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Mitteilung der Standigen Impfkommission beim Robert Koch-Institut

Beschluss der STIKO zur 15. Aktualisierung

der COVID-19-Impfempfehlung

STIKO-Empfehlung zur COVID-19-Impfung

Aktualisierung vom 17. Dezember 2021

Bei der Coronavirus Disease 2019-(COVID-19-)
Impfempfehlung der Stindigen Impfkommission
(STIKO) handelt es sich um eine Indikationsimpf-
empfehlung im Rahmen einer Pandemie. Die
STIKO nimmt kontinuierlich eine Bewertung des
Nutzens und des Risikos der COVID-19-Impfung
auf Basis der verfiigbaren Daten sowohl fiir die All-
gemeinbevolkerung als auch fiir spezielle Zielgrup-
pen vor. Sobald neue Impfstoffe zugelassen und ver-
fuigbar sind oder neue Erkenntnisse mit Einfluss auf
diese Empfehlung bekannt werden, wird die STIKO
ihre COVID-19-Impfempfehlung aktualisieren. Die
Publikation jeder Aktualisierung erfolgt im Epide-
miologischen Bulletin (Epid Bull) und wird auf der
Webseite des Robert Koch-Instituts (RKI) bekannt
gegeben. ODb es in Zukunft eine Standardimpfemp-
fehlung oder eine Indikationsimpfempfehlung ge-
gen COVID-19 geben wird, kann zum jetzigen Zeit-
punkt noch nicht beurteilt werden.

In der hier vorliegenden 15. Aktualisierung
empfiehlt die STIKO

» Kindern im Alter von 5-11 Jahren mit Vorer-
krankungen aufgrund des erhohten Risikos
fiir einen schweren Verlauf der COVID-19-
Erkrankung eine Grundimmunisierung
mit 2 Impfstoffdosen des mRNA-Impfstoffs
Comirnaty (BioNTech/Pfizer) in altersge-
mif zugelassener Formulierung.

P Zusitzlich wird die Impfung 5—u-jahrigen
Kindern empfohlen, in deren Umfeld sich
Angehorige oder andere Kontaktpersonen
mit hohem Risiko fiir einen schweren

COVID-19-Verlauf befinden, die selbst nicht
geimpft werden kénnen oder bei denen der
begriindete Verdacht besteht, dass die
Impfung nicht zu einem ausreichenden
Schutz fiihrt (z. B. Menschen unter immun-
suppressiver Therapie).

» Die COVID-19-Impfung kann auch bei
5—11-jahrigen Kindern ohne Vorerkran-
kungen bei individuellem Wunsch von
Kindern und Eltern bzw. Sorgeberechtigten
nach drztlicher Aufklirung erfolgen.

Die STIKO spricht sich erneut und nachdriick-
lich dagegen aus, dass der Zugang von Kindern
und Jugendlichen zur Teilhabe an Bildung,
Kultur und anderen Aktivititen des sozialen
Lebens vom Vorliegen einer Impfung abhingig
gemacht wird.

Impfziele

Das iibergeordnete Ziel der COVID-19-Impfemp-
fehlung der STIKO ist es, schwere Verlidufe, Hospi-
talisierungen und Tod sowie Langzeitfolgen durch
COVID-19 in der Bevélkerung Deutschlands so weit
wie moglich zu reduzieren.

» Die COVID-Impfung soll insbesondere Men-
schen schiitzen, die infolge von Alter oder
Vorerkrankungen ein hohes Risiko haben, an
COVID-19 schwer zu erkranken oder zu ver-
sterben.

» Ziel der Impfung von Schwangeren und Stillen-
den ist die Verhinderung schwerer COVID-19-
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Verliufe und von Todesfillen in dieser Gruppe
sowie die Verhinderung von miitterlichen und
fetalen/neonatalen Schwangerschaftskomplika-
tionen durch eine Infektion mit dem Severe
Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-
CoV-2).

» Durch die Impfung von Kindern und Jugend-
lichen sollen COVID-19-Erkrankungen und
Hospitalisierungen in dieser Altersgruppe so-
wie denkbare Langzeitfolgen der SARS-CoV-2-
Infektion verhindert werden. Zusitzliches Ziel
ist es, auch indirekte Folgen von SARS-CoV-2-
Infektionen zu reduzieren, wie z. B. Isolations-
und Quarantinephasen. Die STIKO spricht
sich jedoch explizit dagegen aus, dass der Zu-
gang von Kindern und Jugendlichen zur Teilha-
be an Bildung, Kultur und anderen Aktivititen
des sozialen Lebens vom Vorliegen einer Imp-
fung abhingig gemacht wird.

> Personen mit erhéhtem arbeitsbedingtem
SARS-CoV-2-Expositionsrisiko (berufliche Indi-
kation) sollen prioritir geschiitzt werden.

» Die COVID-19-Impfung dient auch dem Ziel,
die Transmission von SARS-CoV-2 in der ge-
samten Bevélkerung zu reduzieren. Insbeson-
dere in Umgebungen mit einem hohen Anteil
vulnerabler Personen und/oder einem hohem
Ausbruchspotenzial soll durch die Impfung die
Virustransmission minimiert verhindert wer-
den, um so einen zusitzlichen Schutz zu be-
wirken.

» Durch die Impfung eines moglichst groflen An-
teils der Bevilkerung soll die Aufrechterhaltung
staatlicher Funktionen und des 6ffentlichen Le-
bens gesichert werden.

Impfstoffe

Fiur die Impfung gegen COVID-19 sind aktuell in
der Europiischen Union (EU) vier Impfstoffe zuge-
lassen. Es handelt sich dabei um zwei mRNA-Impf-
stoffe (Comirnaty der Firma BioNTech/Pfizer und
Spikevax der Firma Moderna; Comirnaty ist fiir die
Grundimmunisierung ab 5 Jahren, Spikevax ab
12 Jahren zugelassen) sowie zwei Vektor-basierte
Impfstoffe (Vaxzevria der Firma AstraZeneca und
COVID-19 Vaccine Janssen der Firma Janssen Cilag
International; beide zugelassen ab 18 Jahren). Bei
keinem dieser Impfstoffe handelt es sich um einen
Lebendimpfstoft.

» Unter Beriicksichtigung der Empfehlung der
STIKO soll Comirnaty ab 5 Jahren, Spikevax ab
30 Jahren und Vaxzevria und COVID-19 Vaccine
Janssen ab 6o Jahren verwendet werden (je-
weils ohne obere Altersbegrenzung).

P> Fir eine vollstindige Grundimmunisierung
sind bei den beiden mRNA-Impfstoffen jeweils
2 Impfstoffdosen notwendig.

» Die Grundimmunisierung mit 2 Impfstoftdo-
sen Vaxzevria empfiehlt die STIKO nicht mehr.
Es wird empfohlen, nach 1 Impfstoftdosis Vax-
zevria 1 Impfstoffdosis eines mRNA-Impfstoffs
zu verabreichen (heterologes Impfschema).

» Bei der COVID-19 Vaccine Janssen ist laut Zu-
lassung fiir die Grundimmunisierung 1 Impf-
stoffdosis ausreichend. Allerdings empfiehlt die
STIKO hier eine Optimierung des Impfschut-
zes durch 1 zusitzliche mRNA-Impfstoffdosis.

Das von der STIKO empfohlene Vorgehen zur
Grundimmunisierung und zur Auffrischimpfung

Die STIKO empfiehlt fiir die Durchfithrung von
Auffrischimpfungen einen mRNA-Impfstoft zu ver-
wenden, auch wenn fiir die Grundimmunisierun-
gen nicht oder nicht mehr von der STIKO empfoh-
lene Impfschemata zur Anwendung gekommen

Empfehlung fiir Personen ab 18 Jahren

Die STIKO empfiehlt die Impfung gegen COVID-19
allen Personen ab 18 Jahren. Fiir einzelne Personen-
gruppen besteht aufgrund von Vorerkrankungen
oder anderen Risikokonstellationen bei einge-
schrinkten Impfkapazititen die Indikation zur

Fir die Impfung soll bei unter 3o-Jihrigen nur
Comirnaty eingesetzt werden, da in dieser Alters-
gruppe das Risiko des Auftretens einer Myo-/Peri-
karditis nach Impfung mit Spikevax héher ist als
nach Comirnaty. Bei Personen ab 30 Jahren kann
einer der beiden zugelassenen mRNA-Impfstoffe
(Comirnaty, Spikevax) verwendet werden, die die
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Grundimmunisierung (Gl) Auffrischimpfung =18 Jahre
Personengruppe . . Impfstofftyp, Impfabstand’ . Mindestabstand zur
1. Impfstoffdosis 2. Impfstoffdosis bzw. Impfschema | (Wochen) 3. Impfstoffdosis 2. Impfstoffdosis
5-11-J4hrige® | Comirnaty Comirnaty mRNA 3-6 -
12-17-)ahrige Comirnaty Comirnaty mRNA 3-6 =
18—-29-)dhrige Comirnaty Comirnaty mRNA 3-6 Comirnaty
Comirnaty Comirnaty mRNA 3-6 Comirnaty?
30-59-)ahrige
Spikevax (100pg) | Spikevax (100 ug) mRNA 4-6 Spikevax (50 pg)>¢
Comirnaty Comirnaty mRNA 3-6 Comirnaty?
Spikevax (100pg) | Spikevax (100pg) mRNA 4-6 Spikevax (50 pg)*®
Vaxzevria Comirnaty Heterologess ab 4 Comirnaty?
Impfschema
Heterologes lnchr 2o
. . . 23
Vaxzevria Spikevax (100 pg) ([ S ab 4 Spikevax (50 pg) 6 Monate
>60-)ahrige
COVID-19 Vaccine | Comirnaty Heterologes ab 4 Comirnaty?
Janssen®* (Optimierung der Gl) | Impfschema v
COVID-19 Vaccine | Spikevax (100pg) Heterologes . 7
Janssen®* (Optimierung der GI) | Impfschema el Sppl e )
Schwangere ) ) .
el Comirnaty Comirnaty mRNA 3-6 Comirnaty
Personen, die .
einen in der EU Comirnaty
B Erneute Impfserie mit einem (= 18-Jdhrige) oder
nicht zugelasse- | . ab 4 .
in der EU zugelassenen Impfstoff Spikevax (50 pg)
nen Impfstoff > 30.Jahrige)*
erhalten haben = &

Tab. 1| Von der STIKO empfohlene Impfstoffe und Impfabstinde zur Grundimmunisierung und Auffrischimpfung von Immun-
gesunden gegen COVID-19 (Stand: 16.12.2021)

o Kinder mit Vorerkrankungen oder mit Kontakt zu vulnerablen Personen im Umfeld (siehe unten).

1 Sollte der empfohlene Abstand zwischen der 1. und 2. Impfstoffdosis liberschritten worden sein, kann die Impfserie dennoch
fortgesetzt werden und muss nicht neu begonnen werden.

2 Fir die Auffrischimpfung soll méglichst der mRNA-Impfstoff verwendet werden, der bei der Grundimmunisierung zur
Anwendung kam. Wenn dieser nicht verfigbar ist, kann bei =30-)ahrigen der jeweils andere mRNA-Impfstoff verwendet
werden. Die STIKO betrachtet in der Altersgruppe =30 Jahre die beiden mRNA-Impfstoffe als gleichwertig.

3 Bisher ist die COVID-19 Vaccine Janssen nur in einem Ein-Dosis-Regime zugelassen. Zur klinischen Wirksamkeit und
Sicherheit des Zwei-Dosis-Regimes (Phase 3-ENSEMBLE 2-Studie) gibt es bisher nur eine Pressemitteilung des Herstellers
vom 21. September 2021.

4 Fur dieses optimierte Grundimmunisierungsregime gibt es bisher keine publizierten Immunogenitits-, Sicherheits- und
Wirksamkeitsdaten. Die Empfehlung beruht auf immunologischer Plausibilitdt und der Analogie zur heterologen Vaxzevria/
mRNA-Impfung. Die Optimierung der Grundimmunisierung mit einem mRNA-Impfstoff als 2. Impfdosis wird unabhingig
vom Zeitpunkt der Erstimpfung mit COVID-19 Janssen empfohlen, sofern der Mindestabstand von 4 Wochen eingehalten wird

STIKO als gleichwertig betrachtet. Wenn der fiir die
1. Impfstoftdosis verwendete mRNA-Impfstoft nicht
verfiigbar ist, kann unter Berlicksichtigung der
Alterseinschrinkung und bei Nichtschwangeren
auch der jeweils andere mRNA-Impfstoff eingesetzt
werden. Die Grundimmunisierung kann bei
=60-Jdhrigen auch mit einem der beiden zugelas-
senen Vektor-basierten Impfstoffe (Vaxzevria,
COVID-19 Vaccine Janssen) begonnen werden.

Die STIKO empfiehlt allen Personen, die bisher nur
eine Dosis eines Vektor-basierten Impfstoftes erhal-
ten haben, ein heterologes Impfschema (d.h.
1. Impfstoffdosis mit Vaxzevria oder der COVID-19
Vaccine Janssen, gefolgt von 1 Dosis eines mRNA-
Impfstoffs in einem Abstand von mindestens 4 Wo-
chen). Die Altersbeschrinkung fiir die Vektor-
basierten Impfstoffe erfolgte aufgrund der beobach-


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/27_21.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/39_21.pdf?__blob=publicationFile
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Schema der durchgefiihrten Grundimmunisierung Auffrischimpfung =18 Jahre
Personen- Komplettierung der :
gruppe 1. Impfstoffdosis 2. Impfstoffdosis Grundimmunisierung 3. Impfstoffdosis Mmdestabstan.d zur
2. Impfstoffdosis
Vaxzevria Vaxzevria
mRNA-Impfstoff Vektorbasierter Impfstoff
Jca‘?:/sleDr;w Vaccine Vaxzevria Comirnaty
=18- keine (=18-)ahrige) oder
Jahrige Vaxzevria COVID-19 Vaccine Janssen Spikevax (50 pg)
lzshr 1,23
Vaxzevria Spikevax (100 pg) (=30-)ahrige)
: . in der Regel
Spikevax (100 pg) Spikevax (100 pg) 6 Monate
Vaxzevria Comirnaty
218-29- | COVID-19 Vaccine | Comirnaty Impfstoffdosis Comirnat
Jahrige Janssen im Abstand von =4 Wochen. y
. . Comirnaty oder
230-59- | COVID-19 Vaccine (T3 37 il e Spikevax (50 pg)
o - (100 pg) im Abstand von :
Jahrige Janssen im Abstand von
=4 Wochen
=4 Wochen

Tab. 2 | Vorgehen zur Auffrischimpfung gegen COVID-19 bei Impfschemata, die von den aktuellen STIKO-Empfehlungen zur

Grundimmunisierung abweichen (Stand: 16.12.2021)

1 Im Alter von 18-29 Jahren soll nur Comirnaty eingesetzt werden.
2 In der Altersgruppe =30 Jahre betrachtet die STIKO die beiden mRNA-Impfstoffe als gleichwertig.
3 Fur die Auffrischimpfung von Personen mit Immundefizienz soll Spikevax in einer Dosierung von 100 pg verwendet werden

Personen, die mit 1 Impfstoffdosis COVID-19

Vaccine Janssen grundimmunisiert worden sind,

sollen zur Optimierung ihres Impfschutzes eine

weitere Impfstoffdosis erhalten:

» Die 2. Impfstoffdosis soll mit einem der beiden
zugelassenen mRNA-Impfstoffe (heterologes
Impfschema) ab 4 Wochen nach der 1. Impf-
stoffdosis der COVID-19 Vaccine Janssen erfol-
gen, wobei Spikevax erst ab dem Alter von
=30 Jahren und nicht bei Schwangeren (jeden
Alters) eingesetzt werden soll.

» Der Hersteller hat kiirzlich Daten zur klinischen
Wirksambkeit und Sicherheit (Phase 3-Studien-
daten) des homologen Zwei-Dosis-Regimes fiir
die COVID-19 Vaccine Janssen bei der Europi-
ischen Arzneimittel-Agentur (EMA) eingereicht
und eine Zulassung beantragt. Die STIKO priift
und bewertet aktuell die Studiendaten.

Empfehlung fiir Kinder im Alter

von 5-11 Jahren

Nach sorgfiltiger Analyse der verfligbaren Daten —
auch aus der aktuellen sogenannten 4.Infektions-
welle — besteht derzeit fiir Kinder ohne Vorerkran-
kungen in dieser Altersgruppe nur ein geringes Ri-

siko fiir eine schwere COVID-19-Erkrankung, Hos-
pitalisierung und Intensivbehandlung. So sind in
Deutschland wihrend der gesamten bisherigen
Pandemie bei gesunden Kindern im Alter von
5—11 Jahren keine COVID-19-bedingten Todesfille
aufgetreten.

Auch wenn in den Zulassungsstudien keine schwer-
wiegenden Nebenwirkungen berichtet wurden, be-
steht hinsichtlich der Sicherheit des Impfstoffs in
dieser Altersgruppe noch keine ausreichende Da-
tenlage zu seltenen oder gar sehr seltenen uner-
winschten Wirkungen. Dies liegt daran, dass auf-
grund der GruppengrofRe des Impfarms der Zulas-
sungsstudie verlissliche Aussagen zu Nebenwir-
kungen, die seltener als 1 in 100 bis 200 auftreten,
nicht méglich sind. Des Weiteren ist die Nachbeob-
achtungszeitin den Lindern, die bereits 5—u-Jahrige
mit mRNA-Impfstoffen gegen COVID-19 impfen,
noch vergleichsweise kurz ist.

