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Sosieht Sars-CoV-2 aus GroRenvergleich:
320,000 Viren sind

aneinandergereiht so lang
wie eine Legofigur.
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Vergleich zwischen Sars-Virus und Sars-CoV-2

Beide Viren Sars-Virus Sars-CoV-2 Beide Viren
werden Uber greifen die
die Atemwege Lunge an
Ubertragen. @ und konnen
ACE?2- todlich sein.
Rezeptor
Beide Viren docken mit
ihrem Stachel an den
Lunge gleichen Rezeptor an der

Oberflache von Zellen an.

Das Sars-Virus wandert schnell in die Tiefen der ~ Sars-CoV-2 nistet sich zunachst meist im Rachen ein
Lunge, um sich zu vermehren. Ein infizierter Mensch ~ und vervielfaltigt sich dort bereits millionenfach.
muss die Viren mit aller Kraft hochhustenund aus-  Durch den kurzen Weg vom Rachen nach draul3en ist
atmen, um Andere anzustecken. Die Ansteckungs-  die Ansteckungsgefahr hoch. Spater wandert das
gefahr ist deswegen niedriger als bei Sars-CoV-2.  Virus meist, genau wie das Sars-Virus, in die Lunge.



Wie Sars-CoV-2 Zellen kapert

\ | _ | Erbgut
Das Virus benutzt seinen Stachel  Ein Enzym der Zelle 6ffnet das Das Virus wird in die Zelle hinein
zum Andocken an den Rezeptor ~ Stachelprotein und ermdglichtes  geschleust. Dort angekommen,
einer menschlichen Zelle. dem Virus, in die Zelle einzudringen. spuckt es sein Erbgut aus.
n Virusbausteine neues B\V |
Virus ‘

Die Zelle beginnt damit, Bausteine  Die neuen Viren werden aus der Die neuen Viren suchen tief im
des Virus anzufertigen und setzt Zelle geschleust. Die erschopfte Rachen, in Lunge oder Darm nach
am Ende neue Viren zusammen.  Zelle geht irgendwann zugrunde.  neuen Zellen, die sie befallen.



ACE2
Rezeptor

Atemwegszelle Zellmembran
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Converting Enzyme Inhibitors or

Angiotensin-Receptor Blockers on SARS-

CoV-2 Infection in Adults -

A Living Systematic Review

Katherine Mackey, MD, MPP, Valerie J. King, MD, MPH, .. View all authors +

Conclusion:

High-certainty evidence suggests that ACEl or ARB use is not associated with more
severe COVID-19 disease, and moderate-certainty evidence suggests no association
between use of these medications and positive SARS-CoV-2 test results among
symptomatic patients. Whether these medications increase the risk for mild or
asymptomatic disease or are beneficial in COVID-19 treatment remains uncertain.
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We conducted a systematic review examining the relationship between ACEI or ARB use and COVID-19 illness. We found moderate-certainty evidence from 3 studies
(33, 36, 37) that ACEIl or ARB use was not associated with an increased likelihood of a positive SARS-CoV-2 test result among symptomatic patients, but we found no
studies that examined whether ACEI or ARB use is associated with a higher likelihood of acquiring mild or asymptomatic SARS-CoV-2 infection. We found no studies
examining the efficacy of ACEls or ARBs in reducing the risk for complications in COVID-19 illness, although trials examining this question are under way (43-47).
Fourteen studies across several countries provided high-certainty evidence consistently showing that ACEls and ARBs do not increase the risk for more severe illness in
patients with COVID-19.

As expected and appropriate, the body of evidence examining the question of potential harm related to ACEI or ARB use in patients with COVID-19 consists only of
observational studies. Our confidence in these findings is strengthened by several factors. The lack of association between ACEl or ARB use and illness severity is
consistent across all studies, across several continents. These studies included more than 23 000 patients with COVID-19, and all studies included consecutive series of
patients, which makes it unlikely that large cohorts of patients with COVID-19 exist that are substantially different from those represented in these 14 studies.
Although initial studies addressing this question were smaller and had methodologic limitations, the rapidly expanding evidence base now includes large,
methodologically sound observational studies.

These larger studies have accounted for confounding factors, which is important because the factors that might compel ACEIl or ARB use, such as comorbid
cardiovascular conditions or diabetes, might also contribute to more severe COVID-19 iliness. We would expect this type of “confounding by indication” to contribute
to spuriously elevated odds of severe illness. Unmeasured, or residual, confounding is a concern in interpreting any body of observational evidence. In this case,
residual confounding factors would tend to inflate the association between ACEI or ARB treatment and COVID-19 outcomes—that studies still did not show an
association of ACEls or ARBs with severe COVID-19 illness strengthens our confidence in the findings.

Likewise, the factors contributing to our confidence in the lack of association between ACEI or ARB use and the likelihood of positive SARS-CoV-2 test results include
the consistency of findings, as well as the size and quality of these 3 studies (33, 36, 37). However, our confidence in these findings is not as strong as for the question
about severity of iliness, because far fewer studies exist and we cannot draw conclusions about the association between ACEI or ARB use and the risk for mild COVID-
19 illness or asymptomatic SARS-CoV-2 infection.

In 5 studies (29, 30, 32, 34, 42), ACEIl or ARB use was associated with a lower risk for severe illness. Although these results are intriguing, they do not provide enough
evidence to draw conclusions about the potential efficacy of these medications in treating COVID-19. However, several trials are under way that are designed to
examine this question.

The concern about ACEI or ARB use in patients with COVID-19 stemmed largely from arguments of biologic plausibility, particularly the observation that ACEls and
ARBs have the potential to upregulate ACE2 receptors (which seem to be the cellular entry point for SARS-CoV-2) (5). However, even this observation has not been
consistent across animal and human models, and biologic plausibility arguments suggest that ARBs may be helpful in treating COVID-19 (14, 20).

On the basis of the findings from this rapidly expanding literature, no indication exists to prophylactically stop ACEI or ARB treatment because of concerns about
COVID-19. Indeed, withdrawal of long-term ACEIls or ARBs may be harmful, especially in patients with heart failure because observational studies and trials have
suggested that discontinuation of ACEIl or ARB therapy is associated with worse outcomes (48—50). The potential harms of not initiating ACEl or ARB therapy in
patients with a compelling indication also may be important to consider.

Limitations of our review methods include searching the ClinicalTrials.gov and medRxiv.org databases by using keywords and the possibility that we missed relevant
studies. However, we anticipate that many studies currently available in preprint form will eventually be published and that we will identify them through ongoing
electronic literature surveillance.

In conclusion, high-certainty evidence exists that patients receiving long-term ACEIl or ARB therapy are not at increased risk for poor outcomes from COVID-19 illness.
Moderate-certainty evidence also exists that ACEl or ARB use is not associated with a greater likelihood of positive SARS-CoV-2 test results among symptomatic
patients. Whether these medications are beneficial in COVID-19 treatment remains uncertain.
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COVID-19 and Angiotensin-Converting

Enzyme Inhibitor/Angiotensin-Receptor
Blocker Therapy -

William G. Kussmaul 11l MD &=

Coronavirus disease 2019 (COVID-19)-related concerns about angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACEls) and angiotensin-receptor blockers (ARBs) seem to
have developed approximately as follows:

¢ The epidemic broke out widely in January and February.

e Early reports showed that common comorbid conditions, including hypertension, were statistically linked to worse illness severity.

¢ Many hypertensive persons take ACEls or ARBs.

e Previous studies of a related coronavirus, the causal agent of the 2003—-2004 severe acute respiratory syndrome epidemic, had shown that the ACE-2 membrane
receptor is key to the ability of the virus to infect cells.

¢ Both ACEIs and ARBs may upregulate the ACE-2 receptor.

A cogent line of reasoning (1) therefore led to the following question (2): Could these drugs be magnifying the risk for COVID-19 or contributing to its severity?

We now have abundant data from lItaly, China, the United Kingdom, and the United States to suggest otherwise. These reports are summarized in a systematic
review by Mackey and colleagues (3). The authors present data from 3 studies that found, with moderate certainty of evidence, no relationship of ACEl or ARB use
with testing positive for the virus or becoming ill from it. On the basis of further data from 14 observational studies encompassing more than 23 000 adults with
COVID-19, they found high-certainty evidence that the drugs are not associated with greater iliness severity.

In addition, common sense tells us that common comorbid conditions, such as hypertension and cardiovascular disease, are likely to be common in any population
assessment. And it is a clinical truism that people with any chronic condition are more ill than those without. In the hallway vernacular, “What's common is
common” and “The sicker you are, the sicker you are.” Initial fears that hypertension or its therapy uniquely contribute to COVID-19 illness seem now to have been
unfounded.

As a result of this progression from fear and theory through data and multiple analyses from different continents, we now have reasonable reassurance that drugs
that alter the renin—angiotensin system (RAS) do not pose substantial threats as either COVID-19 risk factors or severity multipliers. And although there were
reasons that RAS-related drugs might have been harmful, there are other reasons that they could be helpful (4). Furthermore, withdrawing these drugs if they are
prescribed for evidence-based indications could harm patients, especially those with heart failure (5).

At this time, professional societies and expert editorialists agree: Until further data show otherwise, these drugs should continue to be used for their standard
indications (6). One might also add that there are currently insufficient outcomes data to show that they provide specific benefit during COVID-19 illness.

Mackey and colleagues' review is one of a new class of “living systematic reviews.” The conclusions reached on the basis of research available as of the publication
date can of course change at any time. The analysis in their article will accordingly be updated whenever new data become available. Readers are referred to a
recent Annals editorial explaining how these updates may be easily accessed (7).

The COVID-19 pandemic has placed the nation and the world under more stress than usual. Stress magnifies things; it can make fears loom larger and spawn hopes
that may eventually prove illusory. Such has been the brief saga of COVID-19 and the RAS to this point. In any case, it comes as a welcome relief that we have
clarification on at least 1 aspect of this pandemic.
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Lungenblaschen sind tiberlebenswichtig

o sauerstoffarmes Blut - @ sauerstoffreiches Blut Lungenblaschen
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Durch die Wande der Lungenblaschen ziehen kleinste BlutgefalRe.
Deren aulRere Zellen verschmelzen mit der Wand der Lungenzellen
zu einer gemeinsamen Membran, die die Blut-Luft-Schranke bildet.
Hier findet der Austausch von Sauerstoff und Kohlenstoffdioxid statt.



Angpriff auf die Lungenblaschen

Normalzustand | Sars-CoV-2-Angriff
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Blutplattchen

feste Masse aus

ellschrott, Zucker-

molekulen, Blutzellen,

rote Blutkorperchen Proteinen und Fibrin

aktivierte Fresszelle .
Proteine) anlocken. Und sie geben Enzyme

Fresszellen dringen ins Lungen-
blaschen ein und bilden dort
Zytokine, die andere Immunzellen
anlocken. Diese bilden selbst auch
Zytokine, die weitere Immunzellen

ab, die die Viren bekampfen sollen,
aber die Zellen weiter zerstoren.
Weil die Zellwande so immer
poroser werden, gelangt Flussigkeit
Ins Lungenblaschen. Zellschrott,
Zuckermolekile, Blutzellen, Proteine
und Fibrin verkleben zu einer

festen Masse. Dadurch wird die
Blut-Luft-Schranke immer
undurchlassiger und am Ende
kollabiert das Lungenblaschen.



Das passiert im Blut

Blutgerinnsel

Die Immunreaktion, die
Sars-CoV-2 im Lungen-
gewebe auslost, fiihrt | naenarterie
in den Lungengefalien
dazu, dass das Blut klumpt:
Blutplattchen fangen an,
die klebrige Substanz
Fibrin abzusondern. Rote

Blutplattchen
Blutkorperchen verfangen Lungengewebe
sich darin. Es entsteht ein
: rechte unterversorgtes
Blutgerinnsel. Herzkammer Lungengewebe

Bildet sich in einer der Lungenarterien ein grof3es Gerinnsel, muss die rechte Herzkammer,
die Blut in die Lunge pumpt, nun viel starker arbeiten. Immer weniger Blut gelangt ins
Lungengewebe und dadurch weniger Sauerstoff ins Blut. Dauert der Zustand an, kann eine
solche Lungenembolie zum Tod fiihren. Lost sich das Gerinnsel, kann es tber die Blutbahn
ins Gehirn gelangen und einen Schlaganfall verursachen.
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Thromboembolism in Patients With
COVID-19

A Prospective Cohort Study

Dorminic Wichmann, MD B, Jan-Peter Sperhake, MD, ... View all authDr5+

Results:

Median patient age was 73 years (range, 52 to 87 years), 75% of patients were male, and
death occurred in the hospital (n = 10) or outpatient sector (n = 2). Coronary heart disease
and asthma or chronic obstructive pulmonary disease were the most common comorbid
conditions (50% and 25%, respectively). Autopsy revealed deep venous thrombosis in 7 of
12 patients (58%) in whom venous thromboembolism was not suspected before death;
pulmonary embolism was the direct cause of death in 4 patients. Postmortem computed
tomography revealed reticular infiltration of the lungs with severe bilateral, dense
consolidation, whereas histomorphologically diffuse alveolar damage was seen in 8
patients. In all patients, SARS—CoV-2 RNA was detected in the lung at high concentrations;
viremia in 6 of 10 and 5 of 12 patients demonstrated high viral RNA titers in the liver,
kidney, or heart.



Ein beanspruchtes Herz Lungenarterie

» sauerstoffarmes Blut
# sauerstoffreiches Blut

=/ entziindeter
Herzmuskel

EKG-Vergleich

Normalzustand

Herzrhythmusstorungen

Um das Blut trotz geschwachter Lungen noch mit gentigend Sauerstoff anzureichern,
versucht die rechte Herzkammer, mehr Blut zu pumpen, indem sie das Schlagvolumen und
die Frequenz erhoht. Darunter kann die Kammer leiden: Es kann zu Herzrhythmusstorungen
kommen. Zudem kann sich der Herzmuskel entziinden. Auch Herzinfarkte wurden bei

Covid-19-Patienten beobachtet.



