVID-19-Impfstoffen ist mit finanzieller Unterstutzung von Regierungen, CEPI

und Stiftungen wie der Bill & Melinda Gates Foundation massiv geférdert worden.

An staatlicher Foérderung und durch Stiftungen erhielten z. B. Novavx 2,1 Mrd. Dollar, AstraZeneca /
Oxford University 1,7 Mrd. Dollar, Johnson & Johnson (Janssen) 1,5 Mrd. Dollar, Moderna

957 Mio. Dollar, BioNTech/Pfizer 445 Mio. Dollar, CureVac 348 Mio. Dollar und Sinopharm / Wuhan
Institute 142 Mio. Dollar (Wouters 2021).

3.3.5 Verteilung der Impfstoffdosen

Die Verteilung der Impfstoffdosen erfolgt Gber Vertrage zwischen den Herstellern und Staaten,
Zusammenschlissen von Staaten wie z. B. der EU oder Organisationen wie voraussichtlich dem
Internationalen Olympischen Komitee. Solche Vertrage werden auch fir zugelassene Impfstoffe und
auch fir Impfstoffkandidaten geschlossen, also fiir aussichtsreiche aber noch nicht zugelassene

Impfstoffe.

Die EU-Kommission schlief3t Vertrage Uber Lieferzusagen gemeinsam fir alle Mitgliedsstaaten und

verteilt die eingehenden Impfstoffdosen entsprechend dem Bevdlkerungsanteil der Léander.

Mitte November 2020 waren 13 Hersteller Verpflichtungen fir den Verkauf von 7,48 Mrd. Covid-19-
Impfdosen eingegangen. Hocheinkommenslénder, die 14 % der Weltbevodlkerung reprasentieren,
haben 51 % der Impfdosen in bilateralen Vertragen mit den Herstellern fir sich reserviert —fur 86 %
der Weltbevolkerung verbleiben folglich 49 % der Impfdosen (So und Woo 15.12.2020).

71


https://tinyurl.com/45nwv7r8
https://tinyurl.com/8tujkzps
https://tinyurl.com/yy8sakbm
https://tinyurl.com/y3aqf392
https://tinyurl.com/33pjvzeu
https://cepi.net/

Eine gerechtere weltweiten Verteilung von COVID-19-Impfstoffen ist die Aufgabe von Vaccines Global
Access (COVAX), einer Organisation, an der CEPI, WHO und die Impfallianz GAVI beteiligt sind.
COVAX schlief’t Liefervertrage fur Impfstoffdosen, die 92 Niedrig-Einkommenslandern zur Verfligung
gestellt werden. Mit Stand 2.3.2019 hat COVAX fur die Jahre 2021 und 2022 Vertrage fur die
Lieferung von 3,2 Mrd. Impfstoffdosen geschlossen (Website COVAX Global Supply Forecast
https://tinyurl.com/r7972wav).

Zur Behebung der aktuell und auf absehbare Zeit weltweit ungleichen Versorgung mit Impfstoffen
haben Sidafrika und Indien am 2.10.2020 der Welthandelsorganisation vorgeschlagen, die Freigabe
von Patenten fiir COVID-19-Impfstoffe tiber eine Ausnahmeregelung im TRIPS-Abkommen zu
ermoglichen. Im TRIPS-Abkommen sind handelsbezogene Aspekte der Rechte geistigen Eigentums

geregelt Website WTO https://tinyurl.com/3rtvp3k8). Dieser Vorschlag wird von der Mehrheit der

Entwicklungslander, der Weltgesundheitsorganisation, UNAIDS, COVAX, akademischen
Gesundheitsexperten und in einem offenen Brief an die Staats- und Regierungschefs der
Hocheinkommenslander von rund 200 Organisationen der Zivilgesellschaft und Gewerkschaften aus

dem Globalen Suden unterstutzt (Website People’s Health Movement https://tinyurl.com/cr6yn45s).

Die neue Generaldirektorin der Welthandelsorganisation WTO, Ngozi Okonjo-lweala, wies in einem
Interview mit der Frankfurter Allgemeinen Sonntagszeitung vom 14.3.2021 darauf hin, dass derzeit 60
Lander auf der Welt Gber Impfstoff verfligen, wahrend 130 Staaten ohne eine einzige Dosis seien. Sie
fordert die Impfstoffhersteller auf, Lizenzfertigungen zu ermdglichen (FAS 14.3.2021
https://tinyurl.com/ynf4hzje).

3.3.6 Wirksamkeit der Impfstoffe

COVID-19-Impfungen sollen, wie in bereits weiter oben dargelegt (s. S. 68), vor jeglicher Infektion
schitzen, zumindest jedoch vor schweren Verlaufen, also vor Behandlung im Krankenhaus, auf der
Intensivstation, vor der Notwendigkeit von Beatmung und vor Tod.

Diese Wirkungen entsprechen dem Selbstschutz der Geimpften. In randomisierten kontrollierten
Studien (s. S. 128) wird der Nutzen dieser Endpunkte im Vergleich von Geimpften mit Nicht-Geimpften
erfasst. In weiteren Studien wird der Fremdschutz untersucht, also die Frage, ob geimpfte Personen
sich noch infizieren und ggf. andere anstecken kdnnen.

Weitere Fragen betreffen die Dauer und das Nachlassen der Impfimmunitat und die damit verbundene

Méglichkeit der Reinfektion.

Die Effektivitat der Impfstoffe unterscheidet sich fur die genannten Endpunkte. Sie hangt u. a. von den
vorherrschenden Virusvarianten, den untersuchten Bevoélkerungsgruppen und der Infektionssituation
ab — bei hoéherer Inzidenz ist ein hdherer Nutzen zu erwarten. Das Wissen aus den sich daraus
ergebenden zahlreichen Frage ist zwangslaufig allein wegen der erst kurzen Verfiigbarkeit der

Impfstoffe unvollstandig und vorlaufig. Einige Ergebnisse zeichnen sich aber schon ab:

72


https://tinyurl.com/r7972wav
https://tinyurl.com/3rtvp3k8
https://tinyurl.com/cr6yn45s
https://tinyurl.com/ynf4hzje

¢ Sowohl die mMRNA-Impfstoffe als auch die Vektorimpfstoffe schitzen in hohem MaRe vor
schweren Krankheitsverlaufen und Tod (Selbstschutz). Dies gilt fiir das Ursprungsvirus wie

auch fiur die Alpha- und Delta-Variante.

o mRNA-Impfstoffe schiitzen effektiver als Vektorimpfstoffe vor asymptomatischen und milden

Infektionen und somit vor der Ansteckung anderer (Fremdschutz).

e Vektorimpfstoffe gehen mit einem niedrigen, aber erhdhten Risiko fiir spezielle Blutgerinnsel
einher (Sinusvenenthrombose, Bauchvenenthrombose). Das Risiko betragt in Abhangigkeit
vom Alter bis zu 1,1 pro 100.000 (20- bis 29-Jahrige).

o mRNA-Impfstoffe gehen mit einem niedrigen aber erhéhten Risiko fur
Herzmuskelentzundungen einher, die zumeist bei jungen Mannern auftreten und in den

meisten Fallen ohne Komplikationen ausheilen.

In welchem Mal3e schitzen die in Deutschland verfigbaren Impfstoffe vor
Infektion und Uberragung?

Die Impfstoffe bewirken eine Teilimmunitat, aber keine sterile Immunitat (s. S. 18). Vollsténdig
geimpfte Personen sind zu 80 bis 90 % vor einer erneuten Infektion mit dem Coronavirus (SARS-
CoV-2) geschutzt. Im Umkehrschluss kénnen sich 10 bis 20 % der geimpften Personen erneut
infizieren. Bei der Infektion Geimpfter ist jedoch die Viruslast geringer und die Ausscheidungsdauer
verkiirzt, sodass das Ubertragungsrisiko kleiner ist als bei nicht-geimpften Infizierten. Das
Restrisiko einer Ubertragung des Virus durch geimpfte Personen kann durch Einhalten der AHA+L-
Regeln sowie Selbstisolierung bei Symptomen zusatzlich gemindert werden. Dies sind die
Kernaussagen einer systematische Ubersichtsarbeit mit Stand 15.4.2021 zur Frage, wie gut die
COVID-19-Impfung vor SARS-CoV-2-Infektionen und -Transmission schiitzt (Harder et al.
6.5.2021).

3.3.7 BioNTech/Pfizer (nRNA)

Erwachsene

Exemplarisch soll hier die Phase-3-Studie zum Impfstoff der Firmen BioNTech und Pfizer
(Comirnaty®; BNT162b2) mit ersten Ergebnissen dargestellt werden (Polack et al. 31.12.2020).

Chronologie Impfstoff BNT 162b2 der Firmen BioNTech/Pfizer
— 20.5.2020 Studienprotokoll Version 1

30.7.2020 Studienprotokoll Version 2

27.7.2020 Beginn der Phase-3-Studie

8.11.2020 Pressemitteilung tGber Zwischenergebnisse

10.11.2020 Antrag auf vorlaufige Zulassung bei der amerikanischen

Arzneimittelzulassungsbehdrde (Food and Drug Administration —FDA)
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— 11.12.2020 Zulassung durch die FDA (https://tinyurl.com/y3cjém4m)

— 10.12.2020 Verdéffentlichung der Studie mit den ersten Ergebnissen im New England Journal of
Medicine (Polack et al. 2020),

- 11.12.2020 Meldung der Washington Post, der Stabschef des Weillen Hauses habe dem Leiter der

Zulassungsbehorde mit sofortiger Entlassung gedroht, wenn er die Zulassung nicht am selben Tag
(statt, wie vorgesehen am Folgetag) erteile (Washington Post 12.12.2020
https://tinyurl.com/yxpbg4r5).

— 1.12.2020 Antrag auf bedingte Zulassung (Conditional Marketing Authorization) bei der
Europaische Arzneimittel-Agentur (EMA) (https://tinyurl.com/yyztwsnl

— 21.12.2020 bedingte Zulassung durch die EMA (Website PEI https://tinyurl.com/ycy5euus)

— 27.12.2020 Beginn der Impfaktionen in Deutschland

— 1.4.2021 Verdéffentlichung weiterer Ergebnisse in einer Pressemitteilung

— 30.4.2021 Antrag auf Ausweitung der bedingten Zulassung auf 12- bis 15-Jahrige (PM
https://tinyurl.com/dd8kfwmj)

— Erweiterung der Notfallzulassung bzw. bedingten Zulassung auf 12- bis 15-Jahrige in Kanada am
5.5.2021, in den USA am 10.5.2021, in der EU am 31.5.2021.

Die Studie wird in 152 Studienorten in den USA, Argentinien, Brasilien, Stidafrika, Deutschland und
der Turkei durchgefuhrt. Pfizer ist verantwortlich flr das Design und die Durchflhrung der Studie, fur
die Erfassung, Analyse und Interpretation der Daten und fir das Verfassen des Manuskripts.

BioNTech ist der Sponsor.

Die 43.448 Teilnehmer*innen wurden in eine Impfstoffgruppe (21.720 Teilnehmer*innen) und eine
Placebogruppe (21.728 Teilnehmer*innen) randomisiert. Primare Endpunkte sind die Sicherheit und

Wirksamkeit des Impfstoffs.

Der primare Endpunkt fiir die Wirksamkeit ist definiert als laborbestatigter COVID-19-Fall mit typischer
Symptomatik mindestens 7 Tage nach der 2. Dosis. Die Wirksamkeit leitet sich ab aus dem Vergleich

der Anzahl primarer Endpunkte zwischen Impf- und Placebo-Kontrollgruppe.

In einer ersten Auswertung mit Daten bis zum 9.10.2020 traten unter Teilnehmer*innen ohne
vorherige SARS-CoV-2-Infektion in der

— Impfgruppe 18.198 Proband*innen 8 COVID-19 Félle und in der

— Placebogruppe 18.325 Proband*innen 162 COVID-19-Falle auf.

In der Impfgruppe wurden also 5 % der Falle der Placebo-Kontrollgruppe gezahit. Dies entspricht einer

relativen Risikoreduktion von 95 %.

Primare Endpunkte fiir die Sicherheit sind lokale Reaktionen (Schmerz, Rétung, Schwellung) und
bestimmte systemische Reaktionen (Fieber, Midigkeit, Kopfschmerz, Schiittelfrost, Erbrechen,
Durchfall, Muskelschmerz, Gelenkschmerz, Gebrauch fiebersenkender Arzneimittel), jeweils innerhalb

von 7 Tagen nach Injektion. Weiterhin wird untersucht, ob im zeitlichen Zusammenhang zur Impfung
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schwere unerwiinschte Ereignisse (,serious adverse events®) auftreten (z. B. Tod), die darauf geprift

werden missen, ob sie ursachlich auf die Impfung zurtickzufiihren sind oder nicht.

Lokale Reaktionen an der Injektionsstelle traten in der Impfgruppe haufig auf (Schmerz bis zu 83 %
bei den 15- bis 65-Jahrigen). Systemische Reaktionen wie Midigkeit, Kopfschmerz und

Muskelschmerz traten ebenfalls haufiger in der Impfgruppe auf.

Insgesamt traten in der Kategorie ,schwere unerwiinschte Ereignisse” 6 Todesfalle auf, 2 in der
Impfgruppe und 4 in der Placebogruppe. Die Untersucher beurteilten die Todesfalle in der Impfgruppe
als nicht ursachlich mit der Impfung in Verbindung stehend. Die Autoren selbst weisen darauf hin,
dass die Aussagen zu schweren unerwinschten Ereignissen wegen der kurzen

Nachbeobachtungszeit nur eine beschrankte Aussagekraft haben.

Am 1.4.2021 teilten Pfizer und BioNTech aktualisierte Ergebnisse in einer Pressemitteilung mit, in die
12.000 Geimpfte mit mehr als 6 Monaten Nachbeobachtung nach der 2. Impfstoffdosis eingingen

(Pressemitteilung 1.4.2021 https://tinyurl.com/fcjnth6c). Die Wirksamkeit bezogen auf alle Falle von

COVID-19 liegt weiter tber 90%, fur schwere Verlaufe noch etwas héher. Gegenuber der Variante

Beta (B.1.351) scheint die Wirkung nicht abgeschwécht zu sein.

Eine in Israel durchgefiihrte Beobachtungsstudie verglich 596.618 Personen, die zwischen dem
20.12.2020 und 1.2.2021 geimpft wurden mit der gleichen Zahl nicht Geimpfter (Dagan et al.
24.2.2021). Fir den Vergleich wurde ein Matching durchgefiihrt, d. h. jedem Geimpften wurde ein
nicht Geimpfter zugeordnet, der bzw. die in einer Reihe von wesentlichen Merkmalen, wie z. B. Alter
und Geschlecht, ahnlich war. Fir die Gruppe der Geimpften war das Risiko flir symptomatische
COVID-19 um 95 % erniedrigt, fir Krankenhausaufenthalt um 87 % und fur einen schweren Verlauf
um 92 %. SARS-CoV-2-Infektionen ohne dokumentierte Symptome waren um 90 % gemindert, was
einen Hinweis darauf gibt, dass Geimpfte mdglicherweise nicht mehr Ubertrager sind

(Fremdschutz/sterile Immunitat, s. S. 18).

Myokarditis

Studien aus Israel und den USA seit etwa April 2021 weisen auf vermehrte Félle von
Herzmuskelentziindung (Myokarditis) im Zusammenhang mit dem BioNTech/Pfizer-Impfstoff
Comirnaty hin. In beiden L&ndern sind in groflerem Umfang auch jingere Menschen geimpft worden.
Betroffen sind in erster Linie mannliche Jugendliche und Erwachsene. Das Risiko wird fiir 12- bis 17-
Jahrige auf 1:15.000 und fir 18- bis 24-Jahrige auf 1:18.000 geschatzt. Die Herzmuskelentziindung
tritt haufiger nach der 2. als nach der 1. Impfdosis auf und zeigt sich 3 bis 5 Tage nach der Impfung
durch akutes Auftreten von Schmerzen im Brustkorbbereich, Kurzatmigkeit und unregelmafigen
Herzschlag. Auch bei jungen Frauen und sowie bei Mannern und Frauen in den héheren
Altersgruppen wurden Herzmuskelentziindungen beobachtet. Fir weibliche 12- bis 17-Jahrige wird
das Risiko auf 1:110.000 und fir weibliche 18- bis 24-Jahrige auf 1:180.000 geschatzt. Die meisten
Erkrankten scheinen sich gut zu erholen. Uber mégliche langerfristige Schaden und
Beeintrachtigungen liegen noch keine Erkenntnisse vor (arznei-telegramm 29.6.2021
https://tinyurl.com/8et4dkm74, Shay 29.6.2021)
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Da die ublichen Ausloser einer Myokarditis in den meisten Fallen ausgeschlossen wurden, dirfte der

Impfstoff der Ausldser sein. Als Ursache ist am ehesten ein Immunmechanismus anzunehmen.

Herzmuskelentziindungen wurden mittlerweile auch fir den Moderna-Impfstoff Spikevax® gemeldet,
so dass anzunehmen ist, dass es sich um eine Komplikation der Gruppe der mRNA-Impfstoffe
handelt.

In eine Phase-3-Studie wurden 2260 Proband*innen im Alter von 12 bis 15 Jahren aufgenommen.
1131 von ihnen erhielten die Impfung, 1129 erhielten eine Placeboinjektion. In der Placebogruppe
traten 16 COVID-19-Falle auf, in der Impfgruppe kein Fall. Die Immunantwort in der Impfgruppe war
etwas starker als in der Gruppe der 16- 25-Jahrigen.Die Impfreaktionen entsprachen denen von
Erwachsenen. Schwere unerwiinschte Arzneimittelwirkungen, wie Thrombose oder allergischer
Schock (Anaphylaxie), wurden nicht berichtet (Frenck et al. 27.5.2021). Auf Grundlage dieser Studie
erweiterte die EMA die bedingte Zulassung fir Comirnaty am 31.5.2021 auf die Altersgruppe der 12-
bis 15-Jahrigen.

Studien fir die Altersgruppen 5 bis 11 Jahre, 2 bis 5 Jahre und 6 Monate bis 2 Jahre sind geplant oder
bereits begonnen (Pressemitteilung Pfizer 31.3.2021 https://tinyurl.com/s89n8764). V-safe

Zur Anwendung vom mRNA-Impfstoffen bei Kindern siehe S. 84, bei Schwangeren s. S. 83.

3.3.8 Moderna (mMRNA)

Moderna ist ein US-amerikanisches Biotechnologieunternehmen, das sich auf die Entwicklung von
Arzneimitteln auf Grundlage der mRNA-Technologie spezialisiert hat, daher der urspriingliche Name
ModeRNA. Der COVID-19-Impfstoff der Firma (Spikevax®, mRNA-1273) erhielt am 18.12.2020 eine
Notfallzulassung der FDA und am 6.1.2021 eine bedingte Zulassung der EMA.

Grundlage fir die Zulassung ist die COVE-Studie, eine Phase-3-Studie mit 30.420 Erwachsenen ab
18 Jahren. Als COVID-19-Fall war das Auftreten von mindestens 2 Symptomen in Verbindung mit
einem positiven PCR-Test definiert. In der Impfgruppe traten bei 15.210 Probanden 11 Falle auf, in
der Kontrollgruppe unter ebenfalls 15.210 Probanden 185 Falle, entsprechend einer Wirksamkeit von
94,1 %. In der Impfgruppe traten keine schweren Verldufe und Todesfalle auf, in der Placebogruppe
30 schwere Verlaufe einschlieBlich eines Todesfalls. Lokale und systemische Impfreaktionen (s. S. 86)
traten im Ublichen Rahmen auf (Baden et al. 4.2.2021, published online 30.12.2020).

An der TeenCOVE-Studie, einer Phase-2/3-Studie, nehmen 3.732 Jugendliche im Alter von 12 bis 18
Jahren teil. Die Teilnehmer wurden im Verhaltnis 2:1 in die Impfstoff- bzw. Placebogruppe
randomisiert (Studienregister https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04649151). Ergebnisse sind bisher

nur einer Pressemitteilung der Firma zu entnehmen. In der Impfgruppe trat kein COVID-19-Fall-auf, in
der Placebogruppe wurden 4 Falle festgestellt, entsprechend einer Wirksamkeit von 100 %.
(Pressemitteilung Moderna https://tinyurl.com/dn7pwdjnhttps://tinyurl.com/3jtyyeke6).
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Derzeit 1auft eine Studie mit dem modifizierten Impfstoff mMRNA-1273.351, der daflr entwickelt wurde,
eine starke Immunreaktion gegen die neuen bzw. modifizierten Antigene der Varianten Beta (B.1.351)
und Gamma (P.1) hervorzurufen. Einer kleinen Zahl von Probanden wurde 6 bis 8 Monate nach
Abschluss der Erstimpfung als einmalige Auffrischimpfung entweder der urspriingliche Impfstoff
MRNA-1273 oder der modifizierte Impfstoff MRNA-1273.351 oder der Impfstoff mMRNA-1273.211
verabreicht, der aus einer Mischung von mRNA-1273 und mRNA-1273.351 besteht. Der modifizierte
Impfstoff rief dabei eine starkere Immunreaktion gegen die Varianten B.1.351 und P.1 hervor als der
urspriingliche Impfstoff MRNA-1273 (Wu et al. Preprint 6.5.2021). Dies drfte die erste

Veroffentlichung zu dem wichtigen Thema der Anpassung von Impfstoffen an neue Varianten sein.

3.3.9 AstraZeneca/Oxford University (Vektor)

Der Vektorimpfstoff (Vaxzevria®, ChAdOx1 nCoV-19 bzw. AZD1222,) wurde am Jenner-Institut (non-
profit) der Universitat Oxford entwickelt, die Patente sind Eigentum eines Spin-offs der Universitat.
AstraZeneca ist der exklusive Lizenznehmer (Garrison 2020) und hat sich verpflichtet, wahrend der
Pandemie den Zugang zum Impfstoff ohne Profit zu unterstiitzen (Pressemitteilung AstraZeneca
13.6.2020 https://tinyurl.com/5x4s7fhj). Die EMA hat Vaxzevria® am 30.1.2021 fur alle Menschen ab

18 Jahren bedingt zugelassen. In Deutschland wird Vaxzevria® wird seit Anfang Februar verimpft.

In einer Zwischenauswertung von 4 Phase-3-Studien mit knapp 9000 Teilnehmer*innen traten nach 2
Impfungen in der Impfgruppe 26 Falle (0,6 %) und in der Placebogruppe 71 Félle (1,6 %) von COVID-
19 auf. Dies entspricht einer Wirksamkeit bzw. relativen Risikoreduktion von 70,4 % (Voysey
8.12.2020). In einer aktualisierten und erweiterten Zwischenauswertung von etwa 17.000
Teilnehmer*innenraten betrug die Wirksamkeit fiir alle Auspragungen von COVID-19 66,7 %.
Krankenhausaufenthalt und Todesfalle wegen COVID-19 traten in der Impfgruppe nicht auf, in der
Kontrollgruppe wurde 5 Falle von Krankenhausaufenthalt; und 1 Todesfall registriert. (Voysey et al.
22.2.2021). Die hohe Wirksamkeit bezliglich schwerer Verlaufe bestatigt eine Beobachtungsstudie aus
Schottland, die eine Wirksamkeit von mehr als 90 % fiir den Endpunkt ,COVID-19-bedingte
Krankenhauseinweisung® auch in den héheren Altersgruppen ergeben hat (Vasileiou et al., Preprint
19.2.2021).

Die Impfreaktionen wie Rétung und Schwellung an der Einstichstelle sowie Mattigkeit, Fieber und
Schuttelfrost (s. S. 86) scheinen starker ausgepragt zu sein als bei den zugelassenen mRNA-

Impfstoffen, bei jlingeren Personen wiederum stérker als bei Alteren.

Gegen die sldafrikanische Variante Beta (B.1.351) scheint der AstraZeneca-Impfstoff nur gering
wirksam zu sein. In einer randomisierten kontrollierten Studie mit etwa 2000 Teilnehmern betrug die
Wirksamkeit nur 10,4 % (Madhi 16.3.2021). Diese geringe Wirksamkeit kdnnte bei nennenswerter
Durchimpfung der Bevolkerung mit dem AstraZeneca-Impfstoff der Variante Beta einen

Selektionsvorteil verschaffen, der eine Anpassung der Impfstrategie erfordert (s. S. 10).

Der AstraZeneca-Impfstoff hat seit seiner Zulassung durch die EMA am 30.1.2021 eine wechselvolle

Geschichte durchlaufen.
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e 29.1.2021 STIKO empfiehlt Vaxzevria® nur fir unter 64-Jahrige
Die STIKO, zustandig fur Impfempfehlungen in Deutschland, urteilte vorsichtiger als die EMA
und empfahl den Impfstoff ,aufgrund der derzeit verfiigbaren Daten nur fiir Personen im Alter
von 18 bis 64 Jahren® einzusetzen (2. Aktualisierung der COVID-19-Impfempfehlung
29.1.2021 https://tinyurl.com/4kn2hba3).

e 12.3.2021 STIKO empfiehlt Vaxzevria® auch fir die tGber 64-Jahrigen
Mittlerweile vorliegende neue Daten zur Wirksamkeit in héheren Altersgruppen veranlassen
die STIKO, den Impfstoff jetzt auch fir die tGber 64-Jahrigen zu empfehlen (STIKO 12.3.2021,
S. 17 ff. https://tinyurl.com/r5xzndtt).

o 1.4.2021 STIKO empfiehlt Vaxzevria® nur fir Personen im Alter = 60 Jahre. Fur Vaxzevria®-
Erstgeimpfte unter 60 Jahren empfiehlt sie die Zweitimpfung mit einem mRNA-Impfstoff.
Grund fur die erneute Veranderung der Empfehlung sind die vorwiegend bei jingeren Frauen
aufgetretenen Komplikation von ungewdhnlichen Thrombosen, der impfstoffinduzierten
immunen thrombotischen Thrombzytopenie (VITT, s.u.). Eine individuelle Entscheidung nach
Aufklarung lber die Risiken gemeinsam von Arzt*in und Patient*in sei auch fiir die jiingeren

Altersgruppen méglich.