Modellierungsanalysen deuten darauf hin, dass die
COVID-19-Impfung von 5-u-jihrigen Kindern
(5.2 Mio.; etwa 6% der Bevolkerung in Deutsch-
land) auf die Infektionstibertragung in der Gesell-
schaft sowie den weiteren Verlauf der Pandemie in
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A) Personen im Alter =60 Jahren

B) Personen im Alter ab 18 Jahren mit Grunderkrankungen,

die ein erhéhtes Risiko fiir schwere COVID-19-Verliufe haben, z.B.

» Angeborene oder erworbene Immundefizienz bzw. Immunsup-
pression (z.B. HIV-Infektion, Z.n. Organtransplantation mit
immunsuppressiver Therapie)

» Autoimmunerkrankungen, inkl. rheumatologische Erkrankungen

> Chronische Herz-Kreislauf-Erkrankungen

» Chronische Krankheiten der Atmungsorgane

> Chronische Lebererkrankungen, inkl. Leberzirrhose

» Chronische Nierenerkrankungen

» Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen

» Chronische neurologische Erkrankungen

» Demenz oder geistige Behinderung

» Psychiatrische Erkrankungen

» Stoffwechselerkrankungen, inkl. Adipositas mit Body Mass Index
(BMI) >30 kg/m? und Diabetes mellitus

» Trisomie 21

» Krebserkrankungen unter immunsuppressiver, antineoplastischer
Therapie

C) Frauen im gebarfahigen Alter, noch ungeimpfte Schwangere ab
dem 2. Trimenon sowie noch ungeimpfte Stillende

D) Kinder und Jugendliche im Alter von 5-17 Jahren mit

Grunderkrankungen, die ein erhéhtes Risiko fiir schwere

COVID-19-Verliufe haben

» Adipositas (>97. Perzentile des BMI)

> Angeborene oder erworbene Immundefizienz oder relevante
Immunsuppression

» Angeborene zyanotische Herzfehler (O,-Ruhesittigung <80 %)
und Einkammerherzen nach Fontan-Operation

» Chronische Lungenerkrankungen mit einer anhaltenden
Einschrinkung der Lungenfunktion unterhalb der 5. Perzentile,
definiert als z-Score-Wert < —1,64 fiir die forcierte Einsekunden-
kapazitat (FEV1) oder Vitalkapazitat (FVC).

» Schweres oder unkontrolliertes Asthma bronchiale

> Chronische Nierenerkrankungen

» Chronische neurologische oder neuromuskulire Erkrankungen

» Diabetes mellitus, wenn nicht gut eingestellt bzw. mit HbA1c-
Wert >9,0%

» Schwere Herzinsuffizienz

» Schwere pulmonale Hypertonie

» Syndromale Erkrankungen mit schwerer Beeintrichtigung

> Trisomie 21

» Tumorerkrankungen und maligne himatologische Erkrankungen

E) Bewohnerlnnen von Seniorlnnen- und Altenpflegeheimen sowie
Bewohnerlnnen in Gemeinschaftsunterkiinften (Alter: =12 Jahre)

F) Enge Kontaktpersonen von Schwangeren oder Personen mit
einem Risiko fiir schwere COVID-19-Verliufe (Alter: =5 Jahre)

G) Personen, die arbeitsbedingt besonders exponiert sind, engen

Kontakt zu vulnerablen Personengruppen haben, oder Personen

in Schliisselpositionen, z. B.

> Personal mit erhéhtem Expositionsrisiko in medizinischen
Einrichtungen

> Personal mit engem Kontakt zu vulnerablen Gruppen in
medizinischen Einrichtungen

» Pflegepersonal und andere Titige in der ambulanten und
stationdren Altenpflege oder Versorgung von Personen mit
Demenz oder geistiger Behinderung

» Titige in Gemeinschaftsunterkiinften

> Medizinisches Personal im Offentlichen Gesundheitsdienst
(OGD)

> Lehrerinnen und Erzieherlnnen

> Beschiftigte im Einzelhandel

» Beschiftigte zur Aufrechterhaltung der 6ffentlichen Sicherheit

» Personal in Schliisselpositionen der Landes- und Bundesregie-
rungen

» Berufsgruppen der kritischen Infrastruktur

Tab. 3 | Personen mit besonderer Indikation fiir eine
COVID-19-Impfung (Die Gruppen und Vorerkrankungen sind
nicht nach Relevanz geordnet.) Stand: 16.12.2021

Deutschland und insbesondere die gegenwirtige In-
fektionswelle einen geringen Effekt hat und dieser
vielmehr entscheidend von der Impfquote der Er-
wachsenen abhingt.

Daher spricht die STIKO fiir 5-11-jihrige Kinder
ohne Vorerkrankungen derzeit keine generelle
Impfempfehlung aus. Sie empfiehlt jedoch Kindern
dieser Altersgruppe mit verschiedenen Vorerkran-
einen schweren Verlauf der COVID-19-Erkrankung
eine Grundimmunisierung mit 2 Impfstoffdosen
des mRNA-Impfstofts Comirnaty (BioNTech/Pfizer)
in altersgemif zugelassener Formulierung (10 pg)
im Abstand von 3—6 Wochen.

Zusitzlich wird die Impfung 5-1-jahrigen Kindern
empfohlen, in deren Umfeld sich Angehérige oder
andere Kontaktpersonen mit hohem Risiko fiir
einen schweren COVID-19-Verlauf befinden, die
selbst nicht geimpft werden kénnen oder bei denen
der begriindete Verdacht besteht, dass die Impfung
nicht zu einem ausreichenden Schutz fiihrt (z. B.
Menschen unter immunsuppressiver Therapie).

5—11-jahrige Kinder mit einer der oben genannten
Vorerkrankungen, die bereits eine labordiagnos-
tisch gesicherte SARS-CoV-2-Infektion durchge-
macht haben, sollen eine Impfstoftdosis im Abstand
von etwa 6 Monaten zur SARS-CoV-2-Infektion er-
halten.

Bei Kindern mit Immundefizienz, die eine SARS-
CoV-2-Infektion durchgemacht haben, muss im
Einzelfall entschieden werden, ob 1 Impfstoffdosis
zur Grundimmunisierung ausreicht oder eine voll-
stindige Impfserie verabreicht werden sollte. Dies
hingt mafigeblich von Art und Ausprigung der Im-
mundefizienz ab.

Impfungen, die trotz bestehender Immunitit verab-
reicht werden, sind gut vertriglich und unschidlich.
Es ist grundsitzlich nicht erforderlich vor Verabrei-
chung einer COVID-19-Impfung das Vorliegen ei-
ner (unerkannt) durchgemachten SARS-CoV-2-
Infektion labordiagnostisch auszuschliefen. Der
serologische Nachweis kann jedoch im Einzelfall
hilfreich sein, um iiber eine Impfindikation zu ent-
scheiden.

NEERE
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Kinder ohne Vorerkrankungen, die bereits eine
labordiagnostisch gesicherte SARS-CoV-2-Infektion
durchgemacht haben, sollen vorerst nicht geimpft
werden.

Bei individuellem Wunsch von Kindern und Eltern
bzw. Sorgeberechtigten kann die COVID-19-
Impfung auch bei 5-11-jihrigen Kindern ohne
Vorerkrankungen nach irztlicher Aufklirung er-
folgen.

Empfehlung fiir Kinder und Jugendliche
im Alter von 12-17 Jahren

Die STIKO empfiehlt fiir alle 12 —17-Jihrigen die
COVID-19-Impfung mit 2 Dosen des mRNA-Impf-
stoffs Comirnaty (30 pg) im Abstand von 3—6 Wo-
eingesetzt werden, da in dieser Altersgruppe das Ri-
siko des Auftretens einer Myo-/Perikarditis nach
Impfung mit Spikevax hoher ist als nach Comirnaty.
Die Impfung erfordert eine drztliche Aufklirung
unter Beriicksichtigung des Nutzens und des Risi-
kos, die auch fiir die betroffenen Kinder und Ju-
gendlichen verstindlich sein muss.

Kinder und Jugendliche, die aufgrund einer Vorer-
krankung ein erhohtes Risiko fiir einen schweren
zugt berticksichtigt werden. Gleiches gilt fiir Kin-
der und Jugendliche ab 12 Jahren, in deren Umfeld
sich Angehérige oder andere Kontaktpersonen mit
hoher Gefihrdung fiir einen schweren COVID-19-
Verlauf befinden, die selbst nicht geimpft werden
konnen oder bei denen anzunehmen ist, dass auch
nach Impfung kein ausreichender Schutz besteht
(z. B. Menschen unter immunsuppressiver Thera-

pie).

Fir Jugendliche, die titigkeits- bzw. arbeitsbedingt
entweder ein erhéhtes Expositionsrisiko aufweisen
oder engen Kontakt zu vulnerablen Personengrup-
pen haben, besteht eine berufliche Impfindikation

Um Viruseintrige in Gemeinschaftseinrichtungen
(Schulen und andere Einrichtungen fiir Kinder und
Jugendliche) zu minimieren und den Betrieb dieser
Einrichtungen so lange wie mdglich aufrecht zu er-

halten, sollten Eltern, LehrerInnen, ErzieherInnen
sowie andere Betreuungspersonen von Kindern
und Jugendlichen das Impfangebot dringend wahr-
nehmen.

Empfehlung fiir Schwangere und Stillende
Die STIKO empfiehlt allen ungeimpften Personen
im gebirfihigen Alter dringend die Impfung gegen
COVID-19, so dass ein optimaler Schutz vor dieser
Erkrankung bereits vor Eintritt einer Schwanger-

Noch ungeimpften Schwangeren wird die Impfung
mit 2 Dosen des mRNA-Impfstoffs Comirnaty ab
dem 2. Trimenon empfohlen. Wenn die Schwanger-
schaft nach bereits verabreichter 1. Impfstoffdosis
festgestellt wurde, sollte die 2. Impfstoffdosis erst ab
dem 2. Trimenon verabreicht werden.

Bereits mit 2 Impfstoffdosen geimpften Schwange-
ren soll unabhingig vom Alter ab dem 2. Trimenon
eine Auffrischimpfung mit dem mRNA-Impfstoff
Comirnaty im Abstand von 6 Monaten zur letzten
Impfstoffdosis angeboten werden, auch wenn fiir
diese Gruppe bisher keine Daten zu einer Auf-
frischimpfung vorliegen.

Dartiber hinaus empfiehlt die STIKO ungeimpften
Stillenden die Impfung mit 2 Dosen eines mRNA-
Impfstoffs, wobei bei unter 30-Jihrigen nur Comir-
naty eingesetzt werden soll, da in dieser Altersgrup-
pe das Risiko des Auftretens einer Myo-/Perikarditis
nach Impfung mit Spikevax hoher ist als nach
Comirnaty.

Empfehlungen zur Auffrischimpfung

Die STIKO empfiehlt allen Personen im Alter
=18 Jahren eine COVID-19-Auffrischimpfung. Ziel
der Auffrischimpfung ist die Aufrechterhaltung des
Individualschutzes sowie die Reduktion der Trans-
mission von SARS-CoV-2 in der Bevolkerung. Bei-
des tragt zu einer Verhinderung schwerer Erkran-
kungs- und Todesfille und somit zu einer Entlas-
tung des Gesundheitssystems in Deutschland wih-
rend der aktuellen wie auch mdéglichen nach-
folgenden Infektionswellen bei. Dieser zuletzt ge-

< e |> = I
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nannte epidemiologische Effekt ist nicht kurzfristig
zu erreichen.

Unabhingig davon, welcher Impfstoff bei der
Grundimmunisierung verwendet wurde, soll fiir
die Auffrischimpfung ein mRNA-Impfstoff einge-
setzt werden:

P Fiir Personen <30 Jahren wird ausschlieftlich
der Einsatz von Comirnaty empfohlen.

» Fir Personen im Alter =30 Jahren sind beide
derzeit verfiigbaren mRNA-Impfstoffe (Comir-
naty und Spikevax) gleichermaflen fiir die Auf-
frischimpfung geeignet.

» Comirnaty ist ab dem Alter von 18 Jahren fiir
die Auffrischimpfung in derselben Dosierung
wie fur die Grundimmunisierung zugelassen.
Spikevax ist ab dem Alter von 18 Jahren fiir die
Auffrischimpfung von Immungesunden in der
halben Dosierung (50 pg) zugelassen.

» Fir die Auffrischimpfung soll méglichst der
mRNA-Impfstoff verabreicht werden, der bei
der Grundimmunisierung zur Anwendung ge-
kommen ist. Wenn dieser nicht verfiigbar ist,
kann auch der jeweils andere mRNA-Impfstoff
eingesetzt werden.

Die STIKO empfiehlt, die COVID-19-Auffrischimp-
fungen in der Regel im Abstand von 6 Monaten zur
letzten Impfstoffdosis der Grundimmunisierung
durchzuftihren. Eine Verkiirzung des Impfabstan-
des auf 5 Monate kann im Einzelfall, bei Vorliegen
medizinischer Griinde, oder bei ausreichenden

Impftkapazititen erwogen werden. Zur Begriin-

dung des Impfabstandes und der Durchfithrung

der Auffrischimpfung sind folgende Aspekte zu be-
denken:

» Aufder Basis aller derzeit verfiigbaren Daten ist
festzustellen, dass immungesunde Personen
durch die COVID-19-Impfstoffe vor schweren
Erkrankungsverldufen mit der Deltavariante fiir
mindestens 6 Monate anhaltend gut geschiitzt
sind. Im hoheren Alter und bei Personen mit
ID sieht man etwas frithzeitiger einen deutlich
nachlassenden Impfschutz vor schweren
Krankheitsverldufen.

» Mit zunehmendem Zeitabstand zur Grundim-
munisierung kénnen sich auch Geimpfte ver-
mehrt mit SARS-CoV-2 infizieren und dann das
Virus entweder ohne eigene Symptome oder im

Rahmen einer milden Erkrankung weiterge-
ben. Eine Auffrischimpfung kann die SARS-
CoV-2-Ubertragung von infizierten Geimpften
auf andere Personen deutlich reduzieren.

» Zur Maximierung des Effekts der Impfung auf
die Krankheitslast sollen zuerst Risikopersonen
eine Auffrischimpfung erhalten.

Folgenden Personen soll prioritir eine Auffri-

schimpfung angeboten werden:

P Personen im Alter von =70 Jahren

» BewohnerInnen und Betreute in Einrichtungen
der Pflege fiir alte Menschen. Aufgrund des er-
hohten Ausbruchspotenzials sind hier Bewoh-
nerlnnen und Betreute jeglichen Alters einge-
schlossen.

P> Personen mit einer ID (Details siehe unten

P> Pflegepersonal und andere Tétige, die direkte
Kontakte mit mehreren zu pflegenden Personen
haben, in Einrichtungen der Pflege fiir (i) alte
Menschen oder (ii) fiir andere Menschen mit
einem erhéhten Risiko fiir schwere COVID-19-
Verldufe

» Personal in medizinischen Einrichtungen mit
direktem PatientInnenkontakt

Wegen des hoheren Risikos fiir einen schweren Ver-
lauf von COVID-19 und des verzdgerten Eintritts
des gewlinschten epidemiologischen Effekts einer
reduzierten Transmission sollen iltere oder
vorerkrankte Personen bei den Auffrischimpfungen
bevorzugt beriicksichtigt werden, um diese Perso-
nen moglichst rasch gut zu schiitzen und eine
schnelle Entlastung der medizinischen Versor-
gungsstrukturen zu erreichen. Auch bisher Un-
geimpfte sollen vordringlich geimpft werden.

Personen, die eine SARS-CoV-2-Infektion durchge-
macht und danach 1 Impfstoffdosis erhalten haben,
sollen in der Regel 6 Monate nach der vorangegan-
genen Impfung eine Auffrischimpfung erhalten.

Personen, die nach COVID-19-Impfung (unabhin-
gig von der Anzahl der Impfstoffdosen) eine SARS-
CoV-2-Infektion durchgemacht haben, sollen im
Abstand von 6 Monaten nach Infektion ebenfalls
eine Auffrischimpfung erhalten.
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Die Zulassung der Auffrischimpfung gilt fiir Im-
mungesunde ab 18 Jahren. Eine Auffrischimpfung
kann in Einzelfillen bei beruflicher Indikation (z. B.
Tatigkeit im Seniorenheim oder Krankenhaus) auch
bei Jugendlichen erwogen werden.

Wann und fiir wen ggf. in Zukunft nach der ersten
Auffrischimpfung weitere Auffrischimpfungen
empfohlen werden, kann derzeit noch nicht gesagt
werden.