Partikel von Sars-CoV-2 im Darm

Auf den Zellen, die den Diinndarm
bekleiden, gibt es besonders
viele der Rezeptoren,

an denen Sars-CoV/-2
andocken konnte. Es
scheint, als ob das Virus
(\ ‘o) alsoauchinDarm-
e {f zellen eindringen kann.
o ..'9) Auch dort konnte

es eine Entzlindung
auslosen und sich verviel-
faltigen. Zumindest Virus-
partikel wurden im Darm
schon gefunden.
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\iren im Gehirn?

Sars-CoV-2 scheint bei vielen
Patienten Geruchsverlust
auszulosen. Wie dies genau
geschieht, ist unklar. Viren
konnen moglicherweise ber
die Riechfaden ins Gehirn und
ins Nervenwasser wandern.
Die feinen Nervenenden
durchdringen das Siebbein des
Schadels und verbinden die
Nasenschleimhaut mit dem
Riechkolben, der die Impulse
zum Gehirn weiterleitet.
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COVID-19: Bin ich betroffen und was ist zu tun?
Orientierungshilfe flir Birgerinnen und Biirger

( Haben Sie eines oder mehrere dieser Erkrankungssymptome?

L Husten, erhéhte Temperatur oder Fieber, Kurzatmigkeit, Verlust des Geruchs-/ Geschmackssinns,

Schnupfen, Halsschmerzen, Kopf- und Gliederschmerzen, allgemeine Schwiche

v

Schritt 1: Beachten Sie diese wichtigen Grundregeln!

reduzieren Sie direkte Kontakte, tragen Sie eine Mund-Nasen- sowie die Anwendung der Husten-
besonders zu Risikogruppen. Bedeckung wo lokal empfohlen. und Niesregeln.
N

v
Schritt 2: Lassen Sie sich telefonisch beraten! R

Bleiben Sie zu Hause und Halten Sie > 1,5 m Abstand und Achten Sie auf |hre Handehygiene ﬂ

-~

» Tel. n6m17 oder lokale Corona-Hotlines Risikogruppen sind insbesondere:

» Hausarzt[-arztin oder anderer behandelnder Arzt/Arztin > Altere Personen (inkl. Bewohner von il A
» Fieber-Ambulanzen Altenpflegeheimen, ambulant Pflegebediirftige)

» Personen mit Vorerkrankungen
(z. B. Herz-Kreislauf-, Lungen-, Krebserkrankung, Diabetes)

- . » Personen mit geschwichtem Immunsystem
> Bei akuter Atemnot rufen Sie den Notarzt: Tel. 12! (z. B. durch Einnahme immunsupprimierender Medikamente)
LN A

v
Schritt 3: Folgen Sie den &rztlichen Anweisungen!

» Weisen Sie darauf hin, falls Sie Teil einer Risikogruppe sind.
» Wenn Sie nicht durchkommen, versuchen Sie es erneut!

' ™

» Arzt/Arztin beurteilt den Schweregrad Ihrer Erkrankung und veranlasst dementsprechend lhre ambulante
oder stationdre Behandlung. Falls notwendig erhalten Sie eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung.

» Auf Basis der arztlichen Beurteilung Ihrer Situation erfolgt ggf. ein Labortest auf das Virus SARS-CoV-2 und
das zustindige Gesundheitsamt wird infomiert. Falls kein Test notwendig ist, besprechen Sie das weitere Vorgehen mit Ihrem Arzt.

\ -
-—
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COVID-19: Bin ich betroffen und was ist zu tun?

'

Schritt 4: Bei erfolgtem ambulanten Test warten Sie das Ergebnis ab!

LI- Beachten Sie in der Wartezeit weiterhin die wichtigen Grundregeln (siehe Schritt 1) und die Empfehlungen lhres Arztes/ Ihrer Arztin.

1
)

Positives SARS-CoV-2-Testergebnis

b

Bei ambulanter Behandlung sprechen Sie mit lhrem Arzt/ Arztin

tiber Manahmen fiir Sie selbst und lhre Kontaktpersonen:

» Reduzieren Sie die Anzahl Haushaltsangehériger und
Kontakte zu diesen auf das absolute Minimum.

» Haushaltsangehorige sollten nach Mbglichkeit keiner
Risikogruppe angehbren.

» Bleiben Sie , wann immer maéglich, allein in einem gut
beluftbaren Einzelzimmer.

» Nehmen Sie lhre Mahlzeiten méglichst zeitlich und
raumlich getrennt von anderen ein.

» Nutzen Sie gemeinschaftlich genutzte Rdume (z. B. Kiiche,
Flur, Bad) nicht haufiger als unbedingt notig.

» Bei unvermeidbarem Aufenthalt in demselben Raum sollten
Sie und lhre Haushaltsangehorigen

— einen Abstand von >1,5m einhalten und
— jeweils einen Mund-Nasen-Schutz tragen.

» Waschen Sie regelmiRig und griindlich Hinde
mit Wasser und Seife.

» Husten und niesen Sie in ein (Einmal-) Taschentuch
oder, falls nicht griffbereit, in die Armbeuge.
» Teilen Sie kein Geschirr, Handtiicher, Bettwische

etc. mit anderen Personen.

» Reinigen Sie hdufig beriihrte Oberflichen (z. B. Nachttische,
Bettrahmen, Turklinken, Lichtschalter, Smartphones) taglich.

» Liften Sie regelmagig alle Rdume.

» Sammeln Sie Ihre Wasche separat und waschen Sie diese bei
mindestens 60°C.

» Lassen Sie Lieferungen vor dem Haus-/Wohnungseingang
ablegen.

» Bei Zunahme der Beschwerden, insbesondere Kurz-
atmigkeit, lassen Sie sich umgehend 4rztlich beraten.

Negatives SARS-CoV-2-Testergebnis

Achten Sie weiterhin auf die Hindehygiene sowie die Anwendnung der Husten- und Niesregeln. Sprechen Sie mit lhrem Arzt/

lhrer Arztin Uber weitere notwendige Manahmen.
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EU-Behorde warnt vor lebensbedrohlicher Kinderkrankheit
22:17 Uhr

In Europa gibt es laut einer EU-Behorde eine neue, lebensbedrohliche Kinder-Krankheit, von der unklar ist, ob sie mit dem Corona-
Virus im Zusammenhang steht. Bislang seien 230 Kinder in Europa daran erkrankt und zwei gestorben, hieR es in einem Bericht der
EU-Behdrde fiir Krankheitsvorsorge (ECDC). Die kleinen Patienten litten dabei unter Fieber und Entziindungen, die dem bekannten
Kawasaki-Sydrom oder dem toxischen Schocksyndrom ahnelten.

In Genf sagte der Direktor der Weltgesundheitsorganisation (WHO), Tedros Adhanom Ghebreyesus, er rufe Kliniken in aller Welt zur
Wachsamkeit auf. Sie mussten mit den nationalen Gesundheitsbehorden und der WHO zusammenarbeiten, um die Krankheit besser
zu verstehen.

Eines der verstorbenen Kinder kommt aus Frankreich. Der Neunjahrige starb nach Angaben von Arzten in der vergangenen Woche in
Marseille. Er war mit dem Coronavirus in Kontakt gekommen, hatte aber keine Symptome gezeigt. Franzosische Wissenschafter
hatten am Donnerstag erklart, in einer Pariser Klinik seien zwischen dem 27. April und dem 7. Mai 17 Kinder mit Kawasaki-ahnlichen
Symptomen behandelt worden. Das andere verstorbene Kind kam aus GroRbritannien.



Multisystem inflammatory syndrome in children and
adolescents with COVID-19

Scientific brief
15 May 2020

Background

As of 15 May 2020, more than 4 million confirmed cases of COVID-19, including more than 285,000 deaths have been reported
to WHO. The risk of severe disease and death has been highest in older people and in persons with underlying noncommumcable
diseases (NCDs). such as hypertension, cardiac disease, chronic lung disease and cancer. Limited data describe clinical
manifestations of COVID-19 that are generally milder in children compared with adults.>® but also show that some children do
require hospitalization and intensive care.®!!

Relatively few cases of infants confirmed to have COVID-19 have been reported; those who are infected have expenienced mld
illness.” Robust evidence associating underlying conditions with severe illness in children is still lacking. Among 345 children
with laboratory-confirmed COVID-19 and complete mformation about underlying conditions, 23% had an underlying condition,
with chronic lung disease (including asthma), cardiovascular disease. and immunosuppression most commonly reported. ™

Recently, however, reports from Europe and North America have described clusters of children and adolescents requiring admission
to intensive care units with a multisystem inflammatory condition with some features similar to those of Kawasaki disease and toxic
shock syndrome. Case reports and small series have described a presentation of acute illness accompanied by a hyperinflammatory
syndrome, leading to multiorgan failure and shock.'** Imitial hypotheses are that this syndrome may be related to COVID-19 based
on initial laboratory testing. Children have been treated with anti-inflammatory treatment, mcluding parenteral immunoglobulin
and steroids.

It 1s essential to characterize this syndrome and its risk factors. to understand causality, and describe treatment interventions. It is
not vet clear the full spectrum of disease. and whether the geographical distribution in Europe and North America reflects a true
pattern. or if the condition has simply not been recognized elsewhere.

There 15 therefore an urgent need for collection of standardized data describing clinical presentations, severity. outcomes, and
epidemiclogy. WHO has developed a preliminary case definition and case report form for multisystem inflammatory disorder in
children and adolescents. The preliminary case definition reflects the clinical and laboratory features observed in children reported
to date, and serves to identify suspected or confirmed cases both for the purpose of providing treatment and for provisional reporting
and surveillance The case definition will be revised as more data become available.



Sektionsdiagnosen (UKE Hamburg) unter bestitigten Covid-19-Sterbefillen
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Gesundheitsministerium rechnet mit

Spatfolgen nach COVID-19-Er-  jerzteblatt.de

krankungen

Berlin — Das Bundesgesundheitsministerium (BMG) geht davon aus, dass , bei dem relativ hohen Anteil von
intensivpflichtigen und beatmungsbedirftigen Patienten auch mit Spatfolgen im Sinne von langen
Rehabilitationszeiten und moglicherweise bleibenden Beeintrachtigungen zu rechnen ist”. Das geht aus der Antwort
des BMG auf eine schriftliche Anfrage der Linksfraktion im Bundestag hervor.

Bislang lagen nur wenige belastbare Informationen zu moéglichen Folgeerkrankungen und Spatkomplikationen nach
einer COVID-19-Erkrankung vor, so das BMG weiter.

Das RKI habe jedoch auf erste wissenschaftliche Studien hingewiesen, die Giber neurologische Symptome und
Erkrankungen berichten, die darauf schliel3en lieSen, dass unter anderem Langzeitfolgen auftreten konnten, die das
zentrale Nervensystem betreffen.

»2Zunehmend werden auch verschiedene Herz-Kreislauf-Komplikationen und Folgeerkrankungen berichtet, die unter
anderem mit einer pathologisch erhéhten Blutgerinnung bei schweren COVID-19-Verlaufen in Zusammenhang
stehen”, schreibt das Ministerium.

Zudem konnten sowohl schwere Infektionen der Atemwege mit Pneumonien sowie folgende invasive Beatmungen zu
nachhaltigen Einschrankungen der Lungenfunktion fihren.

,Die Antwort des Bundesministeriums flir Gesundheit zeigt: Es gibt Hinweise auf eine Vielzahl moglicher
Folgeschaden, die selbst bei leichten Krankheitsverlaufen sehr ernst sein konnen”, kommentiert die Vorsitzende der
Linken, Katja Kipping. Das heilde, Corona sei nicht nur flir sogenannte Risikogruppen eine Gefahr, sondern fiir alle, die
dem Virus ausgesetzt seien.

Die Strategie der abgebremsten Durchseuchung sei daher hochgradig unverantwortlich. ,Um Herdenimmunitat zu
erreichen, brauchen wir einen Impfstoff”, meint Kipping. ,,Bis dahin muss das Ziel sein, das Virus unter Kontrolle zu
bekommen. Das bedeutet, das Nachverfolgen samtlicher Infektionswege und Tests und Quarantane fur alle, die
Gefahr laufen, das Virus zu tragen.” © fos/aerzteblatt.de
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Coronavirus disease (COVID-19)
Situation Report— 116

Data as received by WHO from national authorities by 10:00 CEST, 15 May 2020

Highlights

WHO Regional Director for South-East Asia, Dr Poonam Khetrapal Singh, urged countries in the region to
lift public health and social measures (so called lockdowns) in a graded manner and that Local
epidemiology should guide focused action in ‘new normal’ COVID-19 world.

WHO Regional Director for Europe, Dr Hans Henri P. Kluge, emphasized that "our behaviour today, will
set the course for the pandemic”, and highlighted how behavioural insights are valuable to inform the
planning of appropriate pandemic response measures.

A UN policy brief on COVID-19 and mental health warns that substantial investment is needed to avert a
mental health crisis. Reports already indicate an increase in symptoms of depression and anxiety in
several countries.

In the “Subject in Focus' below, we highlight WHO’s continued collaboration with the aviation and
tourism sectors.




Coronavirus disease
(COVID-19)

Situation Report — 117

Data as received by WHO from national authorities by 10:00 CEST, 16 May 2020

Highlights

WHO has published a new scientific brief on “Multisystem inflammatory syndrome in children
and adolescents with COVID-19", given the reported clusters of children and adolescents who
require admission to intensive care units with a multisystem inflammatory condition. There is an
urgent need for collecting standardized data describing epidemiology, clinical presentations,
severity, and outcomes.

WHO Director-General Dr Tedros, in his media briefing yesterday, highlighted the need to
“‘unleash the full power of science, to deliver innovations that are scalable, usable, and benefit

everyone, everywhere, at the same time”.