Jede dieser Empfehlungen war wissenschaftlich gut begriindet und Ergebnis einer Abwéagung, die die

Sicherheit der zu Impfenden in den Vordergrund stellte.

Ungewéhnliche Thrombosen

Ab Marz 2021 fiel eine schwere unerwiinschte Arzneimittelwirkung im zeitlichen Zusammenhang mit
der AstraZeneca-Impfung auf, die tédlich verlaufen kann. Fiir diese Komplikation gibt es derzeit 2
Bezeichnungen: Thrombose mit Thrombozytopenie-Syndrom (TTS) und impfstoffinduzierte immune

thrombotische Thrombzytopenie (Vaccine-induced Immune Thrombotic Thrombocytopenia, VITT).

TTS bzw. VITT ist durch vendse und/oder arterielle Thrombosen in Kombination mit einem Mangel an
Blutplattchen (Thrombopenie) und in einigen Fallen auch Blutungen gekennzeichnet (Greinacher et al.
9.4.2021). Die Thrombosen ereignen in einem Zeitraum von 4 bis 21 Tage nach der Impfung. Sie
treten an ungewohnlichen Lokalisationen auf (Sinusvenen des Gehirns, Bauchvenen) aber auch in
den tiefen Beinvenen und als Lungenembolie. Bei einigen Betroffenen wurden Antikdrper festgestellt,
die eine starken Aktivierung der Thrombozyten auslésen. TTS bzw. VITT kann sich durch plétzlich
auftretende Symptome zeigen wie Kurzatmigkeit, Brustschmerzen, Beinschwellungen, Schmerzen im
Bein oder anhaltende Bauchschmerzen, Ubelkeit oder Erbrechen, weiterhin durch neurologische
Symptome wie starke oder anhaltende Kopfschmerzen, verschwommenes Sehen oder Krampfanfalle

und durch Blutergiisse (Petechien) auerhalb der Injektionsstelle der Impfung.

Beim TTS bzw. VITT handelt es sich um eine seltene Komplikation. Dem PEI wurden bis zum
31.5.2021 860 Falle von Thrombosen im zeitlichen Zusammenhang mit der Impfung gemeldet. 106
dieser Falle wurden als als Nebenwirkung identifiziert, 21 Patienten verstarben. Die Gbrigen
Thrombosen wurden der Grunderkrankung zugeordnet. Bis zum 31.5.2021 wurden in Deutschland

9.230.103 Dosen des AstraZeneca-Impfstoffes Vaxzevria® verimpft (PEI, 11. Sicherheitsbericht
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10.6.2021 https://tinyurl.com/5xc4b8ks). Am haufigsten betroffen sind Frauen unter 60 Jahren.

Risikofaktoren sind bisher nicht bekannt. Bei der Abwégung von Nutzen (Schutz vor COVID-19) und
Schaden (TTS bzw. VITT) Uberwiegt nach Berechnung der EMA der Nutzen, wie in einer grafischen
Darstellung fiir Situationen hoher, mittlerer und niedriger Infektionsraten ab dem mittleren
Erwachsenenalter fir die Endpunkte ,vermiedene Krankenhausaufenthalte®, ,Behandlung auf
Intensivstation® und ,vermiedener Tod" grafisch dargestellt (EMA 23.4.2021
https://tinyurl.com/tyne2kvy).

Die STIKO empfiehlt seit Anfang Juli generell die Zweitimpfung mit einem mRNA-Impfstoff (heterologe
Boosterimpfung, Kreuzimpfung) (STIKO 8.7.2021). ergibt fur den BioNTech/Pfizer-Impfstoff
Comirnaty® ersten Studienergebnissen zufolge eine etwas bessere Immunreaktion als die zweimalige
Impfung mit dem Vaxzevria® (Hillus et al., Preprint 2.6.2021, Liu et al 25.6.2021).

Wegen des besseren Schutzes gegenlber der Deltavariante empfiehlt die STIKO Anfang Juli 2021)
die Zweitimpfung mit einem mRNA-Impfstoff fir alle, die den AstraZeneca-Impfstoff als Erstdosis
erhalten haben (STIKO 8.7.2021).

3.3.10 Janssen (Johnson & Johnson, Vektor)

Der Impfstoff Ad26.COV2.S wird als Einmaldosis verabreicht. Vektor ist das humane Adenovirus

Serotyp 26, also derselbe Vektor wie bei der ersten Dosis von Sputnik V.
In Deutschland wird der Impfstoff seit Ende April 2021 verimpft.

In eine Phase-3-Studie (Sadoff et al. 21.4.2021) in acht Landern (Argentinien, Brasilien, Chile,
Kolumbien, Mexico, Peru, Siidafrika, USA) mit knapp 40.000 Proband*innen betrug die Wirksamkeit
fur alle Auspragungen von COVID-19 66 % und fur schwere Verlaufe 85 %. Die Wirksamkeit fur
schwere Verlaufe lag auch bei der siidafrikanischen Variante noch bei 81,7 %. Die lokalen und
systemischen Impfreaktionen waren zumeist leicht bis moderat und klangen innerhalb weniger Tage
ab.

Die Immunantworten auf die besorgniserregenden Varianten Alpha, Beta und Gamma zeigen eine
Abschwachung des humoralen Anteils (s. S. 18) und den weitgehenden Erhalt des zellularen Anteils
(s. S. 18). Wie sich dies auf die Schutzwirkung auswirkt, ist noch nicht bekannt. Die Deltavariante

wurde in dieser Studie noch nicht untersucht (Alter et al. 9.6.2021).

Ahnlich wie bei dem Vektorimpfstoff von AstraZeneca (s. S. 77) traten auch beim Janssen-Impfstoff
einige Falle von Thrombosen im Bereich der Sinusvenen des Gehirns und der Bauchvenen auf, auch
hier handelt es sich — bezogen auf die Gesamtzahl der Geimpften — um sehr seltene Falle. Die EMA
bewertet den Nutzen als im Vergleich zu den Risiken als héher und empfiehlt den Impfstoff fur alle
Personen ab 18 Jahren ohne weitere Einschrankungen (Pressemitteilung EMA 20.4.2021

https://tinyurl.com/588ra8nm).

In den USA wurden im zeitlichen Zusammenhang mit der Impfung 100 Falle eines Guillain-Barré-
Syndroms (GBS) gemeldet, einer entziindlichen Erkrankung des peripheren Nervensystems. Das

GBS entwickelt sich zumeist tber mehrere Wochen mit Missempfindungen an Handen und Filen und

79


https://tinyurl.com/5xc4b8ks
https://tinyurl.com/tyne2kvy
https://tinyurl.com/588ra8nm

darauf folgenden Lahmungen. Bei etwa 70 % der Betroffenen ist der Verlauf giinstig, die Symptome
entwickeln sich 2 bis 4 Wochen nach Beginn vollstédndig zuriick. 5 % der Patient*innen versterben
jedoch an Komplikationen. Das GBS im Zusammenhang mit dem Janssen-Impfstoff trat in den
meisten Fallen innerhalb von 42 Tagen nach de Impfung auf. Fast alle Betroffene mussten im
Krankenhaus behandelt werden, einer verstarb (aerzteblatt 13.7.2021 https://tinyurl.com/ws3kt5t). Bei
12,5 Mio. in den USA verimpften Dosen betragt das Risiko fiir diese Komplikation 1:125.000.

3.4 COVID-19-Impfstoffe (noch) ohne Zulassung
in der EU

3.4.1 Novavax (Subunit)

Novavax ist ein US-amerikanisches Pharmaunternehmen, das Impfstoffe entwickelt und herstellt. Der
Novavax-Impfstoff tragt die Bezeichnung NVX-CoV2373. Es handelt sich um einen Subunit-Impfstoff
(s. S. 65).

In einer Phase-3-Studie erzielte der Impfstoff eine Wirksamkeit von 86,3 % gegen die Alphavariante
des SARS-CoV-2 und von 96,4 % gegen die Ubrigen Varianten. Kriterium fiir die Wirksamkeit
(priméarer Endpunkt) waren alle Verlaufsformen einer SARS-CoV-2-Infektion ab 7 Tage nach der 2.
Dosis. Von den 106 COVID-19-Fallen traten 10 in der Impfgruppe und 96 in der Kontrollgruppe auf.
Die funf festgestellten schweren Verldufe (sekundarer Endpunkt) wurden nur bei nicht Geimpften
verzeichnet. Die Studie wurde in GroRbritannien mit etwa 15.000 Proband*innen im Alter von 18 bis
84 Jahre durchgefiihrt (Heath et al. 30.6.2021). Das Studienprotokoll ist verdffentlicht (Website New

England Journal of Medicine https://tinyurl.com/3yxdrvav).

Der Impfstoff wird derzeit in einer Phase-3-Studie in den USA und Mexico, in einer Phase-3-Studie in
GroRbritannien und in einer Phase-2b-Studie in Stdafrika untersucht. Die Studienprotokolle sind

verdffentlicht (Website Novamax https://tinyurl.com/yepa9ems6).

In GroRbritannien nehmen 15.000 Probanden im Alter von 18 bis 84 Jahren an der Studie teil. Eine
erste Auswertung ergab fiir den primaren Endpunkt laborbestétigter symptomatischer COVID-19-Fall
eine Wirksamkeit von 96,4 % fur den in Wuhan aufgetretenen Stamm und 86,3 % fir die Variante
Alpha (B.1.1.7). Die Ergebnisse dieser Studie sind bisher nur vom Hersteller als Pressemitteilung

verdffentlicht (Website Novavax 11.3.2021 https://tinyurl.com/jn4arpsh).

In Stidafrika nehmen 4387 Probanden im Alter von 18 bis 84 Jahren teil, 2206 erhielten den Impfstoff,
2200 eine Placeboinjektion. 15 COVID-19-Falle taten in der Impfgruppe auf, 29 Félle in der
Placebogruppe, entsprechend einer Wirksamkeit von 49,4 %. Die hier festgestellten fiinf schweren
Verlaufe traten alle in der Placebogruppe auf. Bei den Infizierten herrschte die Betavariante (B.1.351)
vor (Shinde et al. 5.5.2021).

Die Europaische Arzneimittelagentur hat am 3.2.2021 mit der der Priifung des Impfstoffs in einem

Rolling-Review-Verfahren (s. S. 67) begonnen (https://tinyurl.com/8ac24cd8). Der Antrag auf
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Zulassung soll in den USA und in Europa im 3. Quartal 2021 erfolgen (aerzteblatt.de 11.5.2021
https://tinyurl.com/7what8jd).

3.4.2 Gamaleja-Institut, Moskau (Vektor)

Gam-COVID-Vac, auch als Sputnik V bezeichnet, wurde vom staatlichen Gamaleja-Institut fir

Epidemiologie und Mikrobiologie in Moskau (Website: https://www.gamaleya.org/en) entwickelt. Es

handelt sich um einen Vektorimpfstoff (s. S. 66) mit der Besonderheit, dass fiir die zwei erforderlichen
Injektionen zwei unterschiedliche Vektoren eingesetzt werden, was die Entwicklung von Resistenzen

gegenlber dem Impfstoff erschweren soll.

Eine vorlaufige Zulassung erteilte das russische Gesundheitsministerium am 11.8.2020, noch vor
Beginn einer Phase-3-Studie. In zwei Phase-1/2-Studien mit insgesamt 76 Teilnehmer*innen hatte der

Impfstoff eine gute Immunogenitat gezeigt (Logunov et al. 8.9.2020).

Eine Phase-3-Studie mit 40.000 Teilnehmer*innen war am 26.8.2020 von den zustandigen Stellen
genehmigt worden. Rekrutiert werden Teilnehmer*innen in Russland, Belarus sowie aus den

Vereinigten Arabischen Emiraten, Indien, Venezuela, Agypten und Brasilien.

Erste Ergebnisse der Phase-3-Studie wurden am 2.2.2021 im Lancet verdffentlicht (Logunov
2.2.2021). Zwischen dem 7.9. und 24.11.2020 waren 21.977 Proband*innen in die Studie
aufgenommen und im Verhaltnis 3:1 in die Impfgruppe bzw. Placebogruppe randomisiert worden.
Ausgewertet wurden die Daten von 19.866 Proband*innen. COVID-19 wurde bei 45 von 16.501

(0,3 %) Personen in der Impfgruppe und 62 von 5476 (1,3 %) Personen in der Placebogruppe
diagnostiziert, was einer relativen Risikoreduktion von 91,6 % entspricht. In der Altersgruppe der Uber
60-Jahrigen entwickelten 2 von 1611 Teilnehmern der Impfgruppe und 8 von 533 Teilnehmern der
Placebogruppe COVID-19 eine SARS-CoV-2-Infektion, was einer relativen Risikoreduktion von 91,8 %

entspricht. Schwere Verldaufe von COVID-19 traten nur in der Placebogruppe auf.

Mitte Juni 2021 ist der Impfstoff in 68 Landern zugelassen, dabei handelt es sich weit iberwiegend um
Niedrigeinkommenslander. EMA, FDA und WHO haben bisher keine Zulassung erteilt. Die EMA
begann Anfang Marz 2021 mit der Prufung des Impfstoffs in einem Rolling-Review-Verfahren (s. S.
67) bekannt (Pressemitteilung EMA 4.3.2021 https://tinyurl.com/5dewebwj). In Erwartung der

Zulassung haben Bayern und Mecklenburg-Vorpommern bereits Vertrage die Lieferung des Sputnik
V-Impfstoffs geschlossen. Derweil hat sich die slowakische Arzneimittelbehérde SUKL gegen die
Verwendung bereits gelieferten Sputnik V-Impfstoffs ausgesprochen, weil der Hersteller wichtige

Ausklnfte verweigere.

Bedenken gegentiber dem Sputnik V-Impfstoff

In Russland wurde der Impfstoff eigesetzt, bevor die Phase-3-Studie Studie zur Wirksamkeit und Sicherheit
begonnen hatte. Die Forscher haben bis jetzt das Studienprotokoll fur die Phase-3-Studie nicht verdffentlicht.
Zwei Veroffentlichungen in der — eigentlich — renommierten Fachzeitschrift The Lancet weisen grobe Fehler

und Unstimmigkeiten auf, die dem Herausgeber der Zeitschrift hatten auffallen missen. Die Autoren haben
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den eigentlich zugesagten Zugang zu den Rohdaten der Phase-3-Studie nicht gewahrt. Der Impfstoff hat keine

Zulassung von einer renommierten Zulassungsbehorde erhalten (van Tulleken 6.5.2021).

Vertiefung
— Website: https://sputnikvaccine.com
— Wikipedia https://en.wikipedia.org/wiki/Sputnik_V_COVID-19_vaccine

3.4.3 BBIBP-CorV und CoronaVac (inaktivierte Impfstoffe)

BBIBP-CorV und CoronaVac sind 2 in China entwickelte und hergestellte inaktivierte Impfstoffe (s. S.
65), deren Wirksamkeit und Sicherheit in einer dreiarmigen randomisierten kontrollierten Studie

untersucht werden.

BBIBP-CorV (auch: Sinopharm COVID-19 Impfstoff) wird vom Wuhan Institute of Biological
Products hergestellt, einer Tochtergesellschaft der China National Pharmaceutical Group (Wikipedia
https://tinyurl.com/yh7mbx6w), die auch als Sinopharm bezeichnet wird. Beim verwendeten Virus
handelt es sich um das SARS-CoV-2 Stamm WIV04.

CoronaVac wird von dem privaten chinesischen Unternehmen Sinovac Biotech
(http://www.sinovac.com) hergestellt. Beim verwendeten Virus handelt es sich um das SARS-CoV-2
Stamm WIVO0 HBO02.

In der ersten Auswertung einer dreiarmigen randomisierten kontrollierten Studie mit
40.382 Teilnehmer*innen betrug die Wirksamkeit fiir BBIBP 72,8 % und fir CoronaVac 78,1 %
(Al Kaabi et al. 26.5.2021).

Beide Impfstoffe haben eine Notfallzulassung von der WHO (WHO-EUL, s. S. 67) erhalten. Auf dieser
Grundlage haben zahlreiche Lander, zumeist Niedrigeinkommenslander, einer nationalen Zulassung
erteilt.

Vertiefung
McGill COVID-19 Vaccine Tracker

e BBIBP-CoV https://tinyurl.com/hpcwxunx

e CoronaVac https://tinyurl.com/4auu4dr8

3.4.4 CureVac (mRNA)

Der Impfstoff CVnCoV wurde von der Tibinger Firma Curevac (https://www.curevac.com) entwickelt.

Der mRNA-Impfstoff wird seit Dezember 2020 in einer zulassungsrelevanten Phase-2b/3-Studie mit
mehr als 35.000 Proband*innen in 11 Landern in Europa und Lateinamerika untersucht. In einer
Pressemitteilung teilte das Unternehmen am 16.6.2021 mit, dass der Impfstoff in einer

Zwischenanalyse eine Wirksamkeit von 47 % gegen eine COVID-19-Erkrankung jeglichen
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Schweregrades erzielte und damit das vorgegebene Erfolgskriterium nicht erfiillt. Die Ergebnisse
seien abhangig von der untersuchten Altersgruppe und von den Virusstdmmen bzw. den in den
unterschiedlichen Landern vorherrschenden Varianten (Pressemitteilung Curevac 16.5.2021
https://tinyurl.com/frtbaxt6).

Vertiefung

McGill COVID-19 Vaccine Tracker https://tinyurl.com/jnymderc

3.4.5 INOVIO und Zydus Cadila (DNA-Impfstoffe)

Beispiele fir DNA-Impfstoffe sind INO-4800 der amerikanischen Firma INOVIO
(https://tinyurl.com/1g1xa1pe) und ZyCoV-D der indischen Firma Zydus Cadila

(https://zyduscadila.com).

INO-4800 wird seit November 2020 an ber 18-Jahrigen in einer Phase-2/3-Studie untersucht. An der
Phase-2-Studie nehmen 400 Proband*innen und an der Phase-3-Studie tber 6000 Proband*innen
teil. Ergebnisse der Phase-3-Studie sind noch nicht publiziert (McGill COVID-19 Vaccine Tracker
https://tinyurl.com/6epxeh2b und Studienregister https://tinyurl.com/wkdfa76m).

ZyCoV-D wird seit Januar 2021 an 12- bis 99-Jahrigen in einer Phase-3-Studie, in die 28.216
Probanden aufgenommen werden sollen (McGill COVID-19 Vaccine Tracker
https://tinyurl.com/kh28wj49 und Studienregister https://tinyurl.com/298v5udf).

3.5 Impfung von Schwangeren, Kindern, Alteren und
Immungeschwéchten

Kinder und Schwangere werden Ublicherweise aus den Studien ausgeschlossen, die fur die
Zulassung eines Arzneimittels durchgefihrt werden. Wenn sich das neue Arzneimittel bzw. der
Impfstoff in der Allgemeinbevoélkerung als ausreichend sicher erwiesen hat, werden zuséatzliche

Zulassungsstudien initiiert. Fir beide Zielgruppen laufen derzeit Phase-3-Studien.

3.5.1 Schwangere

Das Risiko von Schwangeren, im Falle von COVID-19 einen schweren Verlauf zu erleiden, ist erhéht
(s. S. 34). Die Fragen nach Sicherheit und Wirksamkeit der COVID-19-Impfstoffe bei Schwangerschaft

sind daher von groRRer Bedeutung.

Die Standige Impfkommission am Robert Koch-Institut (STIKO) gibt wegen unzureichender Daten
keine generelle Impfempfehlung fir Schwangere. Schwangeren mit Vorerkrankungen und einem
daraus resultierenden hohen Risiko fir eine schwere COVID-19-Erkrankung sowie Schwangere mit
einem hohen Ansteckungsrisiko aufgrund ihrer Lebensumstande konne aber nach Nutzen-Risiko-

Abwagung und Aufklarung eine Impfung mit einem mRNA-Impfstoff ab dem 2.
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Schwangerschaftsdrittel angeboten werden. Gegen eine Impfung in der Stillzeit dulRert die STIKO
keine Bedenken (STIKO 8.7.2021, S. 16 f.).

Vorlaufige Erkenntnisse erbringen die US-amerikanischen V-safe-Daten, die von Geimpften Uber ein
freiwilliges Smartphone-basiertes Impfstoffiiberwachungssystem gemeldet werden, vergleichbar mit
dem deutschen SafeVac (s. S. 51). Die Auswertung der Angaben von knapp 4000 schwangeren
Frauen, die wegen der Priorisierung weit Giberwiegend zum medizinischen Personal zahlten und fast
alle im 3. Schwangerschaftsdrittel geimpft wurden, ergab keine Auffalligkeiten fiir den

Schwangerschaftsverlauf und fiir das Kind (Shimabukuro et al. 21.4.2021).

3.5.2 Kinder

Die Europaische Kommission hat die Ausweitung der bedingten Zulassung des BioNTech/Pfizer-
Impfstoffs Comirnaty auf 12- bis 15-Jahrige am 31.5.2021 beschlossen, nachdem der Ausschuss fir
Humanarzneimittel (CHMP) der EMA dies am 28.5.2021 empfohlen hatte.

Seit dem 7.6.2021 besteht in Deutschland ein Impfangebot fur 12- bis 15-Jahrige.

Die STIKO empfiehlt in der 6. Aktualisierung der COVID-10-Impfempfehlungen vom 10.6.2021
allerdings eine Impfung von Kindern nur bei Vorerkrankungen, die mit einem erhéhten Risiko fir
schwere Verlaufe von COVID-19 einhergehen. Dazu zahlen Adipositas mit einem Body Mass Index
Uber 30 kg/m2, Beeintrachtigungen der Immunabwehr, Trisomie 21, Krebs und eine Reihe schwerer
chronischer Erkrankungen. Weiterhin wird die Impfung fir Kinder empfohlen, in deren Umfeld sich
Personen befinden, die ein hohes Risiko fiir einen schweren COVID-19-Verlauf haben und selbst nicht
geimpft werden kénnen oder wegen einer immunsuppressiven Therapie moglicherweise keinen
ausreichenden Impfschutz haben. Eine generelle Empfehlung spricht die STIKO nicht aus, die
Impfung sei aber ,nach arztlicher Aufklarung und bei individuellem Wunsch und Risikoakzeptanz des
Kindes oder Jugendlichen bzw. der Sorgeberechtigten moglich.” (STIKO 10.6.2021
https://tinyurl.com/28xnuz56)

Grundlage fir Stellungnahme der STIKO ist das sehr niedrige Risiko fiir schwere Verlaufe einer
SARS-CoV-2-Infektion bei gesunden Kindern und Jugendlichen (s. S. 26). Die Impfung erweist sich
zwar in der Phase-3-Studie des BioNTech/Pfizer-Impfstoffs auch bei 12- bis 15-Jahrigen als effektiv im
Verhindern von symptomatischen SARS-CoV-2-Infektionen. Die Impfgruppe umfasst dieser Studie
jedoch gerade einmal 1131 Proband*innen. In der Erwachsenenstudie umfasst die Impfgruppe 21.720
Proband*innen, die in Zusammensicht mit den mittlerweile Millionen von Geimpften ein klares
Sicherheitsprofil ergeben. Die Datenlage fir 12- bis 15-Jahrigen ist noch unzureichend. Eine seltene
unerwunschte Wirkung der Impfung kénnte ausreichen, den bisher nur an einer kleinen Gruppe

erbrachten Nutzen zu Gberwiegen.

Dessen ungeachtet hatte sich der Gesundheitsminister fiir eine Einbeziehung von Jugendlichen in die
Impfkampagne auch bei einer ausbleibenden Empfehlung der STIKO ausgesprochen (aerzteblatt.de
27.5.2021 https://tinyurl.com/8u56zdjb). Die zu dem Zeitpunkt noch im Amt befindliche

Bundesfamilienministerin Giffey hatte am 14.5.2021 ein vorrangiges Impfangebot fir die etwa 3 Mio.
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12- bis 15-Jahrigen gefordert (aerzteblatt.de https://tinyurl.com/ynk42umj). Der Deutsche

Hausarzteverband fordert dagegen, dass die Ruckkehr zum gesellschaftlichen Leben von Kindern und
Jugendlichen nicht von den Impfungen abhangig gemacht werden darf. Ein Druck zur Impfung durch
Nachteile fiir Nicht-Geimpfte im sozialen Bereich diirfe nicht aufgebaut werden (arzteblatt.de
28.5.2021 https://tinyurl.com/tba3cuf4).

Bezogen auf den BioNTech/Pfizer-Impfstoff hat das US-amerikanische V-safe zwischen dem 11.5.
und 13.6.2021 Meldungen von 57.000 Erstgeimpften und knapp 16.000 Zweitgeimpften 12- 15-
Jahrigen erhalten. Diesen Daten zufolge sind die Impfnebenwirkungen vergleichbar mit denen der
16- bis 25-Jahrigen (Prasentation Shimabukuro, Advisory Committee on Immunization Practices
23.6.2021, Folie 6 ff. https://tinyurl.com/pktsxjvh).