Empfehlung zur COVID-19-Impfung von
Personen mit Immundefizienz (ID)
Immunsupprimierende oder immunmodulierende
Therapien kénnen prinzipiell auch bei einer anste-
henden Impfstoffgabe weitergefithrt werden. Emp-
fehlenswert fiir den bestmoglichen Impferfolg ist
eine moglichst geringe Immunsuppression zum
Zeitpunkt der Impfung. So sollte z. B. der Impfzeit-
punkt in die Mitte der Verabreichungsintervalle der
immunsupprimierenden oder immunmodulieren-
den Medikation gelegt werden. Bei geplanter anti-
neoplastischer Therapie (,Chemotherapie®) soll die
Impfung mindestens 2 Wochen vor deren Beginn
erfolgen, um eine suffiziente Immunantwort zu er-
moglichen. Eine Handreichung findet sich in den

Bisher ungeimpfte immundefiziente Personen sol-
len zunichst eine Impfserie mit 2 Impfstoffidosen
eines mRNA-Impfstoffs erhalten. Ab dem Alter von
5 Jahren ist Comirnaty (10 pg fiir 5—1-jahrige Kinder;
30 pg flir =12-Jihrige) im Abstand von 3—6 Wochen
empfohlen und ab dem Alter von 30 Jahren kann
auch Spikevax in einer Dosierung von 100 pg im Ab-
stand von 4—6 Wochen verwendet werden.

Bei Personen mit ID, die eine gesicherte SARS-
CoV-2-Infektion durchgemacht haben, muss im
Einzelfall entschieden werden, ob 1 Impfstoffdosis
ausreicht oder eine vollstindige Impfserie verab-
reicht werden sollte. Dies hingt maf3geblich von Art
und Ausprigung der ID ab.

Personen mit einer ID, die bisher als 1. Impfstoft-
dosis einen Vektor-basierten Impfstoft (Vaxzevria

oder COVID-19 Vaccine Janssen) erhalten haben,
sollen eine weitere Impfstoffdosis mit einem mRNA-
Impfstoff (im Alter <30 Jahre nur Comirnaty) im
Abstand von =4 Wochen erhalten.

Allen Personen ab 12 Jahren mit ID soll in der Regel
6 Monate nach einer COVID-19-Grundimmunisie-
rung (homologes oder heterologes Impfschema)
eine Auffrischimpfung mit einem mRNA-Impfstoff
angeboten werden. Fiir die Auffrischimpfung soll in
der Regel der mRNA-Impfstoff verabreicht werden,
der bei der Grundimmunisierung zur Anwendung
gekommen ist. Wenn dieser nicht verfiigbar ist,
kann auch der jeweils andere mRNA-Impfstoff ein-
gesetzt werden. Fiir Personen ab 12 Jahren mit ID
ist Comirnaty als 3. Impfstoffdosis zugelassen. Die
Dosierung (30 pg) fiir die Auffrischimpfung ist die-
selbe wie fiir die Grundimmunisierung. Spikevax ist
fur die 3.Impfstoffdosis von PatientIlnnen mit ID
mit der flir die Grundimmunisierung verwendeten
Dosierung (100 pg) ab einem Alter von 12 Jahren zu-
gelassen; die STIKO empfiehlt den Einsatz des
Impfstoffs jedoch erst ab dem Alter von 30 Jahren
(siehe oben).

Bei schwer immundefizienten Personen mit einer
kann die 3. Impfstoftfdosis bereits 4 Wochen nach
der 2. Impfstoffdosis als Optimierung der primiren
Impfserie verabreicht werden. Uber den Zeitpunkt
einer Auffrischimpfung nach der primiren Impf-
serie (bestehend aus 3 Impfstoffdosen) muss bei
diesen Personen im Einzelfall entschieden werden

Eine serologische Antikorpertestung wird nicht
grundsitzlich empfohlen. Der Wert, der einen si-
cheren Schutz bedeutet und damit eine 3. Impfstoft-
dosis unnotig machen wiirde, ist nicht bekannt.

Lediglich bei schwer immundefizienten Personen
mit einer erwartbar stark verminderten Impfant-
2. Impfstoffdosis UND friihestens 4 Wochen nach
der 3.Impfstoffdosis eine serologische Untersu-
chung auf spezifische Antikérper gegen das
SARS-CoV-2-Spikeprotein erfolgen (Gesamtprotein,
Si-Untereinheit oder Rezeptorbindungsdomaine).


https://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/STIKO/Empfehlungen/STIKO_Weitere/Tabelle_Immundefizienz.html
https://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/STIKO/Empfehlungen/STIKO_Weitere/Tabelle_Immundefizienz.html
https://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/STIKO/Empfehlungen/STIKO_Weitere/Tabelle_Immundefizienz.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/39_21.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/39_21.pdf?__blob=publicationFile
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Weiteres Uberpriifung
COVID-19-mRNA- Vorgehen bezgl der Impfantwort
Therapie bzw. Grunderkrankung Grundimmunisierung der COVID-1 9_' vor und =4 Wochen
(2 Impfstoffdosen) nach der

Immunisierung 3. Impfstoffdosis

Therapien ohne relevante Einschrinkung der Impfantwort (Beispiele)

Apremilast, Dimethylfumarat, Glatirameracetat, Typ | Interferon (IFN-()’

Systemische, kurzzeitige (<2 Wochen) Glukokortikoidtherapie mit
niedriger Dosierung (Erwachsene: <10 mg Prednisoloniquivalent/Tag,
Kinder: <0,2mg Prednisoloniquivalent/kg KG/Tag)

Niedrig-potente Immunsuppressiva:
Methotrexat (MTX): (Erwachsene: <20 mg/Wo; Kinder: <15 mg/m? KOF/

Woche), Ciclosporin (Kinder und Erwachsene: <2,5 mg/kg KG/Tag), Auffrischimpfung
Leflunomid (Erwachsene: <20 mg/Tag, Kinder: <0,5 mg/kg KG/Tag), Ja nach in der Regel Nein
Azathioprin (<3 mg/kg KG/Tag) 6 Monaten

JAK-Inhibitoren, z. B. Tofacitinib (Erwachsene: <5-10 mg/Tag)

Einige niedrig-potente Biologika (z.B. Anti-TNF [Infliximab] bei niedriger
Dosierung [=3 mg/kg KG alle 8 Wochen]; Antikérper gegen IL-1

[z.B. Canakinumab], IL-6R [z.B. Toculizumab], IL-17A [z.B. Secukinumab],
IL-23 [z.B. Risankizumab]; Anti-B-Lymphozyten-Stimulator [anti-BLyS/
BAFF; Belimumab]

Erkrankungen, die von sich aus zu keiner relevanten Einschrinkung der Impfantwort fiihren (Beispiele)

Autoimmunkrankheiten (unbehandelt): z. B. rheumatoide Arthritis,

Systemischer Lupus Erythematodes, Multiple Sklerose Auffrischimpfung

Ja nach in der Regel Nein
6 Monaten

Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen

HIV-Infektion mit >200 CD4-Zellen und ohne nachweisbare Viruslast

Therapien mit relevanter Einschrinkung der Impfantwort (Beispiele)

Systemische Glukokortikoidtherapie mit intermediarer Dosierung
(10—20 mg Prednisolondquivalent/Tag, >2 Wochen) oder hoher
Dosierung (> 1 mg Prednisolonéquivalent/kg KG/Tag, >2 Wochen) oder
i.v. Stoftherapie mit sehr hohen Dosen (z. B. 10-20 mg/kg KG/Tag
Prednisolon-Aquivalent iiber 3—5 Tage in monatlicher Wiederholung)

Optimierung der
MTX: Erwachsene: >20 mg/Woche; Kinder: > 15 mg/m? KOF/Woche priméren Impfserie
durch zusitzliche

Azathioprin (=3 mg/kg KG/Tag) Ja Impfstoffdosis im Ja
Cyclophosphamid ﬁ\li;tar;]d
=4 Wochen

Mycophenolat-Mofetil

Biologika mit schwerer immunsuppressiver Wirkung
(z. B. Biologika mit B-Zell-depletierender Wirkung wie anti-CD20-
Antikérper [Ocrelizumab, Rituximab]; CTLA4-Ig [Abatacept] Fingolimod)

Erkrankungen, die direkt oder infolge der notwendigen Therapie mit einer relevanten Einschrinkung der Impfantwort einhergehen (Beispiele)

Schwere primére (angeborene) Immundefekte

Z.n. Transplantation eines soliden Organs

Optimierung der

Z.n. Stammzelltransplantation (mit noch unvollstandiger Rekonstitution) primaren Impfserie
Ja durch zusitzliche Ja
Hamodialysepatientlnnen Impfstoffdosis im

. . . . . Abstand =4 Wochen
Krebserkrankungen unter immunsuppressiver, antineoplastischer Therapie

HIV-Infektion mit <200 CD4-Zellen und/oder nachweisbarer Viruslast

Tab. 4 | COVID-19-mRNA-Impfung und Kontrolle der SARS-CoV-2-Spikeprotein-Antikérper bei Patientlnnen mit Immundefizienz
in Abhingigkeit des erwarteten Impfansprechens. Orientierende Einordnung der erwarteten Impfantwort infolge hiaufiger
Erkrankungen bzw. hiufig verwendeter Therapeutika mit unterschiedlich starker immunsuppressiver Wirkung (der Grad der
Immundefizienz ist nicht nur vom Arzneimittel, sondern auch von patientinneneigenen Faktoren abhangig). Die Aufzahlung in
der Tabelle ist nicht abschlieRend, sondern hat beispielhaften Charakter.

kg = Kilogramm); KG = Kérpergewicht; KOF = Kérperoberfliche; 1 Die suppressive Wirkung dieser Substanzen auf die
Immunantwort nach anderen Impfungen ist nach gegenwirtiger Studienlage variabel oder — wie im Falle der
COVID-19-mRNA-Impfung — noch nicht untersucht, weswegen hier eine Auffrischimpfung nach 6 Monaten empfohlen wird.
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Die Blutentnahme fiir die erste Antikérpermessung
kann am selben Termin durchgefithrt werden, an
dem die 3. Impfstoftfdosis verabreicht wird; das Anti-
kérperergebnis muss aus den o. g. Griinden fiir die
Gabe der 3. Impfstoffdosis nicht abgewartet werden.
Eine zwei- oder mehrmalige Messung ermdoglicht
bei initial fehlender oder niedriger Antikorperant-
wort die Beobachtung eines ggf. einsetzenden Impf-
erfolgs (Antikérperdynamik). Sollten nach der
3. Impfstoffdosis unverindert sehr niedrige oder
keine spezifischen Antikorper messbar sein, sind
die betroffenen PatientInnen iiber den méglicher-
weise fehlenden Immunschutz aufzukliren.

Fiir Personen ohne ausreichenden Immunschutz
ist die Einhaltung von Abstands- und Hygiene-
regeln besonders wichtig. Es gilt in besonderer Wei-
se auf eine umfassende Impfung aller Kontaktper-
sonen hinzuwirken. Uber das weitere Vorgehen bei
diesen PatientInnen muss individuell entschieden
werden.

Kontaktpersonen von Personen mit ID sollten voll-
stindig geimpft sein (COVID-19-Grundimmunisie-
rung und ab 18 Jahren auch eine Auffrischimpfung).
Dies gilt auch fiir andere Impfungen, z. B. gegen In-
fluenza. Zudem sollten Kontaktpersonen im Um-
gang mit einer schwer immundefizienten Person —
insbesondere, wenn diese nicht oder nicht ausrei-
chend auf die COVID-19-Impfung angesprochen
hat — auf konsequentes Tragen eines medizinischen
Mund-Nasen-Schutzes achten.

Orientierende Einordnung der erwarteten Impfant-
wort infolge hiufiger Erkrankungen bzw. hiufig
verwendeter Therapeutika mit unterschiedlich star-
ker immunsuppressiver Wirkung (der Grad der Im-
mundefizienz ist nicht nur vom Arzneimittel, son-
dern auch von patientInneneigenen Faktoren ab-
hingig). Die Aufzihlung in der Tabelle ist nicht ab-
schliefend, sondern hat beispielhaften Charakter.

Hinweise zur praktischen Umsetzung

Durchfiihrung der Impfung

» Eine COVID-19-Impfung setzt eine sorgfiltige
Aufklirung der zu impfenden Person bzw. des
Vorsorgebevollmichtigten oder Sorgeberechtig-

ten voraus. Bei Minderjihrigen, die aufgrund
ihres Alters und ihrer Entwicklung die erforder-
liche Einsichts- und Entscheidungsfihigkeit be-
sitzen, ist auch ihr Wille zu beriicksichtigen, so-
dass ein Konsens zwischen den Minderjihrigen
sowie den zur Einwilligung Berechtigten vorlie-
gen sollte. In Fillen von widerspriichlichen Ein-
stellungen der gemeinsam Sorgeberechtigten
ist bei gerichtlichen Auseinandersetzungen in
der Regel davon auszugehen, dass dem/der
Sorgeberechtigten die Entscheidungsbefugnis
ubertragen wird, der/die die Impfung befiir-
wortet (s. hierzu auch OLG Frankfurt a.M.,
Beschluss v. 17.08.2021, Az. 6 UF 120/21).

Bei der Impfung sind die Anwendungshinwei-
se in den Fachinformationen zum jeweiligen
Impfstoft sowie die versffentlichten Rote-Hand-
Briefe zu beachten.

Auch bei sehr alten Menschen oder Menschen
mit progredienten Krankheiten, die sich in ei-
nem schlechten Allgemeinzustand befinden,
muss die Impffihigkeit gegeben sein. Bei die-
sen Gruppen sollte drztlich gepriift werden, ob
ihnen die Impfung empfohlen werden kann.
Die Impfung ist strikt intramuskulir (i. m.) und
keinesfalls intradermal, subkutan oder intravas-
kuldr (i.v.) zu verabreichen. Bei PatientInnen
unter Antikoagulation soll die Impfung eben-
falls i. m. mit einer sehr feinen Injektionskantile
und einer anschliefenden festen Kompression
der Einstichstelle iiber mindestens 2 Minuten
erfolgen.

Zwischen COVID-19-Impfungen und der Ver-
abreichung anderer Totimpfstoffe muss kein
Impfabstand eingehalten werden. Sie kénnen
auch zeitgleich gegeben werden. Zu Impfun-
gen mit Lebendimpfstoffen soll hingegen ein
Mindestabstand von 14 Tagen vor und nach je-
der COVID-19-Impfung eingehalten werden.
Es besteht keine Notwendigkeit, vor Verabrei-
chung einer COVID-19-Impfung das Vorliegen
einer akuten asymptomatischen oder (uner-
kannt) durchgemachten SARS-CoV-2-Infektion
labordiagnostisch auszuschliefSen.

Es ist nicht empfohlen, vor der Verabreichung
der Auffrischimpfung serologische Untersu-
chungen zur Bestimmung von COVID-19-
Antikérpern durchzufiihren. Der Wert, der fiir
das Individuum einen Schutz vor Erkrankung
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anzeigt, ist nicht bekannt. Sicherheitsbedenken
fiir eine Auffrischimpfung bei noch bestehen-
der Immunitit gibt es nicht.

» Sollte der empfohlene maximale Abstand zwi-
schen der 1. und 2. Impfstoffdosis tiberschritten
worden sein, kann die Impfserie dennoch fort-
gesetzt und muss nicht neu begonnen werden.

P Eine akzidentelle COVID-19-Impfung im 1. Tri-
menon der Schwangerschaft ist keine Indika-
tion fiir einen Schwangerschaftsabbruch. Eine
COVID-19-Impfung von Stillenden ist bei un-
kompliziertem Verlauf auch im Wochenbett
moglich.

» Personen, die im Ausland bereits mit nicht in
der EU zugelassenen COVID-19-Impfstoffen
geimpft wurden, bendtigen gemifl aktueller
Rechtslage und unter Berficksichtigung der al-
tersentsprechenden Impfempfehlungen eine
Status als Geimpfte zu erlangen. Die erneute
Impfserie soll in einem Mindestabstand von
=28 Tagen zur letzten Impfstoffdosis begonnen
werden. In solchen Fillen sollen die zu impfen-
den Personen darauf hingewiesen werden, dass
vermehrte bzw. verstirkte lokale und systemi-
sche Reaktionen auftreten kénnen. Die impfen-
den ArztInnen werden gebeten, auf das Auftre-
ten verstirkter Impfreaktionen aktiv zu achten
und diese ggf. an das Paul-Ehrlich-Institut (PEI)
zu melden.

Impfung von Personen, die eine gesicherte
SARS-CoV-2-Infektion durchgemacht haben
Die derzeit verfiigbaren klinischen und immunolo-
gischen Daten belegen eine Schutzwirkung fiir
mindestens 6 Monate nach iiberstandener SARS-
CoV-2-Infektion.

a) Personen ab dem Alter von 12 Jahren, die eine
durch PCR-Testung gesicherte’ SARS-CoV-2-
Infektion durchgemacht haben, sollen
1 COVID-19-Impfstoffdosis in der Regel 6 Mo-
Gabe der Impfstoffdosis ist bereits ab 4 Wo-
chen nach dem Ende der COVID-19-Sympto-
me moglich, wenn z. B. eine Exposition gegen-
uiber neu aufgetretenen Virusvarianten anzu-
nehmen ist, gegen die eine durchgemachte
SARS-CoV-2-Infektion alleine keinen linger-

d)

fristigen Schutz vermittelt (immune escape-
Varianten).