WHO has published new guidance on “Cleaning and disinfection of environmental surfaces in
the context of COVID-19", intended for healthcare professionals, public health professionals and
health authorities that are developing and implementing cleaning and disinfection policies and
standard operating procedures.

WHO and UNICEF have published a document on frequently asked questions (FAQs) about
immunization in the context of the COVID-19 pandemic. These FAQs accompany WHO'’s
Guiding principles for immunization activities during the COVID-19 pandemic.




Coronavirus disease
(COVID-19)

Situation Report - 118

Data as received by WHO from national authorities by 10:00 CEST, 17 May 2020

Highlights

Presidents Carlos Alvarado Quesada of Costa Rica and Sebastian Pifiera of Chile joined the
WHO Director-General Dr Tedros on 15 May to announce progress on a technology platform
that aims to lift access barriers to effective vaccines, medicines and other health products
against COVID-19. The platform, which will officially launch on 29 May, will pool data,
knowledge and intellectual property for existing or new COVID-19 health products to
deliver ‘global public goods’ for all people and all countries.

Japan has agreed to contribute over US$2.7 million to help nine countries in the Americas
strengthen their capacities to detect cases, monitor, and control outbreaks of COVID-19, as well
as ensure that reliable public health information on the COVID-19 pandemic is available to
people involved in the response and the general public.

A community of youth influencers named the Global Shapers Community is working with the
WHO Regional Office for Europe to ensure that tailored health advice reaches communities,
families and individuals in countries across the European Region. This collaboration allows
young community members to flag rumours, report on the tone of discussions on their channels
and ask questions, as well as share information and project ideas to WHO. The information is
then used by WHO to better tailor risk communication and address misinformation.




Situation in numbers (by WHO Region)

Total (new cases in last 24 hours)

Globally 4 525 497 cases (100 012)
Africa 58 663 cases (2 202)
Americas 1 966 932 cases (57 449)
Eastern Mediterranean 326 568 cases (10 900)
Europe 1 870 545 cases (22 100)
South-East Asia 134 531 cases (6 536)

)

Western Pacific 167 546 cases (825

307 395 deaths (5 336)

1710 deaths (43

118 799 deaths (3 742
9 841 deaths (140
165 951 deaths (1 228
4 351 deaths (150

6 730 deaths (33

)
)
)
)
)
)



Figure 1. Number of confirmed COVID-19 cases reported in the last seven days by country, territory or area, 11 May to 17 May™
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Figure 2. Number of confirmed COVID-19 cases, by date of report and WHO region, 30 December 2019 through 17 May 2020™
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Table 1. Countries, territories or areas with reported laboratory-confirmed COVID-19 cases and deaths, by WHO region. Data as of 10 AM
CEST, 17 May 2020™

Reporting Country/ Territory/Area | Total confirmed Total confirmed Total deaths Total new deaths | Transmission Days since last
cases NEeW Cases classification’ reported case
Russian Federation 281752 9709 2631 94 Clusters of cases 0
The United Kingdom 240 165 3450 34 466 468 Community transmission 0
Spain 230 698 515 27563 104 Community transmission 0
ltaly 224760 875 31763 153 Community transmission 0
Germany 174 355 583 7914 33 Community transmission 0
Turkey 148 067 1610 4096 41 Community transmission 0
France 140 008 362 27578 96 Community transmission 0
Belgium 54 989 345 9005 46 Community transmission 0
Metherlands 43 870 189 5670 27 Community transmission 0
Switzerland 30489 58 1601 7 Community transmission 0
Sweden 29677 470 3674 28 Community transmission 0
Portugal 28810 227 1203 13 Community transmission 0
Belarus 28681 951 160 4 Clusters of cases 0
Ireland 24048 52 1533 15 Community transmission 0
Ukraine 18291 433 514 17 Community transmission 0
Poland 18257 241 915 8 Community transmission 0
Romania 16 704 267 1081 25 Community transmission 0
lsrael 16 608 19 268 2 Pending 0
Austria 16 140 72 628 0 Community transmission 0
Denmark 10 858 67 543 B Community transmission 0
Serbia 10 456 58 228 3 Pending 0
Czechia 8455 49 296 1 Community transmission 0
Norway 8197 0 232 0 Clusters of cases 1

e w - o e — e o

]



Coronavirus SARS-

CoV-2 Informationen zum Aussetzen der Ausweisung der
internationalen Risikogebiete/besonders betroffenen
Gebiete in Deutschland

Stand: 10.4.2020

Seit dem 10.4.2020 weist das Robert Koch-Institut keine
internationalen Risikogebiete oder besonders betroffenen Gebiete in
Deutschland mehr aus.

COVID-19 ist inzwischen weltweit verbreitet. ...

Ein Ubertragungsrisiko besteht daher sowohl in Deutschland als in
einer uniibersehbaren Anzahl von Regionen weltweit. ...

Daher ist es aus epidemiologischer Sicht sinnvoll, die Ausweisung von
Risikogebieten auszusetzen.

... Um sich und andere vor Ansteckungen zu schiitzen, wird aus dem
Ausland zuriickkehrenden deutschen Touristen weiterhin sehr
dringlich geraten, unnotige Kontakte zu vermeiden und 14 Tage zu
Hause zu bleiben.




Risikobewertung zu COVID-19
Anderungen gegeniiber der Version vom 17.3.2020: Abschnitt "Risikobewertung”

Situation in Deutschland

Inzwischen sind in allen Bundeslandern Infektionsfalle mit dem neuen Coronavirus
(SARS-CoV-2) bestatigt worden. Fallzahlen sind unter www.rki de/covd-19-
fallzahlen abrufbar.

Risikobewertung

Die weltweite Ausbreitung von COVID-19 wurde am 11.03.2020 von der WHO zu
einer Pandemie erklart. Das Robert Koch-Institut erfasst kontinuierlich die
aktuelle Lage, bewertet alle Informationen und schatzt das Risiko fiir die
Bevilkerung in Deutschland ein. Es handelt sich weltweit und in Deutschland um
eine sehr dynamische und ernst zu nehmende Situation. Bei einem Teil der Falle
sind die Krankheitsverlaufe schwer, auch tadliche Krankheitsverldufe kommen vor.
Die Zahl der Falle in Deutschland steigt weiter an.

Die Gefahrdung fir die Gesundheit der Bevilkerung in Deutschland wird derzeit
iInsgesamt als hoch eingeschatzt, fiir Risikogruppen als sehr hoch. Die
Wahrscheinlichkeit fiir schwere Krankheitsverlaufe nimmt mit zunehmendem
Alter und bestehenden Vorerkrankungen zu. Diese Gefahrdung variiert von Region
zu Region. Die Belastung des Gesundheitswesens hangt maligeblich von der
regionalen Verbreitung der Infektion, den vorhandenen Kapazitaten und den
eingeleiteten Gegenmalinahmen (lsolierung, Quarantane, soziale Distanzierung)
ab und kann drtlich sehr hoch sein. Diese Einschatzung kann sich kurzfristig
durch neue Erkenntnisse andern.

ROBERT KOCH INSTITUT
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Coronavirus SARS-

CoV-2

Die Gefdahrdung fiir die
Gesundheit der
Bevolkerung in
Deutschland wird derzeit
insgesamt als

hoch

eingeschatzt.
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Gebardensprache By Leichte Sprache

Bundesland Elektronisch iibermittelte Falle

Institut Gesundheitsmonitoring Infektionsschutz Forschung

Differenz Fallef

Anzahl zum 105}'000 Todesfalle Startseite » Infektionskrankheiten A-Z > Coronavirus SARS-CoV-2 > COVID-19: Fallzahlen in Deutschland und weltweit
Vortag Einw.
Baden-Wirttemberg 33.950 +57 307 1.648
Coronavirus SARS- . .
CoV-2 COVID-19: Fallzahlen in Deutschland und weltweit
Bayemn 45427 +87 347 2.283 .
Fallzahlen weltweit
. Die tagesaktuellen Fallzahlen weltweit sind auf den Internetseiten der
Berlin 6.447 +19 172 182 Weltgesundheitsorganisation und des Européischen Zentrums fiir die Pravention
und Kontrolle von Krankheiten (ECDC) abrufbar.
Brandenburg 317 +2 126 149
Bremen 1.164 +14 170 k)
Hamburg 5.029 +12 273 232
Hessen 9317 +56 149 435
Mecklenburg- 748 +2 46 20
Worpommern
Miedersachsen 11.155 +63 140 544
Mordrhein-\Westfalen 36.286 +221 202 1.505
Rheinland-Pfalz 6.445 +0* 158 216
Saarland 2.696 +8 272 149
Sachsen 5115 +26 125 196
Sachsen-Anhalt 1.676 +0 76 54
Schleswig-Holstein 3.000 +2 104 126
Thiringen 2725 +14 127 138

Gesamt 174.355 +583 210 7.914
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Taglicher Lagebericht des RKI

zur Coronavirus-Krankheit-2019

(COVID-19)

17.05.2020 — AKTUALISIERTER STAND FUR DEUTSCHLAND

Bestatigte Falle Verstorbene Anteil Verstorbene Genesene

174.355 7.914 4,5% ca. 153.400**
(+583*) (+33%)

*Anderung gegeniiber Vortag; **geschatzter Wert



ROBERT KOCH INSTITUT

— Anderungen seit dem letzten Bericht werden im Text in Blaw dargestellt —

Zusammenfassung der aktuellen Lage

s Insgesamt wurden in Deutschland 174.355 laborbestatigte COVID-19-Falle an das RKI ubermittelt,
darunter 7.914 Todesfalle in Zusammenhang mit COVID-19-Erkrankungen.

« Bezogen auf die Einwohnerzahl (Falle pro 100.000 Einwohner) wurden die hochsten Inzidenzen aus
Bayern (347), Baden-Wurttemberg (307), Hamburg (273) und dem Saarland (272) abermittelt.

« Die meisten COVID-19-Fdlle (67%) sind zwischen 15 und 59 Jahre alt. Insgesamt sind Frauen (52%)
und Manner (48%) anndhernd gleich haufig betroffen.

e Bb% der Todesfalle und 19% aller Falle sind 70 Jahre oder alter.

e (COVID-19-bedingte Ausbriche in Alters- und Pflegeheimen sowie in Krankenhausern werden
weiterhin berichtet, z.B. in den Landkreisen Greiz und Sonneberg in Thiringen sowie im Landkreis
Coburg in Bayern.

¢ In mehreren Bundeslandern gibt es Covid-19 Ausbriche in fleischverarbeitenden Betrieben, z.B. in
Nordrhein-Westfalen (LK Coesfeld) und in Bayern (LK Straubing-Bogen).
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Kumulative Inzidenz (pro 100.000 Einwohner)
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Abbildung 1: Ubermittelte COVID-19-Fille in Deutschland nach Landkreis und Bundesiand (n= 174.355, 17.05.2020, 0:00 Uhr). Die Fille
werden nach dem Landkreis ausgewiesen, aus dem sie iibermittelt wurden. Dies entspricht in der Regel dem Wohnort, der nicht mit dem
wahrscheinlichen Infektionsort Gibereinstimmen muss.
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" : COVID19-AKTIVITAT
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Abbildung 2: Ubermittelte COVID-19-Fille der letzten 7 Tage in Deutschland nach Landkreis und Bundesland (n=4.327, 17.05.2020, 0:00
Uhr). Die Falle werden nach dem Landkreis ausgewiesen, aus dem sie (ibermittelt wurden. Dies entspricht in der Regel dem Wohnort, der
nicht mit dem wahrscheinlichen Infektionsort iibereinstimmen muss.



Tabelle 02: Fallzahlen nach Regierungsbezirken, Stand: 17.05.2020, 10:00 Uhr

7-Tage-

Fallzahl Inzidenz Todesfdlle

pro pro Anzahl Anderung

100.000 100.000 |der Zum
Regierungsbezirk Einwohner Einwohner | Todesfdlle | Vortag
Oberbayern 20.822 (+29) 44433 471 10,05 879 (+6)
MNiederbayern 4618 (+2) 372,86 152 12,27 261 (+2)
Oberpfalz 4974  (+25) 448,40 91 8,20 332 -
Oberfranken 3.566 | (+24) 334,06 137 12,83 198
Mittelfranken 4654 (+20) 262,88 104 2,87 224 -
Unterfranken 3.384 | (+12) 256,92 49 3,72 181 (+1)
Schwaben 3.799 - 199,13 34 1,80 192 -
Gesamtergebnis 45777 |(+112) 350,06 1.038 7,94 2.297 (+9)




Die Entwicklung der Corona-Falle

Bestatigt Infizierte in Deutschland, davon:

M gestorben @ krank = genesen
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CQuelle: Johns Hopkins CSSE (Genesene und aktuell Kranke z.1. statistisch geschatzt) TIER SEPIEGEL




Zeitlicher Verlauf

Die ersten Erkrankungsfalle traten in Deutschland im Januar 2020 auf. Abbildung 3 zeigt die dem RKI
ubermittelten Falle mit Erkrankungsdatum seit dem 01.03.2020. Bei 54.992 Fallen ist der
Erkrankungsbeginn nicht bekannt bzw. diese Fille sind nicht symptomatisch erkrankt und es wird
daher das Meldedatum angezeigt.
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Erkrankungsbeginn, ersatzweise Meldedatum (2020)
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Abbildung 3: Anzahl der an das RKI {ibermittelten COVID-13-Félle nach Erkrankungsbeginn, ersatzweise nach Meldedatum. Dargestellt
werden nur Félle mit Erkrankungsbeginn oder Meldedatum seit dem 01.03.2020 (17.05.2020, 0:00 Uhr).
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Sterbedatum

Abbildung 5: Anzahl der an das RKI iibermittelten COVID-19-Todesfille nach Sterbedatum (17.05.2020, 0:00 Uhr). Wie auch bei der COVID-
19-Fallmeldung gibt es bei der Meldung von Todesfallen einen Verzug, so dass sich die Anzahl der Todesfille fiir bereits zuriickliegende
Tage noch erhohen kann.
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Sterbefallzahlen auch Mitte April Uberdurchschnittlich

16:42 Uhr

Wegen der Corona-Epidemie haben die Sterbefallzahlen in Deutschland auch in der dritten Aprilwoche deutlich hoher als in den
Vorjahren gelegen. In der 16. Kalenderwoche vom 13. bis zum 19. April starben mindestens 18.693 Menschen, wie das Statistische
Bundesamt in Wiesbaden mitteilte. Das waren etwa acht Prozent mehr als der Durchschnitt der Jahre 2016 bis 2019.