Die Firma Moderna hat auf Grundlage der TeenCOVE-Studie (s. S. 76) die bedingte Zulassung fir 12-
bis 17-Jahrige bei der EMA beantragt, eine Entscheidung wird im Juli oder August 2021 erwartet.

3.5.3 Altere und Immungeschwéchte

Immunantwort und Immunitat (s. S. 18) nehmen ab
e Dbei dlteren Menschen im Rahmen der natirlichen Alterungsprozesse des Organismus
e bei Menschen mit einem angeborenen oder erworbenen Immundefekt und
e bei Personen, die eine Therapie mit immunsupprimierenden Arzneimitteln erhalten.

Der Impfschutz ist bei diesen Personengruppen vermindert. Daher kann es zu sog. Impf-

Durchbruchsinfektionen kommen (s. S. 64).

Eine abgeschwachte Impfreaktion wurde fir den BioNTech/Pfizer-Impfstoff Comirnaty (s. S. 73) im
Vergleich einer Gruppe von alteren (Median 81 Jahre) mit jingeren (Median 34 Jahre) Menschen
nachgewiesen — sowohl die humorale als auch die zellulare Immunantwort erfolgten verzégert und
vermindert (Schwarz et al. 9.6.2021).

Die amerikanischen CDC haben Impfstoff-Durchbruchinfektion definiert als ,Nachweis von SARS-
CoV-2-RNA oder -Antigen in einer Atemwegsprobe, die von einer Person =14 Tage, nachdem sie alle
empfohlenen Dosen eines von der U.S. Food and Drug Administration (FDA) zugelassenen COVID-
19-Impfstoffs erhalten hat, entnommen wurde (Website CDC https://tinyurl.com/35t84sfr, Zugriff
19.6.2021).

In den USA wurden den CDC bis zum 30.4.2021 10.262 Falle von Impfdurchbriichen bei etwa
101 Mio. vollstandig geimpften Personen gemeldet, von denen 995 im Krankenhaus behandelt
wurden und 260 starben, 28 von ihnen nicht an den Folgen von COVID-19 (CDC 28.5.2021
https://tinyurl.com/3wv5xe68).

In einem Berliner Pflegeheim trat Anfang Februar 2021 ein COVID-19-Ausbruch mit der Variante

Alpha auf, der 20 geimpfte und 4 ungeimpfte Bewohner*innen betraf. Ausgehend von einem infizierten
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Mitarbeiter entwickelten 16 von 20 geimpften Bewohner*innen und alle 4 ungeimpfte Bewohner*innen
einen positiven PCR-Test. Die 2. Impfdosis hatten die Bewohnerinnen etwa eine Woche vor Auftreten
der Infektion erhalten. Alle 4 ungeimpften und 2 der 16 geimpften Bewohner*innen mussten im
Krankenhaus behandelt werden. Insgesamt war der Verlauf bei den ungeimpften Bewohner*innen

schwerer als bei den Geimpften (Tober-Lau et al. 9.6.2021).

Immundefekte (auch: Immunschwache, Immuninsuffizienz, Immuninkompetenz) kénnen angeboren
(primare Immundefekte) oder erworben (sekundare Immundefekte) sein. Mehr als 300 angeborene
Immundefekte werden unterschieden, die einzelnen Krankheiten sind seilten, die Haufigkeit in der
Bevodlkerung insgesamt wird auf 1:1200 bis 1:2000 geschatzt (DGfl 2017). Zu den erworbenen
Immundefekten zahlt — wie die Bezeichnung bereits signalisiert — das erworbene
Immunmangelsyndrom (Acquired Immune Deficiency Syndrome, AIDS). Immunsupprimierende
Arzneimittel erhalten z. B. Patienten mit einer Autoimmunkrankheit oder Patienten nach
Organtransplantation.

Eine Fallserie von 30 organtransplantierten Patienten gibt Hinweise auf einen mdglichen Nutzen einer
3. Impfdosis nach initialer Impfung mit 2 Dosen eines mRNA-Impfstoffes. Bei den meisten, aber nicht
allen Patienten, kam es zu einer Erhéhung der Antikérper. Diese Studie kann aber noch keine

Aussage darilber treffen, ob der Immunschutz damit verbessert wird (Werbel et al. 8.6.2021).

Zusammenfassend

ist die Wirkung der COVID-19-Impfstoffe bei Menschen, die aufgrund von Alter, Krankheit oder
Therapie Uber ein funktionsgemindertes Immunsystem verfiigen, abgeschwécht. Es kann zu
COVID-19 trotz Impfung kommen, wobei aber die Krankheit anscheinend weniger schwer verlauft
als bei Ungeimpften. Ob die Betroffenen von einer 3. Impfdosis (beim Janssen-Impfstoff: 2.
Impfdosis) profitieren, ist noch nicht bekannt. In jedem Fall ist es flr diese Personengruppen

gunstig, wenn weite Teil der Bevdlkerung Uber einen Impfschutz verfigen.

3.6 Impfnebenwirkungen und Impfschéaden

Die unerwiinschten Wirkungen von Impfungen werden in Impfreaktion und Impfkomplikation unterteilt.
Impfschaden bezieht sich auf die Auswirkungen von Impfkomplikationen auf die Gesundheit und die

wirtschaftliche Situation der durch Impfung geschadigten Person.

3.6.1 Impfreaktion und Reaktogenitat

Als Impfreaktion werden erwartbare, nach wenigen Tagen abklingende Reaktionen im Rahmen der
Immunantwort auf den Impfstoff bezeichnet. Lokal treten an der Injektionsstelle haufig Rétung,
Schwellung und Schmerzen auf. Systemisch kdnnen Kopfschmerzen, Gliederschmerzen, erhdhte
Temperatur oder Fieber sowie Mattigkeit auftreten — alles Symptome wie bei einem leichten grippalen

Infekt. Impfreaktionen stellen ,unerwiinschte Arzneimittelwirkungen“ (UAW) dar.
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Die Fahigkeit eines Impfstoffs, Impfreaktionen hervorzurufen, wird als Reaktogenitat bezeichnet. Ein
Impfstoff, der stérkere Impfreaktionen hervorruft als ein anderer, hat also eine héhere Reaktogenitét,

so z. B. der AstraZeneca-Impfstoff im Vergleich zum BioNTech/Pfizer-Impfstoff.

3.6.2 Impfkomplikation

Impfkomplikation ist definiert als eine ,lber das Ubliche Ausmal} einer Impfreaktion hinausgehende
gesundheitliche Schadigung“ (Infektionsschutzgesetz § 6 Abs. 1, Nr. 3). Der Verdacht einer
Impfkomplikation ist meldepflichtig. Die nach § 8 IfSG zur Meldung Verpflichteten - im Wesentlichen
Arzte — miissenden Verdachtsfall an das Gesundheitsamt melden, von dort geht die Meldung ans Paul
Ehrlich-Institut, entweder direkt oder Gber die zustandige Landesbehdérde. Dafiir stellt das Paul-

Ehrlich-Institut (PEI) einen Meldebogen zur Verfiigung (https://tinyurl.com/5x5y48hy). Das PEI wertet

die Meldungen aus und bewertet die Kausalitat des Zusammenhangs zwischen Impfung und

Impfkomplikation nach Kriterien der Weltgesundheitsorganisation (WHO 2013).

3.6.3 Impfschaden

Als Impfschaden werden die gesundheitlichen und wirtschaftlichen Folgen einer Impfkomplikation
bezeichnet (§ 2, Ziffer 11 IfSG). Bei Impfschaden im Zusammenhang mit &ffentlich empfohlenen
Impfungen besteht ein Anspruch auf Entschadigung durch staatliche Leistungen im Rahmen des
Bundesversorgungsgesetzes (§ 60 IfSG). Fir die Anerkennung eines Gesundheitsschadens als
Impfschaden genigt die Wahrscheinlichkeit des ursachlichen Zusammenhangs zwischen Impfung und
Gesundheitsschaden (§ 61 IfSG). Die Zustandigkeit fiir die Anerkennung liegt bei den 6rtlichen

Versorgungsamtern.

3.6.4 Haftung

Grundsatzlich haftet der Hersteller fur Schaden, die durch zugelassene Arzneimittel aufgrund von
Fehlern bei der Entwicklung, Herstellung (z.B. mangelhafte Rohstoffe), oder Instruktion (Fach- und
Gebrauchsinformationen) entstehen; bei der Zulassung als hinnehmbar angesehene Nebenwirkungen

unterliegen nicht der Haftung es Unternehmers (Arzneimittelgesetz § 84 https://tinyurl.com/y53uyz2h).

Bei Arzneimitteln handelt sich um einen besonderen Fall der Produkthaftung, fiir den nicht das
Produkthaftungsgesetz, sondern das Arzneimittelmittelgesetz angewandt wird (§ 15

Produkthaftungsgesetz https://tinyurl.com/2axtnz5e). Bei anerkanntem Impfschaden entschadigt der

Staat im Rahmen des Bundesversorgungsgesetzes, wenn es sich um eine Impfung handelt, die von

den Landesbehérden o6ffentlich empfohlen werden (IfSG § 60 Abs. 1 https://tinyurl.com/jy6yba) oder

durch Gesetz vorgeschrieben bzw. durch die Corona-Impfverordnung erfasst sind. Damit bringt der
Gesetzgeber das 6ffentliche Interesse an den Impfungen zum Ausdruck, die 6ffentlich empfohlen
werden. Die Anspriiche des Geschadigten gehen Uiber die Produkthaftung des Herstellers hinaus, weil
der Staat auch solche unerwilinschte Arzneimittelwirkungen entschadigt, die bei der Zulassung als

hinnehmbar angesehen wurden und in den Fach- und Gebrauchsinformationen genannt werden.
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Vertiefung

— Oberle D, Mentzer D, Rocha F, Streit R, WeilRer K, Keller-Stanislawski B. Impfkomplikationen und
der Umgang mit Verdachtsfallen. Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung —
Gesundheitsschutz. 2019;62(4):450-61.

3.6.5 Sicherheit von Impfstoffen

An die Sicherheit von Impfstoffen sind besonders hohe Anforderungen zu stellen, weil es sich um
Arzneimittel handelt, die — bezlglich der Zielkrankheit — an Gesunde verabreicht werden.
Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) sind daher von besonderer Bedeutung. Da Impfstoffe

Arzneimittel sind, daher gelten fir sie die Regelungen zur Arzneimittelsicherheit.

@ Arzneimittelsicherheit

Unter Arzneimittelsicherheit versteht man die fortwihrende und systematische Uberwachung der

Sicherheit von Arzneimitteln (Website PEI https://tinyurl.com/bduv6xtj).

Die Beurteilung der Kurzzeit- und Langzeitsicherheit von Impfstoffen beruht im ersten Schritt auf den
Ergebnissen der Zulassungsstudien, also den praklinischen Studien sowie den Studien der Phasen 1
bis 3. Zulassungsstudien zielen in erster Linie auf die Untersuchung von Nutzen und Risiken unter
sorgfaltig kontrollierten Bedingungen. Phase-3-Studien sollten auch selten zu erwartende oder allein
auf theoretischen Uberlegungen méglich erscheinende UAW einbeziehen. Diese ,Adverse Events of
Special Interest” nehmen beispielsweise im Studienprotokoll der Phase-3-Studie des AstraZeneca-
Impfstoffs knapp 4 Seiten ein und schliefen u. a. Thrombosen, Embolien und immunologische
Krankheiten ein (Voysey et al. 2021, Appendix 2, S. 45-48). UAW, die selten sind, erst nach langerer
Einnahme eines Arzneimittels auftreten oder Patientengruppen betreffen, die in den
Zulassungsstudien unterreprasentiert sind, bleiben mdglicherweise unerkannt. Daher ist ein System
zur Erfassung von UAW nach der Zulassung erforderlich sowie ggf. Phase-4-Studien, also Studien
nach der Zulassung eines Arzneimittels. UAW im Zusammenhang mit Impfungen kénnen von Arzten
und auch von Patienten an das PEI oder an die EMA gemeldet werden, von Arzten dariiber hinaus

auch an die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft.

7 ‘
& Vertiefung

e Datenbank mit Verdachtsfallen von Impfkomplikationen (DB-UAW) www.pei.de/db-uaw

o Europaische Datenbank gemeldeter Verdachtsfalle von Arzneimittelnebenwirkungen (European
database of suspected adverse drug reaction reports, EudraVigilance)

http://www.adrreports.eu/de/

Bei UAW, die im zeitlichen Zusammenhang mit Impfungen gemeldet werden, handelt es sich
grundsatzlich um Verdachtsfalle. Auffallige Verdachtsfalle werden als Sicherheitssignal bezeichnet,
die darauf zu untersuchen sind, ob sie méglicherweise vom Impfstoff verursacht wurden. Ursachlich ist
anzunehmen, wenn die jeweilige UAW bei Geimpften haufiger auftritt als bei Nicht-Geimpften. Die

Schwierigkeit ist hier haufig der Vergleich, wie das Beispiel der Thrombosen im Bereich der Hirnvenen
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und der Venen im Bauchraum gezeigt hat, die in einem Zeitfenster von etwa 14 Tagen im
Zusammenhang mit der Gabe des AstraZeneca-Impfstoffs aufgetreten sind (s. S. 77). Bei diesen —
auch bei Geimpften — seltenen Ereignissen ist das Wissen lber die Haufigkeit auerhalb der
Impfsituation, die sog. Hintergrundinzidenz, begrenzt und die Frage nach erhéhtem Risiko schwer zu

beantworten.

@ Sicherheitssignal

Informationen zu einem neuen oder bekannten unerwiinschten Ereignis, das moglicherweise von

einem Arzneimittel verursacht wird und weitere Untersuchungen erforderlich macht. Signale werden
aus verschiedenen Quellen wie Spontanberichten, klinischen Studien und der wissenschaftlichen
Literatur generiert.

Quelle: Paul-Ehrlich-Institut, Glossar https://tinyurl.com/52mxvbee

Das PEI verdffentlicht in einem regelmaRig erscheinenden Sicherheitsbericht alle gemeldeten
Verdachtsfalle von Nebenwirkungen und Impfkomplikationen nach Impfung zum Schutz vor COVID-19
seit Beginn der Impfkampagne am 27.12.2020 (Website PEI https://tinyurl.com/5a9w9b4s).

Bis zum 30.4.2021 waren 49.961 Verdachtsfalle bei 28.774.580 Impfungen gemeldet worden. Fir alle
Impfstoffe zusammen betrug die Melderate 1,7 pro 1000 Impfdosen, fiir schwerwiegende Reaktionen
0,2 pro 1000 Impfdosen (PEI 7.5.2021).

Vertiefung
— Robert-Koch-Institut. Website Sicherheit von Impfungen https://tinyurl.com/yxc2aghn

Abbildung 3—4: Der Autor im Impfeinsatz, Berlin Velodrom 17.5.2021
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3.7 Interessenkonflikte bei der Entwicklung und
Vermarktung von Impfstoffen

Das Hauptziel von Unternehmen sei es, wirtschaftliche Ertrage fir seine Eigentiimer zu erzielen, heif3t
es in einem Statement des Business Roundtable, einem Zusammenschluss der CEOs weltweit
fuhrender Wirtschaftsunternehmen, u. a. der Pharmafirmen Bayer USA, Bristol-Myers Squibb und
Pfizer (Business Roundtable 1997). Die Ziele Profit und Gesundheit stehen fir Pharmafirmen in einem

Spannungsverhaltnis, wenn Entscheidungen fiir gesundheitliche Ziele auf Kosten des Profits gehen.

Dieser Interessenkonflikt besteht natiirlich auch bei der Erforschung und Vermarktung von COVID-19-
Impfstoffen. Impfstoffstudien, die von einer Pharmafirma finanziert, entworfen, durchgefiihrt,
ausgewertet, interpretiert und fiir Verdéffentlichungen geschriebene werden, erfordern wegen der
offensichtlichen Interessenkonflikte besondere Aufmerksamkeit in Hinsicht auf ihre wissenschaftliche

Integritat.

Alle groRen Pharmafirmen haben sich im Konflikt zwischen Profit und Gesundheit in zahlreichen
Fallen fur den Profit und gegen die Gesundheit entschieden (Ggtzsche 2013). Jede Studie I&sst sich
in jeder Phase mit einer Reihe von Tricks und Techniken manipulieren, um die Ergebnisse in die
erwlnschte Richtung zu lenken (Klemperer 2010). Alle grol3en Pharmafirmen haben eine beachtliche
Liste krimineller Vergehen aufzuweisen, wie bereits die Eingabe des Firmennamens zusammen mit
dem Begriff ,fraud” in eine Google-Suche zeigt. In den Jahren 2003 bis 2016 hat Pfizer in den USA fir
18 illegale Aktivitdten u. a. im Bereich Marketing, Preisgestaltung, Bestechung und Umweltvergehen
Strafzahlungen in Héhe von 2,9 Mrd. leisten missen und nimmt nach GlaxoSmithKline (27 illegale
Aktivitaten) in der Liste der groRen Pharmafirmen den zweiten Platz ein (Arnold et al. 2020). Im
Interessenkonflikt zwischen Gewinnerwartung und ethischer Integritat hat sich Pfizer in der
Vergangenheit somit in zumindest 18 nachgewiesenen Fallen fir die Gewinnerwartung und gegen die
Ethik entschieden.

Allerdings findet die COVID-19-Impfstoff-Entwicklung unter den Augen der Weltéffentlichkeit und somit
unter besonderen Voraussetzungen statt. Einige Hersteller veréffentlichten die ausfihrlichen
Studienprotokolle ihrer noch laufenden Studien. Dadurch ermdglichen sie eine detaillierte externe
Untersuchung des Forschungsdesigns bereits wahrend der Durchfiihrung und die Aufdeckung
moglicher Quellen von Verzerrungen (bias) und sie verhindern das selektive Berichten von
Ergebnissen. Studienprotokolle werden allgemein von der pharmazeutischen Industrie — auch
weiterhin — als Geschéaftsgeheimnis betrachtet. Fir Phase-3-Impfstoffstudien haben folgende Firmen
eine Ausnahme gemacht: Moderna, BioNTech/Pfizer, CureVac, AstraZeneca, Johnson & Johnson und
Novavax. Chinesische, russische und indische Forschungsinstitute bzw. Impfstoffentwickler haben
bislang ihre Studienprotokolle nicht verdffentlicht (Transparency International Global Health 25.5.2021,
S. 37 ff.).

Bemerkenswert ist, dass AstraZeneca sich vertraglich dazu verpflichtet hat, seinen Impfstoff zum
Selbstkostenpreis abzugeben (s. S. 77). Von anderen Herstellern ist eine derartige Selbstverpflichtung

nicht bekannt.
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Nach Schatzung des IQVIA-Instituts wird der Umsatz von COVID-19-Impfstoffen im Rahmen der
weltweiten Grundimmunisierung und Auffrischimpfungen bis 2025 insgesamt 157 Mrd. Dollar betragen
(2021 54 Mrd. Dollar, 2022 50 Mrd. Dollar, 2023 22 Mrd. Dollar, 2024 19 Mrd. Dollar, 2025 12 Mrd.
Dollar); der weltweite Umsatz von Arzneimitteln wird nach Vorhersage des Instituts von 1,3 Billionen
Dollar im Jahr 2021 auf 1,6 Billionen Dollar im Jahr 2025 steigen (IQVIA 25.5.2021, S. 11). Der Anteil
des Umsatzes von COVID-19-Impfstoffen am weltweiten Gesamtumsatz der pharmazeutischen
Industrie ist also nicht hoch und tendenziell abnehmend. Umsatzanstiege werden vielmehr fir neue
Wirkstoffe flir spezielle Bereiche erwartet, die in entwickelten Landern vermarktet werden, wie
Onkologie und seltene Erkrankungen (IQVIA 25.5.2021, S. 33).

Vertiefung
— Schrappe et al. (10.1.2021). Thesenpapier 7.0. Sorgfaltige Integration der Impfung in eine
umfassende Praventionsstrategie. Impfkampagne resilient gestalten und wissenschaftlich

begleiten. Aufklarung und Selbstbestimmung beachten http://schrappe.com/ms2/akt24 .htm

Offene Fragen zu den Impfstoffstudien

— Wie wirksam ist der jeweilige Impfstoff bezlglich der Endpunkte Infektion / Erkrankung / schwere
Verlaufe / Tod?

— Wie unterscheidet sich die Wirksamkeit bei alten und jungen Menschen?

— Wie lange hélt die Schutzwirkung an?

— Schutzt die Impfung nur den Geimpften selbst (Selbstschutz) oder verhindert sie auch die
Viruslibertragung (Fremdschutz)?

— Wie sicher und wirksam sind mRNA-Impfstoffe langfristig?

— Wie sicher und wirksam sind Vektorimpfstoffe langfristig?

— Wie sicher und wirksam sind DNA-Impfstoffe?

— Wie vertrauenswiirdig sind die Ergebnisse der Impfstoffstudien, insbesondere wenn der Hersteller
das Studienprotokoll nicht veréffentlicht?

— Senken manche Arzneimittelbehdrden die Sicherheitsanforderungen, um die Zulassung zu
beschleunigen?

— Ist die Pharmakovigilanz effektiv?

3.8 Medikamentése Therapie

Zurzeit werden mehrere Medikamente in Studien untersucht. Zur aktuellen Information stehen u. a.

folgende Quellen zur Verfligung:
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— AWMF. S3-Leitlinie — Empfehlungen zur stationdren Therapie von Patienten mit COVID-19, Stand
17.5.2021 https://tinyurl.com/4hnsjn7t
— Solidarity-Studie, von der WHO initiiert. Website https://tinyurl.com/uhzousb

— A living WHO guideline on drugs for covid-19 https://tinyurl.com/y4rgfv2p
— arznei-telegramm, Artikel zu SARS-CoV-2 / COVID-19 https://tinyurl.com/y49xrjhc

— Coronavirus Drug and Treatment Tracker der New York Times https://tinyurl.com/yddes444

— HTA Austria. COVID-19. Horizon Scanning System (HSS) for medicines and vaccines. Living
document. https://eprints.aihta.at/1234/

3.8.1 Kortikoide

Die S3-Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF 2021, S. 30) spricht eine starke Empfehlung fiir die Therapie mit dem Kortikoid
Dexamethason bei kritisch kranken Patient*innen aus, insbesondere bei Beatmung. Die Evidenzlage
aus sechs RCTs mit 7595 Patient*innen weist auf eine Verminderung der Sterblichkeit in dieser

Patientengruppe hin.

3.8.2 Budesonid

Die Ergebnisse zweier Studien zur Therapie mit dem inhalativen (einzuatmenden) Kortikoid Budesonid
wurde in einigen Medien als Wendepunkt in der therapeutischen Strategie gegen COVID- 19
bezeichnet. Jedoch war die Wirksamkeit in beiden Studien nicht an den patientenrelevanten
Endpunkten schwere Verlaufe und Mortalitdt gemessen worden. Beide Studien wurden ohne
Placebokontrollgruppe und ohne Verblindung durchgefuhrt (aerzteblatt.de 13.4.2021

https://tinyurl.com/bb78sa9n). In einer gemeinsamen Stellungnahme raten daher Expert*innen von der

Behandlung ambulanter und stationdrer COVID-19-Patienten mit inhalativem Budesonid auRerhalb
von klinischen Studien ab (FG COVRIIN et al. 21.4.2021).

3.8.3 Antikoagulation (Blutverdinnung)

Vorlaufige Ergebnisse von drei randomisierten kontrollierten Studien weisen darauf hin, dass
Blutverdiinnung mit Heparin bei Patient*innen mit leichten Symptomen das Risiko fir schwere
Verlaufe und moglicherweise auch die Mortalitat mindert (Pressemitteilung National Institutes of

Health 22.1.2021 https://tinyurl.com/14omh7r2). In einer Kohortenstudie von stationar

aufgenommenen COVID-19-Patient*innen war die Mortalitat bei friiher prophylaktischer Gabe von
Heparin oder Enoxaparin niedriger als bei Patient*innen, die keine Blutverdiinnung erhielten (Rentsch
etal. 11.2.2021).
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3.8.4 Rekonvaleszentenplasma

Die Evidenz aus vier RCTs mit 931 Patient*innen ergibt keine Senkung der Sterblichkeit innerhalb von
28 Tagen. Die AWMF spricht daher in ihrer S3-Leitlinie eine starke Empfehlung gegen die Therapie
mit Rekonvaleszentenplasma aus (AWMF 17.5.2021, S. 38 f.).

3.8.5 Monoklonale Antikorper

Die AWMF spricht auf Grund der niedrigen bis moderaten Evidenzlage bezlglich der Substanz
Tocilizumab eine offene Empfehlung aus (kann erwogen werden / kann verzichtet werden) fir die
Situation einer fortschreitenden schweren Erkrankung. Bei Erkrankung ohne oder mit niedrigem
Sauerstoffbedarf und bei bereits bestehender invasiver Beatmung réat sie von der Anwendung ab
(AWMF 17.5.2021, S. 33 f.).

Die AWMF-Leitlinie spricht eine starke Empfehlung gegen den Einsatz des monoklonalen Antikdrpers
Bamlanivimab bei Krankenhauspatienten mit moderatem bis schwerem COVID-19 aus. Die
vorhandene Evidenz ergibt keinen Nutzen, aber Hinweise auf schwere Schaden (AWMF 17.5.2021, S.
331.).