Da bei einer serologisch bestitigten Infektion’
keine sichere Aussage tiber den Infektionszeit-
punkt getroffen werden kann, soll die notwen-
dige einzelne Impfstoffdosis bereits ab 4 Wo-
chen nach der Labordiagnose gegeben werden.
Bei Personen mit ID, die eine SARS-CoV-2-
Infektion durchgemacht haben, muss im Ein-
zelfall entschieden werden, ob 1 Impfstoffdosis
zur Grundimmunisierung ausreicht oder eine
vollstindige Impfserie verabreicht werden soll-
te. Dies hingt mafigeblich von Art und Auspri-
gung der ID ab.

Personen =18 Jahre, die nach SARS-CoV-2-Infek-
tion bereits 1 Impfstoffdosis erhalten haben, sol-
len zur Aufrechterhaltung des Schutzes eine
Auffrischimpfung im Abstand von 6 Monaten
zur vorangegangenen Impfstoffdosis erhalten.
Fiir das Vorgehen zur Grundimmunisierung
und Auffrischimpfung bei Personen, die bereits
vor einer SARS-CoV-2-Infektion geimpft wur-
SARS-CoV-2-Infektionen durchgemacht haben,
muss im Einzelfall in Abhingigkeit vom Vorlie-
gen einer ID, dem Alter, der Zeitpunkte der In-
fektionen und den Lebensumstinden (z. B. Be-
wohnerInnen von Seniorenheim) iiber das wei-
tere Vorgehen entschieden werden.

Verhalten nach der COVID-19-Impfung
und mégliche unerwiinschte Wirkungen

>

Im Allgemeinen wird eine Nachbeobachtungs-
zeit nach Verabreichung einer COVID-19-Imp-
fung von mindestens 15 Minuten empfohlen.
Lingere Nachbeobachtungszeiten (30 Minuten)
sollten vorsichtshalber bei bestimmten Risiko-
personen eingehalten werden, z. B. bei Perso-
nen mit schweren kardialen oder respiratori-
schen Grunderkrankungen oder mit stirkeren

Der Nachweis einer gesicherten, durchgemachten
SARS-CoV-2-Infektion kann durch direkten Erregernach-
weis (PCR) zum Zeitpunkt der Infektion oder durch den
Nachweis von spezifischen Antikérpern erfolgen, die
eine durchgemachte Infektion beweisen. Die labordiag-
nostischen Befunde sollen in einem nach der Richtlinie
der Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung labora-
toriumsmedizinischer Untersuchungen (RiLiBAK) arbei-
tenden oder nach DIN EN ISO 15189 akkreditierten
Labor erhoben worden sein.



Epidemiologisches Bulletin

| 102022 |

6. Januar 2022

SARS-CoV-2-Infektions- bzw. COVID-19-Impfanamnese

Weiteres Vorgehen

1. Ereignis

2. Ereignis

Grundimmunisierung

Auffrischimpfung (= 18-Jahre)

SARS-CoV-2-Infektion

Bei PCR-Nachweis' 1 Impfstoffdosis in der
Regel 6 Monate? nach Infektion;

Bei serologischem Nachweis' 1 Impfstoffdosis
im Abstand von 4 Wochen zur Labordiagnose

SARS-CoV-2-Infektion

1 Impfstoffdosis =4 Wochen
(serologische Diagnose)
bzw. >6 Monate?
(PCR-basierte Diagnose)
nach Infektion

SARS-CoV-2-Infektion

2 Impfstoffdosen nach einem
von der STIKO empfohlenem
Impfschema

Keine weitere Impfstoffdosis zur
Grundimmunisierung notwendig

1 Impfstoffdosis

SARS-CoV-2-Infektion
<4 Wochen nach Impfung

Bei PCR-Nachweis' 1 Impfstoffdosis in der
Regel 6 Monate? nach Infektion;

Bei serologischem Nachweis' 1 Impfstoffdosis
im Abstand von 4 Wochen zur Labordiagnose

1 Impfstoffdosis

SARS-CoV-2-Infektion
=4 Wochen nach Impfung

2 Impfstoffdosen

SARS-CoV-2-Infektion

Keine weitere Impfstoffdosis zur
Grundimmunisierung notwendig

Comirnaty (= 18-Jahrige)

oder Spikevax (50 pg)
(=30-Jahrige) im Abstand von
in der Regel 6 Monaten zur
vorangegangenen Impfstoff-
dosis oder zur vorangegan-
genen Infektion (je nachdem,
welches Ereignis zuletzt
aufgetreten ist)

Tab. 5 | Empfehlung zur Durchfiihrung der Grundimmunisierung und Auffrischimpfung nach durchgemachter SARS-CoV-2-
Infektion bei Immungesunden

1 Der Nachweis einer gesicherten, durchgemachten SARS-CoV-2-Infektion kann durch direkten Erregernachweis (PCR) zum
Zeitpunkt der Infektion oder durch den Nachweis von spezifischen Antikérpern erfolgen, die eine durchgemachte Infektion
beweisen. Die labordiagnostischen Befunde sollen in einem nach der Richtlinie der Bundesirztekammer zur Qualititssiche-
rung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen (RiLiBAK) arbeitenden oder nach DIN EN ISO 15189 akkreditierten Labor

erhoben worden sein.

Impfung bereits ab 4 Wochen nach dem Ende der COVID-19-Symptome méglich (s. 0.).

oder anaphylaktischen Reaktionen auf Impfun-
gen in der Anamnese. Mafdgeblich fiir diese
Entscheidungen sind die Angaben der Person
selbst sowie die drztliche Einschitzung des Ge-
sundheitszustands.

Es ist ratsam, in den ersten Tagen nach einer
Impfung auBergewohnliche korperliche Belas-
tungen und Leistungssport zu vermeiden.
Nach den Zulassungen von Comirnaty, Spike-
vax, Vaxzevria und der COVID-19 Vaccine Jans-
sen sind einzelne schwerwiegende, allergische
Unvertriglichkeitsreaktionen aufgetreten. Nach
der derzeitigen Datenlage ist ein generell erhch-
tes Risiko fuir schwerwiegende unerwiinschte
Wirkungen fiir Personen mit vorbekannten
allergischen Erkrankungen bei Impfung mit
mRNA-Impfstoffen nicht anzunehmen, sofern
keine Allergie gegen einen Inhaltsstoff der je-
weiligen Vakzine vorliegt (z. B. Polyethylengly-
kol im Falle der COVID-19-mRNA-Impfstoffe).
Zur weiteren Information wird auf die ,, Empfeh-

» Nach der Impfung mit den mRNA-Impfstoften

sind in seltenen Fillen Myo-/Perikarditiden auf-
getreten. Betroffen waren bisher iberwiegend
Jungen sowie junge Minner (siehe auch Kapitel

traten grofitenteils in den ersten 14 Tagen nach

der 2. Impfstoffdosis auf. Entsprechende Warn-
hinweise wurden in die Fachinformationen von
Comirnaty und Spikevax aufgenommen. Die
Erkrankungen verliefen meist mild. Treten
nach der Impfung mit einem mRNA-Impfstoft
Atemnot, Rhythmusstérungen oder Brust-
schmerzen auf, sollen die Betroffenen umge-
hend irztliche Hilfe in Anspruch nehmen.
Uber theoretisch denkbare Spitfolgen einer sol-
chen Myokarditis kénnen zurzeit keine Aussa-
gen gemacht werden.

Tritt nach einer Impfung mit einem mRNA-
Impfstoff eine Myo- oder Perikarditis auf, sollte
in der Regel auf die Verabreichung weiterer
Impfstoftdosen verzichtet werden. Eine erneute
Impfung mit einem mRNA-Impfstoff oder ei-
nem anderen COVID-19-Impfstoff kann im Ein-
zelfall erwogen werden, wenn ein hohes indivi-


https://www.pei.de/SharedDocs/Downloads/DE/newsroom/mitteilungen/201223-stellungnahme-empfehlung-allergiker.pdf?__blob=publicationFile&v=6
https://www.pei.de/SharedDocs/Downloads/DE/newsroom/mitteilungen/201223-stellungnahme-empfehlung-allergiker.pdf?__blob=publicationFile&v=6
https://www.pei.de/SharedDocs/Downloads/DE/newsroom/mitteilungen/201223-stellungnahme-empfehlung-allergiker.pdf?__blob=publicationFile&v=6
https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/COVID-Impfen/Flowchart_Allergieanamnese.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/COVID-Impfen/Flowchart_Allergieanamnese.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/COVID-Impfen/Flowchart_Allergieanamnese.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/33_21.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/33_21.pdf?__blob=publicationFile
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duelles Risiko fiir einen schweren COVID-19-
Verlauf bzw. ein hohes individuelles Infektions-
risiko vorliegt.

Sehr seltene Fille von Thrombosen in Kombi-
nation mit Thrombozytopenien sind 4—21 Tage
nach der Impfung mit Vaxzevria aufgetreten
(sog. Thrombose mit Thrombozytopenie Syn-
drom [TTS], vormals Vakzine-induzierte im-
munthrombotische Thrombozytopenie [VITT]).
Aufgefallen sind vor allem Hirnvenenthrombo-
sen (sogenannte Sinus venosus Thrombosen;
SVT). Aber auch andere thrombotische Ereig-
nisse wie Mesenterialvenenthrombosen und
Lungenembolien sind berichtet worden. Einzel-

Weitere Informationen und Hinweise zur
Diagnostik und Therapie findet man in der

Fiir die Meldungen von iiber das iibliche Maf}
hinausgehenden Impfreaktionen und -kompli-
kationen soll das etablierte Verfahren verwen-
det werden (siehe Kapitel 4.9 ,Impfkomplika-

finden.

Postexpositionelle Impfung und
Transmissionsrisiko
» Aktuell ist nicht bekannt, ob nach SARS-

ne Fille traten mit erhohter Gerinnungsaktivi-
tit oder Blutungen im ganzen Korper auf. Auch
nach Anwendung der COVID-19 Vaccine Jans-

sen sind in den USA sehr seltene Fille von TTS
uiberwiegend bei jiingeren Geimpften aufgetre-
ten. Entsprechende Warnhinweise wurden in
die Fachinformationen der beiden Impfstoffe
aufgenommen. Die STIKO empfiehlt die Imp-
fung mit den beiden Vektor-basierten Impfstof-
fen Vaxzevria und COVID-19 Vaccine Janssen
nur fiir Menschen im Alter = 6o Jahre (fiir das
dieser Altersgruppe aufgrund der ansteigen-
den Letalitit einer COVID-19-Erkrankung die
Nutzen-Risiko-Abwigung eindeutig zu Guns-
ten der Impfung ausfillt (siehe auch Kapitel

Mit den genannten Vektor-basierten Impfstof-
fen Geimpfte sollten dariiber aufgeklirt wer-
den, dass sie bei Symptomen wie starken anhal-
tenden Kopfschmerzen, Kurzatmigkeit, Bein-
schwellungen, anhaltenden Bauchschmerzen,
neurologischen Symptomen oder punktférmi-
gen Hautblutungen umgehend &rztliche Hilfe
in Anspruch nehmen sollten. ArztInnen sollten
auf Anzeichen und Symptome einer Thrombo-
embolie in Kombination mit einer Thrombo-
zytopenie achten, wenn sich PatientInnen vor-
stellen, die kiirzlich mit Vektor-basierten
COVID-19-Impfstoffen geimpft wurden. Dies
gilt insbesondere, wenn PatientInnen iiber
mehr als 3 Tage nach der Impfung beginnende
und dann anhaltende Kopfschmerzen klagen
oder punktférmige Hautblutungen auftreten.

CoV-2-Exposition durch eine postexpositionelle
Impfung der Verlauf der Infektion giinstig be-
einflusst oder die Erkrankung noch verhindert
werden kann.

Postmarketing- und Real-Life-Studien haben ge-
zeigt, dass die Virusausscheidung bei Perso-
nen, die sich trotz einer abgeschlossenen Impf-
serie mit SARS-CoV-2 infiziert haben, reduziert
ist. Es muss jedoch davon ausgegangen wer-
den, dass Menschen nach entsprechender Ex-
position trotz Impfung mit oder ohne nachfol-
gende Krankheitssymptome infiziert werden
koénnen, dabei SARS-CoV-2 ausscheiden und
entsprechend infektios sein konnen. Daher ist
auch bei Geimpften auf bekannte Hygienemaf-
nahmen und Kontaktreduzierung zu achten.

Stindige Impfkommission (STIKO)
beim Robert Koch-Institut

Vorgeschlagene Zitierweise

Stiandige Impfkommission:

Beschluss der STIKO zur 15. Aktualisierung
der COVID-19-Impfempfehlung

Epid Bull 2022;1:3-15 | DOI 10.25646/9437

(Dieser Artikel ist online vorab am 17. Dezember
2021 erschienen.)
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1. Hintergrund

Die vierte SARS-CoV-2-Infektionswelle hat im Sep-
tember 2021 begonnen und erreichte Ende Novem-
ber 2021 ein sehr hohes Ausmafd mit tiglich mehr
als 70.000 tibermittelten SARS-CoV-2-Infektionen.
Im Oktober wurde begonnen, neben Erstimpfun-
gen auch Auffrischimpfungen durchzufiihren. Bis
zum 30.11.2021 (Datenstand o1.12.2021) sind in
Deutschland 71,4 % der Gesamtbevélkerung min-
destens 1-mal geimpft und 68,6 % sind vollstindig
geimpft. Die Anteile der Geimpften variieren nach
Alter. Bei den = 6o-Jdhrigen sind 86,1% vollstindig
geimpft, bei den 18— 59-Jahrigen sind es 75,7 % und
bei den 12—17-Jahrigen 46,4 %. Eine Auffrischimp-
fung erhielten bisher 12,5% der Bevélkerung. In al-
len Altersgruppen bestehen noch grofee Impfliicken.
Die Impfquoten, die laut Modellierung notwendig
sind, um die Erkrankungswelle entscheidend abzu-
schwichen, sind noch nicht erreicht.

Am 25.11.2021 wurde von der Europdischen Arznei-
mittelagentur (EMA) der mRNA-Impfstoft Comir-
naty (BioNTech/Pfizer) in einer Dosierung von 10 pg
fuir die Impfung von Kindern im Alter von 5-u Jah-
ren gegen COVID-19 zugelassen. Comirnaty war be-
reits seit dem 12. Dezember 2020 in einer Dosie-
rung von 3opug fir =16-Jihrige zugelassen und er-
hielt am 31.05.2021 eine Zulassungserweiterung mit
identischer Dosierung auch fiir Kinder und Jugend-
liche im Alter von 12—-15 Jahren.
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Die STIKO gibt im Folgenden einen Uberblick iiber
die wissenschaftlichen Daten und die Evidenz, die
sie bei ihrer Entscheidung zur COVID-19-Impfemp-
fehlung fiir Kinder im Alter von 5—u Jahren beriick-
sichtigt hat.

2. Krankheitsbild

2.1 Symptomatik einer SARS-CoV-2-Infektion
bei Kindern

Kinder aller Altersgruppen kénnen sich mit SARS-
CoV-2 infizieren, an COVID-19 erkranken und zu
Ubertrigern der SARS-CoV-2-Infektion werden.
Der iiberwiegende Teil der infizierten Kinder und
Jugendlichen zeigt eine asymptomatische Infektion
(15%) oder einen milden (42,5%) bzw. moderaten
(39,6 %) Erkrankungsverlauf? mit im Median 6 Ta-
gen Dauer.? Der Manifestationsindex fiir eine kli-
nisch apparente SARS-CoV-2-Infektion in allen Al-
tersgruppen wird in verschiedenen Ubersichtsarbei-
ten auf 55— 85 % geschitzt.*¢

Der Anteil asymptomatischer Infektionen im Kin-
desalter hingt mafigeblich von der Teststrategie ab.
Bei einer bundesweiten mehrfachwochentlichen
und systematischen, klinisch anlasslosen Testung
aller Schulkinder, wie sie derzeit in Deutschland
durchgefiihrt wird, ist zu erwarten, dass ein hoher
Anteil der positiv getesteten Kinder asymptomatisch
ist. Schwere COVID-19-Erkrankungen sind im Kin-

Viner etal. fihrten einen Umbrella-Review zur
Symptomatik von COVID-19 bei <20-Jihrigen
durch.’ In dieser systematischen Ubersicht wurden
ausschlieflich systematische Reviews beriicksich-
tigt, die tiber laborbestitigte SARS-CoV-2-Infektio-
nen bei Kindern und Jugendlichen im Alter von
0-19 Jahren berichteten. Insgesamt wurden nach
Abstract- und Volltext-Screening 18 Studien einge-
schlossen, die Studien aus China, Italien, Spanien,
Stidkorea, Malaysia, Singapur, Vietnam, dem Iran
und den USA einschlossen. Nach den Ergebnissen,
die Daten von >34.000 Personen beriicksichtigten,
waren Fieber und Husten, die bei 40—60% der in-
fizierten Kinder und Jugendlichen vorkamen, die
vorherrschenden Symptome von COVID-19. Die
Privalenz dieser Symptome war unabhingig vom

Alter und oft traten diese beiden Symptome ge-
meinsam auf. Die gingigen Symptome einer Er-
krankung der oberen Atemwege wie Schnupfen und
Halsschmerzen waren bei COVID-19 im Kindes-
alter eher ungewohnlich. Andere Symptome wie
Kopfschmerzen, Abgeschlagenheit, Muskelschmer-
zen und gastrointestinale Symptome (Erbrechen
und Durchfall) traten bei Kindern ebenfalls deutlich
seltener als bei Erwachsenen auf und zeigten sich
bei weniger als 10—20% der Erkrankten.