Im Vergleich zur Vorwoche sanken die Sterbefalle allerdings um mehr als 1300. In der 15. Kalenderwoche vom 6. bis zum 12. April
starben nach vorlaufigen Zahlen mindestens 20.036 Menschen. Das waren knapp 2150 beziehungsweise zwolf Prozent mehr als im
Durchschnitt der vergangenen vier Jahre. Die Abweichung zu den Vorjahren war in der 15. Kalenderwoche bislang auch am groften.
Bereits seit Ende Marz starben den Statistikern zufolge wegen der Corona-Epidemie in Deutschland im Vergleich zu den Vorjahren
deutlich mehr Menschen.

Der Trend deutet demnach auf eine Ubersterblichkeit im Zusammen hang mit der Covid-19-Pandemie hin, weil die Sterbefallzahlen
in dieser Jahreszeit aufgrund der ausklingenden Grippewelle normalerweise von Woche zu Woche abnehmen. Im europaischen
Vergleich ist die Ubersterblichkeit in Deutschland bislang aber gering.



Alters- und Geschlechtsvereteilung unter Covid-19-Sterbefillen
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Demografische Verteilung

Von den Fallen sind 52% weiblich und 48% mannlich. Insgesamt sind von den Fallen 3.295 Kinder unter
10 Jahren (1,9%), 7.524 Kinder und Jugendliche im Alter von 10 bis 19 Jahren (4,3%), 75.045 Personen
im Alter von 20 bis 49 Jahren (43%), 55.014 Personen im Alter von 50 bis 69 Jahren (32%), 28.347
Personen im Alter von 70 bis 89 Jahren (16%) und 4.957 Personen im Alter von 90 Jahren und daruber

(2,9%). Bei 129 Personen ist das Alter unbekannt. Der Altersdurchschnitt liegt bei 49 Jahren (Median
50 Jahre). Die hichsten Inzidenzen finden sich in den Altersgruppen ab 90 Jahren (s. Abbildung 6).
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Abbildung 6: Darstellung der iibermittelten COVID-19-F3lle/100.000 Einwohner in Deutschland nach Altersgruppe und Geschlecht
(n=173.983 Fille, 17.05.2020, 0:00 Uhr). Die Differenz zur Gesamtfallzahl entsteht durch fehlende Werte zum Alter und Geschlecht.



Schatzung der Fallzahlen unter Beriicksichtigung des Verzugs (Nowcasting) und der
Reproduktionszahl (R)

Die ausgewiesenen Fallzahlen spiegeln den Verlauf der COVID-19-Neuerkrankungen nicht vollstandig
wider, da es unterschiedlich lange dauert, bis es nach dem Erkrankungsbeginn eines Falles zu einer
COVID-19-Diagnose, zur Meldung und zur Ubermittlung des Falls an das Robert Koch-Institut kommt.

Es wird daher versucht, den tatsichlichen Verlauf der Anzahl von bereits erfolgten COVID-15-
Erkrankungen nach ihrem Erkrank. inn durch ein Nowcasting 2u modellieren
[Abbildung 7).
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Die Reproduktionszahl R bezeichnet die Anzahl der Personen, die im Durchschnitt von einem Fall
angesteckt werden. Diese |3sst sich nicht aus den Meldedaten ablesen, sondern nur durch statistische
Verfahren, zum Beispiel auf der Basis des Nowcastings, schitzen.

Der bisher berichtete R-Wert bildet 2eitnah den Trend der Anzahl von Neuerkrankungen ab und kann
auf moagliche Trendanderungen hinweisen. Dieser Wert reagiert jedoch empfindlich auf kurzfristige
Anderungen der Fallzahlen — wie sie etwa durch einzelne Ausbruchsgeschehen verursacht werden
kdnnen - was besonders bei insgesamt kleineren Anzahlen von Neuerkrankungen zu verhaitnismaRiz
groBen Schwankungen fihren kann. Daher gibt das RKI seit dem 14.05.2020 zusdtzlich zu diesem
sensitiven R-Wert ein weiteres stabileres 7-Tage-R an, das sich auf einen ldngeren Zeitraum bezieht
und daher weniger tagesaktuellen Schwankungen unterliegt. Er bildet Trends 2uverldssiger ab, bezieht
sich dabei jedoch auf ein Infektionsgeschehen, das etwas I3nger zuriickliegt als beim bisherigen
sensitiven R-Wert.

Technisch werden beide R-Werte auf der Basis des Nowcasting geschatzt. Das Nowcasting endet am

Datum von vor 4 Tagen (mit Datenstand heute am 13.05.2020), da noch keine zuverldssige Aussage zur
Anzahl der Neuerkrankungen der letzten 3 Tage gemacht werden kann.

Der bisher berichtete sensitive R-Wert kann durch Verwendung eines gleitenden 4-Tages-Mittels der
durch das Nowcasting geschitzten Anzahl von Neuerkrankungen geschatzt werden. Er vergleicht dann
den 4-Tages-Mittelwert der Neuerkrankungen eines Tages mit dem entsprechenden Mittelwert 4 Tage
davor. Die Infektionen der Neuerkrankungen liegen nochmal 4 bis 6 Tage davor, das heift also sie
fanden vor & bis 13 Tagen statt. Der bisherige R-Wert, der heute berichtet wird, bildet also das
Infektionsgeschehen vor etwa einer bis zwei Wochen ab. Mit Datenstand 17.05.2020 0:00 Uhr wird dig
Reproduktionszahl auf R= 0,54 (95%-Pradiktionsintervall: 0,78 — 1,10) geschatzt.

Analog dazu wird das 7-Tage-R durch Verwendung eines gleitenden 7-Tages-Mittels der Nowcasting-
Kurve geschatzt. Schwankungen werden dadurch starker ausgeglichen. Das 7-Tage-R vergleicht dann

den 7-Tages-Mittelwert der Neuerkrankungen eines Tages mit dem 7-Tages-Mittehwert 4 Tage zuvor.
Die Infektionen der Neuerkrankungen liegen 4 bis & Tage davor, das heilkt also sie fanden vor & bis 16
Tagen statt. Das 7-Tage-R bildet somit das Infektionsgeschehen vor etwa einer bis etwas mehr als 2wei
Wochen ab. Mit Datenstand 17.05.2020 0:00 Uhr wird der 7-Tage R-Wert auf 0,87 (95%-
Pradiktionsintervall: 0,78 — 0,57) geschatzt.



Reproduktionswerte und ihre Auswirkung

« R>1:Ein Wert uber 1 bedeutet, dass die Infektionen von
Tag zu Tag mehr werden.

« R=1:Ein Wert gleich 1 (R=1) bedeutet, dass die Zahl der
MNeuinfektionen ungefahr gleichbleibt.
R<1 : Ein Wert unter 1 (R<1) bedeutet, dass es von Tag zu

Tag weniger Neuinfektionen gibt.

Die sogenannte Basisreproduktionszahl RO ("R Null”
gesprochen) gibt an, welche Ansteckungsrate zu Beginn einer
Epidemie ohne Gegenmalnahmen aufgrund der Wesensart
des Virus besteht. Fur das neuartige Coronavirus hegt RO
nach Angaben des RKl bei 2,4 bis 3,3.



Covid-19 (Coronavirus): Entwicklung
Verdopplungszahlen

Verdopplungszeit bestatigter Infektionen
Stand: 15.05.2020

>

Landerauswahl...
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= 100 Tage
= 25 Tage
=12 Tage
= 6 Tage

= 3 Tage

= 0 Tage
Keine Daten NaturalEarth
verfugbar



@ tagesschau.de

15.05.2020

Umfrage: Menschen weniger beunruhigt wegen Corona-Pandemie
18:47 Uhr

Die Menschen in Deutschland sind einer Umfrage zufolge inzwischen etwas weniger beunruhigt wegen der Coronavirus-Pandemie.

Dies zeigt der achte "Corona-Monitor" des Bundesinstituts fiir Risikobewertung (BfR).

Wahrend in der ersten Erhebung im Marz nur 28 Prozent der Befragten glaubten, sich vor einer Infektion schitzen zu konnen, sind es
nun 41 Prozent. Auch sank der Anteil derer, die grofse Auswirkungen auf ihre Gesundheit befiirchten, im selben Zeitraum von 37 auf

26 Prozent, wie Prasident Andreas Hensel erklarte.
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Wahrgenommene Auswirkung auf die eigene Gesundheit

Angenommen, Sie haben eine der folgenden Krankheiten: Wie grof® oder klein schatzen Sie die gesundheitlichen Auswirkungen davon fur Sie
personlich ein? (Anfwortskala: 1 sehr kilein® bis 5 ,sefr grof’)

Grippe Goronavirus Krebs

Angaben in Prozent
Basis: 472-505 Befragte
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@" tagesschau de Corona-Ausbruch in Deutschland

Die verlorenen Wochen
Stand: 17.05.2020 00:02 Uhr

In Deutschland wurde die Gefahr einer Corona-Pandemie zu Beginn deutlich
unterschitzt. Das geht aus vertraulichen Dokumenten hervor, die BR und "Welt am
Sonntag” vorliegen. Eine Rekonstruktion.

Von Arne Meyer-Funffinger und Ann-Kathrin Wetter, BR

Am 31. Dezember versendet das internationale Fruhwarnsystem ProMED eine E-Mail.
Es geht um eine unbekannte Lungenentzundung in China. Die Meldung zum
neuartigen Coronavirus geht auch nach Berlin ans Robert Koch-Institut.

Ab da beginnt ein Wettlauf gegen die Zeit und gegen das, was zur Pandemie werden
wird. Fur einen solchen Fall hatte die Bundesregierung eine Art Blaupause - ein Papier
aus dem Jahr 2012. Titel: "Bericht zur Risikoanalyse im Bevolkerungsschutz". Darin
steht, was im Falle einer Pandemie zu tun ist: Schulen schliefZen,
Groltveranstaltungen absagen. Doch bis die Politik solche MaBnahmen umsetzt,
vergehen Wochen.



DIE ARA-FORMEL

ABSTAND S 3 HYGIENE S AL LTAGSMASKE
a 2

#WIRHALTENZUSAMMEN



Verzogerter Verlauf

Wie Malfinahmen den Verlauf der Epidemie beinflussen

Zahl der Was Mafnahmen bewirken miissen:
Neuinfektionen « Verzogern und Abflachen des Hohepunkts der Epidemie
&

« Uberforderung von Gesundheitssystem und Infrastruktur
vermeiden

+ Patientenzahl méglichst gering halten

« Jeit gewinnen

Kapazitatsgrenze des Gesundheitssystems

MaRnahmen
MalRnahmen & ohne Medikamente

Zeit seit
Ausbruch
der Seuche

Quellen: ECDC; EID



Coronavirus -
Wie wir Ansteckungen verhindern konnen!

Abstand bewahren

- mindestens 1,5 Meter zu
Erkrankten bzw. Personen mit
Atembeschwerden oder
Husten

Husten- und

Nies-Etikette

- Einwegtaschenttcher
verwenden und in einem
Mlllbehalter mit Deckel
entsorgen
- In die Armbeuge
niesen/husten

Grundliches

Handewaschen

- mindestens 30 Sekunden
- Desinfektionsmittel eignen
sich gut fur unterwegs

Korperkontakt

vermeiden
(z.B. Handeschutteln)
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Angemessenheit der MaRnahmen zur Eindammung

Wie beurteilen Sie die folgenden Maknahmen zur Eindammung der Ausbreitung des neuartigen Coronavirus?
(Antwortopfionen: nichf angemessen®, angemessen’)

angemessen nicht angemessen

Abstandsregelung
Reiseaktivitaten einschranken
Veranstaltungen absagen
Begrenzung der Kundenzahi
Kultureinrichtungen schliefen
Maskenpflicht
Grenzkontrollen

Kontaktbeschrankung

Einschrankung in Schulen/Kitas

Angaben in Prozent
Basis: 503-510 Befragte
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Wahrgenommene Kontrollierbarkeit des Ansteckungsrisikos

Wie sicher sind Sie sich, dass Sie sich selbst vor einer Ansteckung mit dem neuartigen Coronavirus schitzen konnen?
(Antwortskala: 1 gar nicht sicher” bis 5 sehr sicher’)

(gar) nicht
sicher

(sehr) sicher

Angaben in Prozent
Basis: 504 Befragte
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Zwei lange Jahre voller Héhen und Tiefen 05.05.2020, 16:16 Uhr

Die zweite und dritte Corona-Welle konnten
schlimmer als die erste werden

Viele feiern die Lockerungen schon als Ende der Pandemie — doch das wird noch lange auf sich
warten lassen, prognostizieren Forscher. von sascHa KARBERG

Szenario 2: Zweite Welle im Herbst®

Zeitraum
Marz bis
Mail 2020

2 Auf einen ersten

& Infektionshohepunkt im Frihj A

a folgt ein zweiter im Herbst, af >
2 so wie 1918/1919 bei der —

3 Influenza-Pandemie.

Y

GRAFIK: TAGESSFIEGEL/CREMER



Verhaltensregeln

Wie kann man eine Infektion mit Erregern und dem neuen Coronavirus vermeiden?

mindestens 20 Sekunden einseifen

Hande waschen

Waschen Sie Ihre Hande regelmaRig und
griindlich mit Seife und trocknen Sie sie
mit einem sauberen Tuch ab. Berthren
Sie mit ungewaschenen Handen keine
Lebensmittel und auch nicht Mund, Nase
oder Augen.