3.8.6 Remdesivir

Remdesvir ist ein antivirales Medikament, das am 3.7.2020 als erstes Arzneimittel in der EU gegen
COVID-19 zugelassen wurde. Angewendet werden darf es bei Patient*innen mit einer
Lungenentziindung, die Sauerstoffzufuhr erfordert (Fachinformation European Medicines Agency

https://tinyurl.com/y3m4ranv). Wegen der unklaren und widerspriichlichen Evidenzlage spricht die S3-

Leitlinie der AMWF weder eine Empfehlung fiir noch gegen die Therapie mit Remdesivir bei
Krankenhauspatient*innen mit COVID-19-Pneumonie aus (AWMF 17.5.2021, S. 34 ff.).

COVID-19-Erkrankte mit Lungenentziindung, die noch keine High-Flow-Sauerstofftherapie bendtigen,
erholen sich laut Analyse des Instituts fir Qualitadt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG) schneller und ihr Sterberisiko sinkt. Fir schwerer Erkrankte ist dieser Nutzen nicht belegt
(Pressemitteilung IQWiG 1.7.2021 https://tinyurl.com/3s4pm8rp).

In einer Zwischenauswertung der laufenden SOLIDARITY-Studie war nach 4 Wochen kein
Uberlebensvorteil, kein verminderter Bedarf an mechanischer Beatmung und keine Verkiirzung der
Zeit bis zur klinischen Verbesserung im Vergleich zur Standardtherapie festzustellen (Pan et al.
15.10.2020).

Noch am 7.10.2020, also 8 Tage vor Veroffentlichung der Zwischenergebnisse der SOLIDARITY -
Studie, hatte die Firma Gilead — offensichtlich im Wissen tber den nach damaligem Stand fehlenden
Nutzen von Remdesivir — einen Vertrag mit der EU Uber die Lieferung von Remdesivir im Wert von
mehr als 220 Mio. Dollar geschlossen. Dabei ist auch die Preisgestaltung bemerkenswert: Gilead
berechnet fiir ein Dosis des Medikaments 390 Dollar — nach seriésen Berechnungen betragen die
Herstellungskosten einer Dosis 0,93 Dollar (Hill et al. 1.4.2020).
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3.8.7 Hydroxychloroquin

Vorubergehende Aufmerksamkeit erhielt das Malariamittel Hydroxychloroquin. Am 28.3.2020 erteilte
die amerikanische Arzneimittelbehérde FDA eine Notfallzulassung (Emergency Use Authorization) fiir
die Behandlung von COVID-19-Patient*innen im Krankenhaus, obwohl ein klinischer Nutzen durch

Studien nicht belegt war (FDA 28.3.2020 https://tinyurl.com/umg25a9). Belegt waren dagegen Risiken,

wie z. B. Herzrhythmusstdrungen und Auslésung psychiatrischer Krisen bis hin zu suizidalem
Verhalten (aerzteblatt-online 30.11.2020 https://tinyurl.com/y3hmpb55).

Die FDA widerrief die Zulassung am 16.6.2020 (Pressemitteilung FDA 15.6.2020
https://tinyurl.com/ybk3xudj). Mit der Notfallzulassung folgte die FDA offensichtlich dem politischen

Druck, den der damalige amerikanische Prasident aufgebaut hatte.

Der Notfallzulassung folgte ein Anstieg der Verordnungen laut FDA um den Faktor 80 zwischen Marz
2019 und Méarz 2020 in den USA. Ein Vergleich der von der FDA erfassten unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen im Jahr 2020 mit den Jahren 2019 und 2018 gibt deutliche Hinweise auf einen

Anstieg lebensbedrohlicher und tédlicher Ereignisse (Perez 26.1.2021).

Diese Notfallzulassung gilt als ein eklatanter Verstol gegen die wissenschaftlichen Standards, denen
die FDA verpflichtet ist und als warnendes Beispiel fur die Gefahrdung von Patient*innen, wenn sich
eine Arzneimittelbehdérde politischer Einflussnahme unterwirft (Saag 2020). Die Européische
Arzneimittelbehdrde EMA hatte keine Zulassung von Hydroxychloroquin fir die Behandlung von
COVID-19-Patient*innen erteilt.

Offene Frage

Wie viele Menschen sind aufgrund der voreiligen Zulassung von Chloroquin und Hydroxychloroquin

gesundheitlich geschadigt worden oder gestorben?

Vertiefung COVID-19-Medikamente

— AWMF. S3-Leitlinie — Empfehlungen zur stationaren Therapie von Patienten mit COVID-19, Stand
17.5.2021 https://tinyurl.com/4hnsjn7t

— HTA Austria. COVID-19. Horizon Scanning System (HSS) for medicines and vaccines. Living

document. https://eprints.aihta.at/1234/4 Epidemie, Pandemie, Public Health Emergency of

International Concern.
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£ Epidemie, Pandemie, Public Health
Emergency of International Concern

4.1 Definitionen

Als Epidemie wird ein deutlich Gber das Normalmaf} hinausgehendes Auftreten von Krankheitsfallen in

einer Population oder Region bezeichnet.

Eine Pandemie erstreckt sich Uber ein sehr weites Gebiet, (iberschreitet nationale Grenzen und betrifft

eine groRe Anzahl von Menschen (Porta 2014, eigene Ubersetzung).

Endemie bezeichnet ein standiges Vorkommen einer Krankheit oder eines Erregers in einem

bestimmten Gebiet oder in einer bestimmten Bevdlkerung.

Festgestellt wird eine Pandemie von der Weltgesundheitsorganisation (WHO). Die Vorgehensweisen
des Risikomanagements einer Influenza-Pandemie (Pandemic Influenza Risk Managment / PRIM)
sind in einer Leitlinie dargelegt (WHO 2017). Ausgangspunkt ist die Feststellung einer
,Gesundheitlichen Notlage von internationaler Tragweite“ (Public Health Emergency of International
Concern — PHEIC). PHEIC ist in den fiir die 196 Vertragsstaaten der WHO verbindlichen
Internationalen Gesundheitsvorschriften (International Health Regulations — IHR) definiert als ,ein
aufdergewohnliches Ereignis, das durch die internationale Ausbreitung von Krankheiten ein Risiko fir
die offentliche Gesundheit anderer Staaten darstellt und méglicherweise eine koordinierte
internationale Reaktion erfordert* (WHO 2017, S. 11, eigene Ubersetzung).

Die Verantwortung fur die Entscheidung dartber, ob ein PHEIC vorliegt oder nicht, liegt beim
Generaldirektor, der dabei von einem Notfallkomitee (Emergency Committee) beraten wird (WHO
2017, S. 11). Die Vorgehensweise zur Beurteilung einer Influenza-Pandemie sind im ,Tool for
Influenza Risk Assessment® (TIPRA) dargelegt (WHO 2016).

Offene Frage

Das Notfallkomitee berat den Generaldirektor der WHO bei sehr weitreichenden Entscheidungen.
Weder die Namen der Mitglieder noch etwaige Interessenkonflikte werden der Offentlichkeit mitgeteilt.

Wieso?

Das SARS-CoV-2 hat im Herbst 2019 zu lokal gehauften Krankheitsfallen in der chinesischen

Millionenstadt Wuhan im Sinne einer Epidemie gefihrt.

Die Eckdaten der SARS-CoV-2-Infektion lauten:
— 31.12.2019 Die chinesischen Behdrden informieren die WHO offiziell Giber Falle von

Lungenentziindung mit unbekannter Ursache in der chinesischen Stadt Wuhan.
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— 7.1.2020 Ein bis dahin unbekanntes Virus wird als Ausléser der Krankheitshdufung identifiziert.
Das Virus wird spater als SARS-CoV-2-Virus bezeichnet, die Krankheit als Coronavirus19-Disease
(COVID-19).

— 13.1.2020 Die Genomsequenz des neuen Virus wird veroffentlicht. Dies ermdglicht die Entwicklung
von diagnostischen Tests und Impfstoffen.

— 11.3.2020 Die WHO erklart den COVID-19-Ausbruch zur Pandemie (Website WHO Regionalbiro
Europa https://tinyurl.com/y37h8cru).

4.2 Monitoring und Berichterstattung

Fir eine zuverlassige Einschatzung und Bewertung des Infektionsgeschehens sind bevolkerungsweit
reprasentative Daten Uber aktuelle und vergangene Infektionen auf nationaler und regionaler Ebene
erforderlich, die auch nach Merkmalten wie Alter, Geschlecht, Ethnizitat und soziobkonomischem

Status auswertbar sind. Wiederholte Untersuchungen erfassen den Verlauf des Infektionsgeschehens.

Den Standard fiir COVID-19-Monitoring setzt Public Health England (PHE

https://tinyurl.com/jdk8xc2d), eine dem Department of Health zugeordnete Organisationseinheit, die

u.a. fir Gesundheitsschutz und Gesundheitsférderung zustandig ist. PHE prasentiert auf seinem
COVID-19-Dashboard (https://coronavirus.data.gov.uk) mehr als 200 Daten, die taglich um 16 Uhr
aktualisiert werden. Die REACT-Studien (Website https://tinyurl.com/5exIgrp8) untersuchen in 4- bis 6-

wochigen Abstanden 100.000 bis 150.000 zufallig ausgewahlte Personen mit einem Heimtest auf eine
akute Infektion (PCR-Test, REACT-1-Studie) bzw. auf eine durchgemachte Infektion (Antikdrper-Test,
REACT-2-Studie) (Riley et al. 25.8.2020). Mit Stand April 2021 sind 11 Runden Antigentestungen
(https://tinyurl.com/22xhkxek) und 5 Runden Antikdrpertestungen (https://tinyurl.com/k5smrmx5)

durchgefiihrt worden. Mit diesem Ansatz und weiteren Methoden werden zuverlassige und

differenziert auswertbare Daten iber den Verlauf der Infektion erhoben. Das Office for National
Statistics (ONS) prasentiert ein breites Spektrum an Daten fiir England, Wales, Nordirland und
Schottland (Website ONS https://tinyurl.com/d56rmpjk). Dazu zahlt der Anteil der Personen mit

Antikérpern gegen das SARS- CoV- 2, der Anteil der Geimpften nach Altersgruppen und nach
Religionszugehdrigkeit, der Anteil der Impfskeptiker (,vaccine hesitancy®) in den Regionen nach Grad

der Deprivation, die Selbsteinschatzung der seelischen Gesundheit, u. v. a. m.

In Deutschland ist die Datenlage weniger umfangreich und prézise, auch gibt es keine
Untersuchungen, die mit den REACT-Studien vergleichbar waren. Hier beruht das Wissen um das
Infektionsgeschehen bisher in erster Linie auf den Infektionsféllen, die dem RKI von den
Gesundheitsamtern gemeldet werden. Im Vordergrund steht dabei die 7-Tage-Inzidenz (s. u.). Hinzu
kommen zahlreiche unkoordiniert geplante und durchgefiihrte Studien, u. a. Antikdrperstudien
(Seropravalenzstudien) in ausgewahlten Bevdlkerungsgruppen (Website RKI

https://tinyurl.com/stvbkp3e). Mehrere Antikdrperstudien werden als Teil von bereits laufenden

Kohortenstudien durchgefiihrt (Website RKI https://tinyurl.com/22jf5uwa). Das RKI ist beispielsweise

an der Studie Corona-Monitoring bundesweit beteiligt (RKI-SOEP-Studie), in der durchgemachte und

akute Infektionen einmalig erfasst werden (Hoebel et al. 10.2.2021).
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7-Tage-|nzidenz

Die 7-Tage-Inzidenz entspricht den innerhalb der vergangenen 7 Tage neu gemeldeten

(inzidenten) COVID-19-Fallen und wird als Rate ausgedriickt. Im Zahler steht dabei die Inzidenz, im

Nenner als Bezugsgroe 100.000 Einwohner. Die 7-Tage-Inzidenz kann aus verschiedenen
Griunden nicht prazise sein, wie im Abschnitt ,Gemeldete Falle” (s. S. 98) dargestellt wird
(Abhangigkeit von der Teststrategie, Dunkelziffer usw.).

Dartber hinaus wird in der Berechnung der 7-Tage-Inzidenz durch das RKI bisher nicht

bertcksichtigt, dass der Nenner sich bei bestimmten Fragestellungen auf den noch infizierbaren

Teil der Bevélkerung beziehen sollte (population at risk). Dieser Teil verkleinert sich um diejenigen,

die bei durchgemachter Infektion Uber einen — zumindest weitgehenden — Schutz vor Zweitinfektion

verfugen, und um diejenigen, die durch Impfung weitgehend vor einer Infektion mit SARS-CoV-2
geschiitzt sind. Bei der Inzidenz pro 100.000 Einwohnern macht es einen Unterschied, ob von
diesen 100.000 Einwohnern noch niemand (wie am Anfang der SARS-CoV-2-Pandemie) oder
bereits tUiber 20.000 vor der Ansteckung geschtzt sind. Ohne Korrektur unterschatzt die taglich

gemeldete Inzidenzrate daher die Dynamik der Neuinfektionen.

Vertiefung

Bernt-Peter Robra, Maren Dreier: Schwund der Suszeptiblen — sollten wir die abnehmende
Population unter Risiko bei Berechnung der Inzidenz beriicksichtigen? Blog Gesundheits-Check
22.4.2021 https://tinyurl.com/3cxzz89x

42.2 Robert Koch-Institut

Das Robert Koch-Institut ist eine dem Bundesministerium fir Gesundheit nachgeordnete, auf
wissenschaftlicher Grundlage arbeitende Behdrde. In seinem Leitbild bezeichnet es sich als
das Public-Health-Institut fiir Deutschland mit der Aufgabe, ,die Bevolkerung vor Krankheiten zu

schiitzen und ihren Gesundheitszustand zu verbessern® (Website RKI https://tinyurl.com/ajy9f28e).

Im Rahmen der SARS-CoV-2-Pandemie kommt dem RKI u. a. die Aufgabe zu, die zustandigen
Politikerinnen in Bund und Landern auf Grundlage einer zuverlassigen Einschatzung des
Infektionsgeschehens bezliglich zu ergreifender Mallnahmen zu beraten, insbesondere beziiglich

nichtpharmakologischer Interventionen (s. S. 39).

Das RKI stellt auf seiner Website COVID-19 (Coronavirus SARS-CoV-2) der Offentlichkeit
umfassende Informationen zum SARS-CoV-2, zu COVID-19 zum Infektionsgeschehen und zu den

einddmmenden MalBnahmen zur Verfigung (https://tinyurl.com/rh7egef).

Seit dem 4.3.2020 verdéffentlicht das RKI einen taglichen Situationsbericht

(https://tinyurl.com/v3wrm38), ein Teil der Zahlenangaben ist auch auf einem Dashboard verfigbar

(https://tinyurl.com/ubps4m6).

Im taglichen Situationsbericht berichtet das RKI derzeit u. a. tber:
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— Falle (gesamt und aktiv)

— Falle nach Altersgruppe

— Genesene und Verstorbene

— T7-Tages-Inzidenz
o Gesamtbevdlkerung
o Anzahl der Kreise > 50 und > 100 pro 100.000 Einwohner
o Personen 60-79 und 80+

— aktuelle Falle in intensivmedizinischer Behandlung

— die aktuelle Reproduktionszahl (s. S. 100)

— Impfquote Erst- und Zweitimpfung

Einige zusétzliche Informationen werden wdchentlich verdéffentlicht, wie z. B. Anzahl und
Positivitatsrate der PCR-Tests (Mittwoch), besorgniserregende Varianten (VOC, Freitag),
Atemwegserkrankungen, Inanspruchnahme von Notaufnahmen (Donnerstag), (Uber-) Sterblichkeit in

27 europdischen Staaten und Regionen (Mortalitatssurveillance, Freitag).

Die Erfahrungen mit Pandemien waren in Deutschland bis 2020 gering, Pandemieplane waren zwar

erarbeitet, aber nicht umgesetzt worden (s. S. 113).

So waren die Konzepte und Strukturen zur Erfassung, Zusammenfiihrung und Auswertung der an
verschiedenen Stellen, wie z. B. Gesundheitsdmtern und Laboren, anfallenden Daten und
Informationen zum Infektionsgeschehen anfangs sicherlich defizitar. Mittlerweile sind die Berichte des

RKI umfassender und informativer geworden.

Einige kritische Anmerkungen zu den gemeldeten Fallen und zur Sterblichkeit erscheinen angebracht.

Gemeldete Falle

Als ,gemeldete Falle” bzw. ,COVID-19-Falle” zahlt das RKI alle labordiagnostischen Nachweise von
SARS-CoV-2 mittels PCR-Test oder Erregerisolierung, unabhéngig davon, ob Krankheitszeichen
vorliegen oder nicht (s. RKI. Taglicher Lagebericht, S. 2 https://tinyurl.com/y5ru5tpb).

Die Kategorie ,gemeldete Falle* umfasst somit
— Erkrankte,
— Infizierte mit Symptomen und

— Infizierte ohne Symptome.

Zu bedenken ist, dass die Zahl der gemeldeten Félle von der jeweiligen Teststrategie beeinflusst wird.
Die mit der Anpassung der Teststrategie einhergehenden Ausweitungen oder Eingrenzungen

verandern die Testpopulation und folglich auch die Zahl der gemeldeten Falle.

Auch geben die gemeldeten Falle ein unvollstandiges Bild. Eine Dunkelziffer ergibt sich aus Infizierten,
die keinen Test erhalten. Hier durfte es sich zumeist um asymptomatische oder milde Verlaufe
handeln.
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Die fehlende Differenzierung zwischen Krankheitsfallen (mild und schwer) und asymptomatischen
Fallen hat zur Folge, dass ,COVID-19-Fall“ — COVID-19 bezeichnet die Coronavirus-Krankheit-2019 —

eine unpréazise Bezeichnung ist.

Sterblichkeit

Die Zuordnung eines Sterbefalles zu einer Todesursache hangt von den Umstanden des Versterbens
und vorbestehenden Diagnosen ab. Als Todesursache gilt die ,unmittelbar zum Tode flihrende
Krankheit‘, die ein Arzt bzw. eine Arztin bei der Leichenschau festzustellen hat. Weiterhin sind in der
Todesbescheinigung Krankheiten anzugeben, die ,die unmittelbare Ursache herbeigefiihrt haben®,
sowie ,weitere wesentliche Krankheiten®. Die Frage, welche Krankheit ,unmittelbar® zum Tod gefiihrt
hat, ob ein/eine Patient*in also ,an* oder ,mit* COVID-19 verstorben ist, kann insbesondere bei alteren

multimorbiden Patient*innen haufig nicht sicher beantwortet werden.

Das RKI ordnet Sterbefélle der Todesursache COVID-19 zu, wenn zwei Kriterien erfillt sind (RKI,
FAQ / Fallzahlen und Meldungen / Wie werden Todesfalle erfasst? https://tinyurl.com/y8z2fpin):
— laborbestétigter Nachweis des SARS-CoV-2

— Bezug auf diese Infektion

Der PCR-Test kann auch nach Eintreten des Todes durchgefiihrt werden, wenn der Verdacht auf

COVID-19 als Todesursache besteht, aber zu Lebzeiten keine Untersuchung erfolgte.

Zur korrekten Zahlung und zur Ermittlung der an COVID-19 Verstorbenen ist eine Abgrenzung von der
Sterblichkeit durch andere Erkrankungen erforderlich, entsprechend der Frage, ob der/die Patient*in
ohne die Infektion noch leben wiirde. Hierzu reichen die Kriterien des RKI nicht aus. Zur Erfassung der
COVID-19 zurechenbaren Sterblichkeit (engl. ,attributable mortality“) ware es sinnvoll, typische
COVID-19-Krankheitszeichen, wie z. B. die interstitielle Pneumonie, als weiteres Kriterium
hinzuzuziehen (Schrappe 2020a, S. 13 ff.).

Vertiefung
— Gigerenzer G, Kramer W, Schilller K, Bauer TK. Verwirrende Zahlen zur Coronasterblichkeit.

Unstatistik des Monats. Februar 2021. https://tinyurl.com/5zjjbuje

— Schrappe et al. Thesenpapier 6.1. Abschnitt 2 Zur Epidemiologie. 22.11.2020
http://schrappe.com/ms2/akt24 .htm

423 Statistisches Bundesamt

Das Statistische Bundesamt bietet auf der Website ,Corona-Statistiken“ Daten zu einem breiten

Themenspektrum im Zusammenhang mit der SARS-CoV-2-Pandemie (https://tinyurl.com/1jyhx5ez).

Einen Uberblick gibt das an jedem 4. Montag des Monats erscheinende Dossier ,Daten zur COVID-

19-Pandemie” (https://tinyurl.com/yxwkpbn9) in den Kategorien

— COVID-19: Infektionen, Impfungen, Tests und Todesfalle

— Gesellschaft und Umwelt
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— Konjunktur, Wirtschaft, Arbeitsmarkt
— Branchen und Unternehmen

— Offentliche Finanzen und Steuern

4.3 Gesamtschwere einer Pandemie

Die Gesamtschwere einer Pandemie hangt einerseits von biologischen Eigenschaften des

Erregers sowie der demografischen und sozialen Struktur einer Bevolkerung und andererseits von der

Beeinflussbarkeit des Verlaufs durch Public-Health-MaRnahmen ab.

Beispielhaft seien genannt

— Frihzeitigkeit und Wirksamkeit von Public-Health-MalRnahmen / NPl (Mund-Nase-Schutz, Abstand,

Hygiene)
— Infektiositat des Erregers (Reproduktionszahl Ro, s. u.)
— Wabhrscheinlichkeit der Manifestation der Krankheit bei Infektion (Manifestationsindex)
— Schwere der Krankheit
— medizinische Behandlungsmdglichkeiten
— Belastung des Gesundheitssystems
— Verflgbarkeit und Wirksamkeit von Impfstoffen

— schutzende Immunantwort des Organismus bei Zweitkontakt (erworbene Immunitéat)

Die Gesamtschwere wird beeinflusst

— auf Seiten der Bevdlkerung durch Effektivitat und Einhaltung von SchutzmaflRnahmen

— auf der Ebene des Gesundheitssystems durch Test- und Behandlungskapazitaten, durch die
Kapazitaten der Gesundheitsamter zur Kontaktpersonennachverfolgung und durch die

bedarfsgerechte Steuerung der Patientenstrome.

Fallsterblichkeitsrate (s. S. 105) und Ubersterblichkeit (s. S. 105) sind wichtige MaRe fiir die
Gesamtschwere. In eine Gesamtbetrachtung sind auch psychische Belastungen fir Betroffene und
Helfer, medizinische Langzeitkomplikationen und weitergehende gesellschaftliche Folgen

einzubeziehen, darunter solche fur Wirtschaft und Arbeitsmarkt, Bildung, Kultur und Kunst (s. S. 51).

Vertiefung
— Website RKI Risikobewertung zu COVID-19 https://tinyurl.com/w376arp

4.3.2 Reproduktionszahl

Die Basisreproduktionszahl Ro (auch: Startwert Ro) beschreibt zu Beginn einer Epidemie oder
Pandemie, wie viele Menschen eine infizierte Person im Mittel ansteckt, wenn in der Bevdlkerung
noch keine Immunitat besteht und noch keine InfektionsschutzmalRnahmen ergriffen wurden. Damit
die Infektion sich ausbreiten kann, muss der Wert von Ro Uiber 1 liegen. Ro ist keine biologische
Konstante, sondern abhangig u.a. von der Ansteckungsfahigkeit (Kontagiositat) des Erregers sowie

von der Empfanglichkeit und dem Kontaktverhalten der Bevolkerung. Je gesiinder eine Bevélkerung
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ist, desto weniger ist sie flir die meisten Erreger empfanglich. Fur die zun&chst zirkulierende Variante
von SARS-CoV-2 wird ein Rovon 2,8 bis 3,8 angenommen (RKI. Epidemiologischer Steckbrief
zu SARS-CoV-2 und COVID-19, Stand 17.7.2021 https://tinyurl.com/p5ejxt6f).

Eine infizierte Person wird als Index-Fall oder Quellfall bezeichnet, Personen mit unmittelbarem
Kontakt zum Index-Fall als Kontaktpersonen |. Grades, Personen mit unmittelbarem Kontakt zu einer

Kontaktperson |. Grades als Kontaktpersonen Il. Grades usw.

Abbildung 4-1 zeigt im oberen Teil A, dass der Index-Fall 4 Personen ansteckt (Kontaktpersonen
I. Grades). Jede Kontaktpersonen |. Grades steckt wiederum 4 Personen an (Kontaktpersonen II.

Grades). Auf diese Weise ergibt sich eine exponentielle Zunahme der Falle.

Steckt eine infizierte Person im Mittel weniger als eine weitere Person an, ist R kleiner als 1. Dann
sinkt die Zahl der Neuinfektionen (Inzidenz), die Ausbreitung verlangsamt sich und kommt letztlich

zum Stillstand.

Abbildung 4-1 zeigt im unteren Teil B den Verlauf bei einer Bevolkerungsimmunitat von 75 %, wenn
also 3 von 4 Personen immun sind. Der Indexfall steckt dann eine von 4 Kontaktpersonen |. Grades
an, diese wiederum 1 von 4 Kontaktpersonen Il. Grades. Dies entspricht einer effektiven

Reproduktionszahl R von 1. Die Zahl der Neuinfektionen (Inzidenz) ist in diesem Fall konstant.