2.2 Risikofaktoren fiir eine schwere
COVID-19-Erkrankung bei Kindern

im Alter von 5-11 Jahren

Kinder sind deutlich weniger hiufig von schweren
Krankheitsverldufen von COVID-19 betroffen als Er-
wachsene. Todesfille sind im Kindes- und Jugendal-
ter sehr selten. Dennoch gibt es auch bei Kindern
Risikofaktoren, die fiir einen schweren Verlauf pri-
disponieren kénnen und ggf. eine intensivmedizi-
nische Versorgung und invasive Beatmung erfor-
derlich machen. Studien zu diesen Risikofaktoren,
die sich selektiv auf die Gruppe der 5—1-Jihrigen
beschrinken, liegen bisher nicht vor.

In einer Kohortenstudie wurden im April 2020 Da-
ten von stationir behandelten Kindern und Jugend-
lichen mit PCR-bestitigter SARS-CoV-2-Infektion
im Alter <18 Jahren aus 25 europdischen Lindern
gesammelt und hinsichtlich pridisponierender Ri-
sikofaktoren fiir einen schweren Verlauf (d.h. Auf-
nahme auf eine Intensivstation [IST]) mittels multi-
variabler logistischer Regression analysiert.® Es wur-
den 582 Personen mit einem medianen Alter von
5,0 Jahren (Spanne: 3 Tage bis 18 Jahre) eingeschlos-
sen. Ohne vorbestehende Erkrankung waren 437
(75 %). Von den tibrigen 145 (25 %) hatten 29 eine
chronische Lungenerkrankung, 27 eine maligne
Tumorerkrankung, 26 eine neurologische Beein-
trichtigung, 25 eine angeborene Herzerkrankung,
10 eine chromosomale Anomalie und g eine chro-
nische Nierenerkrankung. Insgesamt hatten 17 (3 %)
=2 bestehende Vorerkrankungen. Eine immunsup-
pressive Therapie erhielten 5% (n=29) und chemo-
therapeutisch behandelt wurden 4 % (n=25). Bei 10
von 198 mit Rontgenaufnahme (5%) trat ein Acute
Respiratory Distress Syndrome (ARDS) auf und mach-
te eine maschinelle Beatmung erforderlich. In der
multivariablen Analyse wurden als pridisponieren-
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de Faktoren fiir eine intensivmedizinische Versor-
gung Alter <1 Monat (OR 5,6; 95% Konfidenzinter-
vall [KI]: 1,7-14,9), minnliches Geschlecht (OR 2,3;
95% KI: 1,6—4,2), Zeichen einer unteren Atem-
wegsinfektion bei Vorstellung (OR 10,5, 95% KI:
5,2—21,2) und eine vorbestehende Erkrankung (OR
3,3; 95 % KI: 1,7-6,4) identifiziert.

Eine retrospektive Kohortenstudie aus den USA un-
tersuchte ebenfalls Risikofaktoren fiir einen schwe-
ren Verlauf bei Kindern und Jugendlichen mit
SARS-CoV-2-Infektion.® Es wurden 454 PatientIn-
nen im Alter <21 Jahren (medianes Alter: u Jahre)
eingeschlossen, die im Zeitraum vom 15.03.—
08.07.2020 aufgrund einer SARS-CoV-2-Infektion
in der Kinderklinik von Colorado vorstellig gewor-
den waren. Mithilfe der multivariablen logistischen
Regression wurden Risikofaktoren fiir einen schwe-
ren COVID-19-Verlauf identifiziert. Das Risiko fiir
die Aufnahme auf eine ITS war fiir 6-10-jdhrige
Kinder etwas hoher als fiir die Referenzgruppe der
11-15-Jihrigen (OR 1,6; 95% KI: 0,1-21,9), aber
deutlich niedriger als fiir dltere Jugendliche (OR 3,4;
95% KI: 0,4—25,6) und >20-Jihrige (OR 7,0; 95%
KI: 0,5-99,3). Aulerdem waren das Vorliegen einer
Vorerkrankung (Asthma bronchiale (OR 2,2; 95%
KI: 1,4—4,5), chronische gastrointestinale Erkran-
kungen (OR 2,7; 95% KI:1,3—5,2), Diabetes mellitus
(OR 6,6; 95% KI: 1,1—39,8), Immunsuppression
(OR 3,5, 95% KI:1,5-8,1), Adipositas (> 95 % Perzen-
tile) (OR 2,5, 95% KI: 1,2—5,1), schwere Adipositas
(>120 % Perzentile) (OR 4,8; 95% KI: 1,9—12,1) und
Frithgeburtlichkeit (OR 3,8; 95% KI: 2,0-7,4) mit
Krankenhausaufnahme assoziiert.

Auf Grundlage der Daten von 1.501 wegen oder mit
einer SARS-CoV-2-Infektion hospitalisierten Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland, die durch
den COVID-19-Survey der Deutschen Gesellschaft
fiir pidiatrische Infektiologie (DGPI) erfasst wur-
den, wurden Risikofaktoren fiir eine intensivimedizi-
nische Behandlung ermittelt.” Signifikant erhshte
relative Risiken (RR) im vollstindig adjustierten Mo-
dell hatten PatientInnen mit Trisomie 21 (RR: 4,2;
95% KI: 1,4—12,06), PatientInnen, die zusitzlich zu
der SARS-CoV-2-Infektion eine weitere Koinfektion
hatten (RR: 4,2; 95% KI: 2,0-8,5) sowie PatientIn-
nen mit einem primiren Immundefekt (RR: 2,7;
95% KI:1,2—06,2). In der bivariaten Analyse wurden

folgende Risikofaktoren ermittelt: Fettleber (RR: 8,0;
95% KI: 4,1-15,6), pulmonale Hypertonie (RR: 7,8;
95% KI: 4,2—14,4), Zustand nach Herzoperation
(RR: 7,8; 95% KI: 4,2—14,4), zyanotische Herz-
erkrankungen (RR: 6,2; 95% KI: 2,9-13,2), psycho-
motorische Retardierungen (RR: 4,8; 95% KI: 2,9—
7,9) und Epilepsie (RR: 2,3; 95% KI: 1,1—4,9).

In einem aktuellen systematischen Review," in den
18 Studien mit 5.686 pidiatrischen PatientInnen
eingeschlossen waren, wurden Vorerkrankungen
identifiziert und beschrieben, die bei Kindern und
Jugendlichen mit kritischen COVID-19-Verliufen
assoziiert waren, die eine invasive Beatmung not-
wendig machten. Fiir 48 der 108 invasiv beatmeten
Kinder waren Angaben zu Vorerkrankungen vor-
handen, 36 (75 %) hatten dokumentierte Vorerkran-
kungen. Am hiufigsten waren kardiale Erkrankun-
gen (11/48), Ubergewicht (7/48), neurologische und
pulmonale Vorerkrankungen (jeweils 5/48). Unter
den 12 Kindern, die aufgrund von COVID-19 beat-
met werden mussten und verstarben, waren 5 Kin-
der im Alter von 5—1 Jahren. Bei 4 dieser Kinder la-
gen Vorerkrankungen vor (2 Krebserkrankungen,
eine Mukopolysaccharidose mit Herzinsuffizienz,
einmal fehlten nihere Angaben).

Eine Kohortenstudie untersuchte in Schottland das
Risiko fiir eine COVID-19-bedingte Hospitalisierung
bei 5—17-jdhrigen Kindern und Jugendlichen mit un-
kontrolliertem Asthma bronchiale.” Unkontrollier-
tes Asthma lag vor, wenn innerhalb der letzten 2 Jah-
re eine Krankenhausaufnahme aufgrund von Asth-
ma erfolgt war oder systemische Kortikosteroide ver-
schrieben worden waren. Im Zeitraum von Mirz
2020 bis Juli 2021 wurden 752.867 Kinder und Ju-
gendliche eingeschlossen; darunter waren 63.463
(8,4 %) Teilnehmende, die ein klinisch diagnostizier-
tes und dokumentiertes Asthma aufwiesen. Bei
4339 (6,8%) von ihnen war eine PCR-bestitigte
SARS-CoV-2-Infektion nachgewiesen worden und
67 (1,5%) waren mit COVID-19 hospitalisiert wor-
den. Von den 689.404 Kindern ohne Asthma-Anam-
nese hatten 40.231 (5,8%) eine laborbestitigte
SARS-CoV-2-Infektion durchgemacht und 382
(0,9 %) waren mit COVID-19 hospitalisiert worden.
Im Vergleich zu Kindern ohne Asthma war das
adjustierte Risiko (adjustiert fir Geschlecht, Alter,
soziobkonomischem Status, Komorbidititen und



Epidemiologisches Bulletin ‘ 1/2022 ‘

6. Januar 2022

vorangegangene Krankenhausaufnahme) fir eine
COVID-19-bedingte Krankenhausaufnahmen bei
Kindern mit schlecht eingestelltem Asthma (Hazard
ratio [HR] 6,40 (95 % KI: 3,3—12,5)) héher als bei Kin-
dern mit gut eingestelltem Asthma (HR 1,36 (95%
KI: 1,02-1,80). Das Risiko war umso grofRer je hiu-
figer eine tigliche systemische Kortikosteroidthera-
pie notwendig war. Kinder und Jugendliche im Alter
von 5-11 Jahren mit schwerem oder unkontrollier-
tem Asthma bronchiale gehéren in die Personen-
gruppe mit erhohtem Risiko fiir einen schweren
COVID-19-Verlauf und sollten prioritir geimpft wer-
den. Das Krankheitsbild ,schweres oder unkontrol-
liertes Asthma bronchiale“ wird in der Tabelle von
,Personen mit besonderer Indikation fiir eine
COVID-19-Impfung*“ in der COVID-19-Impfempfeh-
lung bei den 5-17-jihrigen Kindern und Jugend-
lichen erginzt.

2.3 Pediatric Inflammatory Multisystem
Syndrome Temporally associated with
SARS-CoV-2 (PIMS-TS)

Aus vielen Lindern, die von der COVID-19-Pande-
mie betroffenen sind, gibt es seit Ende April 2020
Berichte tiber Kinder mit einem schweren inflam-
matorischen Krankheitsbild. Das sog. Pediatric
Inflammatory Multisystem Syndrome Temporally asso-
ciated with SARS-CoV-2 (PIMS-TS) ist ein seltenes,
aber schwerwiegendes Krankheitsbild, das sich in
der Regel 3—4 Wochen nach einer symptomatischen
oder asymptomatischen SARS-CoV-2-Infektion ma-
nifestiert und in vielen Fillen mit Schocksymptoma-
tik und in der Regel passagerer kardiorespiratori-
scher Insuffizienz einhergeht.” Die Atiologie ist
weitgehend unklar.

Die DGPI gibt folgende Definition fiir PIMS-TS:*
PIMS-TS liegt vor, wenn neben (1) Fieber, (2) erhéh-
te systemische Inflammationsparameter (C-reakti-
ves Protein, Procalcitonin) bestehen, (3) mindestens
zwel Organsysteme beteiligt sind, (4) eine aktuelle
(positiver SARS-CoV-2 PCR- oder Antigen-Nach-
weis) oder stattgehabte (positive SARS-CoV-2-Sero-
logie) SARS-CoV-2-Infektion bzw. ein Kontakt zu ei-
nem SARS-CoV-2-Infizierten nachgewiesen wird
und (5) andere infektiologische Ursachen ausge-
schlossen wurden.

Klinisch dhnelt das PIMS-TS dem Kawasaki-Syn-
drom (KS) und dem toxischen Schocksyndrom
(TSS). Allerdings ist das Inflammationsgeschehen
beim PIMS-TS in der Regel ausgeprigter als bei KS
und TSS, es tritt in allen Altersgruppen gleicherma-
Ren auf und Schocksymptomatik und gastrointesti-
nale Symptome sind hiufiger.

In einem systematischen Review, der 68 Studien mit
insgesamt 953 PatientInnen mit PIMS-T'S einschloss,
wurden epidemiologische und klinische Charakteris-
tika von PIMS-TS beschrieben.” Das mittlere Alter
lag bei 8,4 Jahren (IQR 5-12,6) und 58,9 % der Kin-
der und Jugendlichen waren minnlich. Ubergewicht
(Body Mass Index [BMI] >25kg/m? oder > 8s. Per-
zentile fiir Alter und Geschlecht) lag bei 25,3 % der
Kinder vor. Andere Vorerkrankungen waren selten
(Asthma: 4,1%, andere chronische Lungenerkran-
kungen: 1,5 %, kardiovaskuldre Erkrankungen: 1,3 %
und Immundefizienz: 1,0 %).

Fast alle PatientInnen hatten Fieber (99,4 %), zu-
meist wihrend =5 Tagen. Die Mehrzahl der Pati-
entInnen hatte gastrointestinale Symptome (85,6 %):
Bauchschmerzen, Erbrechen, Durchfall. Kardiovas-
kuldre Manifestationen wurden fiir 79,3 % aller Pa-
tientInnen berichtet (Tachykardie: 76,7 %, himody-
namischer Schock oder Hypotension: 59,9 %, Myo-
karditis: 41,4 %, milde bis moderate Reduktion der
linksventrikuliren Ejektionsfraktion [LVEF] zwi-
schen 30 und 55%: 40,4 %). Schwere Komplikatio-
nen wie eine stark eingeschrinkte LVEF <30%
(7,1%), Dilatation der Koronararterien (21%), Peri-
kardergiisse (22,3%) wurden ebenfalls berichtet.
Etwa die Hilfte der PatientInnen hatte zusitzlich
respiratorische Symptome. Thrombotische Kompli-
kationen wurden in 1,4 % der Fille beschrieben.

Dreiviertel der Kinder (75,9 %) wurden mit intrave-
nosen Immunoglobulinen, 56,8 % mit systemischen
Kortikosteroiden und 16,3 % mit unterschiedlichen
Biologika behandelt. 73,3 % wurden intensivmedizi-
nisch versorgt und 55,3% benétigten Medikamente
mit positiv inotroper Wirkung. Mechanische und
nicht-invasive Beatmungen wurden bei 23,6 % bzw.
25,8 % notwendig. 3,8 % der Kinder bendétigten eine
extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO).
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Die Letalitit des PIMS-TS lag bei 1,9 %. Von den 18
berichteten Todesfillen hatten 8 Kinder Vorerkran-
kungen (Ubergewicht, onkologische oder neurolo-
gische Erkrankungen, Asthma, Glucose-6-Phosphat-
Dehydrogenase-Mangel). Bei Entlassung aus dem
Krankenhaus oder in der Nachbeobachtungszeit
wurden bei 7,3 % der PatientInnen Restbefunde ei-
ner kardialen Dysfunktion erhoben. Zwei PatientIn-
nen hatten persistierende neurologische Defizite
nach ihrer PIMS-TS-Erkrankung. Andere Residuen
wurden nicht berichtet.

Verschiedene andere Ubersichtsarbeiten zeigen,
dass bei Kindern im Rahmen eines PIMS-TS -
anders als bei einer akuten SARS-CoV-2-Infektion —
eine kardiale Beteiligung (Myokardischimie,
Arrhythmie, Herzinsuffizienz, Myokarditis und
Multisystem-Entziindungssyndrom) hiufig vor-
kommt."" In einer Arbeit, die 16 Studien zur
kardialen Beteiligung bei COVID-19 und PIMS-TS
mit jeweils mindestens 10 PatientInnen einschloss,
wurde gezeigt, dass kardiologische Komplikationen
sowohl bei Kindern ohne Vorerkrankungen vor-
kommen als auch zu einer Verschlechterung einer
vorbestehenden kardialen Vorerkrankungen beitra-
gen. Bei 53 % der beschriebenen PIMS-TS-Fille lag
ein kardiogener Schock, bei 27 % EKG-Auffilligkei-
ten, bei 52 % myokardiale Funktionseinschrinkun-
gen und in bei 15 % Dilatationen der Koronararteri-
en vor.”® Trotz der schwerwiegenden Manifestatio-
nen war die Mehrzahl der Kinder in den verschiede-
nen Studien innerhalb weniger Tage vollstindig
genesen. Einzelfille von kardialen Folgeschiden
und Tod wurden jedoch berichtet.

Das zunichst neue Krankheitsbild wird von der be-
handelnden Arzteschaft zunehmend besser verstan-
den und ist inzwischen in den meisten Fillen gut
behandelbar.”®-% In Deutschland wurden von Pan-
demiebeginn bis zum 3o0.1.2021 468 Fille von
PIMS-TS im Rahmen einer Erhebung der DGPI er-
fasst. Bis dato ist kein PIMS-TS-Todesfall bei einem
Kind oder Jugendlichen in Deutschland bekannt ge-

In einer britischen Studie wurden 46 Kinder und
Jugendliche (medianes Alter 10,2 Jahre; Spanne
8,8-13,3 Jahre) mit PIMS-TS 6 Monate nach der
Krankenhausbehandlung erneut untersucht.” Zu

diesem Zeitpunkt war bei 45 von 46 Kindern und
Jugendlichen keine systemische Inflammation
mehr nachweisbar. Die meisten anderen Organ-
manifestationen waren nicht mehr nachweisbar
oder deutlich riickldufig. Die kérperliche Belastbar-
keit war bei 18 von 40 untersuchten Patientlnnen
noch eingeschrinkt. 45 der 46 Kinder und Jugend-
lichen besuchten jedoch wieder ganztags die Schule
oder Kinderbetreuungseinrichtung.