Aufpassen beim Anfassen

Viren konnen an vielen Oberflachen
haften. Zur Sicherheit den Fahrstuhlknopf
lieber mit einem Stift driicken, die Turklin-
ke mit dem Ellenbogen betatigen oder
Handschuhe tragen. Geht das nicht, emp-

fiehlt es sich, die Hande direkt zu waschen.

mindestens 1,5 Meter
Sicherheitsabstand

Richtig husten und niesen

Um andere zu schitzen, besser in die
Ellenbeuge - und nicht die Hand - niesen.
Benutzte Papiertaschentiicher direkt in
einen Milleimer mit Deckel werfen.

Auf Abstand gehen

Auch Infizierte, die sich gesund fiihlen,
konnen ansteckend sein. Deshalb heif3t
es: Abstand halten, eineinhalb Meter sind
ausreichend.

s 2 =l fe ol f Y% 11 A I



Warum ,Social Distancing” jetzt so wichtig ist

Die Coronavirus-Ausbreitung kann durch die Reduktion
sozialer Kontakte eingedammt werden

Normales
Sozialverhalten

®
1 Person »)

50% weniger
Kontakt

1Person )

OGR!

durchschnittlich
2,5 Personen
angesteckt

1,25 Personen

»

30 Tage spater

G080000000000000000000000000000000000000

0000000 0R000000000000800000000000000000N
SORORANRGNNNRANNRNANNNNARNNNNR0NNRNNNNN IS
G0000000000000000000000000000000000000000
00000000000000000000000000000000000000000
00000::..00.000000000.000000.000000.‘000.
GO00000000000000000000080000000000000000
000000000000 0000000000000000RNN0R00R00NG
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0000000000000000000000000000000000000000

durchschnittlich 406 Personen
angesteckt

15 Personen



Coronavirus: Jetzt kommt es auf Sie an!

e @

Sie fithlen sich krank? Sie sind gesund? Sie missen zur Arbeit? Nehmen
Bleiben Sie zu Hause. Halten Sie Abstand. Sie das Fahrrad oder das Auto.
Halskratzen, Frosteln, Husten: Kurieren Sie Arbeiten Sie im Homeoffice. Sagen Sie private In Bus und Bahn kann man sich leichter
sich aus, auch wenn Sie nur kriankeln. Wenn Reisen ab. Gehen Sie ruhig an die frische Luft, anstecken.
Sie keinen unmittelbaren Kontakt mit einem aber keinesfalls unter viele Menschen. Misten
Menschen hatten, der positiv getestet wurde, Sie zu Hause aus, lesen Sie »Krieg und Frieden«.
brauchen Sie keinen Corona-Test. Schneiden Sie die Bonsais.

Sie sind unterwegs? Waschen Sie sind Arbeitgeber? Sie haben iltere Nachbarn?
Sie sich regelmaBig die Hande. Ermoglichen Sie Homeoffice. Bieten Sie Hilfe an.
Fassen Sie sich nicht ins Gesicht. Niesen und Bitten Sie erkiltete Mitarbeiter, zu Altere Menschen sollten gerade maglichst wenig
Husten Sie in die Armbeuge. Geben Sie nieman- Hause zu bleiben, sagen Sie personliche draufBen sein. Wenn Sie den Einkauf erledigen, gief3t
dem die Hand. Eine Verbeugung ist auch hoflich. Meetings maglichst ab. beim nachsten Urlaub sicher jemand Ihre Blumen.

ZEIT&E:ONLINE

Stand: 17.3.2020 www.zeit.de/coronavirus



SPIEGEL Wissenschaft

So konnte die Corona-Pandemie weitergehen

Der Gipfel der Corona-Welle in Deutschland ist voriiber, jetzt wird langsam wieder alles
normal? Nicht, wenn man den Szenarien glaubt, die Forscher entwickelt haben. Die Gefahr
weiterer Wellen besteht.

Von Christoph Seidler
13.05.2020, 12.59 Uhr

Mogliche Szenarien der Corona-Pandemie

Szenario 1: Szenario 2: Szenario 3:
Gipfel und Taler Gipfel im Herbst Langsames Brennen

M Ahu

2020 2021 2022 2020 2021 2022 2020 2021 2022
Quelle: Center for Infectious Disease Research and Policy
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So konnte die Corona-Pandemie weitergehen

Der Gipfel der Corona-Welle in Deutschland ist voriiber, jetzt wird langsam wieder alles
normal? Nicht, wenn man den Szenarien glaubt, die Forscher entwickelt haben. Die Gefahr

weiterer Wellen besteht.

Von Christoph Seidler
13.05.2020, 12.59 Uhr

Mogliche Szenarien der Corona-Pandemie

Szenario 1: ario 3
Gipfel und Taler prllmH rbst

.LLA.L‘AL.L..L.....

2022 2020 2021 2022 2020 2022
0 II Center f I nfectious Disease Research and Policy

Szenario 1 ("Gipfel und Tiler"): Nach einer ersten Welle, der
aktuellen, folgen iiber viele Monate noch weitere. Diese bringen
dhnlich hohe Fallzahlen. Erst graduell werden die Ausbriiche
weniger heftig, weil die Zahl der Immunen nach durchgemachter
Krankheit zunimmt. Das Auftreten der Wellen kéinne geografisch
variieren, so die Forscher. Abhingig von der Hohe der

Wellenspitzen wiren immer wieder zeitweise Beschriankungen des

dffentlichen Lebens notig.
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Quelle: Center for Infectious Disease Research and Policy

Szenario 2 ("Gipfel im Herbst"): Dieses Szenario orientiert sich am

Verlauf der sogenannten Spanischen Grippe in den Jahren 1918/19.
Auch Pandemien in den Jahren 1957/58 und 2009/10 seien nach
diesem Muster verlaufen. Demnach folgt auf einen ersten Gipfel ein

weit hoherer in den folgenden Herbst- oder Wintermonaten. Wie

realistisch diese Variante ist, ldsst sich derzeit vor allem deswegen

schwer einschidtzen, weil Forscher noch zu wenig iiber den Effekt

des Sommerwetters auf die Verbreitung des Sars-CoV-2-Virus

wissen. Wiirde das Szenario eintreten, wiren spitestens im Herbst

wieder strenge Regeln nétig, um eine Uberlastung der

Gesundheitssysteme zu vermeiden.
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So konnte die Corona-Pandemie weitergehen

Der Gipfel der Corona-Welle in Deutschland ist voriiber, jetzt wird langsam wieder alles
normal? Nicht, wenn man den Szenarien glaubt, die Forscher entwickelt haben. Die Gefahr

weiterer Wellen besteht. Maogliche Szenarien der Corona-Pandemie

Szenario 1: Szenario 2: Szenario 3:
Gipfel und Taler Gipfel im Herbst Langsames Brennen
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Quelle: Center for Infectious Disease Research and Policy

Szenario 3 ("Langsames Brennen"): Hier folgt auf den ersten

Von Christoph Seidler
13.05.2020, 12.59 Uhr

Ausbruch eine lange unruhige Phase mit einem wiederholten
Aufflackern der Epidemie, das aber nie wieder das initiale Hoch
erreicht. Auch hier sind lokale Unterschiede mdglich, die bei der
Entscheidung iiber strengere Mafinahmen beriicksichtigt werden
miissten. "Wahrend dieses dritte Muster bei fritheren
Grippepandemien nicht beobachtet wurde, bleibt es eine
Moglichkeit fiir Covid-19", so die Forscher.



Projecting the transmission dynamics of
SARS-CoV-2 through the postpandemic period

Stephen M. Kissler'”, Christine Tedijanto®", Edward Goldstein?, Yonatan H. Grad'-'%, Marc Lipsitch%™4

+ See all authors and affiliations

Science 14 Apr 2020:
eabb5793
DOI: 10.1126/5cience.abb5793

Abstract

It is urgent to understand the future of severe acute respiratory syndrome—
coronavirus 2 (SARS-CoV-2) transmission. We used estimates of seasonality,
immunity, and cross-immunity for betacoronaviruses QC43 and HKU1 from
time series data from the USA to inform a model of SARS-CoV-2
transmission. We projected that recurrent wintertime outbreaks of SARS-
CoV-2 will probably occur after the initial, most severe pandemic wave.
Absent other interventions, a key metric for the success of social distancing
is whether critical care capacities are exceeded. To avoid this, prolonged or
intermittent social distancing may be necessary into 2022. Additional
interventions, including expanded critical care capacity and an effective
therapeutic, would improve the success of intermittent distancing and hasten
the acquisition of herd immunity. Longitudinal serological studies are
urgently needed to determine the extent and duration of immunity to SARS-
CoV-2. Even in the event of apparent elimination, SARS-CoV-2 surveillance
should be maintained since a resurgence in contagion could be possible as
late as 2024.
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w COVID-19 Verdacht: Testkriterien und Mafénahmen

Orientierungshilfe fiir Arztinnen und Arzte

Erstkontakt durch Empfang/ Aufnahme

Patient/-in: Erhilt einen Mund-Masen-Schutz bei Symptomen, die mit COVID-1g vereinbar sind

(wwwerki defcovid-1g-steckbrief), falls toleriert und wird maglichst separiert
Personal:  Trigt Schutzausriistung gem3g Risikoabwigung www.rkidefcovid-1g-hygiene

Testkriterien

» Akute respiratorische Symptome jeder Schwere und/ oder
Verlust von Geruchs-f Geschmackssinn
bei ALLEN Patienten unabhangig von Risikofaktoren

= Kontakt zu bestitigtern COVID-1g Fall bis max. 14 Tage vor Erkrankungsbeginn
UND jegliche mit COVID-1g vereinbare Symptome
{www.rki.de/covid-19-steckbrief)

= Klinische oder radiologische Hinweise auf eine virale Pneumonie

UND Zusammenhang mit einer Hiufung von Pneumonien
in Pflegeeinrichtung/ Krankenhaus

Meldepflichtiga
Verdachtsfille

Ambulantes Management méglich?

Schwere der Erkrankung? Risikofaktoren? Umfeld? www.rki.defcovid-19-ambulant

NEIN JA

Stationare Einweisung [ Ambulante Diagnostik HDH
Vorabinformation des Krankenhauses COVID-19 Diagnostik, weftere Diagnostik, z.B.
Transport gems& Influenza, je nach Symptomatik und

www.rkide/covid-19-hygiene ki de/covid-19-di i

Stationdre Diagnostik "‘Hﬂ Ambulante Betreuung

oy
SARS-CoM-2 PCR aus Naso—/Oropharyngeal- | [ || Kontaktreduktion und Verblaib im oy
abstrich und Sputum/Trachealsekret/BAL; S hauslichen Umnfeld bis Befundeingang; A
gof. Serum-Asservierung fior AK-Machweis weiterfohrende Informationen siehe ' '
www.rkide/covid-19-diagnostik

Bei laborbestatigtern COVID-19-Fall

Meldung an zustdndiges Gesundheitsamt

Gesundheitsamt via PLZ suchen: hitps-/tools.rkide/FLZ Tool/

I rumriaay Snben dichirpena, Bauiidde Gl CommebSronsr da S 1 of. 5000 D0 1 4G4



RKI-Kriterien fiir die Testung

Egal, ob der Patient einen Arzt per Video oder Telefon konsultiert oder in die Praxis kommt, eine der
haufigsten Fragen ist: Wer wird getestet? Die Entscheidung trifft der Arzt auf Basis der Kriterien des

Robert Koch-Institutes (RKI). Danach sollte eine Testung nur bei Vorliegen von Krankheitssymptomen
erfolgen und zwar in diesen Féllen:

1. Akute respiratorische Symptome und Kontakt zu einer infizierten Person in den letzten 14 Tagen

2. Klinische oder radiologische Hinweise auf eine virale Pneumonie im Zusammenhang mit einer
Fallhaufung in Pflegeeinrichtungen oder Krankenhausern

3. Klinische oder radiologische Hinweise auf eine virale Pneumonie ohne Hinweis auf eine andere
Ursache

4. Akute respiratorische Symptome bei Risikogruppen (Alter Gber 60, immunsupprimiert, onkologische
Behandlung etc.) oder Beschaftigten im Pflegebereich, in Arztpraxen oder Krankenhdusern

5. Nur bei ausreichender Testverfiigharkeit: akute respiratorische Symptomen ohne Risikofaktoren

Die Kassen dibernehmen die Kosten, wenn der Arzt den Test fiir medizinisch notwendig erachtet.



Blick ins Labor
Wie der Coronavirus-Test funktioniert

Erkrankter hat z. B. Husten, Arzt macht fiir Probe
Fieber, fihlt sich tiefen Rachenabstrich
schlapp. War zuvor in und ggf. tiefen
Coronavirus-Risikogebiet. Nasenabstrich.

ﬁ Wattestabchen wird in Rohrchen zum Labor geschickt.

# Das Virus ist eine Art Kugel. Um an das Erbgut (RNA) im Inneren zu gelangen,
muss im Labor die duBere Hiille entfernt werden.

.f. Virus-RNA "’i.
TR

—a- Die Virus-RNA muss fiir den Test umgewandelt werden.
Probe in DNA umgewandelt

Probe des Patienten

Bruchstiicke von im Labor hergestelltem Coronavirus-Erbmaterial ~\
werden zugefiigt

Probe » Die Probe wird mehrfach erhitzt und abgekiihlt.