A

Ry=4

——» Transmission

= === No transmission
O Susceptible

B O Immune

Abbildung 4-1: Ubertragung eines Erregers mit einer Basisreproduktionszahl Ro (oben, A) bzw. R1

(unten, B) Quelle: Fine et al. 2011. Mit Genehmigung von Oxford University Press

InfektionsschutzmaRnahmen und Impfungen haben zum Ziel, den R-Wert zu senken.

Im taglichen Situationsbericht meldet das RKI den 4-Tage-R-Wert und den 7-Tage-R-Wert (RKI.
Website Virus und Epidemiologie https://tinyurl.com/yxmudpy?9).
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4.3.3 Herdenimmunitat

Eng verbunden mit der Reproduktionszahl ist das Konzept der Herdenimmunitat (gleichbedeutend:

Gemeinschaftsschutz).

Herdenimmunitat bezeichnen den Schutz nicht immuner Personen innerhalb einer Gemeinschaft
(Population, ,Herde*) durch einen Anteil immuner Personen, welche die Ubertragungsméglichkeiten

des Erregers mindern (Abbildung 4-1, Teil B).

Herdenimmunitatsschwelle (,herd immunity threshold®, HIT) beschreibt im Zusammenhang mit
Impfungen den Anteil der Bevolkerung, der mindestens geimpft sein muss, um eine
Infektionskrankheit zu eliminieren. Fir die Pocken mit einer Reproduktionszahl von 5 geht man von
einer HIT von etwa 80 % aus, fiir die Masern mit eine Reproduktionszahl von 20 von 96 % (Kramer et
al. 2010, S. 216 f.). Eine einfache Abschatzung macht sich die Basisreproduktionszahl zunutze und

berechnet die Herdenimmunitatschwelle nach der Formel: HIT=1-1/Ro.

Herdenimmunitat und Herdenimmunitatsschwelle werden durch eine Reihe von Faktoren beeinflusst.
Dazu zahlen Basisreproduktionszahl Ro und effektive Reproduktionszahl Rt (t = Alter der Epidemie),
Wirksamkeit der Impfung und Dauer des Impfschutzes, Mobilitat und effektive Kontakte in der

Bevdlkerung sowie Unterschiede im Impfverhalten in unterschiedlichen Bevélkerungsgruppen.

Im Sommer 2021 schétzt das RKI angesichts der Ausbreitung der Deltavariante (s. S. 13) eine
Durchimpfungsrate von mindestens 85 % der 12- bis 59-Jahrigen und 90 % der Personen ab 60
Jahren fir erforderlich (und fiir erreichbar), um den Gemeinschaftsschutz zu gewahrleisten
(Wichmann et al. 8.7.2021)

Friihere Schatzungen der Schwelle zur Herdenimmunitat fiir SARS-CoV-2 bewegten sich auf
Grundlage der Daten der 1. Welle noch zwischen einem Bevdlkerungsanteil von 40 % und 75 %
(Britton et al. 2020).

Aus mehreren Gruinden ist es aber mittlerweile zweifelhaft, ob Herdenimmunitat in Deutschland ein
realistisches Ziel ist. Zu diesen Griinden zahlen:

— keine vollstandig sterile Immunitat

— vermutlich begrenzte Dauer der Immunitat

— Entstehung von Virusvarianten

— fehlende allgemeine Impfempfehlung fir 12- bis 15-Jahige

— fehlender Impfstoff fiir Kinder unter 12 Jahren

— eingeschrankte Impfbereitschaft in der Bevdlkerung

— international ungleiche Verteilung von Impfstoffen.

Statt Herdenimmunitat entwickelt sich méglicherweise eine neue Normalitat, in der COVID-19 standig
vorhanden, aber im Wesentlichen eingegrenzt und beherrscht ist, vergleichbar mit der Influenza
(Aschwanden 18.3.2021).
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| wird die Pandemie enden?

Wohin sich die SARS-CoV-2-Pandemie letztlich entwickelt, wie also die Situation in einigen Jahren sein wird,
lasst sich zum jetzigen Zeitpunkt nicht sicher vorhersagen.

4 Szenarien sind denkbar (Kofman et al 8.7.2021:

Eradikation (Ausrottung): dauerhafte Senkung der SARS-CoV-2-Inzidenz auf Null durch ausreichende und
langanhaltende Herdenimmunitat auch gegen neu auftretende Virusvarianten vermittelt durch Impfung und
natirliche Immunitat durch Infektion. Auch die Ansteckung von Menschen durch virustragende Tiere misste
verhindert werden.

Elimination: Zuriickdrangen der Infektion auf ein niedriges Niveau, auf dem Infektketten, Ausbriiche und
endemisches Vorkommen (s. S. 95) ausgeschlossen sind.

Kohabitation: ein ,Zusammenleben® mit dem Virus, bei dem durch Impfimmunitat und nattrliche Immunitat
schwere COVID-19-Erkrankungen verhindert, Infektketten unterbrochen und neu auftretende Varianten
beherrscht werden.

Flachenbrand (conflagration): anhaltende Ausbreitung des Virus innerhalb einer Bevolkerung oder einer
Region aufgrund fehlender Impfung gréRerer Teile der Bevolkerung bei mangelnder Impfstoffverfligbarkeit
oder Ablehnung der Impfung.

Abhangig ist die Entwicklung einerseits von den sich wandelnden Eigenschaften des Virus, andererseits von
politischen Entscheidungen, gesellschaftlichen Realitaten und sozialen Risikofaktoren (Krickeberg und
Klemperer 2010).

434 Infektionssterblichkeitsrate und Fallsterblichkeitsrate

Infektionssterblichkeitsrate (engl. ,infection fatality rate®, IFR) und Fallsterblichkeitsrate (Synonym:
Fall-Verstorbenen-Anteil, Letalitat, engl. ,case-fatality rate“, CFR) sind wichtige Parameter fir die
Bewertung der Relevanz und Gefahrlichkeit einer Infektion bzw. einer Erkrankung. CFR und IFR sind

keine biologischen Konstanten einer Infektion bzw. Krankheit.

Eine Reihe von Faktoren beeinflussen die in einer Bevdlkerung gemessene IFR bzw. CFR, wie z. B.
— Altersstruktur

— Morbiditat

— Lebensbedingungen

— Leistungsfahigkeit des medizinischen Versorgungssystems

— Leistungsfahigkeit des offentlichen Gesundheitswesens (z. B. Gesundheitsamter)

— Genauigkeit und Vollstandigkeit der Erfassung von Infektionen und Todesfallen.

Infektionssterblichkeitsrate

Die Infektionssterblichkeitsrate ist definiert als der Anteil der an einer Infektion Verstorbenen (Zahler)

an der Anzahl der Infizierten (Nenner) in einem definierten Zeitraum.

Anzahl der an einer Infektion Verstorbenen
IFR = — x 100
Anzahl der Infizierten

Die IFR gibt also an, wie hoch die Wahrscheinlichkeit fur eine infizierte Person ist, an dieser Infektion

(bzw. der sich daraus entwickelnden Krankheit) zu sterben.
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Fir die Bestimmung der IFR sind idealerweise vollstandige Daten zu Zahler und Nenner auf der
Bevdlkerungsebene oder im Rahmen einer bevodlkerungsreprasentativen Stichprobe in Form einer
Kohortenstudie erforderlich. Solche Daten liegen fiir SARS-CoV-2 derzeit und bis auf Weiteres flr

Deutschland nicht vor, sodass die IFR nur indirekt und grob geschéatzt werden kann.

Eine Studie aus Spanien auf Grundlage landesweiter Daten aus dem Friihjahr 2020 kalkuliert die IFR
auf 0,8 % (19.228 Todesfalle von 2,3 Mio. Infizierten), bei Mannern héher (1,1 %) als bei Frauen
(0,6 %) (Pastor-Barriuso et al. 14.12.2020). Aufgrund einer dhnlichen Altersstruktur ist es

wahrscheinlich, dass diese Werte auf Deutschland Gbertragbar sind.

Altersspezifische IFRs berechneten Levin et al. (2020) mit Daten aus 34 vorwiegend europaischen
und nordamerikanischen Landern und Regionen. Die Ergebnisse verdeutlichen das in jungen Jahren
niedrige, im mittleren Lebensalter ansteigende und bei alteren Menschen hohe Risiko. Die IFR betragt
nach dieser Studie

— 0,002 % bei Kindern von 10 Jahren

— 0,01 % bei 25-J&hrigen

— 0,4 % bei 55-Jahigen

— 1,4 % bei 65-Jahrigen

— 4,6 % bei 75-Jahrigen

— 15 % bei 85-Jahrigen.

loannidis (14.10.2020) berechnete in einer Metaanalyse mit Daten aus 51 Regionen bzw.
Populationen eine IFR Uber alle Altersklassen von 0,27 %. Dieses Ergebnis fand viel Beachtung,
insbesondere bei Personen und Gruppen, die die Meinung vertreten, dass die SARS-CoV-2-
Pandemie in ihrer Bedeutung liberschétzt werde. In einer Ubersichtsarbeit iiber 6 systematische
Ubersichtsarbeiten berechnet derselbe Autor die weltweite IFR mit 0,15 % (loannidis 26.3.2021). In
beiden Studien weist loannidis ausdriicklich darauf hin, dass die zugrunde liegende Studien

uneinheitlich, die Daten ungenau und die Interpretationen auch subjektiv sind.

Eine systematische Ubersichtsarbeit und Metaanalyse aus 24 Studien aus zahlreichen Léndern mit
Daten von Februar bis Juni 2020 schatzt die IFR insgesamt auf 0,67 % (Meyerowitz-Katz und Merone
2020). Die Autor*innen weisen jedoch auf die erhebliche Streubreite der Ergebnisse und das hohe

oder moderate Biasrisiko (Verzerrungsrisiko) der Mehrzahl der Einzelstudien hin.

Merke

Die Infektionssterblichkeitsrate von SARS-CoV-2 diirfte in Deutschland nach aktuellen Schatzungen
bei 0,8 % liegen. Die Ergebnisse weiterer Studien bleiben abzuwarten. Gesichert ist das mit dem

Lebensalter und mit Vorerkrankungen steigende Risiko.
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Falisterblichkeitsrate

Die Fallsterblichkeitsrate (CFR) ist definiert als der Anteil der an einer Infektion Verstorbenen (Zahler)
an der Anzahl aller an der Infektion Erkrankten (Nenner) in einem definierten Zeitraum (RKI 2015, S.

86).

CFR = Anzahl der an einer Infektion Verstorbenen 100
" Anzahl der an der Infektion Erkankten X

Die CFR fiir COVID-19 gibt also an, wie hoch die Wahrscheinlichkeit fir einen an COVID-19
Erkrankten ist, an COVID-19 zu sterben.

Die Fallsterblichkeitsrate (CFR) liegt nach aktuellem Wissen bei Erkrankten unter 50 Jahren unter
0,1 % und steigt zunehmend an bis auf Gber 10 % bei Personen Gber 80 Jahre (RKI 2020c).

4.3.5 Ubersterblichkeit

Ubersterblichkeit (auch: Exzessmortalitat) bezeichnet ,eine gegeniiber der Basismortalitét als Folge
einer Haufung bestimmter Erkrankungen erhdhte Sterblichkeit® (RKI 2015, S. 93). Basismortalitat ist
die Sterblichkeit in einer Normalsituation. Die Normalsituation kann z. B. als Durchschnitt der letzten
Jahre definiert sein. Liegt die aktuelle Sterblichkeit héher, als nach den Werten der Vergangenheit zu

erwarten war, besteht Ubersterblichkeit.

Ubersterblichkeit in Deutschland

Die Todesursachenstatistik beruht auf den Angaben, die von den ausstellenden Arzt*innen in die

amtlichen Todesbescheinigungen eingetragen werden.

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes war 2020 bundesweit auf 36.291
Todesbescheinigungen arztlicherseits COVID-19 eingetragen, in 30.136 Féllen als fiir den Tod
verantwortliche Ursache (,gestorben an®) und in 6155 Fallen als Begleiterkrankung (,gestorben mit®)

(Pressemitteilung Statistisches Bundesamt 8.7.2021 https://tinyurl.com/8pr3m7bu).

Ergebnisse der fortlaufende Sonderauswertung des Statistischen Bundesamtes zur Ubersterblichkeit
(https://tinyurl.com/2ahnrt2b) zeigt Abbildung 4-2 fir den Zeitraum Mitte 2020 bis Mitte 2021. Die

untere rote Linie zeigt die COVID-19-Todesfalle aus den Meldungen an das RKI auf Grundlage des

Infektionsschutzgesetzes. Ab Mitte Oktober 2020 kam es zu einem deutlichen Anstieg der
Sterblichkeit Giber den Durchschnitt der Vorjahre mit Héchststand gegen Jahresende, entsprechend
der 2. SARS-CoV-2-Pandemie-Welle. Im Februar und Marz 2021 lagen die Todesfalle unterhalb des
Durchschnitts der Vorjahre, méglicherweise infolge des Ausbleibens der jahrlichen Influenzaepidemie.
Zu einem erneuten Anstieg kam es in den Monaten April und Mai 2021, zeitgleich mit der 3.

Pandemiewelle.
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Abbildung 4-2: Wdéchentliche Sterbefallzahlen in Deutschland (gestrichelte Werte enthalten
Schatzanteil) von Kalenderwoche 26/2020 (Woche ab 22.6.2020) bis 25/2021 (Woche ab
21.6.2021). Quellen: Sterbefallzahlen insgesamt: Statistisches Bundesamt (Stand 05.07.2021),
COVID-19-Todesfélle: Robert Koch-Institut (Stand 02.07.2021).

© Statistisches Bundesamt (Destatis), 2021

Die vorlaufige Todesursachenstatistik fur Bayern fir die Monate Januar bis September 2020 zeigt flr
das Friihjahr eine Ubersterblichkeit im Vergleich zum Durchschnitt der Sterbefélle 2016 bis 2019, die
im April am deutlichsten ist (Bayerisches Landesamt fur Statistik, Pressemitteilung 8.7.2021
https://tinyurl.com/aphts845). Die Ubersterblichkeit entspricht in der GréRenordnung den Sterbeféllen,
die in der Todesbescheinigung als COVID-19 -bedingt ausgewiesen sind (graue Saule) (Abbildung 4-

3). Die Daten beruhen allein auf den Angaben der Todesbescheinigungen und bestatigen die

Ergebnisse des Statistischen Bundesamtes.
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Anzahl der Sterbefille 2016 bis 2019 (Durchschnitt), 2020 und Covid-19-Sterbefille Januar bis
September 2020 in Bayern

15 000
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Grafik: Bayerisches Statistisches Landesamt

Abbildung 4-3: Anzahl der Sterbefélle 2016 bis 2019 (durchschnitt), 2020 und COVID-19-
Sterbefallen Januar bis September 2020. Quelle: Statistisches Landesamt Bayern, 8.7.2021.

Berechnungen auf Grundlage laborbestatigter SARS-CoV-2-Meldefalle zufolge gingen im Jahr 2020 in
Deutschland 305.641 Lebensjahre (,years of life lost”, YLL) durch COVID-19 verloren. Davon entfielen
60,1 % auf Manner und 39,9 % auf Frauen. Jeder Verstorbene verlor im Durchschnitt 9,6 Jahre
(Manner 11,0 und Frauen 8,1 Jahre). Die Anzahl der Verstorbenen ist in den jingeren Altersgruppen
zwar niedriger als in den alteren; wegen der héheren verbleibenden Lebenserwartung ist die Anzahl
verlorener Lebensjahre in den jingeren Altersgruppen jedoch vergleichsweise hoch — fir unter 70-
Jahrige machen sie von der Gesamtzahl verlorener Lebensjahre einen Anteil von 34,6 % bei Mannern
und 20,6 % bei Frauen aus (Rommel et al. 12.1.2021).

Ubersterblichkeit in der EU und weltweit

Das EuroMOMO-Projekt (European monitoring of excess mortality for public health action,
https://www.euromomo.eu) verdffentlicht wochentlich die Mortalitdtsdaten von 25 Europaischen
Landern. Abbildung 4-4 dokumentiert die Sterblichkeit aller 25 Lander von Mitte 2016 bis Mitte 2021.

Im Winter 2017 bis 2019 war die Sterblichkeit entsprechend der alljahrlichen Influenza-Saison erhéht.
Im Jahr 2020 begann ein Anstieg der Mortalitat in Kalenderwoche 10 (Woche ab 9.3.2020), erst etwa

in Kalenderwoche 24 (Woche ab 15.6.2020) war ein Riickgang auf Normalniveau zu verzeichnen.

Im Vergleich zum Durchschnitt der Jahre 2016 bis 2019 wird die Zahl der Todesfalle im Marz und April
2020, die der Ubersterblichkeit zuzurechnen sind, in den 26 Landern auf mehr als 172.400 geschatzt,
davon

— 157.400 in der Altersgruppe 65 Jahre oder alter
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— 12.900 in der Altersgruppe 45 bis 64 Jahre
— 1500 bei den 15- bis 44-Jahrigen.

(EuroMOMO Bulletin, Week 1, 2021 https://euromomo.eu/bulletins/2020-22, s. a. Vestergaard et al.
2020.)

Im Herbst 2020 mit stieg die Mortalitat erneut an mit Hohepunkt um die Jahreswende 2020/2021,
einhergehend mit dem Anstieg der SARS-CoV-2-Infektionen (Abbildung 4-4Error! Reference source
not found.).

All ages

Pooled Normal Substantial Corrected for delay in
— deaths range ---- Baseline increase registration

Abbildung 4-4: Todesfalle in 24 Europaischen Landern, alle Altersgruppen, Mitte 2016 bis Mitte
2021. Quelle: EuroMOMO Bulletin, Week 26, 2021 https://euromomo.eu/bulletins/2021-26/

Einer Auswertung der Mortalitatsstatistiken von 29 Hocheinkommenslandern zufolge sind 2020 etwa
979.000 Menschen mehr gestorben, als nach den Zahlen der Vorjahre zu erwarten gewesen ware.
Die 5 Lander mit der in absoluten Zahlen héchsten Ubersterblichkeit waren die USA (458.000) Italien
(89.100), England und Wales (85.400), Spanien (84.100) und Polen (60.100). Keine Ubersterblichkeit

zeigte sich in Neuseeland, Norwegen und Danemark (Islam et al. 19.5.2021).

Ubersterblichkeit in Pflegeeinrichtungen

In der 1. und 2. Pandemiewelle kam es in deutschen Pflegeheimen zu einem deutlichen Anstieg der
Sterblichkeit. Den Daten der AOK zufolge lag die Sterblichkeit von Versicherten, die Leistungen fir
stationare Pflege erhielten, zwischen dem 6. und 20.4.2020 20 % hdéher als im Mittel der Jahre 2015
bis 2019, in der 2. Welle von Oktober bis Dezember um durchschnittlich 30 %. Kurz vor Beginn der
COVID-19-Impfkampagne starben 13 von 100 Heimbewohnern, entsprechend einer Ubersterblichkeit
von 80 % gegeniiber dem Mittel der Jahre 2015 bis 2019. Abbildung 4-5 zeigt den Anteil der
verstorbenen Heimbewohner*innen im Vergleich der Jahre 2015 bis 2020 (Pressemitteilung WIdO
29.6.2021 https://tinyurl.com/24xj4x7e).
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Kalenderwoche

Quelle: AOK-Routinedaten 2015-2020 © WIdO 2021

Abbildung 4-5: Sterblichkeit von vollstationar Pflegebedurftigen in den Jahren 2015 bis 2020

Aufgrund der engen Kontakte durch die Pflegesituation gab es viele Sterbefalle unter
Heimbewohnern, die aufgrund von Alter und Vorerkrankungen ohnehin zur Hochrisikogruppe gehéren.
In der ersten Welle diirfte ein erheblicher Teil dieser Todesfélle auf anfangs fehlende Schutzkonzepte,
das Fehlen personlicher Schutzausriistungen, unzureichende Teststrategien und fehlende
Abstimmung des Handelns von Landesregierungen, Einrichtungstragern und Gesundheitsamtern
zurlickzufiihren sein. Durch die seit langem beklagte Personalknappheit in den Heimen haben sich
diese Mangel besonders gravierend ausgewirkt. Ein wirksamer Schutz der Heimbewohner*innen ist

allerdings auch in der zweiten Welle vielerorts nicht gelungen.

Nach den Zahlenangaben des RKI waren bis Ende bis Marz 2021von den insgesamt 76.342 im
Zusammenhang mit COVID-19 Verstorbenen 12.772 Bewohner von Pflegeeinrichtungen (RKI,
Taglicher Lagebericht 31.3.2021). Wegen Datenliicken im Meldeweg kdnnte dieser Anteil eine

Unterschatzung sein.

Erst die Impfkampagne in Altenheimen in den ersten Wochen des Jahres 2021 und die Impfung des
Personals hat die Inzidenz, die Krankenhauseinweisungen und die schweren Verldufe stark gemindert
(aerzteblatt.de 8.3.2021 https://tinyurl.com/8yd3cu5v).

Auch in vielen anderen Landern, einschlief3lich Schweden, konnten Heimbewohner nicht ausreichend

geschutzt werden.

Mit Blick in die Zukunft ist nicht nur fir die Gruppe der Heimbewohner aufzuarbeiten, welcher Teil der
Todesfalle durch eine angemessene Vorbereitung auf eine Pandemie (,pandemic preparedness®)

hatte vermieden werden kénnen.
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4.3.6 COVID-19 und saisonale Influenza

Covid-19 nicht schliimmer als eine Grippe?

Eine Infektion mit dem SARS-CoV-2 bzw. die Erkrankung COVID-19 sei nicht schlimmer als eine
Grippe. Die zur Eindammung der SARS-CoV-2-Pandemie getroffenen MalRnahmen seien daher nicht

verhaltnismanig, lautet eine immer wieder vorgebrachte Aussage.

Neue Studien ergeben ein anderes Bild. Im Vergleich aller in Frankreich stationar aufgenommenen
COVID-19-Patient*innen (Méarz bis April 2020) mit allen wegen Influenza aufgenommenen
Patient*innen (Dezember 2018 bis Februar 2019) war die Sterblichkeit (Fallsterblichkeitsrate) bei
COVID-19-Patient*innen fast 3fach erhht, Komplikationen wie akutes Lungenversagen,
Lungenembolie, septischer Schock und akutes Nierenversagen traten haufiger auf (Piroth et al.
17.12.2020).

Eine methodisch ahnliche amerikanische Studie mit den Daten der mehr als 9 Mio. Personen, die tber
das US Department of Veterans Affairs gesundheitlich versorgt werden, ergab vergleichbare
Ergebnisse (Xie et al. 15.12.2020). Verglichen wurden 3641 COVID-19-Patient*innen, die zwischen
dem 1.2. und 17.6 2020 ins Krankenhaus aufgenommen wurden mit 12.676 Influenza-Patient*innen
zwischen 2017 und 2019. Bei Patient*innen mit der Diagnose COVID-19 war das Sterberisiko um den
Faktor 4,97 erhdht, die Wahrscheinlichkeit fir mechanische Beatmung 4,01fach und die
Wahrscheinlichkeit fiir die Verlegung auf die ICU 2,41fach (alle Werte flr Alter und weitere

Einflussfaktoren adjustiert).

Im Zusammenhang mit der fiir zahlreiche Lander belegten Ubersterblichkeit parallel zur ersten und
jetzt auch zweiten SARS-CoV-2-Infektionswelle durfte fur die These, COVID-19 sei nicht gefahrlicher

als eine Grippe bzw. die saisonale Influenza, kein Raum mehr bleiben.
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5 Strategien und MalRhahmen bei einer
Pandemie

5.1 Strategien

Als Strategie wird ein Plan notwendiger Handlungen im Hinblick auf komplexe Situationen zur
Erreichung eines Ziels oder mehrerer Ziele verstanden (Hillmann 2007, S. 864 f.). Eine Pandemie ist

eine solche komplexe und auch dynamische Situation, der mit einer Strategie zu begegnen ist.

Das relativ einfach zu formulierende Ziel lautet, die Pandemie mit nichtpharmakologischen
Interventionen zu unterdriicken oder ihre Ausbreitung zu verlangsamen, bis mit Hilfe einer Impfung

Herdenimmunitat erreicht werden kann.

Zwei grundlegende Strategien sind zu unterscheiden (Imperial Imperial College COVID-19 Response

Team 2020):

— Abschwachung (engl. ,mitigation“) der Ausbreitung mit Fokus auf Verlangsamung der Ausbreitung,
um das Gesundheitsversorgungssystems vor Uberforderung zu schiitzen (,flattening the curve®)
(Abbildung 5-1)

— Unterdriickung (engl. ,suppression®) mit dem Ziel, die Ausbreitung zu stoppen und die Situation

dauerhaft zu beherrschen.
* Zahl der Erkrankten

—» Zeitachse

Abbildung 5-1: Strategie der Einddmmung/Verlangsamung — Zeit gewinnen und den Verlauf der
Epidemiewelle verlangsamen. (RKI 2020b S. 3)

Zum Begriff Lockdown

Im Zusammenhang mit nichtpharmakologischen Interventionen, insbesondere mit
bewegungseinschréankenden MaRRnahmen, hat sich der Begriff Lockdown eingebirgert. Laut Oxford
Dictionary wird als Lockdown das EinschlieRen von Gefangnisinsassen in ihre Zellen zur

Rickgewinnung der Kontrolle bei Aufstdnden bezeichnet. Im Zusammenhang mit der SARS-CoV-2-
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Pandemie ist Lockdown nicht einheitlich definiert. Gebréuchlich sind Adjektive wie ,weich® und ,hart"
oder ,Voll-Lockdown® und , Teil-Lockdown®. Letztlich ist stets ein bestimmtes Blindel einschrankender

Mafnahmen im Rahmen einer Strategie gemeint.