Die Inzidenz von PIMS-TS wurde sowohl in einer
US-amerikanischen? als auch in einer deutschen
Studie” auf etwa 3/10.000 Kinder und Jugendliche
mit SARS-CoV-2-Infektion geschitzt. Die Inzidenz
einer PIMS-TS-assoziierten Aufnahme auf eine ITS
wurde in der deutschen Studie bei 5-u-jihrigen
Kindern auf 1,6/10.000 Kinder mit SARS-CoV-2-
Infektion geschitzt. Alle genannten Schitzungen
beruhen auf Daten, die vor der Dominanz der Delta-
Variante erhoben wurden. Es gibt Hinweise aus Re-
gisterdaten aus den USA und aus Deutschland, dass
nach Infektionen mit der Delta-Variante weniger
PIMS-TS-Fille auftreten.™?

Es ist derzeit nicht bekannt, ob PIMS-TS durch die
COVID-19-Impfung verhindert werden kann.

2.4 Long-COVID und Post-COVID

Uber die akute Krankheitsphase von 4 Wochen nach
SARS-CoV-2-Infektion bzw. COVID-19-Erkrankung
anhaltende gesundheitliche Beeintrichtigungen
wurden zunichst von erkrankten Personen selbst
als Long-COVID bezeichnet und als Begriff auch in
wissenschaftliche Studien tibernommen. Als Post-
COVID-19-Zustand werden nach aktueller klini-
scher Falldefinition der Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO) anderweitig nicht erklarbare Krankheits-
zeichen und Symptome beschrieben, die mehr als
12 Wochen nach Krankheitsbeginn bestehen bzw.
mehr als 12 Wochen nach Infektion neu auftreten,
und fiir lingere Zeit (mindestens 2 Monate) dauer-
haft oder intermittierend vorhanden sind. Die von
der WHO in die klinische Falldefinition zum Post-
COVID-19-Zustand eingeschlossenen Krankheits-
und Symptomgruppen sind auf Basis der verfiigba-
ren Evidenz bislang nur fiir Erwachsene anwendbar
und insgesamt als vorldufig zu betrachten.”
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Die Symptomatik von Long-COVID ist sehr varia-
bel. Hiufig sind Erschépfungszustinde (Fatigue),
Atembeschwerden, Geruchs- und Geschmackssto-
rungen, Konzentrations- und Schlafstérungen,
Kopfschmerzen, depressive Verstimmung und
Herzrhythmusstérungen. Die Symptome kénnen
itber Wochen bis Monate anhalten. Langzeitsymp-
tome werden grundsitzlich auch bei Infizierten be-
obachtet, die zu Beginn einen milden bzw. wenig
symptomatischen COVID-19-Verlauf zeigen. Der
Anteil an PatientInnen mit Long-COVID ist jedoch
bei Personen, die im Vorfeld schwer erkrankt wa-
ren, hoher. Bisher wurden grofitenteils Studien zu
Long-COVID bei Erwachsenen publiziert, wohinge-
gen die Datenlage bei Kindern noch limitiert ist.

Ein aktuell publizierter systematischer Review fasst
ebenfalls die Ergebnisse der bisherigen Studien zu
Long-COVID bei Kindern und Jugendlichen zusam-
men.?”® Es wurden insgesamt 14 Studien identifi-
ziert, die Long-COVID bei insgesamt 19.426 Kin-
dern und Jugendlichen untersuchten. Der analysier-
te Zeitraum wird in der Publikation nicht angege-
ben. Es wurden 10 Studien in Europa durchgefiihrt.

9 pros-
pektive Kohortenstudien *'-*° und eine retrospektive

Darunter waren 4 Querschnittsstudien,?-3°

Kohortenstudie.” Die Zahl der eingeschlossenen
Kinder in den beriicksichtigten Studien reichte von
n=16 bis n=6.804 (Median: n=330). Alle Studien
wurden in Lindern mit hohem Einkommen durch-
gefiihrt. Die Heterogenitit der eingeschlossenen
Studien war grof3; so variierten sie in Bezug auf Stu-
diendesign, Einschlusskriterien und die Beobach-
tungszeitriume deutlich. Die zeitliche Persistenz
der Symptomatik nach COVID-19 wurde in den Stu-
dien unterschiedlich definiert; der Zeitraum reichte
von >4 Wochen bis zu >5 Monaten. Die Privalenz
der berichteten Symptomatik variierte stark. Am
hiufigsten wurde tiber Kopfschmerzen (3—80 %),
Abgeschlagenheit (3-87 %), Schlafstérungen
(2—63 %), Konzentrationsstérungen (1—061%),
Bauchschmerzen (1-776 %), Muskel- und Gelenk-
schmerzen (1-61%), verstopfte oder laufende Nase
(1—12 %), Brustschmerzen (1—31%), Appetitverlust
(1-50%), Geschmacks- und Geruchsverlust (3-
26 %) und Hautausschlag (2 —50 %) berichtet. Unter
den 14 Studien waren 4 Arbeiten, die im Vergleich
zu den tibrigen Studien deutlich hohere Privalen-
zen berichteten.”*-*' Eine positive Korrelation fiir

eine hohere Privalenz der persistierenden Sympto-
matik wurde fiir das zunehmende Alter, das weibli-
che Geschlecht, eine allergische Erkrankung in der
Anamnese, eine bereits priinfektios bestehende
schlechte physische und mentale Verfassung, einen
lingeren COVID-19-bedingten Krankenhausaufent-
halt und PIMS-TS ermittelt. Eine Kontrollgruppe
wurde nur bei 5 der 14 Studien mitgefithrt. In diesen
5 Studien berichteten auch Kinder und Jugendliche
ohne SARS-CoV-2-Infektion tiber eine vergleichbare
Symptomatik, wobei die Privalenzen bei den Teil-
nehmenden mit SARS-CoV-2-Infektion hoher wa-
ren. Laut den AutorInnen des Reviews hatten nahe-
zu alle eingeschlossenen Studien grofie Limitatio-
nen. Fir die Beriicksichtigung der Studienteilneh-
menden fehlte oftmals eine klare Falldefinition, die
SARS-CoV-2-Infektion war nicht immer labordiag-
nostisch gesichert worden, die Untersuchungszeit-
punkte und die Untersuchungsmethoden waren
nicht einheitlich. Eine weitere Limitation war die
fehlende Kontrollgruppe in der Mehrzahl der Stu-
dien. So ist es nach derzeitiger Datenlage nicht
moglich, zwischen Auswirkungen durch die Kon-
taktbeschrinkungen (z.B. SchulschlieRungen,
mangelnde auflerschulische Aktivititen, Isolation
und fehlender Kontakt zu Freunden) im Lockdown
wihrend der Pandemie und den Folgen einer
COVID-19-Erkrankung zu unterscheiden. Die Er-
gebnisse deuten darauf hin, dass die infek-
tionsassoziierten Symptome nur geringfiigig hiufi-
ger sind und auch nicht schwerer verlaufen als die
pandemieassoziierten Symptome.?3? Limitierend
ist weiterhin die geringe Teilnahmebereitschaft in
vielen Studien. Personen mit weiterhin bestehender
Symptomatik sind eher bereit fiir Befragungen und
dadurch kommt es moglicherweise zu einem Selek-
tionsbias und schlieRlich einer Uberschitzung von
Long-COVID-Auswirkungen.

Zusammenfassend lisst sich feststellen, dass die
Evidenz fiir Long-COVID bei Kindern und Jugend-
lichen limitiert ist und die bisher publizierten Stu-
dien substanzielle Limitationen aufweisen. In den
Studien, die Kontrollgruppen einbezogen, zeigt sich
nur ein geringfiigiger Unterschied zwischen Teil-
nehmenden mit und ohne SARS-CoV-2-Infektion.
In den Studien ohne Kontrollgruppe ist es nicht
moglich, die dauerhaft beschriebenen Symptome
als sichere Folge der COVID-19-Erkrankung einzu-
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stufen. Nimmt man an, dass ein Zusammenhang
besteht, stellt sich Long-COVID bei Kindern mit ei-
ner Symptomdauer von <12 Wochen, die in der
Mehrzahl der Studien gemessen worden ist, als we-
niger schwerwiegend dar als bisher angenommen.
Weitere qualitativ hochwertige Studien sind drin-
gend notwendig um eindeutige Aussagen treffen zu
konnen. Es existiert ein weiterer systematischer Re-
view, der Long-COVID bei Kindern und Jugendli-
chen untersuchte. Auf die Darstellung der Ergebnis-
se wird aufgrund grofler methodischer Mingel
(Poolen von Risikodifferenzen und Poolen trotz ho-
her Heterogenitit in der Metaanalyse) verzichtet.”

Da die Interpretation von Long-COVID und ande-
ren Folgen der Pandemie moglicherweise kon-
textspezifisch ist, werden im Folgenden die Ergeb-
nisse zweier Studien aus Deutschland vorgestellt,
die Long-COVID bei Kindern und Jugendlichen un-
tersuchten und die fiir die notwendige Differenzie-
rung zwischen den Folgen der SARS-CoV-2-Infek-
tion und den Folgen der Pandemie eine Kontroll-
gruppe mitfithrten. Studien, die auf die Altersgrup-
pe der 5—u-Jahrigen konzentrieren, liegen nicht vor.

Versichertendaten von Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen wurden in einer gematchten Kohor-
tenstudie genutzt, um die Hiufigkeit und Auspri-
gung von Post-COVID in Deutschland zu bestim-
men.*” Der Analyse liegen die Daten von 38 Mio.
Versicherten (d. h. 45% der Bevolkerung in Deutsch-
land) zu Grunde, die im Zeitraum von Januar 2019
bis Dezember 2020 als Mitglied gefithrt wurden.
Alle Personen, die bis zum 30.06.2020 eine
COVID-19-Diagnose hatten, wurden in die Studie
eingeschlossen. Zum Vergleich wurden fiir jedes In-
dividuum 5 Kontrollen ausgewihlt, die hinsichtlich
Alter, Geschlecht und Vorerkrankungen vergleich-
bar waren. Bei Personen aus der COVID-19-Kohorte
und der Kontrollgruppe wurden Krankheitsbilder,
die tiber einen Zeitraum von mindestens 3 Monaten
nach der COVID-19-Diagnose weiterbestanden, er-
fasst. Insgesamt wurden 96 Krankheitsbilder be-
trachtet, die 13 Diagnose-/Symptomkomplexen in
den Bereichen physische, mentale und physisch-
mentale Gesundheit zugeordnet wurden. Die Stu-
dienpopulation umfasste 157.134 Personen mit nach-
gewiesener COVID-19-Diagnose (11.950 Kinder und
Jugendliche und 145.184 Erwachsene). Von den ein-

geschlossenen Kindern wurden 98,4 % ambulant
behandelt. Der Anteil der Kinder in der Stichprobe,
die mit COVID-19 hospitalisiert worden waren, be-
trug 1,0 % (n=11y); eine intensivimedizinische Be-
handlung und/oder eine Beatmung war bei 0,4 %
(n=51) notwendig. Kombiniert man alle ausgewihl-
ten Krankheitsbilder, so sind die Inzidenzraten (IR)
fur Kinder und Jugendliche in der COVID-19-Grup-
pe (IR: 436,91) hoher als in der Kontrollgruppe (IR:
335,98); dies ergibt ein Inzidenzratenverhiltnis
(IRR) von 1,30 (95 % KI: 1,25-1,35). Die Post-COVID-
Symptome waren bei o—u-Jihrigen und 12 —17-Jdh-
rigen gleich hiufig. Am hiufigsten wurde im Kin-
des- und Jugendalter iiber Unwohlsein/Abgeschla-
genheit/Erschopfung (IRR=2,28; 95% KI: 1,71
3,006), Husten (IRR=1,74, 95% KI: 1,48-2,04) und
Brustschmerzen (IRR=1,72; 95% KI: 1,39 —2,12) be-
richtet. Die Post-COVID-Symptome waren bei Kin-
dern insgesamt deutlich seltener als bei Erwachse-
nen (437/1.000 Personenjahre vs. 616/1.000). Ob-
wohl die Studie eine Kontrollgruppe beriicksichtigt,
weist sie dennoch mehrere Limitationen auf. Die
Analyse deckt nur die erste Phase der Pandemie mit
einer kurzen Bobachtungszeitraum ab, als insge-
samt noch eine gréfere Verunsicherung aufgrund
des neuartigen Erregers herrschte. Es ist z. B. mog-
lich, dass PatientInnen nach COVID-19-Diagnose in
diesem frithen Zeitraum der Pandemie engmaschi-
ger betreut wurden und dadurch Symptome hiu-
figer diagnostiziert wurden. Insbesondere bei den
Symptomen Unwohlsein/Abgeschlagenheit/Er-
schopfung, die bei Kindern nach COVID-19 am
hiufigsten diagnostiziert wurden, handelt es sich
um schwer messbare und nicht objektivierbare
Krankheitszeichen. Zudem sind Versichertendaten
immer anfillig fiir Bias, da sie primir fiir die Ab-
rechnung der medizinischen Titigkeiten gedacht
sind.

In einer Lingsschnittstudie in Sachsen wurden
SchiilerInnen der Klassenstufen 8—12 an 14 weiter-
fithrenden Schulen untersucht und im Mérz/April
2021 mit einem validierten Fragebogen hinsichtlich
Auftreten und Hiufigkeit von Long-COVID-Symp-
tomen wie Konzentrations- oder Gedichtnisschwie-
rigkeiten, Kopf-, Bauch- oder Gliederschmerzen,
Fatigue, Schlafstérungen und Stimmungsschwan-
kungen befragt.”® Die SARS-CoV-2-Exposition wur-
de serologisch anhand des Antikérpernachweises
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bestimmt. Von den teilnehmenden 1.560 SchiilerIn-
nen mit einem Altersmedian von 15 Jahren waren
1.365 (88 %) seronegativ, 188 (12 %) seropositiv bzgl.
SARS-CoV-2-Antikérper. Ansonsten waren die Schii-
lerInnen den gleichen Bedingungen von restriktiven
Infektionsschutzmafnahmen und home schooling
ausgesetzt. In keinem der abgefragten Merkmale
fand sich ein Unterschied zwischen seropositiven
und seronegativen Kindern bzw. Jugendlichen.

3. Transmission und Infektionsquellen
von SARS-CoV-2 bei Kindern im Alter

von 5-11 Jahren

Ein systematischer Review mit Metaanalyse” unter-
suchte das Infektions- und Transmissionsrisiko von
Kindern und Jugendlichen im Vergleich zu Erwach-
senen. Eingeschlossen wurden bevolkerungsbezo-
gene Screening-, Kontaktverfolgungs- und Kohor-
ten-Studien, welche die altersspezifische Privalenz
von SARS-CoV-2-Infektionen und die Rate der In-
fektionen, die auf einen vermuteten engen Kontakt
zurtickzufiihren sind (sekundire Infektionsrate/
attack rate), untersuchten. Daten wurden aus
90 Studien, die im Zeitraum zwischen Januar 2020
und Januar 2021 tiber alle Kontinente hinweg durch-
gefithrt wurden, aggregiert. Ergebnisse der Meta-
analyse zeigten, dass die sekundire Infektionsrate
durch Kontakte im Haushalt oder der Gemeinschaft
(z.B. Kita und Schule) bei Kindern (o—15 Jahre alt)
im Vergleich zu Erwachsenen niedriger ist (OR 0,57
[95% KI: 0,37-0,87)], 12=85%, 16 Studien mit
131.855 ProbandInnen). Zur Infektionswahrschein-
lichkeit an Grundschulen zeigte sich fiir Kinder im
Vergleich zu erwachsenem Personal jedoch kein
Hinweis auf einen statistischen Unterschied (OR
0,85 [95% KI: 0,55-1,31], 12=74%, 17 Studien mit
23.566 ProbandInnen).

Zu einem dhnlichen Ergebnis kommen die AutorIn-
nen einer Seroprivalenzstudie aus Sachsen,* in die
150 Haushalte eingeschlossen waren. Transmis-
sionsraten unter Haushaltsmitgliedern von erwach-
senen IndexpatientInnen wurden mit denen von
kindlichen und jugendlichen IndexpatientInnen
verglichen. Die sekundiren Infektionsraten von
<18-jahrigen Indexfillen waren signifikant niedri-
ger als die von erwachsenen Indexfillen. In dieser
Studie wurden keine Transmissionen von Index-

personen im Alter von <18 Jahren auf Kinder und
Jugendliche beobachtet, aber eine betrichtliche An-
zahl (n=26) von Transmissionen von erwachsenen
Indexfillen auf Haushaltskontakte im Alter von
<18 Jahren. Haushalte mit Kindern und Jugendli-
chen waren signifikant seltener vollstindig seropo-
sitiv als Haushalte ohne Kinder. Es wurden aber
keine differenzierten Ergebnisse nach Altersgrup-
pen berichtet.