Wenn sich das Cornavirus- \\\ ... wird die
TEST N N\ Erbmaterial an die DNA

\\ Probe anlagern kann, . .. vermehrt.
Nachweis
positiv
Probe
f Wenn sich das Cornavirus- I ... wird die
N . Erbmaterial nicht an die $. DNA nicht
N\~ Probe anlagern kann, . .. & vermehrt.
negativ

Ist der Test positiv, wird ein Labor informiert Arzt
Bestatigungstest gemacht. und Gesundheitsamt

dpo- 100631 Quelle: u. a. Uniklinik Frankfurt, Institut fUr Medizinische Virologie
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Erfassung der SARS-CoV-2-Testzahlen in Deutschland
(Update vom 14.5.2020) —o

Anzahl Anzahl uber-
2020 Testungen | Positiv getestet | mittelnde Labore
Bis einschlief-
lich KW 10 124716 3.892 (3,1%) 90
) 127.457  7.582 (5,99%) 114
12 348,619 23.820 (6,8%) 152
13 361.515| 31414 (B, 7)) 151
14 408348 36.885 (9,0%) 154
15 370233 I0TIE (B 1) 163
16 330.027| 21.993 {6,7%) 167
17 360,441 18.015 (5,0%) 176
18 325.250  12.585 (3,0%) 174
19 IBX154| M01ET 2,7M) 173

Tab. 1 | Anzahl der SARS-CoV-2-Testungen in Deutschland
(12.5.2020, 12.00 Uhr)



ROBERT KOCH INSTITUT
AKTUELLE DATEN UND INFORMATIONEN
ZU INFEKTIONSKRANKHEITEN UND PUBLIC HEALTH O

yI©] Epidemiologisches
2020 m:UEAY

14. Mai 2020

Erfassung der SARS-CoV-2-Testzahlen in Deutschland
(Update vom 14.5.2020)

Kalenderwoche 2020 » KW 11 KW 12 KW 13 EW 14 KW 15 KW 16 KW 17 KWW 18 KW 13 KW 20
Anzahl obermittelnde Labore 18 93 111 113 132 112 126 133 137 134
Testkapazitat pro Tag 115 3L0M0 64725 103.5715| 1716655| 123304 136064 141215 153.698| 157.150
Meu ab KW 15 wochentliche Kapazitat
anhand von Wochenarbeitstagen - - - - —| T3I0156( B1E. 476 Ee0494| 964062 | 1038313

Tab. 2 | Testkapazitaten der Obermittelnden Labore pro Tag und Kalenderwoche (12.5.2020, 12.00 Uhr)



RKI: Bisher 3,1 Millionen Coronatests -
noch freie Kapazitaten aerzteblatt.de

Berlin — In Deutschland sind bisher insgesamt mehr als 3,1 Millionen Tests auf SARS-CoV-2 durchgefiihrt
worden. Davon sind rund 197.100 positiv ausgefallen. Das geht aus dem gestern veroffentlichten
Bericht des Robert-Koch-Instituts (RKI) in Berlin hervor.

Die darin veroffentlichten Statistiken zeigen auch, dass die Kapazitaten zuletzt bei weitem nicht
ausgeschopft wurden. Nach den Zahlen aus der vergangenen Woche (4. bis 10. Mai) beispielsweise
wurden nach zusammengezahlten Daten von 173 Labors rund 382.000 Tests durchgefiihrt. Die
angegebenen Testkapazitaten lagen um ein Mehrfaches hoher.

Die meisten Tests und die hochste Rate positiver Ergebnisse wurden laut RKI-Statistik in der
Kalenderwoche 14 — Ende Marz, Anfang April - verzeichnet: Von rund 408.000 Tests wurde SARS-CoV-2
damals bei 9 Prozent der Proben nachgewiesen.

In den Folgewochen sank die Rate der positiven Tests immer weiter, auf zuletzt noch 2,7 Prozent. 35
Labors gaben laut RKI Lieferschwierigkeiten fiir Reagenzien an, hauptsachlich Extraktionskits und
Abstrichtupfer.

Nachdem die Testkriterien zu Beginn der Epidemie relativ strikt waren — mit Voraussetzungen wie
einem Aufenthalt im Risikogebiet oder Kontakt zu einem bestatigten Fall - wurden sie zuletzt nach und
nach gelockert. So sollen nun zum Beispiel auch Menschen mit leichten Symptomen einer
Atemwegserkrankung getestet werden. © dpa/aerzteblatt.de
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Moskau startet Massentests auf Corona-Antikorper
14:09 Uhr

Im Kampf gegen die Corona-Pandemie haben in Moskau neue Massentests auf Antikorper begonnen. Damit will Europas groBte
Metropole einen besseren Uberblick Giber den Verlauf des Ausbruchs bekommen. Nach Angaben der Stadtverwaltung werden seit
Freitag "alle paar Tage" 70.000 Moskauer nach dem Zufallsprinzip eingeladen, um sich auf Antikorper gegen Sars-CoV-2 untersuchen
zu lassen. Bis Ende Mai sollen die Tests auf bis zu 200.000 pro Tag ausgeweitet werden. Birgermeister Sergej Sobjanin nannte es ein
Vorhaben "von beispiellosem Umfang".

Die Ergebnisse seien ein wichtiger Indikator fur weitere Lockerungen in der russischen Hauptstadt. Viele Menschen seien bereits
infiziert gewesen, ohne es zu wissen, ist Sobjanin uberzeugt. Bestimmte Antikorper im Blut sind ein Hinweis darauf, dass der
Betreffende bereits mit dem Virus infiziert war und wahrscheinlich zumindest fiir einige Zeit immun gegen eine erneute Infektion
ist. Bei den derzeit verfugbaren Antikorper-Tests ist allerdings vielfach ein Problem, dass sie auch bei einer zuriickliegenden Infektion
mit anderen Coronaviren reagieren.

Unterdessen stieg die Zahl erfasster Infektionen im Land binnen eines Tages um etwa 10.600. Damit sind nun rund 262.800 Falle
erfasst. Nach den USA ist Russland das Land mit der zweithochsten offiziellen Infektionszahl. Der Statistik nach starben 2418 mit
Sars-CoV-2 infizierte Menschen.
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Zwei Marker geben Auskunft

Urintest sagt Covid-19-Verlauf voraus

Im Anfangsstadium verlduft eine Covid-19-Erkrankung mild. Erst spiéter verschlechtert sich der Zustand von
einigen Patienten rapide. Ob es zu einem schweren Krankheitsverlauf kommt, verrat frilhzeitig ein Urintest,
finden Forscher der Uni Géttingen heraus. lhre Erkenntnis konnte Leben retten.

Eine Infektion mit dem Coronavirus &uliert sich zu Beginn fast immer durch milde Symptome. Erst nach rund einer
Woche wandelt sich der Zustand bei Patienten mit schweren Verlaufen drastisch zum Schlechteren. Gerade bei
Menschen mit Vorerkrankungen oder Alteren geschieht dies haufig so schnell, dass die Lunge, Blutgefafte und andere
Organe schon schwere Schaden erleiden, bevor die Behandlung einsetzen kann.

... Konkret wird der Gehalt des Proteins Albumin festgestellt. Zudem wird das sogenannte
Blutprotein Antithrombin Ill, das einer Blutverdickung entgegenwirkt, untersucht. Als
Alarmzeichen gilt, wenn dieses auf weniger als 60 Prozent des Normalwerts abgesunken ist
oder wenn Albumin unter rund zwei Milligramm pro Deziliter Serum sinkt. ...

Bei einem schweren Albumin-Mangel schwillt das Lungengewebe an und der
Sauerstoffaustausch wird behindert. ...

Ein Mangel an Antithrombin Il zeigt an, dass die Blutgerinnung bereits deutlich erhéht ist
und Thrombosen und Lungenembolien drohen.



Einsatz der Computertomografie zum
Nachweis von COVID-19
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Berlin — Mative Niedrigdosis-Computertomografie (ND-CT) kann COVID-19 bei
Patienten mit klinischen Symptomen mit einer zum Abstrich vergleichbaren
Sensitivitat nachweisen und von anderen Erkrankungen derselben klinischen

Symptomatik mit hoher Spezifitdt unterscheiden.

Zu diesem Ergebnis kommen Christiane Kuhl und Co-Autoren aus der
Universitatsklinik Aachen und dem Krankenhaus Duren in einem aktuellen
Beitrag im Deutschen Arzteblatt (Dtsch Arztebl Int 2020; 117: 389-95).

Sie analysierten die Daten von 191 Patienten, die mit COVID-19-Symptomen
im Zeitraum vom 18. Mdrz bis 5. Mai 2020 in die Kliniken kamen und sowohl
Abstrich/PCR-Testung als auch ND-CT-Untersuchung erhielten.

Fur den parallelen Einsatz der ND-CT spricht nach Ansicht der Autoren, dass
die CT-Ergebnisse weit schneller verfiigbar seien als die Abstrichergebnisse.
Zudem lieen sich mithilfe der ND-CT falsch-negative Abstrichergebnisse

korrigieren.

Fiir die weitere Behandlungsplanung liefere die ND-CT hilfreiche zusatzliche
diagnostische Informationen. Bei rund der Hélfte der testnegativen ND-CT
zeigten sich pathologische Lungenbefunde/-infiltrate, die von den COVID-19-
assoziierten Lungenveranderungen korrekt unterschieden wurden.

© TG/aerzteblatt.de

aerzteblatt.de



Native Niedrigdosis-CT des Thorax aerzteblatt.de

zum Nachweis von COVID-19

Ein systematischer prospektiver Vergleich mit der PCR-Testung

Maximilian Schulze-Hagen, Christian Hiibel, Michael Meier-Schroers, Can Yiksel, Anton Sander,
Marwin Sahn, Michael Kleines, Peter Isfort, Christian Cornelissen, Sebastian Lemmen,
Nikolaus Marx, Michael Dreher, Jérg Brokmann, Andreas Kopp, Christiane Kuhl

Ergebnisse: Vom 18. 3. bis 5.5. 2020 wurden 191 Patienten (117 ménnlich, Alter- 65 = 16 Jahre) mit COVID-19-Symptomen per
Abstrich und ND-CT untersucht. Die mediane Dauer von Probeneingang bis Verfiigbarkeit des PCR-Befunds betrug 491 min
(Interguartilsabstand [IQR: 276-1 066]), von CT-Durchfihrung bis Verfugbarkeit des CT-Befunds 9 min (IQR: 6-11). Bei 751931
Patienten (39 %) wurde COVID-19 final diagnostiziert. Die ND-CT war bei 71 dieser 75 Patienten positiv und bel 106/116 Pa-
tienten ohne COVID-19 negativ, entsprechend einer Sensitivitit von 94,7 % (95-%-Konfidenzintervall: [86,9; 98 5]), einer Spezi-
fitdt von 91,4 % [84,7; 95,8], einem paositiven beziehungsweise negativen pradiktiven Wert von 87,7 % [78,5; 93,9] beziehungs-
weise 96,4 % [91,1; 98.6] und einer AUC { area under the curve”) von 0,959 [0,930; 0,988]. Der initiale Abstrich war bei sechs
Patienten falsch-negativ, was einer Sensitivitat von 92,0 % [83,4; 97,0] entspricht; diese sechs Patienten waren im ND-CT test-
positiv. Bei 47,4 % der testnegativen ND-CT (55/116) bestanden pathologische Lungenbefunde/-infiltrate, die von COVID-19-as-
sozilerten Lungenverdnderungen korrekt unterschieden wurden.

Schlussfolgerungen: Die ND-CT kann bei Patienten mit klinischen Symptomen COVID-19 mit einer zum Abstrich vergleichbaren
Sensitivitat nachweisen und von anderen Erkrankungen derselben Klinischen Symptomatik mit hoher Spezifitit unterscheiden.

Fiir den parallelen Einsatz von ND-CT und Abstrich/PCR. spricht, dass die ND-CT falsch-negative Abstrichergebnisse korrigieren
kann, ihre Ergebnisse weit schneller verfiigbar sind und fir die Behandlungsplanung hilfreiche zuséatzliche diagnostische Infor-
mationen liefem.
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Kanzleramtschef Braun

Keine Impfpflicht gegen das Coronavirus
Stand: 16.05.2020 18:36 Uhr

Hartnéckig halten sich Behauptungen, dass die Regierung eine Impfpflicht gegen
Corona plane. Nun hat auch Kanzleramtschef Braun betont: Eine Pflicht soll es nicht
geben - jeder kénne selbst entscheiden.

In Deutschland soll es nach Aussage von Kanzleramtschef Helge Braun keine
Impfpflicht gegen das Coronavirus geben. Wenn ein Impfstoff vorliege, sei es gut,
wenn sich viele impfen lassen. Aber das entscheide jeder selbst, sagte der CDU-
Politiker den Zeitungen der Funke Mediengruppe. "Wer das nicht will, muss das Risiko
einer Infektion selbst tragen”, betonte er.

Er hoffe auf einen Impfstoff fur die breite Bevolkerung zwischen Anfang und Mitte
nachsten Jahres. Dann sei auch das Ende der Pandemie erreicht: "Wenn Impfstoff
verfugbar ist, dann wird es keine Beschrankungen mehr geben, und wir kehren
endlich zum normalen Leben zuruck”, sagte Braun.



Potentieller Impfstoff
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Antikorper gegen
Coronavirus



COVID-19: Fachgesellschaft betont
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Bedeutung der Thromboseprophylaxe

Berlin — Bei COVID-19-Patienten kann es zu einer Gerinnungsaktivierung und
in der Folge zu Beinvenenthrombosen und Lungenembolien kommen. Bei
einigen Verstorbenen ist dies die Todesursache. Darauf weist die Deutsche
Gesellschaft fur Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN) auf
der Basis einer neuen Studie hin. Diese ist in den Annals of Internal Medicine
erschienen (DOl 10.7326/M20-2003).

MVir haben in unserem klinischen Alltag bereits festgestellt, dass es bei vielen
COVID-19-Erkrankten zu Thrombosen und Lungenembolien kommt. Die
Ergebnisse der Obduktionsstudie bestdtigen nun diese Einschdtzung und
zeigen, dass die Therapie mit blutverdinnenden Medikamenten bei
Coronapatienten notwendig ist’, sagte Stefan Kluge, Vorstandsmitglied der
DGIHN und Direktor der Klinik fur Intensivmedizin am Universitdatsklinilum
Hamburg-Eppendorf.