5.2 Zwei Schulen der Pandemie-Bekampfung

In der Zielsetzung und im Vorgehen sind zwei unterschiedliche und teils gegensatzliche Strategien

erkennbar.

Die Strategie der Herdenimmunitét unterteilt die Bevolkerung in Gefahrdete (Sterberisiko erhéht) und
nicht Gefahrdete (Sterberisiko ,minimal“ erhoéht). Die Gefahrdeten sollen in ihrer hauslichen
Umgebung bzw. in Alten- und Pflegeheimen gezielt geschiitzt werden (,focused protection®). Unter
den nicht Gefahrdeten soll sich das SARS-CoV-2 unkontrolliert ausbreiten kdnnen, dadurch sinke das
Infektionsrisiko fir alle, bis schlieBlich, auch unterstitzt durch Impfung, die Schwelle zur
Herdenimmunitét Gberschritten werde. Die nicht Geféhrdeten sollen ein normales Leben fihren
kénnen, jegliche kontaktbeschrankende MalRnahmen sollen aufgehoben werden. Die Lockdown-
Strategie wird abgelehnt, weil sie zu kurz- und langfristig zu verheerenden Auswirkungen auf die
kérperliche und seelische Gesundheit der Bevoélkerung flihre. Diese Strategie wird in der Great

Barrington Declaration (https://gbdeclaration.org) gefordert, die vom American Institute for Economic

Research (AIER) veréffentlich wurde. Beim AIER handelt es sich um eine marktliberale Denkfabrik,
die aus einem Fonds finanziert wird, an dem eine Vielzahl von Unternehmen der amerikanischen Ol-
und Tabakindustrie beteiligt sind. In Deutschland wird die Deklaration vor allem von prominenten

,2Coronakritikern“ beworben, die der Querdenkerbewegung nahestehen.

Vertiefung Great Barrington Declaration
— Blog Joseph Kuhn https://tinyurl.com/274fejj3

Eine zweite Strategie betrifft die Kontrolle der Ausbreitung in der Bevélkerung. Sie liegt dem John

Snow Memorandum (https://www.johnsnowmemo.com) zugrunde, das als Reaktion auf die Great

Barrington Declaration verfasst wurde. Die Inzidenz miisse auf ein niedriges Niveau gebracht werden,
auf dem lokale Ausbriiche entdeckt und kontrolliert werden kénnen und generelle Einschrankungen
nicht mehr notwendig sind. Dies schiitze sowohl die Gesundheit der Bevdlkerung als auch die
Wirtschaft eines Landes. Lockdowns seien zur Verlangsamung der Ausbreitung, zur Minderung der
Mortalitat und zum Schutz der medizinischen Versorgungsstrukturen vor Uberlastung erforderlich.
Besondere Anstrengungen zum Schutz der am starksten gefahrdeten Personen seien unerlasslich,
mussten aber Hand in Hand mit mehrgleisigen Strategien auf Bevolkerungsebene gehen. Zur
Minderung der Schaden der Restriktionen seien sozialen Programme erforderlich. Gegen die
Herdenimmunitats-Strategie spreche, dass sich das SARS-CoV-2 schnell in Bevélkerungen verbreite,
die Definition der Gefahrdeten schwierig sei und es unrealistisch sei, das Infektionsgeschehen auf
umschriebene Bevdlkerungsgruppen zu beschranken. Unsicherheitsfaktoren seien die unklare Dauer

der protektiven Immunitat nach Infektion und die unklare Haufigkeit von Zweitinfektionen. Hinzu

112


https://gbdeclaration.org/
https://tinyurl.com/274fejj3
https://www.johnsnowmemo.com/

kommt mittlerweile das Auftreten von Escape-Varianten, die anscheinend mit Zweitinfektionen und

Zweiterkrankungen einhergehen (s. S. 10).

5.3 Pandemieplane fiir Deutschland

Den ersten Pandemieplan fir Deutschland erarbeitete eine Expertengruppe am RKI (Expertengruppe
»Influenza-Pandemieplanung“ am Robert Koch-Institut 2005). Die jetzt giltige Fassung aus dem Jahr
2017 (RKI 2017) wurde im Oktober 2019 durch ein Rahmenkonzept erganzt (,Epidemisch
bedeutsame Lagen erkennen, bewerten und gemeinsam erfolgreich bewaltigen®, RKI 2019) und am
4.3.2020 und 19.3.2020 als Reaktion auf die SARS-CoV2-Epidemie erganzt (RKI 2020a, b).

Der Nationale Pandemieplan von 2017 soll zur Erreichung folgender lbergeordneter Ziele dienen:

— Reduktion der Morbiditat und Mortalitat in der Gesamtbevdlkerung

— Sicherstellung der Versorgung erkrankter Personen

— Aufrechterhaltung essentieller 6ffentlicher Dienstleistungen

— zuverlassige und zeitnahe Information fiir politische Entscheidungstrager, Fachpersonal, die
Offentlichkeit und die Medien. (RKI 2017, S. 7)

Die MaBnahmen zielen in Abhangigkeit des Pandemieverlaufs auf
1. frihe Erkennung und Einddmmung/Beeinflussung der Ausbreitungsdynamik (,detection &
containment®)
Schutz vulnerabler Gruppen (,protection®)
Folgenminderung (,mitigation®), z. B. Uberlastung des Versorgungssystems verhindern
Erholung (,recovery*) mit lageabhangiger und situationsangepasster Deeskalation der
Mafnahmen. (RKI 2017, S. 23 f.)

Angemerkt sei, dass in Landern, die aufgrund von etablierten Meldesystemen und funktionierenden
Public-Health-Strukturen dazu in der Lage sind, friihzeitig und konsequent zu reagieren, eine
Unterdrickung der Epidemie gelingen kann, wie die Beispiele Hongkong, Neuseeland und Vietnam

zeigen (s. u.).

Zu den wesentlichen konkreten MaRnahmen zahlen nichtpharmakologische Interventionen wie

— kontaktreduzierende Ma3nahmen

— VerhaltensmalRnahmen (,Verhalten beim Husten, Niesen und Schnauzen — Hustenetikette,
Einmaltaschentiicher —, Handehygiene®)

— Schutzkleidung

— Desinfektionsmafinahmen

sowie, falls verfligbar, als medizinische Interventionen Impfung und antivirale Arzneimittel (RKI 2017,
S. 24). Von Flachendesinfektion wird im Zusammenhang mit SARS-CoV-2 mittlerweile wegen des
sehr geringen Ubertragungsrisikos und méglicher Resistenzentwicklungen abgeraten (Kampf und
Jatzwauk 4.2.2021).

Dem Offentlichen Gesundheitsdienst kommt eine Schliisselrolle zu, u. a. durch
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— Aufklérung der Bevdlkerung

— Unterbrechung von Infektionsketten durch Anordnung von Mal3hahmen/Absonderungsmalinahmen

— Aussprechen von Tatigkeitsverboten oder Tatigkeitsbeschrankungen

— Beratung und Uberwachung der Durchfiihrung infektionshygienischer MaRnahmen in
medizinischen Einrichtungen, Gemeinschaftseinrichtungen und Massenunterkinften. (RKI 2017,
S.241)

Interessanterweise hatte eine Arbeitsgruppe von Bundesbehérden unter fachlicher Federfiihrung des
RKI bereits 2012 ein Pandemie-Szenario mit einer von Asien ausgehenden weltweiten Verbreitung
eines hypothetischen neuen, mit realistischen Eigenschaften versehenen Virus durchgespielt, das als
,Modi-Sars“ bezeichnet wurde und als deutlich gefahrlicher im Vergleich zum realen SARS-CoV-2 des
Jahres 2019 bezeichnet wurde (Deutscher Bundestag 2013 S. 5 f. und S. 85 ff.).

Offensichtlich mangelte es an der Umsetzung, was sich u. a. in Folgendem zeigte:

— fehlende digitale Infrastruktur fir Meldung von Fallen und Laborergebnissen

— unzureichende Datenlage zur Risikoanalyse und Risikobewertung

— eklatanter Mangel an Schutzmaterialien in Krankenhausern, Arztpraxen und Altenheimen
— fehlende Schutzkonzepte flr Einrichtungen wie Heime, Kitas und Schulen

— Fehlen einer Teststrategie

— unzureichende personelle Kapazitaten fir Kontaktnachverfolgen.

Hervorzuheben ist auch die seit Jahrzehnten andauernde fahrldssige Vernachlassigung der
personellen und materiellen Ausstattung des Offentlichen Gesundheitsdienstes, der fiir die
Bewaltigung einer Pandemie eine Schliisselrolle spielt. So wird beispielsweise an dem ,Deutschen
elektronischen Meldesystem fiir den Infektionsschutz“ (DEMIS) seit 2012 gearbeitet, aber noch 2021
scheint das Ziel einer durchgehend elektronischen Kommunikation von Gesundheitsamtern,
Landesbehdrden, RKI, Arzten, Laboren und Gemeinschaftseinrichtungen in weiter Ferne (Website RKI

zu DEMIS https://tinyurl.com/y2drf4z9). Bezlglich der Vorbereitung auf eine absehbare und als

Szenario bereits 2012 durchgespielte Pandemie-Krisensituation hat die Politik genauso wie die Public-

Health-Community in Deutschland versagt.

Vertiefung
— Kuhn J, Wildner M. Corona-Krise und 6ffentlicher Gesundheitsdienst. GGW. 2020;20(4):15-22.
https://tinyurl.com/kmcc2s22

Bemerkenswert

Eine Pandemie — wie die aktuelle durch das SARS-CoV-2 verursachte — war vorhersehbar. Angesichts
der Epidemien und Pandemien der letzten zwei Jahrzehnte hatten Professionelle im
Gesundheitswesen erkennen kénnen, dass mit erneuten und schwereren Pandemien jederzeit zu
rechnen ist. Trotzdem haben sich Professionelle aus der Public-Health-Praxis und der Public-Health-

Forschung nur wenig mit dem Thema befasst.
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Angemessen waére eine Befassung mit Szenarien eines Infektionsgeschehens gewesen, wie es 2020
eintrat. Aus dieser Befassung hatten Vorschlage und Forderungen fur eine effektive Vorbereitung

folgen kdnnen.

Die deutsche Public-Health-Community (zu der sich der Autor selbst zahlt), reprasentiert z. B. im

Zukunftsforum Public Health, hat hier nicht weniger versagt als die Politik.

Ein Blick in gangige Lehrbiicher von Public Health, Gesundheitswissenschaften und Sozialmedizin
erbringt ein vorbildliches Kapitel tiber Infektionskrankheiten, Pandemien und MaRnahmen (Egger et al.
Public Health: Sozial- und Praventivmedizin kompakt 3. Auflage), wahrend andere das Thema nur
streifen oder gar nicht behandeln (Razum und Kolip, Handbuch Gesundheitswissenschaften 2020;
Schwartz et al. Public Health. 3. Aufl. 2012, Trabert und Waller, Sozialmedizin 7. Aufl. 2013; dies gilt
auch fir mein eigenes Buch: Klemperer, Lehrbuch Sozialmedizin, Public Health,

Gesundheitswissenschaften, 4. Auflage 2020).

Dieses Versagen ware eine vertiefende Auseinandersetzung wert.

5.4 Gesetzliche Grundlagen in Deutschland

Fir MaBnahmen gegen ,gemeingefahrliche oder tibertragbare Krankheiten bei Menschen und Tieren®
gilt laut Grundgesetz Artikel 74 Ziffer 19 die konkurrierende Gesetzgebung. Der Bund hat somit die
Gesetzgebungskompetenz fiir das Infektionsschutzrecht, wie kirzlich die Wissenschaftlichen Dienste
des Bundestages in einer Expertise bestéatigt haben (Deutscher Bundestag 2021

https://tinyurl.com/576n89bn). Die SchutzmaBnahmen, die Voraussetzungen fiir inre Anordnung und

die Befugnisse des Bundesministeriums fiir Gesundheit sind in bisher 4 Bevdlkerungsschutzgesetzen
vom Bundestag beschlossen worden (,Bundesgesetz zum Schutz der Bevolkerung bei einer
epidemischen Lage von nationaler Tragweite” vom 27.3.2020, 19.5.2020 https://tinyurl.com/y8574rxd,
18.11.2020 https://tinyurl.com/y5r3gb8o und 22.4.2021 https://tinyurl.com/se4n6rr4). Die

Bevolkerungsschutzgesetze sind Artikelgesetze, aus denen Anpassungen in erster Linie des

Infektionsschutzgesetzes (IfSG https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg) und des Sozialgesetzbuchs V

folgen.

Mit dem dritten Bevélkerungsschutzgesetz haben Bundestag und Bundesrat die Voraussetzungen fir
die Feststellung und Aufhebung einer ,epidemischen Lage von nationaler Tragweite® festgelegt und
die Zustandigkeiten des Bundestages, der Landerregierungen und des Bundesministeriums fiir
Gesundheit konkretisiert.

Uber das Vorliegen einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite entscheidet der Bundestag
entsprechend den Kriterien des § 5 IfSG.
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Epidemische Lage von nationaler Tragweite (§ 5 IfSG)

Eine epidemische Lage von nationaler Tragweite liegt vor, wenn eine ernsthafte Gefahr fur die

offentliche Gesundheit in der gesamten Bundesrepublik Deutschland besteht, weil

1. die Weltgesundheitsorganisation eine gesundheitliche Notlage von internationaler Tragweite
ausgerufen hat und die Einschleppung einer bedrohlichen Ubertragbaren Krankheit in die

Bundesrepublik Deutschland droht oder

2. eine dynamische Ausbreitung einer bedrohlichen Ubertragbaren Krankheit Gber mehrere Lander in

der Bundesrepublik Deutschland droht oder stattfindet.

Der neue § 28a IfSG zahlt die méglichen SchutzmalRnahmen sowie Voraussetzungen fiir ihre
Anordnung und Aufhebung auf. Unter der Voraussetzung einer epidemischen Lage von nationaler
Tragweite liegt es in der Zustandigkeit der Lander, Gber Malinahmen bzw. Malnahmenbiindel zu
entscheiden. Die Bund-Lander-Konferenzen zur SARS-CoV-2-Pandemie und ihre Beschlisse

(Website Bundesregierung https://tinyurl.com/1rmg1971) sollen zu einer ausreichenden bundesweiten

Einheitlichkeit beitragen.

SchutzmalBnahmen nach § 28a Infektionsschuizgesetz

— Im neuen § 28a Infektionsschutzgesetz sind in Abs. 1 folgende SchutzmalRnahmen genannt:

— Anordnung eines Abstandsgebots im 6ffentlichen Raum,

— Verpflichtung zum Tragen einer Mund-Nasen-Bedeckung (Maskenpflicht),

— Ausgangs- oder Kontaktbeschrankungen im privaten sowie im 6ffentlichen Raum,

— Verpflichtung zur Erstellung und Anwendung von Hygienekonzepten fiir Betriebe, Einrichtungen
oder Angebote mit Publikumsverkehr,

— Untersagung oder Beschrankung von Freizeitveranstaltungen und ahnlichen Veranstaltungen,

— Untersagung oder Beschrankung des Betriebs von Einrichtungen, die der Freizeitgestaltung
zuzurechnen sind,

— Untersagung oder Beschrankung von Kulturveranstaltungen oder des Betriebs von
Kultureinrichtungen,

— Untersagung oder Beschrankung von Sportveranstaltungen und der Sportaustibung,

— umfassendes oder auf bestimmte Zeiten beschranktes Verbot der Alkoholabgabe oder des
Alkoholkonsums auf bestimmten 6ffentlichen Platzen oder in bestimmten 6ffentlich zuganglichen
Einrichtungen,

— Untersagung von oder Erteilung von Auflagen fir das Abhalten von Veranstaltungen,
Ansammlungen, Aufziigen, Versammlungen sowie religidsen oder weltanschaulichen
Zusammenkuinften,

— Untersagung oder Beschrankung von Reisen; dies gilt insbesondere fir touristische Reisen,

— Untersagung oder Beschrénkung von Ubernachtungsangeboten,

— Untersagung oder Beschrankung des Betriebs von gastronomischen Einrichtungen,

— SchlieRung oder Beschrankung von Betrieben, Gewerben, Einzel- oder Gro3handel,
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— Untersagung oder Beschrankung des Betretens oder des Besuchs von Einrichtungen des
Gesundheits- oder Sozialwesens,

— SchlieBung von Gemeinschaftseinrichtungen im Sinne von § 33, Hochschulen, aufl3erschulischen
Einrichtungen der Erwachsenenbildung oder &hnlichen Einrichtungen oder Erteilung von Auflagen
fur die Fortfihrung ihres Betriebs,

— Anordnung der Verarbeitung der Kontaktdaten von Kunden, Gasten oder
Veranstaltungsteilnehmern, um nach Auftreten einer Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2

mogliche Infektionsketten nachverfolgen und unterbrechen zu kénnen.

Ausgangsbeschrankungen und Einschrankungen der Versammlungsfreiheit (inkl. Abhaltung von
Gottesdiensten) dirfen erst angeordnet werden, wenn die bis dahin angeordneten weniger

eingreifenden Malnahmen nicht ausreichend wirksam waren (§ 28a Abs. 2 IfSG).

Das Erfordernis der — gerichtlich Gberprifbaren — Verhaltnismaigkeit der Schutzmalnahmen ist in

§ 28a Abs. 3 explizit angesprochen, wenn ,Schutz von Leben und Gesundheit” und
~Funktionsfahigkeit des Gesundheitssystems* als Ziele einschrankender MalRnahmen genannt
werden. Zur Orientierung der SchutzmalBhahmen am Infektionsgeschehen — und zur gerichtlichen
Uberpriifbarkeit — gibt das Gesetz Schwellenwerte fiir die 7-Tage-Inzidenz und daran orientierte Ziele

der SchutzmafRnahmen an.

So sind z. B. bei Uberschreitung der 7-Tage-Inzidenz von 50 pro 100.000 Einwohner

— auf Bundesebene ,bundesweit abgestimmte umfassende, auf eine effektive Einddmmung des
Infektionsgeschehens abzielende Schutzmalnahmen anzustreben®

— auf Landesebene ,landesweit abgestimmte umfassende, auf eine effektive Eindammung des
Infektionsgeschehens abzielende Schutzmallnahmen anzustreben®

— auf Kreisebene ,umfassende Schutzmalinahmen zu ergreifen, die eine effektive Eindammung des

Infektionsgeschehens erwarten lassen®.

Die Schwellenwerte werden vom Robert Koch-Institut im Rahmen der fortlaufenden
Fallzahlenberichterstattung berichtet und sind auf dem RKI-Dashboard unter der Adresse

http://corona.rki.de abrufbar.

Das Bundesministerium fir Gesundheit hat durch das dritte Bevélkerungsschutzgesetz einen
umfassenden Katalog von Befugnissen zum Erlass von Rechtsverordnungen erhalten (§ 5 Abs. 2
IfSG). Nach Meinung einiger Rechtswissenschaftler gehen einige dieser Befugnisse Uber das hinaus,

was in einer Rechtsverordnung (statt in einem Gesetz) geregelt werden darf.

Mit dem vierten Bevdlkerungsschutzgesetz haben Bundestag und Bundesrat bundesweit einheitliche
Schutzmallnahmen fir eine sog. ,bundeseinheitliche Notbremse* beschlossen. Liegt die 7-Tage-
Inzidenz an 3 aufeinanderfolgenden Tagen tiber dem Wert von 100 pro 100.000 Einwohnern gelten ab
dem Ubernachsten Tag u.a. Kontakt- und n&chtliche Ausgangsbeschrankungen von 22 bis 5 Uhr
sowie Restriktionen fiir Einzelhandel, Gastronomie, Hotels, Kultur-, Dienstleistungs-, Sport- und

Freizeiteinrichtungen. Als Ausnahmen sind u.a. Joggen und Spazierengehen bis 24 Uhr
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erlaubt. Ab einer Inzidenz von 100 wird fiir Schulen und Hochschulen Wechselunterricht verpflichtend
— ab einer Inzidenz von 165 Distanzunterricht. Arbeitgeber sind gehalten, ihren Beschaftigten soweit
wie moéglich Homeoffice anzubieten. Die Regelungen finden sich in § 28b IfSG
(https://tinyurl.com/w7hcvw38), ihre Gultigkeit ist auf den 30.6.2021 beschrankt. Die

Wissenschaftlichen Dienste des Deutschen Bundestages haben in einer verfassungsrechtlichen

Bewertung des Gesetzes drei Bereiche flr zweifelhaft erklart: den Schwellenwert von 100
Neuinfektionen pro 100.000 Einwohnern, die Ausgangsbeschrankungen und das Fehlen von
Ausnahmen fir Geimpfte. Das Bundesverfassungsgericht hat Eilantrage gegen die nachtlichen
Ausgangsbeschrankungen, gegen Kontaktbeschrankungen, gegen die Einschrankungen fir den
Einzelhandel, den Amateursport, SchulschlieBungen und die Erleichterungen fir Genesene und
vollstandig Geimpfte abgelehnt; die Prifung der Vereinbarkeit mit dem Grundgesetz erfolgt im

Hauptverfahren (aerzteblatt.de 2.6.2021 https://tinyurl.com/huv2rxz7).

Wegen der gesunkenen Inzidenzen soll die Bundesnotbremse nicht tiber den 30.6.2021 verlangert
werden (aerzteblatt.de 1.6.2021 https://tinyurl.com/4zjwf665).

5.4.1 ControlCOVID - Stufenplan zur Offnung

Seit Anfang 2021 werden Stimmen aus der Offentlichkeit und aus der Wirtschaft lauter, die planbare
und verlassliche Rahmenbedingungen fir das weitere Vorgehen, insbesondere fiir die Lockerung und
Aufhebung der einschrankenden MalRnahmen fordern statt fortlaufend kurzfristiger Entscheidungen
der Bund-Lander-Kommission. Vor diesem Hintergrund hat das Robert Koch-Institut erstmals am
18.2.2021 eine Strategie zur Deeskalation bzw. Eskalation von einschrankenden Malinahmen mit
einem Zeithorizont bis Friihjahr 2021 veroffentlicht, die in Abstanden aktualisiert wird (Website RKI

https://tinyurl.com/zm45rhsr).

Auch einige Bundeslander haben ahnliche Stufenplane vorgelegt, so z. B. Sachsen-Anhalt
(https://tinyurl.com/yh2heht8).

In der Strategie des RKI werden als Ubergeordnete Ziele Minimierung der Zahl schwerer
Erkrankungen, der Langzeitfolgen und Todesfélle und Vermeidung einer Uberlastung des

Gesundheitssystems durch COVID-19 genannt.

In einer ,Toolbox“ werden 17 Settings definiert, von ,Zusammenkuinften in Innenrdumen*® Gber
,Gastronomie, ,Theater, Kino, Museen® bis zu ,Hotels* und ,Parks und Spielplatze“. Fir jedes Setting
wird auf Grundlage von Studienevidenz bewertet:

— Individuelles Infektionsrisiko im Setting

— Anteil des Settings am gesamten Infektionsgeschehen

— Beitrag zu schweren und sehr schweren Verlaufen (Public Health-Einfluss)

— Nicht-COVID-Effekte bei Beschrankung (inkl. soziale, psychologische, 6konomische Effekte).

Die epidemiologische Lage wird in Basisstufe und die drei ,Intensitatsstufen” niedriges, mittleres bzw.
hohes Infektionsgeschehen eingeteilt. Leitindikatoren dafiir sind die 7-Tage-Inzidenz und der Anteil

der Intensivbetten, die mit COVID-19-Patient*innen belegt sind; Hilfsindikatoren sind die wochentlich
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neu ins Krankenhaus aufgenommenen COVID-19-Patient*innen in der Altersgruppe der tber 60-
Jahrigen sowie der Anteil der Kontaktpersonen, den die Gesundheitsdmter nachverfolgen kénnen. Auf
dieser Grundlage werden flr die 17 Settings und die vier Stufen des Infektionsgeschehens mdgliche

Mafnahmen genannt.

Mit Datum 1.6.2021 hat das RKI einen aktualisierten Plan zur stufenweisen Riicknahme der COVID-
19-bedingten MaRnahmen bis Ende des Sommers 2021 veréffentlicht (aerzteblatt.de 1.6.2021
https://tinyurl.com/yvaw9k8c).