Eine Studie aus Rheinland-Pfalz untersuchte das
Ubertragungsrisiko von COVID-19 in Kitas und
Schulen zwischen August und Dezember 2020.%
Dabei wurde analysiert, zu wie vielen Folgefillen
ein Indexfall beitrigt. Auf Basis der Meldedaten und
den Informationen der Kontaktnachverfolgung
zeigte sich, dass das Ubertragungsrisiko in diesen
Einrichtungen niedrig ist und dass die sekundire
Erkrankungsrate lediglich 1,3 % (95 % KI: 1,16—1,54)
betrigt. Aullerdem wurde festgestellt, dass eine
Ubertragung in Schulen durch LehrerInnen hiufi-
ger vorkommt als durch SchiilerInnen (Incidence
Rate Ratio 3,2; 95% KI: 1,8 —5,9) und dass das Uber-
tragungsrisiko in Schulen geringer ist als in Kitas.

Ahnliche Ergebnisse zeigte auch eine Untersu-
chung der Meldedaten des Gesundheitsamts Frank-
furt am Main zu den Inzidenzen und Transmissio-
nen an Schulen fiir das Schuljahr 2020/21 (Kalen-
derwoche [KW] 34/2020 bis KW 28/2021). Hier
wurde insgesamt eine niedrigere Inzidenz bei Kin-
dern im Alter von o—14 Jahren (9,5% aller gemelde-
ter Fille) im Vergleich zur Gesamtbevolkerung (An-
teil der Population an Gesamtbevélkerung im Mel-
degebiet: 14,5 %) berichtet.*® Seit Schulbeginn nach
den Osterferien 2021 iiberstieg die Inzidenz bei Kin-
dern aufgrund der systematischen Testung 2 —3-mal
pro Woche jedoch die der Gesamtbevolkerung und
blieb bis zum Schuljahresende tiber der Gesamt-
inzidenz. Im Schuljahresverlauf 2020/21 wurden
insgesamt 155 Indexfille an Schulen registriert. Den
Auswertungen einer Kontaktpersonenuntersu-
chung zufolge wurden von 1.337 getesteten Erwach-
senen 0,7 % (n=10) positivauf SARS-CoV-2 getestet.
Unter 4.600 Kindern mit Kontakt zu einem Index-
fall, wurden 1,9 % (n=89) positiv auf SARS-CoV-2
getestet. Demzufolge war die Transmission zu Er-
wachsenen geringer als zu Kindern. In einer Gegen-
uberstellung der KW 35-52/2020 und 1-28/2021



Epidemiologisches Bulletin ‘ 1/2022 ‘

6. Januar 2022

lag die Positivrate von erwachsenen Kontaktperso-
nen bei 0,9 % vs. 0,45 % und von Kindern bei 2,5%
vs. 1,05 %. Insgesamt wurde bei 78 % der Indexfille
an Schulen keine Kontaktperson positiv getestet, in
18 % der Fille 1 bis 2 Kontaktpersonen und in 4%
der Fille mehr als 2 Kontaktpersonen. Maximal wur-
de im Untersuchungszeitraum bei 5 Kontaktperso-
nen eine SARS-CoV-2-Infektion festgestellt. Ein
weiterer Vergleich von Kindern und Erwachsenen
als Indexperson an Schulen zeigte, dass 1,8-mal
mehr Kontaktpersonen einen positiven Nachweis
aufzeigen, wenn die Indexperson erwachsen war.

Limitierend muss fuir alle o.g. Studien gesagt wer-
den, dass diese unter strengen Kontaktbeschrin-
kungen und Hygienemafinahmen im Schulbetrieb
erfolgten.

Belastbare Daten zur Verbreitung der Delta-Varian-
te in Frankfurt am Main lagen zum berichteten Aus-
wertungszeitpunkt nicht vor. Auch der o. g. systema-
tische Review® und die Studien aus Sachsen* und
Rheinland-Pfalz® waren durchgefiihrt worden, be-
vor die Delta-Variante in Deutschland dominant
war. Gemifl dem wochentlichen Lagebericht des
Robert Koch-Instituts (RKI) vom 18.1.2021 wurden
bundesweit im Oktober 2021 durchschnittlich 6 Se-
kundirinfektionen (Median 4) je Ausbruch an Schu-
len gemeldet, was auf eine Zunahme des Infektions-
geschehens und der Transmissionsaktivitit unter
Verbreitung der Delta-Variante hinweist. Des Weite-
ren wurde fiir Kinder im Grundschulalter (10—
14-Jdhrige: 718 /100.000; 6 —9-Jdhrige: 625/100.000)
die hochste 7-Tagesinzidenz im Altersgruppenver-
gleich berichtet.

Unter dem Gesichtspunkt der Transmission sind
auch die Ergebnisse zum Gemeinschafisschutz
(Herdenimmunitit) einer Studie aus Israel rele-
vant.” Hier wurde unter real-world-Bedingungen
untersucht, ob und in welchem Ausmafl durch
geimpfte Personen die Ubertragung von SARS-
CoV-2 und das Infektionsrisiko fiir Ungeimpfte be-
einflusst wird. Es wurden Anfang Mirz 2021177 Ge-
meinden identifiziert, die eine geringe SARS-CoV-2-
Infektionsrate (<10%) aufwiesen. In diesen Ge-
meinden wurde das Auftreten von SARS-CoV-2-
Infektionen bei ungeimpften <16-Jihrigen in Ab-
hingigkeit von der Impfquote bei den Erwachsenen

ermittelt. Mit jedem Anstieg der Impfquote in der
erwachsenen Bevolkerung um 20 % halbierte sich
die Zahl der SARS-CoV-2-Infektionen bei den unge-
impften Kindern und Jugendlichen. Diese Studien-
ergebnisse belegen den indirekten Schutzeffekt ei-
ner Impfung, der eintritt, sobald ein gewisser Anteil
der erwachsenen Bevélkerung geimpft ist.

In einem Survey der DGPI, der seit Mitte Mirz 2020
durchgefithrt wird, wurde die Exposition bei 18
COVID-19-PatientInnen im Alter von 5—11 Jahren er-
fragt: 74,6 % hatten sich im Haushalt angesteckt,
18,6 % in der Schule oder Kindertagesstitte, 1,7 % im
Krankenhaus und 8,5% anderswo (personliche
Kommunikation Dr. J. Armann, DGPI Survey, Klinik
und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendmedizin am
Uniklinikum Dresden).

4. Epidemiologie von SARS-CoV-2-
Infektionen und COVID-19-Erkrankungen
bei 5-11-jdhrigen Kindern in Deutschland

4.1 IfSG-Meldedaten

Die Daten zur SARS-CoV-2- und COVID-19-Epide-
miologie beruhen auf den Meldedaten, die gemif
dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) erhoben und an
das RKI iibermittelt werden. Als COVID-19-Fille
werden in dieser Auswertung alle labordiagnosti-
schen PCR-Nachweise von SARS-CoV-2, unabhin-
gig vom Vorhandensein oder der Ausprigung einer
klinischen Symptomatik, gewertet. Fiir die Auswer-
tung zur Epidemiologie von SARS-CoV-2-Infektio-
nen und COVID-19-Erkrankungen bei Kindern
wurde im Folgenden der Zeitraum ab dem
01.03.2020 bis Anfang Dezember 2021 (48.KW;
Stand: 09.12.2021) beriicksichtigt. Bei der Interpre-
tation der Surveillancedaten muss bedacht werden,
dass die tatsichliche Zahl der SARS-CoV-2-Infektio-
nen im Kindes- und Jugendalter wahrscheinlich ho-
her ist, da aufgrund der vorwiegend milden Krank-
heitssymptomatik bzw. des asymptomatischen In-
fektionsverlaufs hiufig eine labordiagnostisch gesi-
cherte Diagnose unterbleibt. Ab Mitte Mirz 2021
wurde allerdings in Deutschland das klinisch anlass-
lose Testen von Kindern und Jugendlichen in Schu-
len eingefiihrt. Dies hat hochstwahrscheinlich die
Fallzahlen in den betroffenen Altersgruppen durch
die gesteigerte Testhiufigkeit ab diesem Zeitpunkt
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beeinflusst. Fiir die altersspezifische Darstellung der
Epidemiologie der Kinder und Jugendlichen <18 Jah-
ren sind die Altersgruppen entsprechend den in den
Zulassungsstudien der COVID-19-Impfstoftfe vorge-
sehenen Altersgrenzen gewihlt worden: o-Jihrige,
1—4-Jahrige, 5—u-Jihrige und 12 —17-Jdhrige.

Wihrend der COVID-19-Pandemie in Deutschland
sind bis Anfang Dezember 2021 mehr als 6 Millio-
nen COVID-19-Fille (inkl. asymptomatischer SARS-
CoV-2-Infektionen) an das RKI iibermittelt worden.
Nach einer ersten, kleinen Infektionswelle von Mirz
bis April 2020 ereigneten sich noch zwei weitere In-
fektionswellen mit deutlich hoheren Fallzahlen zum
Jahreswechsel 2020/2021 und im Frithjahr 2021 (s.
mit steigenden COVID-19-Fallzahlen bereits Anfang
Juli 2021 (Meldewoche (MW) 27). Ab Anfang Sep-
tember 2021 zeigte sich ein kurzfristiger Riickgang,
dem eine kurze Phase stabiler Inzidenzen folgte.
Seit Ende September lag der 7-Tage-R-Wert fortlau-
fend tiber 1 und seit Mitte Oktober (38. MW) stiegen
die Fallzahlen kontinuierlich bis zu 70.000 tiglich
an das RKI iibermittelten SARS-CoV-2-Fillen an. An-
fang Dezember (48. MW) sind die tiglich berichte-

COVID-19-Fille/100.000
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CoV-2-Ausbreitung wird nahezu ausschlieRlich von
der Delta-Virusvariante bestimmt; seit Mitte August
(32. MW) betrigt der Anteil von Delta an allen
sequenzierten SARS-CoV-2-Virusvarianten > 99 %.
Aktuell (Anfang Dezember 2021) ist eine Zunahme
von Fillen durch die kiirzlich nachgewiesene
Omikron-Variante zu verzeichnen.

Die hochsten altersspezifischen COVID-19-Inziden-
zen wurden in den ersten beiden Infektionswellen
bei den 18 —59-J4dhrigen und den = 6o-Jihrigen be-
stimmt. In diesem Beobachtungszeitraum war die
Hiaufigkeit von SARS-CoV-2-Infektionen und
COVID-19-Erkrankungen bei den <12-Jihrigen am
niedrigsten. Dies dnderte sich im Frithjahr 2021
wihrend der dritte Infektionswelle. Die Inzidenz bei
den = 6o-Jdhrigen stieg im Vergleich zu allen ande-
ren Altersgruppen nicht mehr so stark an und die
gemessenen Inzidenzwerte waren in dieser Alters-
gruppe am niedrigsten. Hierflir war sicherlich be-
reits der protektive Effekt der COVID-19-Impfung
verantwortlich, da zum Jahresbeginn 2021 die Impf-
kampagne mit der prioritiren Impfung der ilteren
Bevolkerung begonnen worden war.

12-17-)4hrige o 18— 59-Jdhrige e 60+-3hrige
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Abb. 1| Inzidenz der iibermittelten COVID-19-Fille inkl. asymptomatischer SARS-CoV-2-Infektionen nach Meldewoche (MW) und
Altersgruppe fiir den Zeitraum MW 10/2020 bis MW 48/2021 (Stand: 09.12.2021)
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Im Anstieg der vierten Infektionswelle werden die
héchsten COVID-19-Inzidenzen (SARS-CoV-2-
Infektionen jeglicher Ausprigung) bei den 5-11-
und den 12 -17-Jihrigen gemessen, wobei die Werte
fur die 5—u-Jahrigen noch tiber denen der ilteren
Kinder liegen. Bei der Interpretation der Fallzahlen
muss beriicksichtigt werden, dass an Schulen eine
anlasslose routinemifRige SARS-CoV-2-Antigentes-
tung durchgefiihrt wird und dadurch auch viele
SARS-CoV-2-Infektionen detektiert wurden, die
ohne diese regelmifige Testung nicht nachgewie-
sen werden wiirden. Der Anteil von SARS-CoV-2-
Infektionen und COVID-19-Fillen im Kindes- und
Jugendalter (o0 —17 Jahre) an allen tibermittelten Fil-
len liegt bei 18,5 %, wihrend der Anteil der Fille bei
den 5—u-Jihrigen 8,4 % betrigt. Von allen SARS-
CoV-2-Infektionen im Alter <18 Jahren entfallen
45,2 % auf die Gruppe der 5—u-Jihrigen.

Die kumulative Inzidenz von COVID-19 und asymp-
tomatischen SARS-CoV-2-Infektionen im Zeitraum
von Mirz 2020 bis Anfang Dezember 2021 gemes-
sen iiber alle Altersgruppen betrigt etwa 7.600
/100.000 Einwohner. Die kumulative Inzidenz
utbermittelter Fille ist bei 12 —17-Jdhrigen am hochs-
ten (10.400/100.000), die Inzidenz bei den 5—11-Jdh-
rigen und den 18 —59-Jihrigen liegt etwas niedriger
aber auf einem vergleichbaren Niveau (10.200/
100.000 und 8.700/100.000). Die niedrigste Inzi-
denz wird bei den o-Jihrigen (3.500/100.000) be-
stimmt, gefolgt von den o-4-Jihrigen (4.800/
100.000) und den =60-Jihrigen (5.000/100.000)
liegt deutlich oberhalb des Niveaus der Gesamtbe-
volkerung. COVID-19-Erkrankungen kommen bis
zum Alter von 1 Jahren beim minnlichen Ge-
schlecht geringgradig hiufiger vor; in den Alters-

gruppen dartiber ist das weibliche Geschlecht etwas
hiufiger betroffen.

Als Marker fir die Krankheitsschwere kann der An-
teil der hospitalisierten Fille betrachtet werden (s.
muss jedoch beriicksichtigt werden, dass in den
IfSG-Meldezahlen auch Fille gezihlt werden, die
nicht aufgrund einer COVID-19-Erkrankung statio-
nir behandelt wurden, sondern bei denen im Rah-
men der stationdren Behandlung ein positiver
SARS-CoV-2-Nachweis bestand. Dadurch wird die
Hospitalisierungsrate tiberschitzt.

Vergleicht man den zeitlichen Verlauf der
COVID-19-Hopitalisierungsinzidenz im Beobach-
tungszeitraum von Beginn der Pandemie im Mirz
2020 bis Anfang Dezember 2021, fillt auf, dass die
Inzidenz bei den 5—u-Jihrigen im gesamten Zeit-
raum <2,5/100.000 Erkrankungen pro Meldewoche
nimmt die Hospitalisierungsinzidenz in dieser Al-
tersgruppe im Vergleich zu den o-Jihrigen und den
>18-Jihrigen nur geringgradig zu.

Im Durchschnitt wurden 5,6 % aller {ibermittelten
COVID-19-Fille stationdr versorgt. Jungen und
Minner werden bis auf eine Ausnahme bei den
12—17-Jahrigen haufiger als Miadchen und Frauen
hospitalisiert. Die Kurve der Hospitalisierungsrate
wegen oder mit einer SARS-CoV-2-Infektion nach
Altersgruppen hat einen U-férmigen Verlauf mit
hohen Werten bei den <1-Jahrigen (8,6 %) und bei
gruppen dazwischen lag der Anteil <3%: 1,1% bei
den 1-4-Jdhrigen, 0,4% bei den 5-11-Jihrigen,
0,7% bei den 12-17-Jihrigen und 2,9 % bei den

COVID-19-Meldefille (nach Altersgruppen in Jahren)

<1 1-4 5-11

12-17 18-59 =60

Gesamt

n n/ n n/ n n/

Geschlecht 100.000 100.000 100.000

n/ n n/ n n/ n n/
100.000 100.000 100.000 100.000

mannlich | 14.097 | 3.559 | 77.696 | 4.742 |275.495| 10.214 |237.738| 10.245 | 1.949.353 | 8.421 |539.742 | 4.984 |3.094.121| 7.541
weiblich 12.506| 3.334 | 72.689 | 4.669 | 253.074 | 9.918 |226.638| 10.368 |2.002.872| 8.975 |657.799 | 5.004 |3.225.578| 7.656
Gesamt 26.603 | 3.494 |150.385| 4.765 |528.569 | 10.216 [464.376| 10.389 |3.952.225| 8.739 |[1.197.541] 5.012 |6.319.699 | 7.646

Tab. 1 | Ubermittelte COVID-19-Fille inkl. asymptomatischer SARS-CoV-2-Infektionen (Meldezahl und kumulative Inzidenz) nach
Altersgruppe und Geschlecht ab 01.03.2020 bis Anfang Dezember 2021 (48. KW) (Stand: 09.12.2021)
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. Deutschland geschitzt. Es wurde angegeben, dass
Abb. 2 | Ubermittelte COVID-19-Fille (inkl. asymptomati-

scher SARS-CoV-2-Infektionen) /100.000 Einwohner 0,016 % (95% KI: 0,013-0,019) aller SARS-CoV-2-
(kumulative Inzidenz) in Deutschland nach Altersgruppen infizierter 5—u-jahrigen Kinder aufgrund einer the-
und Geschlecht (01.03.2020 bis Anfang Dezember 2021)
(Stand: 09.12.2021)

nen war der Anteil derer, die intensivmedizinisch
versorgt werden mussten, bei Kindern und Jugend-
lichen (o Jahre: 2,4 %, 1—4 Jahre: 1,7%; 5—u Jahre:
1,6 %, 12—17 Jahre: 2,2 %) deutlich niedriger als in

der erwachsenen Bevilkerung (18 —59-Jahre: 9,1%,

=60 Jahre: 11,1%).