Die Autoren der Studie berichten in der Publikation von den
Obduktionsergebnissen bei 150 an COVID-19 Verstorbenen. Zwalf Verstorbene
im Alter zwischen 52 und 87 Jahren wurden ndher untersucht. Mehr als die
Halfte dieser zwdlf Patienten wiesen beidseitige Beinvenenthrombosen auf,
bei rund einem Drittel kam es zu Lungenembaolien, die schliefslich zum Tod
fihrten.

.Es gab bereits andere Studien, die Hinweise auf den Zusammenhang
zwischen COVID-19 und einer Gerinnungsaktivierung liefern, allerdings ist dies
eine der ersten grofieren Obduktionsstudien dazu’, erlauterte Dominic
Wichmann, Erstautor der Studie und Personaloberarzt an der Klinik fir
Intensivmedizin am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf.

-ES5 ist wichtig, dass wir die Ergebnisse der Studie in die medizinische
Behandlung von COVID-19-Patienten mitaufnehmen’, betonte der Prasident
der DGIIN, Stefan John, Leiter der Internistischen Intensivmedizin am Klinikum
NOrnberg S0d.

Bei stationdren Patienten, bei denen zusatzliche Risikofakten, beispielsweise
ein Aufenthalt auf der Intensivstation, ein Body-Mass-Index (BMI) iiber
30kg/m? oder eine aktive Krebserkrankung, vorliegen und/oder bei denen ein
Anstieg der D-Dimere nachgewiesen werde, sollte eine aktive
gerinnungshemmende Therapie erwogen werden, hieft es aus der
Fachgesellschaft. @ hil/zerzreblatt.de

Bei stationaren Patienten, bei denen
zusatzliche Risikofakten, beispielsweise ein
Aufenthalt auf der Intensivstation, ein Body-
Mass-Index (BMI) tiber 30kg/m? oder eine
aktive Krebserkrankung, vorliegen und/oder
bei denen ein Anstieg der D-Dimere
nachgewiesen werde, sollte eine aktive
gerinnungshemmende Therapie erwogen
werden, hieR es aus der Fachgesellschaft. ©
hil/aerzteblatt.de
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Intensiv- und Notfallmediziner: Thromboseprophylaxe und
Blutverdiinnung miissen starkere Rolle in der Behandlung von
COVID-19-Patienten spielen

12:2713.05.2020

Berlin, Mai 2020 - Die Ergebnisse einer aktuellen Obduktionsstudie zeigen, dass es bei COVID-19-Patienten zu
einer Gerinnungsaktivierung mit einem gehduften Aufireten von Beinvenenthrombosen und Lungenembolien
kommt. Bei Teilen der untersuchten Verstorbenen ist dies die Todesursache. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN) weist vor diesem Hintergrund auf die hohe Bedeutung
der Thromboseprophylaxe bei der Behandlung von COVID-19-Patienten hin.

Eine Studie von Hamburger Forschern hat gezeigt, dass viele verstorbene COVID-19-Patienten Thrombosen und
todliche Lungenembolien aufweisen. Das haben Obduktionen von 150 an COVID-19 verstorbenen Menschen gezeigt.
Zwolf Verstorbene im Alter zwischen 52 und 87 Jahren wurden naher untersucht. Mehr als die Halfte dieser zwolf
Patienten wiesen beidseitige Beinvenenthrombosen auf, bei rund einem Drittel kam es zu Lungenembolien, die
schliellich zum Tod fiihrten. ,Es gab bereits andere Studien, die Hinweise auf den Zusammenhang zwischen
COVID-19 und einer Gerinnungsaktivierung liefern, allerdings ist dies eine der ersten grofteren Obduktionsstudien
dazu”, so PD Dr. med. Dominic Wichmann, Erstautor der Studie und Personaloberarzt an der Klinik fur Intensivmedizin
am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf.

.Wir haben in unserem klinischen Alltag bereits festgestellt, dass es bei vielen COVID-19-Erkrankten zu Thrombosen
und Lungenembolien kommt. Die Ergebnisse der Obduktionsstudie bestatigen nun diese Einschatzung und zeigen,
dass die Therapie mit blutverdiinnenden Medikamenten bei Corona-Patienten notwendig ist", so Professor Dr. med.
Stefan Kluge, Vorstandsmitglied der DGIIN und Direktor der Klinik flr Intensivmedizin am Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf.

LFlr uns als internistische Intensivmediziner verdeutlichen diese Ergebnisse, dass betroffene Patienten eine -
abhéngig vom Risikoprofil - normale oder intensivierte Thromboseprophylaxe erhalten sollten”, ordnet Kluge die
Ergebnisse ein. Diese Prophylaxe sollte nach Ansicht des Experten die Gabe von subkutanem niedermolekularem
Heparin - ein die Blutgerinnung hemmender Wirkstoff - umfassen.
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COVID-19 and Thrombotic or Thromboembolic Disease: Implications for

Prevention, Antithrombotic Therapy, and Follow-up

Behnood Bikdeli, Mahesh V. Madhavan, David Jimenez, Taylor Chuich, Isaac Dreyfus, Elissa Driggin, Caroline
Der Nigoghossian, Walter Ageno, Mohammad Madjid, Yutao Guo, Liang V. Tang, Yu Hu, Jay Giri, Mary
Cushman, Isabelle Quéré, Evangelos P. Dimakakos, C. Michael Gibson, Giuseppe Lippi, Emmanuel J.
Favaloro, Jawed Fareed, Joseph A. Caprini, Alfonso J. Tafur, John R. Burton, Dominic P. Francese, Elizabeth
Y. Wang, Anna Falanga, Claire McLintock, Beverley J. Hunt, Alex C. Spyropoulos, Geoffrey D. Barnes, John W.
Eikelboom, Ido Weinberg, Sam Schulman, Marc Carrier, Gregory Piazza, Joshua A. Beckman, P. Gabriel Steg,
Gregg W. Stone, Stephan Rosenkranz, Samuel Z. Goldhaber, Sahil A. Parikh, Manuel Monreal, Harlan M.
Krumholz, Stavros V. Konstantinides, Jeffrey |. Weitz and Gregory Y.H. Lip

Coronavirus disease 2019 (COVID-19), a viral respiratory iliness caused by the severe acute respiratory
syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2), may predispose patients to thrombotic disease, both in the venous
and arterial circulations, due to excessive inflammation, platelet activation, endothelial dysfunction, and
stasis. In addition, many patients receiving antithrombaotic therapy for thrombotic disease may develop
COVID-19, which can have implications for choice, dosing, and laboratory monitoring of antithrombotic
therapy. Moreover, during a time with much focus on COVID-19, it is critical to consider how to optimize the
available technology to care for patients without COVID-19 who have thrombotic disease. Herein, we review
the current understanding of the pathogenesis, epidemiology, management and outcomes of patients with
COVID-19 who develop venous or arterial thrombosis, and of those with preexisting thrombotic disease who
develop COVID-19, or those who need prevention or care for their thrombotic disease during the COVID-19
pandemic.
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Thrombotic complications of patients admitted to intensive care with

COVID-19 at a teaching hospital in the United Kingdom
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In total 63 patients with COVID-19 confirmed by nasopharyngeal swabs and polymerase
chain reaction were included; this is all COVID-19 cases at our centre that have been
admitted to the ICU from 15.3.2020. The medical notes (Epic, WI, USA) were
interrogated and statistical analysis was performed using Microsoft Excel 2010
(Microsoft, Redmond, WA, USA) and R programme (version 3.3.3, R Core Team. R: A
language and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical
Computing, Vienna, Austria). Patient characteristics are presented in Table 1. The
median number of days observation was 8 (range 1-28). As of the censor date 10
(16%) patients died, 5 (8%) patients transferred to Royal Papworth Hospital, 28 (44%) of
the patients were still in the hospital's ICU and 20 (32%) had either been discharged or
remained in hospital in medical wards. 4 (6%) patients were transfers from district
general hospital ICU's. All patients had VTE risk assessment using the Department of
Health Tool, per the guidance from the National Institute for Health and Care Excellence
Guideline NG89, and prescription of prophylactic dalteparin adjusted for weight and
renal function (Table 2) [8]. Patients on haemofiltration receive unfractionated heparin in
the dialysis circuit and also prophylactic dalteparin, and if the filtration circuit thromboses
then systemic unfractionated heparin can be used at the clinician's discretion, and we
have observed this to be an ongoing problem.
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Table 2 Local dose strategy for prophylactic dalteparin.

Body weight (kg) E:Erf:uﬂ;umin zfgff::;umm
30-39 2000 units daily 2500 units daily
40-49 2500 units daily 2500 units daily
50-99 2500 units daily 5000 units daily
100-139 2000 units daily 7300 units daily
140-179 5000 units daily 5000 units twice daily

=180 kg Haematology advice Haematology advice
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»x COVID-1g9 Verdacht: Testkriterien und Mafénahmen

Orientierungshilfe fiir Arztinnen und Arzte
BASIS i e
( HYGIENL
BEACHTEN
e,

' Erstkontakt durch Empfang/ Aufnahme

Patlent/-inc Erhalt einen Mund-Masen-5chuz bei Sympromen, die min COY1D-g versinbar sand

| wwwe ks olefcovdid-ag -steckbief), falls nolerian und wird maglichst separiert
Persomalk Tragr Schurrausrosmung gemsE Risikoabwagung www nkl defoowia-1g-hygiensa

-

Testkriterien

= Akute respiratorische Symptome jeder Schwere und/ oder
Verlust von Geruchs-[ Geschmackssinn
bei ALLEN Patienten unabhangig von Risikofaktoren

= Kontakt zu bestatigtern COVID-1g9 Fall bis max. 14 Tage vor Erkrankungsbeginn
UND ieﬂiche mit COVID-1g vereinbare Symptome
(www.rki.de/covid-1g-steckbrief)

» Klinische oder radiclogische Hinweise auf eine virale Pneumonie
UND Euﬂmmharqicrmﬂeimr Haufung von Pneumonien
in Pflegeeinrichtung/ Krankenhaus

Meldepflichtige
Verdac htsfille

Ambulantes Management mbglich?

Schweere der Erfirankung?® Risikofakeorens Umifeld? wwworki.oefoovid-1g-anmbuilans




Ambulantes Management méglich?

Schwere der Erirankung? Risikofakmorens Umfeld? wwworkide/cowid-1g-ambuilant

NEIN A
Stationdre Einweisung Ambulante Diagnostik ﬂH
- - COVID-19 Diagnostik, weitere Diagnostik, 2.
Tontportgumay e iterz eroch Sympomna g
: - - runderkran
www.rkide‘covid-19-ygiene : S -
Stationdre Diagnostik '~ Ambulante Betreuu ng

SARS-CoV-2 PCR aus Naso-/Orophanymigeal-
abstrich und rachealsekret/BAL;
ogf. Serum-Asservierung for AK-Nachweis

Kontaktreduktion und Verbsibim iy
hauslichen Unifeid bis Befundeingandg f
waiterflhrende Informationan siehe '

wwwrkide‘covid-19-diagnostik wiww_rkl.de/scovid-19-ambulant

b8

Bei laborbestatigtem COVID-19-Fll
Meldung an zustindiges Gesundheitsamt

Gaesundheitsamt via PLZ suchen: hitps-/tools.rk.de/PLS Tool”



| Im Krankenhaus
Stationdre Behandlung

Supportive MaBnahmen entsprechend
Schwene der Erkrankung
Anwendungsempfehlung antiviraber Arznei-
mittel unter standiger Aktualisienmg

www ridedoovia-19-therapie

HygienemaBnahmen

Patient in lsolierzimmer, moglichst mit
Viorraum

Personal-Schutzausriistung: Emmaltschutz-
kittel, Handschuhe, Schutzbrille, gesigneter
Atemschutz

www riLdedoovia-13-hygiens

Reinigung und Desinfektion
Tagliche Wischdesinfieldion mit Mittel mit
begrenzt vinuzidemn Wirlkungshereich
www.rkide/desinfekionsmit tefliste
www.riLde/oovia-19-hygiens

Abfallentsorgung

Micht fl ssige Abfalle aus Behandiung nach AS
18 01 04 entsorgen; Abfalle aws COVID-19-
Diagrestilk vor Ot mit anerkanntem Verfahren
desinfizieren oder AS 18 01 03" ruordnen

www.Lmwedtbundesamt. desoovid- 19-
abfaalie-aus-ainmchiungen-des

Entlassung aus Krankenhaus

Tur Anendung der zeitlichen, symptom-
berogenen und diagnostischen Kriterien
in Absprache mit Gesundheitsamt siehe

m
&

Im hauslichen Umfeld

Ambulante Behandlung
Engmaschige drztliche Betreuung inshe-
sondere won Risikogruppen; niedrig-
schwedlige Einweisung bei Beschwerde-
runahme oder aushleibender

iv.a. Fieber, Dyspnoe) nach 7-10 Tagen

www rki.dedoovid-19-therapis

Hygienemalnahmen

Patient in Einzelzimmer, strenge Saparie-
rung won Haushaltsangehdadrigen,

i Aufenthalt in demsalben Raum
Abstand =1,5 m und Mund-Nasen-5chutz
for alle Armwesenden

www.rki.dedoowid-19-isoliarumg

&2

Reinigung und Desinfektion

Hluflg benutzte Oberflschen und ge-
meinsam benutzies Bad taglich reinigen
miit Mittel mit begrenzt vinuzidem
Wirkungsbereich
www.rki.dedoowid-19-isoliarumg