5.5 Einschrankung von Grundrechten

Die Mitte Marz 2020 eingefuhrten flachendeckenden Grundrechtseinschrédnkungen sind in ihrem
Ausmal und ihrer Tragweite fiir die BRD neuartig. Zu begriinden sind sie mit dem Grundrecht auf
Leben und korperliche Unversehrtheit, zu dessen Gewahrleistung die Bevolkerung vor dem
neuartigen Coronavirus mit geeigneten Ma3nahmen zu schitzen ist. Die dazu getroffenen Ausgangs-
und Kontaktbeschrankungen wirkten sich auf folgende Grundrechte aus:

Freiheit der Person (Art. 2 Abs. 2 Satz 2 GG)

— allgemeine Handlungsfreiheit (Art. 2 ABS 1 GG)

— Bewegungsfreiheit (Art. 2 Abs. 2 Satz 2 GG)

— Religionsfreiheit und Religionsauslbung (Art. 4 Abs. 1 und 2 GG)

— Kunst-, Lehr- und Forschungsfreiheit nach Art. 5 Abs. 3 GG

— Versammlungsfreiheit (Art. 8 Abs. 2 GG)

— Freizligigkeit (Art. 11 Abs. 2 GG)

— Berufsfreiheit (Art. 12 Abs. 1 Satz 2 GG)

— Eigentumsfreiheit (Art. 14 Abs. 1 Satz 2 GG). (Papier 2020

Die Handhabe zu diesen Einschrankungen bietet das Infektionsschutzgesetz (§ 16, § 28 Abs. 1, § 32).
Das 3. Bevolkerungsschutzgesetz vom 8.11.2020 zielt darauf, die Rechte des Bundestags zu starken,
die staatlichen MafRnahmen zu konkretisieren und Anhaltspunkte fur die VerhaltnismaRigkeit zu

setzen.

Fir jeden staatlichen Eingriff gilt das Prinzip der VerhéltnismaRigkeit. Daher muss der Staat
abwagend prufen, inwieweit die Gefahrenabwehr- und VorsorgemalRnahmen angemessen im
Verhaltnis zur aktuellen Gefahrenlage sind. Da sowohl der Gefahrdungsgrad der Bevdlkerung als
auch die Effektivitat konkreter Malnahmen nicht sicher zu beurteilen sind, ist den staatlichen
Entscheidern ein Einschatzungs- und Beurteilungsspielraum zuzugestehen (Papier 2020). Eine
wichtige Rolle spielt hier die wissenschaftliche Politikberatung, deren Aufgabe im Zusammenhang mit
der SARS-CoV-2-Pandemie darin besteht, den Politiker*innen die epidemiologische Lage und
mogliche wissenschaftlich begriindete Vorgehensweisen darzulegen. Die Regierungen des Bundes
und der Lander stiutzen sich dabei u. a. auf staatliche Institutionen — in erster Linie das Robert Koch-
Institut —, wissenschaftliche Institutionen wie die Leopoldina, medizinische Fachgesellschaften bzw.

ihren Zusammenschluss (AWMF), Arbeitsgruppen von Wissenschaftlerinnen wie die Gruppe um
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Matthias Schrappe und ausgewahlte Wissenschaftlerinnen wie z. B. Christian Drosten. Der
Ministerprasident des Landes Nordrhein-Westfalen hat im April 2020 einen ,Expertenrat Corona“ mit
zwoIf ,renommierten Experten® aus Medizin, Rechtswissenschaft, Wirtschaftswissenschaft,
Philosophie und Soziologie und der Sozialarbeit berufen (Pressemitteilung Landesregierung NRW
1.4.2020 https://tinyurl.com/klmkdwmc).

Politische Entscheidungen kdénnen aber nicht allein wissenschaftlich begriindet werden, sie erfordern
vielmehr Bewertungen und Abwagungen einer Vielzahl von Aspekten, nicht zuletzt der Akzeptanz der
Bevolkerung. Auch ist wissenschaftliches Wissen nicht wertfrei und selten eindeutig (s. a. Weingart
2021).

In jedem Fall missen politische Entscheidungen in Deutschland auf einer Rechtsgrundlage beruhen,
die auch im Einzelfall gerichtlich tberpriifbar ist. Die Zahl der Gerichtsentscheidungen, in denen
staatliche Malknahmen oder behérdliche Anordnungen aufgehoben wurden, weil ein
Verwaltungsgericht die VerhaltnismaRigkeit verneinte, ist lang. Davon kénnen auch Initiativen
berichten, deren Versammlung gegen die Corona-Politik von Bund und Landern am 29.8.2020 in
Berlin erst vom Berliner Polizeiprasidenten verboten und anschlieiend vom Verwaltungs- und
Oberverwaltungsgericht unter Auflagen genehmigt wurde (Pressemitteilung OVG Berlin-Brandenburg
29.8.2020 https://tinyurl.com/2eaxpn9y).

Die im Zusammenhang mit der Corona-Krise erlassenen Rechtsakte (Gesetze, Rechtsverordnungen,
Allgemeinverfiigungen etc.) und Gerichtsentscheidungen sind zahlireich (Website Lex Corona

https://lexcorona.de). Kritische Beitrdge zu den Grundrechtseinschrankungen von juristischer Seite

finden sich z. B. www.verfassungsblog.de (in Suchfunktion ,Corona“ eingeben). Mehrere Beitrage auf

dem Verfassungsblog beschéftigen sich beispielsweise mit der unzureichenden rechtlichen Basis der
Grundrechtseingriffe, aber auch mit dem Missbrauch verfassungsrechtlicher Argumente im

Querdenkermilieu.

Die Rolle des Parlaments ist ein anhaltendes Thema in der politischen und verfassungsrechtlichen
Diskussion. Derzeit streiten die im Bundestag vertretenen Parteien tiber den Vorschlag der
Koalitionsfraktionen, zur Starkung der Rolle des Parlaments ein ,Parlamentarisches Begleitgremium

Covid-19-Pandemie” als Unterausschuss des Gesundheitsauschusses einzurichten.

Human Rights Watch hat in einem am 11.2.2021 verdéffentlichten Bericht festgestellt, dass mindestens
83 Regierungen die COVID-19-Pandemie dazu benutzt haben, die Verletzung der Meinungs- und
Versammlungsfreiheit zu rechtfertigen. Behdrden hatten Kritiker angegriffen, inhaftiert, strafrechtlich
verfolgt und in einigen Fallen getotet, friedliche Proteste aufgeltst, Medien geschlossen und vage
Gesetze zur Kriminalisierung der Redefreiheit erlassen, welche vorgeblich die Gesundheit der
Bevolkerung bedrohe. Zu den Opfern gehoéren Journalist*innen, Aktivisten, Mitarbeiter des
Gesundheitswesens, politische Oppositionsgruppen und andere, die die Reaktionen der Regierung
auf das Coronavirus kritisiert haben (Pressemitteilung Human Rights Watch 11.2.2021

https://tinyurl.com/1bet9f1w). Deutschland zahlt Human Rights Watch nicht zu diesen Landern.
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5.6 Verlauf der Epidemie in Deutschland

Den Verlauf der nach Infektionsschutzgesetz gemeldeten COVID-19-Félle zeigt Abbildung 5-2. Das
RKI hat auf Grundlage von ausgewahlten Daten zur Pandemie eine Unterteilung in 3 Phasen
vorgeschlagen (Schilling et al., 22.3.2021).

Phase 1 beginnt in Woche 10/2020 mit der ersten COVID-19-Welle und den ersten
Kontaktbeschrankungen, die am 8.3.2020 beschlossen wurden, sie endet in Woche 20/2020 mit der
Offnung der Gastronomie. Phase 2 von Woche 21 bis 39/2020 ist u. a. durch eine niedrige Inzidenz,
niedrige Zahl intensivmedizinisch behandelter COVID-19-Patient*innen und eine Reihe von lokalen
Ausbrichen sowie einem spurbaren Anstieg der 7-Tage-Inzidenz von Woche 31/2020 an
gekennzeichnet. Phase 3 mit der zweiten COVID-19-Welle beginnt in Woche 40/2020 mit
Héchstwerten und einem Plateau der 7-Tagesinzidenz aber noch ansteigenden schweren Verlaufen in
den Wochen 44 bis 47/2020 sowie einem Héhepunkt der intensivpflichtigen Falle in Woche 53/2020.
Dem Abfall der Inzidenz in den ersten Wochen des Jahres 2021 folgte der Wiederanstieg zur

dritten COVID-19-Welle, der u. a. mit dem Vordringen und Uberwiegen der Variante Alpha (B.1.1.7)
zusammenhangt (s. S. 13).
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Abbildung 5-2: Anzahl der an das RKI Gbermittelten COVID-19-Falle seit Kalenderwoche 10, 2020
(2.3.2020). Quelle: RKI. Taglicher Lagebericht 6.7.2021, 0:00 Uhr https://tinyurl.com/v3wrm38

Abbildung 5-3 stellt dar

— die 7-Tagesinzidenz des RKI (dunkelblau)

— die Anzahl intensivmedizinisch behandelter COVID-19-Falle in etwa 1300 Akut-Krankenhausern in
Deutschland (DIVI-Falle, orange) als Mittelwert iber 7 Tage.
(Quelle: DIVI-Intensivregister https://tinyurl.com/y2tk6nzm)
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— Todesfalle pro 1 Mio. Einwohner als gleitender Mittelwert Gber jeweils 7 Tage (rot)

(Quelle: Taglicher Lagebericht des RKI https://tinyurl.com/v3wrm38)

— 7-Tage-Mittelwert pro 1 Mio. Einwohner fir
o Falle in Kindereinrichtungen, §33 IfSG (grln)
o Falle in Pflege- und Betreuungseinrichtungen, § 36 IfSG (hellblau)

o Falle in Einrichtungen des Gesundheitswesens (z. B. Krankenhauser), § 23 IfSG (violett)

RKI-Falle, DIVI-Falle und Corona-Todesfalle pro Mio E.,
halblogarithmisch, Bund, 13.07.2021
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Abbildung 5-3: Covid-19 Deutschland 24.5.2020 bis 13.7.2021: 7-Tage-Inzidenz (blau),
7-Tage-Mittelwert der intensivmedizinischen (DIVI-)Falle (orange) und der Todesfélle (rot) — jeweils
pro Mio. Einwohner. Darstellung halblogarithmisch.

Darstellung und Copyright: Prof. Dr. med. Bernt-Peter Robra, M.P.H.
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5.7 Auswirkungen auf die gesundheitliche Versorgung

571 Stationare und ambulante Versorgung

Mit Ausrufen der Pandemie durch die WHO am 13.3.2020 bereitete sich das Gesundheitswesen auf
eine kritische Versorgungslage vor. Persdnliche Schutzausriistungen (Schutzkittel, chirurgische
Masken) erwiesen sich Uberall als knapp, das BMG bestellte zusatzliche Beatmungsgerate, mehrere
Regionen bereiteten zusatzliche Hilfskrankenhduser vor. Nach der Aufforderung des
Bundesgesundheitsministeriums, planbare Leistungen im Krankenhaus zu verschieben, sanken die
Fallzahlen in den Krankenhausern um rund 30 Prozent gegeniiber dem Vorjahr (Abbildung 5-4). Uber
das ganze Jahr 2020 blieb in den allgemeinen Krankenhdusern ein Fallzahl-Ruckgang von 13 Prozent
bestehen, in der Psychiatrie 11 % (Augurzky et al. 2021, S. 7 f.).
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Abbildung 5-4: Anzahl der stationaren Behandlungsfalle nach Kalenderwoche der Aufnahme

2020 vs. 2019. Quelle: Augurzky et al. S. 11. Daten: INnEK
© RWI 2021 Abdruck mit freundlicher Genehmigung

Auch in der ambulanten Versorgung ging die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen im Jahr
2020 im Vergleich zu 2019 in Abhangigkeit von den MalRnahmen zur Kontaktbeschrankung zurtick.
Abbildung 5-5 zeigt die Entwicklung der Inanspruchnahme unterschiedlicher ambulanter

Versorgungsbereiche fir umschriebene Zeitraume.
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Abbildung 5-5: Relative Veranderung der Anzahl an Behandlungsfallen nach Versorgungsbereich.
Die Zeitraume bertcksichtigen zur besseren Vergleichbarkeit bewegliche Feiertage und

Ferientermine. Quelle Mangiapane et al. 16.4.2021, S. 24

Krankenhausern und Vertragsarzten ersetzten die Krankenkassen aufgrund politischer

Entscheidungen weitgehend den durch niedrigere Inanspruchnahme entstandenen Erlésausfall.

Welche gesundheitlichen Schaden durch ausfallende Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
entstanden, wird noch intensiv untersucht. Leistungen mit medizinisch dringlicher Indikation wurden

offensichtlich in geringerem Ausmalf} verschoben als elektive Leistungen.

Eine Untersuchung mit Daten der AOK zeigte fiir die Appendektomie (Blinddarmentfernung) eine
insgesamt deutlich niedrigere Haufigkeit im ersten Lockdown 2020 im Vergleich zu den Jahren 2019
und 2018. Der Riickgang bezog sich allein auf die leichteren Formen, die Operationen bei schweren

Formen blieben konstant (Maneck et al.6.12.2020).

Einladungen zum mammographischen Brustkrebs-Friherkennungsprogramm wurden voribergehend
ausgesetzt. Die Inanspruchnahme von Darmspiegelungen zur Friiherkennung von Darmkrebs ging

zurlick.

Im deutschen Gesundheitssystem bestehen neben der bedarfsgerechten Versorgung auch Uber- und
Unterversorgung mit medizinischen Leistungen (DEGAM 2019). So besteht auf der einen Seite die
Frage, welche Schaden durch das Aufschieben oder die Nicht-Durchfiihren bedarfsgerechter
medizinischer Interventionen entstanden sind; auf der anderen Seite ist zu untersuchen, welche
Schaden durch Nichterbringung Uberflissiger — und damit schadlicher — Interventionen vermieden

wurden.

124



5.7.2

Rehabilitation

Im Hinblick auf mittel- und I&angerfristige Covid-19-Folgen, wie z. B. das Post-COVID-Syndrom

(s. S. 33) gewinnen RehabilitationsmalRnahmen an Bedeutung. Schwere Verlaufe fihren haufig zu

Schéaden und Funktionseinschrankungen an Organen, wie Lunge, Herz, Gefalte, Gehirn und

peripheren Nerven, Leber, Niere und Muskulatur. Auch psychische Folgen wie Depressivitat und

Angst kdnnen auftreten.

Die AWMF veréffentlichte am 1.11.2020 eine von 14 Fachgesellschaften entwickelte Leitlinie zur

(Frih-)Rehabilitation bei COVID-19, die u.a. Empfehlungen zur Rehabilitation von Patienten enthalt,

bei denen pulmonale, kardiale oder neurologische Probleme im Vordergrund stehen (AWMF

1.11.2020).

5.8

Erfolgreiche Strategien in Asien und Ozeanien

Im Frahjahr 2021 ist es zu einem unerwarteten Anstieg der Fallzahlen in Landern Asiens und

Ozeaniens gekommen, die bis dahin sehr erfolgreich gegen die Pandemie vorgegangen waren. Zu

diesen Landern zahlen Taiwan, Vietham und Sitdkorea, Australien und Neuseeland. Nach ersten

Analysen durfte dieser Anstieg mit dem Nachlassen der Schutzmal3nahmen, der Verbreitung der

starker ansteckenden indischen Variante Delta (B.1.617, s. S. 13) und niedrigen Impfraten

zusammenhangen.

Im Herbst 2020 wiesen diese Lander sehr niedrige Inzidenzen und Mortalitdtsraten auf, wahrend sich

viele La&nder mit hohen Inzidenzen, hoher Auslastung von Intensivstationen und hohen Sterberaten

auseinandersetzten mussten (Tabelle 5-1).

Tabelle 5-1: COVID-19-Neuinfektionen und Todesfalle in ausgewahlten Landern im Oktober 2020

Neuinfektionen

Todesfalle pro

Neuinfektionen Todesfalle
Einwohner pro 100.000 E 1.000.000 E
Oktober 2020 Oktober 2020
Oktober 2020 Oktober 2020
Vereinigtes
65.800.000 683.684 1039 10.284 156
Kdnigreich
USA 336.000.000 3.687.419 1097 32.361 96
Deutschland 83.190.000 524.116 654 4101 51
Schweden 10.200.000 99.326 974 476 47
Taiwan 23.600.000 63 0 0 0
Vietnam 98.700.000 158 0 50 1
Sudkorea 51.800.000 5035 10 0 0
Australien 25.500.000 345 1 2 0,1
Neuseeland 4.900.000 105 2 0 0

125




Quelle John Hopkins Coronavirus Resource Center https://coronavirus.jhu.edu

Quelle fur Einwohnerzahl: CIA The World Factbook https://tinyurl.com/jwhzzjj fiir Deutschland
30.9.2020: Statistisches Bundesamt

Die Ursachen fiir die glinstige Situation im Herbst 2020 sind noch nicht umfassend erklart, jedoch sind

einige Merkmale erkennbar, die zumindest jeweils fir die meisten der erfolgreichen Lander zutreffen

(Pollack et al. 30.6.2020, Bool3-Bavnbek und Krickeberg 24.11.2020):
— starke Regierung und 6ffentliche Verwaltung (Exekutive)
— gut entwickeltes Public-Health-System mit entsprechender Infrastruktur
— Erfahrungen mit
o SARS-Pandemie 2002 bis 2003
o Vogelgrippe (Influenzavirus A/H5N1) 2004 bis 2010
0 Schweinegrippe-Pandemie (Influenzavirus A/H1N1) 2009 bis 2010
o MERS-Infektion seit 2012
— umgehende Reaktion bei ersten Fallen

— frihe SchlieBung der Grenzen

— Konsequente Strategie von Testen, Kontaktnachverfolgung und Quarantane (,testing, tracing,

isolation®), teils bis zu Kontaktpersonen lll. Grades

— strikte Quaranténe, teils in staatlichen Einrichtungen oder umgewidmeten Hotels, teils Kontrolle

des Aufenthaltsortes Gber Handy-App oder direkte Handy-Ortung
— strikte Handhabung der Quarantanevorschriften fir Einreisende aus dem Ausland
— SchlieRung von Binnengrenzen

— sldliche Lage mit entsprechender Sonneneinstrahlung

Hervorzuheben ist, dass eine Beherrschung der Pandemie nicht allein in einem diktatorischen Staat

wie China moglich war, in dem naturgemal eine starke Exekutive besteht mit Mdglichkeiten auch

drakonischer Eingriffe und Uberwachungsméglichkeiten, die mit demokratischen Grundsatzen nicht

vereinbar sind. Erfolgreiche Strategien sind ebenso in demokratisch verfassten Landern entwickelt

und umgesetzt worden.
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6 Wissenschaft und Kontroversen in Zeiten
von SARS-CoV-2

Wissenschaft ist in der SARS-CoV-2-Pandemie von zentraler Bedeutung. Fir das Verstandnis der

Pandemie und fur die Entwicklung von Strategien und Einzelmallnahmen zur Bekdmpfung ist

wissenschaftliches Wissen unabdingbar, wie z. B.

— Virologie fiir das Verstandnis der Infektion

— Public Health, Epidemiologie und Mathematik fiir ein Verstandnis der Ausbreitung des Virus und fiir
die Entwicklung und Untersuchung der Wirksamkeit nichtpharmakologischer Interventionen

— Soziologie, Psychologie und Verhaltenstkonomie fiir das Verstandnis von Haltungen und
Verhaltensweisen von Individuen und Gruppen

— Okonomie fiir die Beurteilung der wirtschaftlichen Folgen

— Medizin mit Immunologie und Pharmakologie fir das Verstandnis und die Behandlung der

Erkrankung.
All diese Disziplinen sollten bei der Entwicklung von Strategie beteiligt werden.

In diesem Zusammenhang soll im Folgenden in knapper Form dargelegt werden, was tberhaupt unter
Wissenschaftlichkeit zu verstehen ist, wie Studien zur Wirksamkeit pharmakologischer und
nichtpharmakologischer Interventionen gestalte sein sollten, wie wissenschaftliche Mehr- und
Minderheitsmeinungen beurteilt werden kdnnen. Dies sollte helfen, Desinformation und
Verschworungserzahlungen als solche zu identifizieren. Das Kapitel schlie3t mit einem kritischen Blick

auf die Berichterstattung in den Nachrichtenmedien ab.

6.1 Wissenschaftlichkeit

Wissenschaftlichkeit ist der Malstab fiir die Vertrauenswiirdigkeit von Wissen. Einige Kernelemente
von Wissenschaftlichkeit sollen hier zumindest angerissen werden. Eine ausfihrlichere Darstellung
findet sich z. B. in Klemperer 2020, S. 99 ff.

Zu den Leitideen von Wissenschaftlichkeit zahlt, dass alle wissenschaftlichen Erkenntnisse — sowohl
die durch Beobachtung als auch die durch Experiment gewonnenen - vorlaufig und unvollstandig sind
und durch neue Erkenntnisse korrigiert oder modifiziert werden. Wissenschaft kennt somit keine
letztgultigen Wahrheiten. Das Vertrauen in eine wissenschaftliche Aussage wachst mit der Anzahl der
gescheiterten Versuche, sie zu widerlegen (Falsifikationsprinzip nach Popper). Zwar kann man von
einer ,wissenschaftlichen Tatsache® (Fleck 1980) sprechen, wenn eine wissenschaftliche Aussage
zahlreichen Versuchen, sie zu widerlegen, widerstanden hat, wie z. B. die Aussage, dass die Erde
kugelférmig ist und keine Scheibe. Streng genommen ist jedoch eine dichotome Unterteilung von
wissenschaftlichen Aussagen in ,richtig“ und ,falsch* unwissenschaftlich. Aus wissenschaftlicher Sicht
sind alle Aussagen unsicher und daher unvoreingenommen und ergebnisoffen daraufhin zu

untersuchen, wie hoch der Grad ihrer (Un-)Sicherheit ist.
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Aus dieser Sicht heraus hat der Weltklimarat einen ,Unsicherheitsleitfaden” (,Uncertainty Guide®)
entwickelt. Der Leitfaden teilt den Stand des wissenschaftlichen Wissens zu zentralen Fragen des
Klimawandels in die Kategorien ,beschrankt”, ,mittel“ und ,robust® ein (,limited, medium, robust®). Die
Vertrauenswirdigkeit der Ergebnisse wird in die Kategorien ,sehr hoch®, ,hoch®, ,mittel“ und ,tief*
(,very high®, ,high®, ,medium®, low") unterteilt. Die Wahrscheinlichkeit des Eintretens eines
bestimmten Ereignisses, wie z. B. einer Temperaturerhéhung, wird in einer ,Wahrscheinlichkeitsskala“
in die Kategorien ,so gut wie sicher” (,virtually certain®) bis ,auerordentlich unwahrscheinlich”
(,exceptionally unlikely®) eingeteilt, versehen mit den Prozentangaben 99-100 % fiir den héchsten und

0-1 % fur den niedrigsten Wahrscheinlichkeitsgrad.

Wissenschattlich begriindet sind Aussagen (iber soziale und gesundheitliche Sachverhalte, wenn sie
»Mit wissenschaftlichen Datenerhebungsmethoden unter Nutzung entsprechender standardisierter
oder nichtstandardisierter Erhebungsinstrumente® gesammelt wurden und

— ,im Rahmen eines dem Forschungsproblem angemessenen Forschungsprozesses und
Untersuchungsdesigns an einer passenden Stichprobe (oder an der gesamten Population)
erhoben wurden, sachgerecht ausgewertet und theoriebezogen interpretiert werden.“ (Déring und
Bortz, 2016. S. 5).

Nicht wissenschaftlich sind Aussagen, die sich allein auf Alltagsbeobachtungen, Bauchgefihl,
Autoritaten, unkritische Verallgemeinerung von Einzelfallen, Uberlieferung oder religitse
Glaubenssatze stlitzen (Doring und Bortz 2016, S. 71.).

AuBerhalb der Wissenschaftlichkeit sind Desinformationen einzuordnen, also das Verbreiten von
falschen oder absichtlich verfalschten Aussagen aus politischem und/oder 6konomischem Kalkil. Die
Abgrenzung zu seridsen Aussagen kann schwierig sein, wenn die Aussagen mit dem Anschein von

Wissenschaftlichkeit versehen werden.

»Der Ehrgeiz, recht zu behalten, verrat ein Missversténdnis: nicht der Besitz von Wissen, von
unumstoRlichen Wahrheiten macht den Wissenschaftler, sondern das riicksichtslos kritische, das
unablassige Suchen nach Wahrheit.“ (Popper 1935, S. 209)

Vertiefung

— Déring N, Bortz J. Forschungsmethoden und Evaluation: in den Sozial- und Humanwissenschaften.
5. Aufl. Berlin Heidelberg: Springer; 2016.

— Gawande A. The Mistrust of Science. The New Yorker. June 10, 2016. https://tinyurl.com/gmrj8ep

6.2 Studien zu SARS-CoV-2

Die Wirksamkeit von medizinischen Interventionen wird lblicherweise in randomisierten kontrollierten
Studien (RCT) untersucht, d. h. in Studien, die einen Vergleich von Intervention mit Placebo oder einer
anderen Intervention durchfiihren. Grundséatzlich kénnen auch nichtpharmakologische Interventionen

in dieser Form untersucht werden.
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Die Forschungsfrage kann nach dem PICO-Schema formuliert werden:
Problem
Intervention
Comparison (Vergleich)

Outcome (Ergebnis, Endpunkt).

Die Begriffe Outcome, Ergebnis und Endpunkt sind gleichbedeutend und bezeichnen das Kriterium,
an dem der Erfolg bzw. Misserfolg einer Intervention gemessen wird. In diesem Buch wird vorwiegend
der Begriff Endpunkt verwendet. Die Definition des Endpunkts sollte sich bei medizinischen Studien
auf den Nutzen des Patienten beziehen, also auf Lebensdauer und Lebensqualitat. Bei Studien zu
nicht-pharmakologischen Interventionen sollte der Endpunkt tGber den Nutzen fiir die Bevdlkerung

bzw. fir Bevdlkerungsgruppen definiert sein.

Die Forschungsfrage zum Nutzen eines Arzneimittels bei schwer Erkrankten lasst sich z. B.
folgendermalen gliedern:

P an COVID-19 schwer erkrankte Patient*innen

| Arzneimittel

C kein Arzneimittel/Placebo

O Sterblichkeit innerhalb von 28 Tagen.

Die Forschungsfrage lautet: ,Ist bei schwer erkrankten COVID-19-Patient*innen die Behandlung mit
einem bestimmten Arzneimittel wirksamer als Placebo, um die die Sterblichkeit innerhalb von

28 Tagen zu senken?*

Damit der Vergleich ,fair ist, werden die Teilnehmer nach dem Zufallsprinzip in die
Interventionsgruppe bzw. die Vergleichsgruppe eingeteilt (,randomisiert®), es handelt sich dann um

eine randomisierte kontrollierte Studie (RCT).

In Norwegen wurde beispielsweise eine nicht-pharmakologische Intervention, die Wiedereréffnung von
Sportstatten, folgendermallen untersucht (Bretthauer 2020):

P Wiedererdffnung von Sportstatten, 3764 Personen wurden randomisiert

| 1896 Personen, die Sportstatten wieder besuchen diirfen

C 1868 Personen, die Sportstatten noch nicht wieder besuchen dirfen

O SARS-CoV-2-Inzidenz.

Die Forschungsfrage lautet: ,Ist unter Besuchern von wiedereréffneten Sportstatten im Vergleich zu

Nichtbesuchern die Inzidenz hoher?“

Von den insgesamt 3016 PCR-Tests, die 2 Wochen nach Studienbeginn durchgefiihrt wurden, war
einer positiv — der Teilnehmer kam aus der Vergleichsgruppe und hatte sich die Infektion am
Arbeitsplatz zugezogen. Diese Studie ergab also keinen Anhalt dafiir, dass sich die Infektion Giber den
Besuch von Sportstatten (in denen nattirlich Schutzmaflinahmen vorgeschrieben waren)

weiterverbreitete.

NPIs wie z. B. SchulschlieBungen kénnten in Cluster-randomisierten Studien untersucht werden, z. B.

P SchulschlieBungen
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| Schulen werden geschlossen
C Schulen bleiben gedffnet
O SARS-CoV-2-Inzidenz.

Die Forschungsfrage lautet: ,Ist bei Kindern, die keinen Prasenzunterricht haben, im Vergleich zu

Kindern, die die Schule besuchen, die Inzidenz héher?*

Fir Public-Health-Fragen, die nicht mit RCTs untersucht werden kénnen, sind andere
Herangehensweisen moglich. Ob z. B. Kinder von Eltern mit niedrigerem sozialen Status durch
Schulschlielfungen starker im Bildungserfolg beeintrachtigt werden, ist durch Beobachtungsstudien
untersuchbar und natirlich nicht durch RCTs. Beobachtungsstudien kénnen einzeln und in
Ubersichtsarbeiten daraufhin analysiert werden, ob ein statistischer Zusammenhang méglicherweise
ursachlich ist. Hier helfen die Anhaltspunkte von Hill (1965). Fir Kausalitat sprechen u. a. ein starker
statistischer Zusammenhang, ibereinstimmende Ergebnisse von unterschiedlichen Studien, eine
starkere Wirkung bei héherer Intensitat der Intervention und ein plausibler biologischer
Wirkmechanismus. Die Schéadlichkeit des Tabakkonsums, die naturlich nicht durch RCTs untersucht
werden konnte, war auf diese Weise spatestens Mitte der 1950er-Jahre ziemlich eindeutig

nachgewiesen.

6.3 Wissenschaftliche Mehrheits- und
Minderheitsmeinungen

Wissenschaftlicher Mainstream bezeichnet die vorherrschende Bewertung der wissenschaftlichen
Evidenz zu einem Wissensbereich durch die Mehrheit der in diesem Bereich engagierten
Wissenschaftler. Der Aussage, dass es eine Erderwarmung gibt, die durch den Menschen verursacht
ist, stimmen 97,2 % der Wissenschaftler zu, die zwischen 1991 bis 2011 in Fachzeitschriften mit Peer

Review zu diesem Thema verdffentlicht haben (Cook et al. 2013).

Vergleichbare Studien zu COVID-19 liegen bisher nicht vor. Es sei aber hier die These vertreten, dass
eine groRe Mehrheit der Wissenschaftler, die sich mit COVID-19 befassen, sich in einigen zentralen
Punkten einig sind, wie z. B.

— SARS-CoV-2 ist ein neues Virus.

— Es verbreitet sich schnell.

— Fur bestimmte Bevodlkerungsgruppen ist es gefahrlich.

— Nichtpharmakologische Interventionen sind zur Einddmmung wirksam und erforderlich.

Eine Mehrheitsmeinung ist nattrlich niemals dadurch wahr, dass sie Mehrheitsmeinung ist, wie schon
das Festhalten der katholischen Kirche am geozentrischen Weltbild in der Auseinandersetzung mit
dem heliozentrischen Weltbild von Galilei im 16. Jahrhundert zeigte. Eine Uberpriifung nach

wissenschaftlichen Kriterien (s. S. 127) ist stets erforderlich.

Wissenschaftler, die den Grundkonsens teilen, aber auf Wissensliicken hinweisen und Zweifel aulern,

—z. B. an der Verlasslichkeit des Zahlenmaterials des RKI oder an der Sinnhaftigkeit oder
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VerhaltnismaRigkeit bestimmter NPIs —, werden haufig der Verharmlosung und Relativierung
bezichtigt und in die Nahe von ,Coronaleugner*innen®, ,Querdenker*innn“ ,Covidiot*innen* und

LAluhut-Trager*innen® gerickt.

Bezeichnend fiir das bisweilen ungute Diskussionsklima erscheint eine AuRerung von Christian
Drosten — dessen Kompetenz in Fragen der Virologie hier nicht angezweifelt werden soll —, die
unterscheidet zwischen
~Stimmen der Wissenschaft, die wirklich die Hauptmeinung bilden® — damit meint er die Nationale
Akademie der Wissenschaften Leopoldina und sich selbst — und
- ,Storfeuer, was konkret auf die von der ,Hauptmeinung® in vielen Aspekten abweichenden
Thesenpapiere der Arbeitsgruppe um Schrappe (s. S. 136) zielt (Skript Coronavirus-Update Folge
68 vom 8.12.2020, S. 2 https://tinyurl.com/y3ltga5g).

Als Beispiel fir Wissenschaftler*innen, die den wissenschaftlichen Grundkonsens nicht teilen, seien
hier die an der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel forschende Biochemikerin Karina Reif3 (Prof. Dr.
rer. nat.) und Sucharit Bhakdi (Prof. em. Dr. med., Facharzt fiir Mikrobiologie und
Infektionsepidemiologie, Leiter des Instituts fir Medizinische Mikrobiologie und Hygiene der
Universitat Mainz bis 2012) genannt. In ihrem gemeinsamen Buch ,Corona Fehlalarm?” (Reiss und
Bhakdi 2020) stellen sie Fragen z. B. nach

— der Gefahrlichkeit des SARS-CoV-2

— der Wirksamkeit und Angemessenheit der staatlichen Einddmmungsmalnahmen

— der Qualitat des PCR-Tests

— der Zahlweise von Corona-Toten

— dem Nutzen und Schaden von Mund-Nase-Schutz.

Waéhrend die Fragen wichtig und berechtigt sind, erscheinen die Vorgehensweisen von Reiss und

Bhakdi bei der Beantwortung problematisch, wie z. B.:

— Einbeziehung nur von Studien, die ihre Standpunkte bestatigen

— Expertenmeinungen als alleinige Belege fir Aussagen anstelle von Studien

— Darstellung von kontroversen Aussagen als gesichert

— Nutzung starker Begriffe, die im wissenschaftlichen Bereich keinen Platz haben sollten, wie z. B.
furchtbar (6x), drakonisch (5x), unzéhlig (6x), massiv (12x)

— Herabwirdigung von Wissenschaftler‘innen, die andere Standpunkte vertreten als die Autorin bzw.
der Autor (z. B. Nennung stets ohne Titel — ,Herr Wieler, ,Herr Drosten®, ,ein gewisser Herr

Drosten“— ,Herr Drosten fantasiert).

Letztlich ist das Problem der Autorin und des Autors, dass sie sich nicht ergebnisoffen um eine
Klarung von Fragen mit wissenschaftlicher Methodik bemiihen. Vielmehr suchen sie nach Bestatigung
vorgefasster Standpunkte und neigen zu Polemik und verbalen Angriffen auf Personen, was in einer

wissenschaftlichen Auseinandersetzung keinen Platz haben sollte.

Der hier skizzierte Stil findet sich z. B. auch bei den Arzten, die sich in der Organisation ,Arzte fiir

Aufklarung” (https://www.arzte-fir-aufklarung.de) zusammengeschlossen haben. lhre Verlautbarungen

enthalten Desinformationen und Elemente von Verschwoérungserzahlungen (s. S. 133), so z. B. der
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Handzettel, der im Oktober 2020 in einer Phase ansteigender SARS-CoV-2-Infektionen, in Berlin

verteilt wurde (Abbildung 6-1).

ECHTE

PANDEMIE

Jeder kennt schwer Erkrankte aus
seiner direkten Umgebung/Famrlue.

Arztpraxen und Krankenhauser im
ganzen Land sind Gberfillt,

-_—

Es gibt sehr viele Todesfalle.

-_—

Politiker und Medien tun alles, um die
Menschen zu beruhigen.

i Der Staat tut alles, um die Wirtschaft
trotzdem am Laufen zu halten.

Fakten und Erkenntnisse werden gesucht
und jede Hilfe in der Not angenommen.

|
Es gibt keine organisierten Profiteure.

Ein schnelles Ende und eine zeitnahe,
angemessene Entwarnung nach klaren
Vorgaben/Richtlinien wird angestrebt.

Menschen haben Angst zu sterben und
versuchen alles, um sich zu schitzen,
wobei der Staat bei unnétigen
Uberreaktionen aufklart.

Menschen kdampfen mit einer
humanitéren Katastrophe.

PANDEMIE

v Krankheitsfalle sind meist nur aus
Medienberichten be

v Normalbetrieb in
vermehrt Angstpatiente

v Unveranderte
Jahresve

dien tun alles, um
Angst zu verbreiten, die Menschen
€inzuschichtern und die Gesellschaft

Zu spalten
R

v Wirtschaft wird durch unnaétige
Einschrankungen abgewiirgt. Ganze
Branchen w n in Ruin getrieben.

v Renomierte schaftler werden
ignoriert un ar 6ffentlich in den
Medien ldcherlich gemacht

— R T e

v Gewinne durch vorbereitete Absprachen
und Deals werden angestrebt.

v Wechselnde Erkenntnisse, standig
angepasste Richtwerte und Statistiken,
immer neue Verordnungen verlangern die

Pandemie
v Menschen haben Angst vor

Bestrafung. MaBnahmen werden durch
sozialen Druck und Staatsgewalt

durchgesetzt.

v Menschen kampfen um Toilettenpapier.

Abbildung 6-1: Handzettel der ,Arzte fiir Aufklarung®.

Quelle: aerzteblatt.de https://tinyurl.com/y6825dfn

Die Suche nach Bestatigung ist ein sehr menschlicher Zug und gleichzeitig ein psychologischer
Automatismus. Mit neuen Informationen konfrontiert suchen wir — zumeist unbewusst — nach den
Anteilen, die unseren bisherigen Standpunkt oder unsere bisherige Uberzeugung bestatigen
(Bestatigungs-Bias). Neue Informationen, die wahr sind und unseren bisherigen Standpunkt oder
unsere bisherige Uberzeugung widerlegen, I6sen ein unangenehmes Gefiihl aus, eine Spannung, die
als kognitive Dissonanz bezeichnet wird. Diese Spannung I6sen wir, indem wir die neue Information
ignorieren oder abtun (Klemperer 2020, S. 131 f.). Fir die wissenschaftliche Wahrheitssuche ist die

sorgfaltige Prifung von Studienergebnissen grundlegend, die nicht den eigenen Erwartungen und

Uberzeugungen entsprechen.
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6.4 Desinformationen und Verschworungserzahlungen

Desinformationen sind ungenaue oder falsche Informationen, die haufig absichtlich zur Tauschung
verbreitet werden. Verschwdrungserzahlungen beruhen dariiber hinaus auf Annahmen wie ,nichts
geschieht durch Zufall*, ,nichts ist, wie es scheint” und ,alles ist miteinander verbunden®;
Verschworerinnen sind bose, handeln im Geheimen und verfolgen einen Plan, mit dem sie

unschuldigen Menschen schaden wollen (Butter 2020, S. 14 f.).

Im Zusammenhang mit SARS-CoV-2-Pandemie werden neue Desinformationen und

Verschwoérungserzahlungen erschaffen und bekannte fortgeschrieben.

Mit reprasentativen Befragungen in Grof3britannien (GB), Irland, Mexiko, Spanien und den USA wurde
im April und Mai 2020 untersucht, wie grof3 der Anteil derjenigen in der jeweiligen Bevolkerung ist, der
bestimmte Desinformationen bzw. Verschwdrungserzahlungen fir vertrauenswirdig halt (Roozenbeek
et al. 14.10.2020).

Zur Bewertung angeboten wurden u. a. diese Desinformationen bzw. expliziten

Verschwdrungserzahlungen:

— Das Coronavirus wurde von Forschern in einem Labor in Wuhan biotechnologisch erzeugt.

— Das Coronavirus ist Teil der weltweiten Bemihungen, eine Impfpflicht durchzusetzen.

— Das neue 5G-Netz macht uns mdglicherweise anfélliger fir das Virus.

— Den Atem fiir 10 oder mehr Sekunden anzuhalten, ohne zu husten oder sich unwohl zu fiihlen, ist
ein guter Selbsttest, um festzustellen, ob man das Coronavirus hat.

— Heile Luft durch Mund und Nase einzuatmen tétet das Coronavirus, weil es nur an kihlen Orten

leben kann.

Fur vertrauenswdirdig hielten die

— Biotechnologie-Aussage: GB 22 %, USA 23 %, Irland 26 %, Mexiko 33 %, Spanien 37 %.
— Impf-Aussage: Mexiko 22 %, Irland, Spanien und USA 13 %, GB 13 %.

— G5-Aussage: Mexiko und Spanien 16 %, Irland 12 %, GB und USA 8 %.

Eine Reihe von Faktoren steht im (statistischen) Zusammenhang mit der Neigung, Falsch- und
Fehlformationen sowie Verschwérungserzahlungen zu vertrauen. Starker ausgepragt ist dieses
Vertrauen bei Personen,

— die Informationen Uber das Virus Uber soziale Medien erhalten,

— die politisch konservativ eingestellt sind,

— die junger sind.

Der starkste Faktor fiir das Ablehnen von Falsch- und Fehlinformationen und
Verschworungserzahlungen ist Zahlenverstandnis (engl. ,numeracy®), die mit besserem Verstandnis
quantitativer Informationen und einer reflektierenden, analytischen Denkweise im Sinne des System-2-
Denkens verbunden ist (Klemperer 2020, S. 129).

Grolere Empfanglichkeit fir Falsch- und Fehlinformationen und Verschwérungserzahlungen geht mit

geringerer Befolgung von Public-Health-MaRnahmen und geringerer Impfbereitschaft einher.
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' ""PROTES
2.B. mit PlaKate u./o

Abbildung 7-6-2: Diskussionswirdige Aussagen, vermischt mit Verschwérungserzahlungen.

Eigenes Foto, Demonstration in Berlin am 29.8.2020.

Die Attraktivitat von Verschwdrungserzahlungen besteht darin, dass sie Erklarung und
Handlungsfahigkeit bieten, Sinn und Identitét stiften und — gerade auch wegen ihrer Stigmatisierung —
das Gefiihl von Opposition und Uberlegenheit gegeniiber der breiten Masse erzeugen, die nichts von
der angenommenen Verschwoérung ahnt (Butter 2018, S. 83). Anhanger*innen von
Verschworungserzahlungen betrachten sich als Teil einer Wissenselite, die — anders als die groRRe
Mehrheit der ,Schlafschafe” — die ,wahren* Ursachen z. B. der SARS-CoV-2-Pandemie kennt.

Die jeweilige Verschworungserzahlung wird somit zu einem Teil des Selbstbildes, was durch die
Zugehorigkeit zu der Gruppe Gleichgesinnter noch verfestigt wird. Gesprache kdnnen am ehesten bei
denjenigen zur Minderung des Vertrauens in Verschworungserzahlungen fiihren, die in ihrer
Uberzeugung noch nicht verfestigt sind. Gesprachstechnisch ist eine respektierende Haltung mit einer
eher fragenden Vorgehensweise sinnvoll. Anklagende und beleidigende Bezeichnungen (,Covidioten®,
»,corona-Leugner) sind hingegen nicht zielfiihrend. Der Schwerpunkt sollte auf wenigen Argumenten
einer Gegenerzahlung liegen. Die Verschwoérungserzahlung sollte eher kurz angesprochen werden,
weil das ausfiihrliche Gespréach dariiber zu einer Verfestigung der falschen Uberzeugungen fiihren

kann.

Vertiefung

— Butter M. »Nichts ist, wie es scheint« - Uber Verschwérungstheorien. Kindle. Berlin: Suhrkamp;
2018.

- Kuhn J. Der ,Fall Corona“: Annaherungen an eine notwendige Differenzierung zwischen
Gesellschaftskritik und Obskurantismus. Forum Wissenschaft. Heft 4/2020.
https://tinyurl.com/y5wfgrfm
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6.5 Berichterstattung in den Nachrichtenmedien

Die Berichterstattung liber die SARS-CoV-2-Pandemie war anfangs u. a. gepragt durch
— die Neuartigkeit des Virus

— das geringe und erst allmahlich zunehmende Wissen um seine Eigenschaften

— kollektive Angst

— Handlungsdruck der Politik

— die weltweite Fokussierung auf ein Thema.

Die Politik folgte zeitweise ,dem schlichten Imperativ, individuelle Menschenleben zu retten — koste es,
was es wolle® (Stollorz 2021). Die Nachrichtenmedien trugen wesentlich dazu bei, die politisch

beschlossenen freiheitseinschrankenden MalRnahmen zu vermitteln.

Erste Analysen kritisierten die Berichterstattung der ersten Wochen wegen ihrer ,Corona-Monomanie®,
der extremen Zahlenfixierung, des informatorischen Leerlaufs und bezeichneten sie als
Hofberichterstattung; Auseinandersetzungen iber den Weg durch die Krise fanden kaum statt, die
politischen Maflnahmen wirden weitgehend als alternativios dargestellt, in den Talkshows der Nation

kdmen stets dieselben Expert*innen und Politiker*innen zu Wort (Friedrich 2020).

Ungeachtet dieser Kritik soll hier auf hochwertige Beitrage von Wissenschaftsjournalist*innen und

Wissenschaftler*innen hingewiesen werden.

6.5.1 Wissenschaftskommunikation und

Wissenschaftsjournalismus

— Quarks https://www.quarks.de — Suchfunktion: Corona

— mailLab (YouTube-Kanal von Mai Thi Nguyen-Kim) https://www.youtube.com/c/maiLab

Suchfunktion: Corona

— Die Sendung mit der Maus https://tinyurl.com/y9sgqjbg

— Science Media Center https://www.sciencemediacenter.de/

— Correctiv (insbesondere “Faktencheck®) www.correctiv.org

— Riffreporter https://www.riffreporter.de/corona-virus/
— Coronavirus-Update, NDR mit Christian Drosten (ab 26.2.2020) und Sandra Ciesek (zusatzlich ab
1.9.2020) https://tinyurl.com/teobh6p

— Kuhn J. Blog Gesundheits-Check. Zahlreiche Einfrdge zur Corona-Krise

https://scienceblogs.de/gesundheits-check/?s=corona

— Forum Gesundheitspolitik www.forum-gesundheitspolitik Suchfunktion: SARS

— Schoén M. Wissenschaftliche Informationen zur Pandemie. Umfangreiche Informationen im Frage-
und Antwort-Stil Stand: 30.5 2021, Download https://tinyurl.com/cmjjmbnf
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6.5.2 Wissenschaftliche Stellungnahmen und Ausarbeitungen

Kompetenznetz Public Health zu COVID-19

Das Kompetenznetz bietet wissenschaftliche Stellungnahmen zu einem breiten Themenspektrum
(Website https://www.public-health-covid19.de):

— Indirekte Gesundheitsfolgen von MalRnahmen des Infektionsschutzes,

— Wirksamkeit und Nebenwirkungen von nichtpharmakologischen Interventionen (NPI),

— Risikokommunikation und -wahrnehmung: Gesundheitliche Aspekte der sozialen Isolation,
— Gesundheit und Arbeit: Ubergangsstrategien,

— Gesundheitskompetenz,

— Vulnerabilitét,

— Modellierung,

— Anforderungen an das deutsche Gesundheitssystem,

- Ethik.

(Website https://www.public-health-covid19.de)

Arbeitsgruppe um Matthias Schrappe (Prof. Dr. med.)

Die multiprofessionelle Arbeitsgruppe veroffentlicht ihre Ergebnisse in Form von bisher

7 Thesenpapieren (http://schrappe.com/ms2/akt24.htm):

— Thesenpapier 1.0 Datenbasis verbessern. Pravention gezielt weiterentwickeln. Birgerrechte
wahren 5.4.2020.

— Thesenpapier 2.0 Datenbasis verbessern. Pravention gezielt weiterentwickeln. Birgerrechte
wahren. 3.5.2020.

— Thesenpapier 3.0 Eine erste Bilanz 28.6.2020

— Thesenpapier 4.0Der Ubergang zur chronischen Phase 30.8.2020

— Thesenpapier 5.0 Spezifische Pravention als Grundlage der ,Stabilen Kontrolle* der SARS-CoV-2-
Epidemie — 25.10.2020

— Thesenpapier 6.1 Zur Notwendigkeit eines Strategiewechsels 22.11.2020

— Thesenpapier 7.0. Sorgfaltige Integration der Impfung in eine umfassende Praventionsstrategie.
Impfkampagne resilient gestalten und wissenschaftlich begleiten. Aufklarung und
Selbstbestimmung beachten. 10.1.2021

EbM-Netzwerk. Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin

Das EBM-Netzwerk hat mehrere Stellungnahmen abgegeben. Auf kritische Einwande hat es mit einer
Erwiderung reagiert.
— COVID-19: Wo ist die Evidenz?

o 20.03.2020 https://tinyurl.com/tq6ydf4

o0 Update 15.4.2020 https://tinyurl.com/yykloeae

o Update 8.9.2020 https://tinyurl.com/y6fvovgd
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o 13.10.2020 Erwiderung auf Kritik an der Stellungnahme ,COVID-19: Wo ist die Evidenz?
https://tinyurl.com/y3wjukf
— Risikokommunikation zu COVID-19 in den Medien, 20.08.2020 https://tinyurl.com/y57d8yex

Cochrane Collaboration

Die internationale Cochrane Collaboration stellt systematische Ubersichtsarbeiten zu COVID-19 zur

Verfligung https://www.cochrane.org

MMK-Benéefits

Bei den MM-Benefits handelt es sich um einen persénlichen Newsletter des Internisten und

Allgemeinmediziners Michael M. Kochen (Wikipedia https://tinyurl.com/y6x8vfu3) zu hausarztlich

relevanten Studienergebnissen. Kochen ist emeritierter Allgemeinmedizinprofessor und
Mitherausgeber der Zeitschrift fur Allgemeinmedizin. Seit 2020 kommentiert er in seinem Newsletter

schwerpunktmafig nationale und internationale Studien zur SARS-CoV-2-Pandemie.

Anmeldung Benefit-Verteiler: mmk-benefits-subscribe@gwdg.de

Befragungen

Uber Stimmungen, Meinungen und Haltungen in der Bevélkerung wird viel spekuliert. Zwei empirische
Erhebungen helfen dabei, fundierte Aussagen zu treffen.

COSMO — COVID-19 Snapshot Monitoring

Risikowahrnehmung, Schutzverhalten und Vertrauen sind die Kernthemen dieser wdchentlich bis
zweiwodchentlich durchgefiihrten Internet-Befragung einer Stichprobe von ca. 1000 Personen im Alter
von 18 bis 74 Jahren. Reprasentativitat fur Alter und Bundeslander wird angestrebt. Beteiligte an dem
Gemeinschaftsprojekt sind die Universitat Erfurt, das Robert Koch-Institut, die Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung, das Leibniz-Institut fir Psychologie, das Science Media Center, das

Bernhard Nocht Institut fir Tropenmedizin und das Yale Institute for Global Health.

Link: https://projekte.uni-erfurt.de/cosmo2020/web/

BfR-Corona-Monitor

Das Bundesamt fur Risikobewertung fuhrt eine wiederkehrende reprasentative telefonische Befragung
von etwa 1000 Personen durch. Die 31. Befragung (,Welle“) wurde am 17./17.3.2021 durchgefihrt.
Themen sind u. a. die Beunruhigung Uber die Auswirkung des neuartigen Coronavirus, Einschatzung
der Medienberichterstattung, genutzte Informationskanéle, Angemessenheit der Malinahmen zur

Einddmmung und die ergriffenen Schutzmalnahmen der Befragten.

Link: https://tinyurl.com/2vcw8j6f
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