Abfallentsorgung
Abfallsamim lung in Mollsack in verschlie@-
barem Behalter im Krankenzimmer bis
Entsorgung dies verschnvorten Mollsacks
im Restminll

www.rki.dedoowid-19-isoliarumg

Aufhebung der hauslichen
Isolierung

Zur Amwendung der zeitichen, symptom-
bezogenan und diagnostischan Kritarien
in Absprache mit Gesundheitsamt siehe

www.rki.dedoowd-19-antiassungskriterien




Im Krankenhaus

Stationdre Behandlung |

Supportive Magnahmen entsprechend
Schweare der Erkrankung
Amsrendungsempfehlung amtiviraler Arzmei-
mittel unter standiger Aktualisierung
wwworkidecovid-19-tharapie

HygienemaBnahmen

Patient in lolierzimmer, moglichst mit
Yorraum

Personal-Schutzausmistung: Brnvmalscihwrz-
kittel, Handschuhe, Schutzbrille, gesignetar
Atemschutz

wwwIrkidecovid-12-hygiene

Reinigung und Desinfektion
Tagliche Wischdesinfektion mit Mitted mit
wwworkidedesinfektionsmittoiiste
wwwIrkidecovid-12-hygiene

Abfallentsorgung

MNicht filssige Abfalle aus Behandlung nach AS
18 01 04 entsorgen; Abfille aus COVID-19-
Diagnostik wor Ort mit anerkanntem Verfahren
desinfizieren oder AS 18 01 02" zuordnen

www.imweltbundesamt.de/covid-19-abiaal-
le-awus-simnrichiungen-des

Entlassung aus Krankenhaus
Fur Amwendung der zeitichen, symptom-
berogenan und diagnostischen Kriterien
in Absprache mit Gesundheitsamt siehe
wwworkidecovid-19-entiassungskriterian

™
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Im hauslichen Umfeld

Ambulante Behandlung
Engmaschige drztliche Betreuung imsbe-
sondere won Risikogruppen; niedrig-
schiwellige Biweisung bei Beschwernde-
unahme oder ausbleibender Besserung
(v.a. Fieber, Dyspnoe) nach 7-10 Tagen

www.rki.de‘covid-19-therapie

HygienemalBnahmen

Patient in Einzelzimmer, strenge Separnie-
rung von Haushaltsangehorigen,

el Aufenthalt in demselban Raum
Abstand >1.5 m und Mund-Nasen-Schutz
filr alle Anwesendan

wWww.rki.de/covid- 1 9-Isofierurng

Reinigung und Desinfektion

Haufig berahirte Oberfldchen und ge-
minsam benutztes Bad t3glich reinigen
mit haushaltstblichem Reinigungsmitte|
und ggf. desinfizieren mit einem Mitteal
mit begrenzt virnuzidem Wirkungsbereich
WWwW.rki.desoovid- 19-isolieruimng

Abfallentsorgung

Abfallsarmmiureg in Mollsack in werschlie-
barem Behalter im Krankenzimmer bis
Entsorgung des verschindrten Mollsacks
im Restrmill

wWww.rki.de/covid-19-Isofierurng

Aufhebung der hduslichen
Isolierung

Zur Anwendundg der zeitlichen, symiptom-
berogenen und diagnostischen Kniterien
in Absprache mit Gesundheitsamt siche

WWW.rkT de'covid-T19-entlassungskritarien
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Klinische Aspekte

Fir 145539 (24%) dbermittelte Falle liegen klinische Informationen vior. Haufig genannte Symptome
waren Husten (49%), Fieber (41%) und Schinupfen (21%). Fdr 4.249 Falle [2,9%) ist bekannt, dass sie
eine Pneumonie entwickelt haben. Eine Hospitalisierung wurde bei 25 842 [18%) der 145356
Ubermittelten COVID-19-Fille mit diesbezitglichen Angaben angegeben. Seit der 17. KW kdnnen die
Covid-19 Falle in einer eizenen Ubermittlungskategorie angegeben werden, die auch Geruchs- und
Geschmackswverlust als Symptom erfasst. Vion 9.162 Fillen die neu in dieser Kategorie erfasst wurden
und Angaben zur Klinik erhalten, haben 1267 (15%) mindestens ines dieser beiden Symptome
angegeben.

Geschatzte 153 400 Personen sind von ihrer COVID-19-Infektion genesen. Ein genaues Datum der
Genesung lieggt fir die meisten Falle nicht vor. Daher wird ain Alzorithmus 2ur Schatzung der Anzahl
der Genesenen verwendet.

Insgesamit sind 7.214 Parsonen in Deutschland [4,5% aller bestatisten Falle) im 2usammenhang mit
einer COVID-19-Erkrankung verstorben (s Tabelle 2). Es handelt sich urm 24,392 [(56%]) Manner und
3.517 (44%) Frauen, fur finf Personen ist das Geschledht unbekannt. Der Altersdurchschnitt liegt bei
81 Jahren [Median: 82 lahre). Vion den Todesfallen waren £.829 (86%) Personen 70 Jahre und alter. Im
Unterschied dazu betragt der Anteil der Uber 70-13hrigen an der Gesamtzahl der dbermittelten COVID-
19-Falle nur 19%. Es wird weiterhin von COVID-19-bedingten Ausbrichen in Alters- und Pflegeheimen
sowie in Krankenhdusermn berichtet. In einigen dieser Ausbriche ist die Zahl der Verstorbenen
vergleichsweise hoch. Bislang sind dem BKl drei COVID-15-Todesfalle bei unter 20-13hrigen dbermittelt
worden. Die verstorbenen Personen waren im Alter zwischen 3 und 18 lahren, alle hatten
Vaorerkrankungen.

Tabelle 2: Die demm RE] Ghermitteiten COWVID-19-Todesfalle nach Altersgruppe und Geschlecht [Angaben verfiighar fiir 7909 Todesfall=;,
17.05. 2020, 0-00 Whr)

Alt .
ersgruppe (in Jahren)

-9 10-1%9 2H0-29 | 30-39 4049 5059 668 2 TO-79 2029 S0-99 14
mannlich 2 ¥ 13 41 201 S40 1199 1873 211 5
weiblich 1 2 = 15 58 187 575 1636 933 44

gesamt 1 2 9 14 LE 269 127 1774 3.555% 1.444 43
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Deutsche Gesellschaft
far Allgemeinmedizin

SChwerkranke und Familienmedizin e.V.

B Bei Schwerkranken B Krankenhauseinweisung ohne Testung
(Rettungsdienst, Tel. 112) auch bei V. a. schwere Erkrankung nach Telefonkontakt

Schweregrad einer Pneumonie mit CRB-65-Index abschatzen:

CRB-65-Index 1 Punkt fiir jedes fest-

gestellte Kriterum
(max. 4)

(klinischer Score zur statistischen Wahrscheinlichkeit
des Versterbens)

Pneumonie-bedingte Verwirrtheit, Desorientierung
Atemfrequenz = 30/min

Blutdruck diastol. < 60 mmHg oder systol. < 90 mmHg
Alter > 65 Jahre

Stationdre Aufnahme: Ab 1 Punkt erwégen, ab 2 Punkten immer!
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DIVI-Intensivregister

Die Deutsche Interdisziplinare Vereinigung for Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) fhrt gemeinsam mit
dem RKI das DIVI-Intensivregister https:/f'www intensivregister de/#/intensivregister

Das Register erfasst intensivmedizinisch behandelte COVID-19-Patienten und Bettenkapazitdten auf
Intensivstationen von allen Krankenh3usern in Deutschland und gibt einen Uberblick dariiber, in

welchen Kliniken aktuell wie viele Kapazitaten auf Intensivstationen zur Verflgung stehen. Seit dem
16.04 2020 ist die Meldung fur alle intensivbettenflihrenden Krankenhausstandorte verpflichtend.

Mit Stand 17.05.2020 [9:15 Uhr) beteiligen sich 1265 Klinikstandorte an der Datenerhebung.

Insgesamt wurden 32.236 Intensivbetten registriert, wovon 19.944 [62%) belegt sind; 12.252 (38%%)
Betten sind aktuell frei. Im Rahmen des DIVI-Intensivregisters wird auBerdem die Anzahl der

intensivmedizinisch behandelten COVID-19-Falle erfasst (siehe Tabelle 4).

Tabe=lle & Im D Hntensvregister erfasste intersivmedizinisch behandette COVID-15-Falle (17.05.2020, 9:15 Uhkr)

Anzahl Falle Anteil Anderung Vortrag

In intensivmedizinischer Behandlung 1.166 -37
- davon beatmet 797 BE% -24
Abgeschlossene Behandlung 12 281 +7B

- davon verstorben 3505 2994 +11



] ) . . aerzteblatt.de
Ressourcen in der Intensivmedizin:

Orientierung an Erfolgsaussicht

Dtsch Arztebl 2020; 117(14): A-698 / B-592
Richter-Kuhlmann, Eva Entscheidungen iiber die Aufnahme auf Intensivstation

Schritt 1: Abklarung der intensivmedizinischen Behandlungsnotwendigkeit

Schritt 2: Einschitzung der Erfolgsaussicht im Sinne des Uberlebens der

Intensivtherapie oder der Erreichung eines realistischen Therapieziels

Schritt 3: Einwilligung in die Intensivtherapie prifen (aktueller,

vorausverfigter, zuvor gedufterter oder mutmaflicher Patientenwille)

Schritt 4: Priorisierung (nur bei unzureichenden Ressourcen)

nach Einschatzung der Erfolgsaussichten der méglichen Intensivtherapie

im Hinblick auf ein realistisches patientenzentriertes Therapieziel

® im Vergleich zur Erfolgsaussicht der Intensivtherapie fiir andere Patienten

unter Beriicksichtigung der zur Verfiigung stehenden Kapazititen

Quelle: Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fur Intensiv- und Motfallmedizin,
-Entscheidungen dber die Zuteilung von Ressourcen in der Notfall- und der
Intensivmedizin im Kontext der COVID-19-Pandemie®, 26. Marz 2020
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@ Bundesinstitut
fur Arzneimittel
und Medizinprodukte

Maskentyp /
Eigenschaften

1. ,Community-Maske®

2. Mund-Nasen-Schutz

3. Filtrierende
Halbmasken

Abkiirzung/Synonym DIY-Maske; Behelfs-Mund- MMNS / Operations- FFP2 / FFP3-Maske
Masen-Maske (OP)Maske

Verwendungszweck Privater Gebrauch Fremdschutz Eigenschutz /
Arbeitsschutz

Medizinprodukt bzw. Mein la la

Schutzausriistung

Testung und Mein Ja, la,

Zertifizierung / Morm DIM EN Morm DIMN EN

Zulassung 14683:2015-6 149:2001-10

CE-Zertifikat! CE-Zertifikat!

Schutzwirkung i.d.R. nicht nachgewiesen; Schutz vor Schutz des Trégers vor
durch das Tragen kéinnen Trépfchenauswurf des festen und flissigen
Geschwindigkeit des Tragers Aerosolen

Atemstroms oder
Speichel-/Schleim-
Tropfchenauswurfs reduziert
werden und die Masken
kénnen das Bewusstsein fiir
«social distancing” sowie
gesundheitsbezogenen
achtsamen Umgang mit sich

und anderen unterstiitzen
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Cleaning and disinfection of environmental surfaces in

the context of COVID-19

Interim guidance
15 May 2020

Principles of environmental cleaning and disinfection

Cleaning helps to remove pathogens or significantly reduce
their load on contaminated surfaces and 1s an essential first
step 1 any disinfection process. Cleaning with water, soap
{or a neutral detergent) and some form of mechanical action
(brushing or scrubbmg) removes and reduces dirt, debris and
other organic matter such as blood. secretions and excretions.
but does not kll microorgamsms.® Orgamic matter can
mmpede direct contact of a disinfectant to a surface and
mactivate the germicidal properties or mode of action of
several disinfectants. In addition to the methodology used. the
disinfectant concentration and contact time are also critical
for effective surface disimnfection. Therefore, a chemucal
disinfectant, such as chlorine or alcohol. should be applied
after cleaning to kall any remamiing microorgamsms.

Dusmnfectant solutions must be prepared and used according
to the manufacturer’s recommendations for volume and
contact ime. Concentrations with madequate dilution dunng
preparation (too Ihigh or too low) may reduce thewr
effectiveness. High concentrations increase chemucal
exposure to users and may also damage surfaces. Enough
disinfectant solution should be applied to allow surfaces to
remain wet and untouched long enough for the disinfectant to
mactivate pathogens, as recommended by the manufacturer.

i@} World Health
Organization

Cleaning helps to remove pathogens or
significantly reduce their load on
contaminated surfaces and is an essential first
step in any disinfection process.



FUR PATIENTEN UND ANGEHORIGE
Hausliche Isolierung

e bei bestitigter
COVID-19-Erkrankung

REINIGUNG

Reinigung und Desinfektion

B Reinigen Sie hiufig beriihrte Oberflichen [Machttische,
Bettrahmen, Smartphones, Tablets, etc.) elnmal taglich.

P Reinigen Sie Bad- und Toilettenoberflichen mindestens
einmal taglich.

» Benutzen Sie ein haushaltsiibliches Reinigungsmittel und ggf.
ein Flichendesinfektionsmittel. Achten Sie bei letzteremn dabei
auf folgende Bezeichnungen:

— pbegrenzt viruzid* ODER
— nbegrenzt viruzid PLUS“ ODER
— Mruzid®

Beachten Sle die Sicherheltshinwelse.

Wische
B Wische der erkrankten Person bei mindestens 60°C

waschen!

» Sammeln Sie Wasche der erkrankten Person im separaten
Wischesack.

P Die Wische nicht schitteln. Direkten Kontakt von Haut und
Kleidung mit den kontaminierten Materialien vermeiden.

b Verwenden Sie herkdmmliches Vollwaschmittel und achten
Sie auf eine griindliche Trocknung.
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~ ®
Ausbreitung von Corona verlangsamen: ®

Gemeinsam entschlossen handeln. ?
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