Um der Limitation der Meldedaten Rechnung zu

tragen, nicht zwischen wegen und mit COVID-19
| hospitalisierten Fillen unterscheiden zu konnen,

wurde in einer pidiatrischen Studie” unter Verwen-
dung von drei unterschiedlichen Datenquellen
(IfSG-Meldedaten, COVID-19-Registerdaten der
DGPI und pidiatrischer Seroprivalenzdaten aus
Deutschland) das Risiko fiir eine Hospitalisierung
und intensivmedizinische Versorgung mit einer
12-17  18-59 60+ ) ) )
therapiebediirftigen COVID-19-Erkrankung in un-

Altersgruppen in Jahren terschiedlichen pidiatrischen Altersgruppen in

rapiebediirftigen COVID-19-Erkrankung hospitali-
siert werden mussten. Unter SARS-CoV-2-infizier-

COVID-19-Hospitalisierungen/100.000
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Abb. 3 | Inzidenz der iibermittelten COVID-19-Hospitalisierungen nach Meldewoche (MW) und Altersgruppe fiir den Zeitraum
MW 10/2020 bis MW47/2021 (Stand: 09.12.2021)
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ten Kindern ohne Vorerkrankungen wurden
0,009 % (95 % KI: 0,007—0,011) hospitalisiert. Das
bedeutet, dass weniger als 1 pro 10.000 SARS-
CoV-2-infizierter 5—n-jihriger Kinder ohne Vorer-
krankungen wegen einer therapiebediirftigen
COVID-19-Erkrankung hospitalisiert wird. Die Hiu-
figkeit fiir eine COVID-19-assoziierte Aufnahme auf
eine ITS lag flir alle Kinder bei 0,007% (95% KI:
0,0016-0,009) und fiir Kinder ohne Vorerkran-
kungen bei 0,002% (95% KI: 0,001—0,002) aller
SARS-CoV-2-Infektionen in dieser Altersgruppe.
Insgesamt war die Haufigkeit der Hospitalisierun-
gen und ITS-Aufnahmen in der Gruppe der 5-u-
Jahrigen von allen pidiatrischen Altersgruppen am
niedrigsten. Auf Basis dieser Ergebnisse ist die
Krankheitsschwere von COVID-19 bei den 5-u-
Jahrigen im Vergleich zur Grundgesamtheit deut-
lich geringer.

Todesfille im bisherigen Verlauf der Pandemie nach
Altersgruppen und Geschlecht aufgefiihrt. Beriick-
sichtigt wurden bei dieser Auswertung nur Fille, bei
denen die COVID-19-Erkrankung explizit als Todes-

ursache angegeben worden war. Dies traf fiir 88.306
Fille (84 %) von insgesamt 104.988 Fillen, die mit
oder an COVID-19 verstorben waren, zu. Der Anteil
an COVID-19-bedingten Todesfillen an allen iiber-
mittelten COVID-19-Erkrankungen (= Letalitit) be-
tragt 1,4 % und ist in den Altersgruppen sehr unter-
schiedlich. Am hdochsten ist die Letalitit bei den
=06o0-Jihrigen (7,0 %) und am niedrigsten bei den
5—11- sowie den 12—17-Jihrigen (0,001%). Insge-
samt ist die Letalitit bei Minnern (1,5 %) etwas ho-
her als bei Frauen (1,3 %).

COVID-19-bedingte Todesfille im Kindes- und Ju-
gendalter sind sehr selten. Mit Datenstand vom
09.12.2021 wurden an das RKI 7 COVID-19-bedingte
Todesfille im Alter von 5—u Jahren tibermittelt. Fiinf
Midchen und 2 Jungen waren betroffen. Alle 77 Kin-
der litten bereits vor der SARS-CoV-2-Infektion an
schweren Grunderkrankungen (z.B. frithkindliches
Fehlbildungssyndrom, schwere kardiale oder neuro-
logische Erkrankungen, Immundefizienz). Bei den
uibrigen Todesfillen im Kindes- und Jugendalter be-
standen ebenfalls schwere Vorerkrankungen; ein

BEIRE 2

COVID-19-Hospitalisierungen (nach Altersgruppen in Jahren)
<1 1-4 5-1 12-17 18-59 =60 Gesamt
n n/ n n/ n n/ n/ n n/ n n/ n n/
Geschlecht 100.000 100.000 100.000 100.000 100.000 100.000 100.000
mannlich 1.275 322 957 58 1.246 46 1.479 64 62.481 | 270 |117.432| 1.084 |184.870| 451
weiblich 1.039 277 726 47 1.080 42 1.780 81 52.729 | 236 [112.094| 853 |169.448 402
Gesamt 2314 302 1.683 53 2.326 45 3.259 73 115.210 | 254 |229.526| 959 |354.318| 427

Tab. 2 | Ubermittelte COVID-19-Hospitalisierungsinzidenz der mit oder wegen SARS-CoV-2-Inkfetion Hospitalisierten (Melde-
zahl und kumulative Inzidenz) nach Altersgruppe und Geschlecht ab 01.03.2020 bis Anfang Dezember 2021 (48. KW)

(Stand: 09.12.2021)

COVID-19-Todesfille (nach Altersgruppen in Jahren)
Geschlecht <1 1-4 5-1 12-17 18-59 =60 Gesamt
maénnlich 2 2 2 3 3.197 44.137 47.343
weiblich 2 3 5 2 1.325 39.626 40.963
Gesamt 4 5 7 5 4.522 83.763 88.306
Anteil COVID-19-bedingter Todesfille 0,015% 0,003 % 0,001% 0,001% 0,1% 7,0% 1,4%
an allen iibermittelten Fllen (%)

Tab. 3 | Ursichlich an COVID-19 Verstorbene nach Altersgruppe und Geschlecht ab 01.03.2020 bis Anfang Dezember 2021
(48. KW) (Stand: 09.12.2021) (Einige der Todesfille bei den <18-jahrigen Kindern befinden sich noch in Abklarung.)
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Abb. 4 | Ubermittelte COVID-19-Fille (inkl. asymptomatischer SARS-CoV-2-Infektionen) /100.000 Einwohner nach Krankheits-
schwere und Altersgruppen in Deutschland sowie Rate der mit oder wegen einer SARS-CoV-2-Inkfetion Hospitalisierten im
Zeitraum vom 01.03.2020 bis Anfang Dezember 2021 (48. KW) (Stand 09.12.2021)

Fall befindet sich noch in Abkldrung und bei 3 Fillen
handelte es sich um Totgeburten.

Die Surveillancedaten zu COVID-19 zeigen, dass
das Aufkommen der Delta-Variante nicht zu einer
Zunahme von COVID-19-assoziierten Hospitalisie-
rungen und Todesfillen bei Kindern und Jugendli-
chen gefiihrt hat.

4.2 Erhebungsdaten der Deutschen Gesell-
schaft fiir padiatrische Infektiologie (DGPI)
Die DGPI fiithrt Surveys zu COVID-19 bei Kindern
und Jugendlichen in Deutschland, zum PIMS-TS
und zu Post-COVID-19-Symptomen durch (48), mit
dem Ziel, die Epidemiologie und klinischen Charak-

4.2.1 COVID-19-Survey

Die DGPI sammelt seit Mitte Mirz 2020 Daten hos-
pitalisierter Kinder und Jugendlicher mit COVID-19
in Deutschland in einem Register. Als Fille werden
stationdr aufgenommene PatientInnen mit SARS-
CoV-2-Direktnachweis (PCR-Test oder Antigen-
schnelltest) definiert. Es werden nur Fille einge-
schlossen, fiir die vollstindige Angaben sowohl

zur Aufnahme als auch zur Entlassung gemeldet
wurden. Der COVID-19-Survey schlieflt somit hos-
pitalisierte Kinder und Jugendliche mit sicherer
COVID-19-Erkrankung, mit Verdacht auf COVID-19-
Erkrankung bei SARS-CoV-2-Direktnachweis sowie
mit asymptomatischen Zufallsbefunden mit SARS-
CoV-2-Direktnachweis ein.

gendlichen aus 181 von 351 Kliniken vor. Der Anteil
der 5—u-Jihrigen lag bei 15%. Den grofiten Anteil
machen Kinder im Alter von <5 Jahren aus (59 %),
12-17-Jdhrige machten 16 % aus. Die Geschlechter-
verteilung unter den hospitalisierten Kindern und
Jugendlichen war ausgeglichen (52 % méinnlich und
48 % weiblich). Fiinf Prozent (n=99) der hospitali-
sierten pidiatrischen COVID-19-PatientInnen wur-
den auf ITS betreut. Bei 72,4 % der hospitalisierten
Kinder und Jugendlichen lagen COVID-19-assozi-
ierte Symptome vor, bei 8,8 % der gemeldeten Fille
war dies unklar und 18,8 % hatten keine COVID-19-
assoziierten Symptome.*

Daten von 1.501 Kindern und Jugendlichen (Stand
30.04.2021) wurden in einem Preprint versffent-

NEIRE


https://dgpi.de/covid-19-survey-update/
https://dgpi.de/covid-19-survey-update/
https://dgpi.de/covid-19-survey-update/
https://dgpi.de/covid-19-survey-update/
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licht.” Die AutorInnen geben an, dass die Mehrzahl
der in der Erhebung erfassten PatientInnen nicht
primir wegen COVID-19 hospitalisiert wurden. Die
COVID-19-Diagnose wurde bei einem grofRen Teil
der hospitalisierten Kinder und Jugendlichen im
Rahmen des generellen Aufnahmescreenings ge-
stellt. Es ist davon auszugehen, dass dies auch fiir
die IfSG-Meldedaten zutrifft.

Auf Grundlage von Ergebnissen aus dieser Erhe-
bung haben die DGPI und die Deutsche Gesell-
schaft fiir Krankenhaushygiene e.V. (DGKH) am
21.04.2021 eine Stellungnahme zur Hospitalisie-
rung und Sterblichkeit von COVID-19 bei Kindern
und Jugendlichen in Deutschland publiziert,* in
der festgestellt wird, dass der Verlauf in der Mehr-
zahl der Fille ohne wesentliche Komplikationen
blieb. Insgesamt wurden seit Mirz 2020 13 der 14
gemifl IfSG gemeldeten Todesfille im Alter von
o-17 Jahren im COVID-19-Survey erfasst; davon wa-
ren 5 Kinder in einer palliativen Behandlung, in zwei
Fillen war die Einordnung nicht méglich. Bei 6 Kin-
dern wurde COVID-19 als Todesursache festgestellt
(personliche Kommunikation Dr. J. Armann, DGPI
COVID-19-Survey).

Bis zum 30.11.2021 wurden in der Altersgruppe 5-1
Jahre insgesamt 332 Fille gemeldet, davon waren 97
(29,2 %) wegen COVID-19 hospitalisiert worden; fiir
235 Fille wurde eine andere Aufnahmediagnose an-
gegeben und es bestand nebenbefundlich eine
SARS-CoV-2-Infektion (persénliche Kommunikati-
on Dr. Jakob Armann, DGPI COVID-19-Survey). 52
der g7 PatientInnen erhielten eine Therapie ihrer
COVID-19-Erkrankung (z. B. Analgetika, Antipyre-
tika, intravenodse Flussigkeit, Immunmodulatoren,
Antibiotika, Atemunterstiitzung). Von diesen wegen
COVID-19 therapiebediirftigen Kindern und Jugend-
lichen hatten 36 (69 %) Komorbidititen. Am hiu-
figsten waren neurologische oder neuromuskulire
(n=1y) und respiratorische Vorerkrankungen (n=13),
gefolgt von gastrointestinalen (n=06) und kardiovas-
kuldren (n=5) Vorerkrankungen und Immundefek-
ten (n=s). Seltener waren onkologische (n=4) und
himatologische (n=3) Vorerkrankungen. Eine auto-
immune, hepatische, nephrologische oder psychia-
trische Erkrankung wurde jeweils einmal genannt.
16 Kinder hatten andere Vorerkrankungen.

Von allen 332 gemeldeten 5-u-Jihrigen hatten 190
(57 %) COVID-19-typische Symptome, 15,7 % (n=52)
wurden wegen COVID-19 therapiert, 25 mussten in-
tensivmedizinisch versorgt werden, 7 erhielten eine
invasive Beatmung, ein Patient wurde mit einer
ECMO versorgt. Eine radiologisch gesicherte Pneu-
monie wurde bei 8,7 % (n=29) aller gemeldeten Fil-
le diagnostiziert, davon hatten 8 ein ARDS. Drei
Myokarditis-Fille wurden bei den Entlassungsdiag-
nosen im COVID-19-Survey berichtet. Bei 3 Pati-
entInnen wurden Folgeschidden berichte. Ein Kind
litt an den Folgen einer nekrotisierenden Pankrea-
titis, ein Kind an den Folgen eines Schlaganfalls und
ein Kind, das bereits vor der COVID-19-Erkrankung
eine Heimsauerstoffversorgung hatte, hatte nach der
COVID-19-bedingten Hospitalisierung einen erhéh-
ten Sauerstoffbedarf. Fiinf PatientInnen mit schwe-
ren syndromalen Vorerkrankungen sind verstorben
(personliche Kommunikation Dr. J. Armann, DGPI-
Survey, Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin am Uniklinikum Dresden).

4.2.2 Pediatric Inflammatory Multisystem Syndrome
Temporally associated with SARS-CoV-2 (PIMS-TS)
Die DGPI erfasst seit Mai 2020 Fille von PIMS-TS."
Fille werden in dem Survey als PIMS-TS gewertet,
wenn neben Fieber und erhdhten systemischen In-
flammationsparametern mindestens zwei Organbe-
teiligungen vorliegen, der Nachweis einer aktuellen
(PCR- oder Antigen-Nachweis) oder stattgehabten
(positive SARS-CoV-2-Serologie) SARS-CoV-2-Infek-
tion besteht sowie andere infektiologische Ursachen
ausgeschlossen wurden.

Bis zum 28.11.2021 wurden 468 Kinder und Jugend-
liche aus 1677 Zentren gemeldet, die diese Falldefini-
tion erfiillten. Hiufigste Organbeteiligungen waren
Gastrointestinaltrakt (79,3 %), Herz-Kreislauf (75 %),
Haut (70,3 %) und Schleimhaut (63,4 %). 50 % der
PIMS-TS-Fille waren 5—u Jahre alt. 27% waren
junger als 5 Jahre. Im Vergleich dazu waren im
COVID-19-Survey der DGPI im selben Zeitraum
15% der hospitalisierten Kinder und Jugendlichen
mit einer SARS-CoV-2-Infektion 5-11 Jahre alt.
PIMS-TS-PatientIlnnen sind hiufiger minnlich
(64 %) als COVID-19-Fille (52%) und haben selte-
ner Vorerkrankungen als COVID-19-PatientInnen
(16 % versus 26 %). Etwas mehr als die Hilfte
(53,3%) der 468 PIMS-TS-PatientInnen wurde in-
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tensivmedizinisch behandelt. Das Outcome der Pa-
tientInnen war giinstig, noch anhaltende Beschwer-
den oder Auffilligkeiten (v. a. bezogen auf Herz und
Kreislauf) wurden in 6,4 % der Fille bei Entlassung
beobachtet. Tédliche Verliufe wurden bisher in
Deutschland nicht gemeldet (Stand 29.11.2021).

Fiir die Altersgruppe der 5-u-Jahrigen wurden 230
PIMS-TS-Fille erfasst. Davon waren 87 (37,8 %)
weiblich. Bei 34 der 230 PIMS-TS-PatientInnen
(14,8 %) waren Komorbidititen bekannt: 9 Kinder
hatten respiratorische Vorerkrankungen, 6 kardio-
vaskulire, 5 gastrointestinale, 4 psychiatrische und
jeweils 3 himatologische, neurologisch/neuromus-
kulire und autoimmune Grunderkrankungen. Je-
weils 2 Kinder litten an einer hepatischen und
nephrologischen Vorerkrankung und ein Kind an
einer onkologischen Vorerkrankung. Auf ITS wur-
den 120 (52%) der PIMS-TS-PatientInnen behan-
delt. Davon hatten 14 (11,7 %) Vorerkrankungen.
Eine Vasopressorentherapie erhielten 77 (33,5%)
und eine invasive Beatmung 13 (5,7%) Kinder.
61 Kinder hatten eine myokardiale Beteiligung. Bei
8 PatientInnen lag bei Entlassung noch eine Erwei-
terung der Koronararterien und bei 7 noch eine ein-
geschriankte linksventrikulire Funktion vor. Ein
Kind litt bei Entlassung an Folgeschiden aufgrund
eines Schlaganfalls. Alle iibrigen PatientInnen
konnten ohne Folgeschiden entlassen werden.

4.3 Seropravalenzdaten zu Kindern und
Jugendlichen

SARS-CoV-2-Infektionen haben im Kindesalter sehr
hiufig einen asymptomatischen oder milden Ver-
lauf. Sie werden daher nicht labordiagnostisch
diagnostiziert und somit nicht in den COVID-19-
Meldedaten erfasst. Um die Infektionslage trotz die-
ser Dunkelziffer besser einzuschitzen, werden
seroepidemiologische Studien zur Bestimmung der
Seroprivalenz von SARS-CoV-2 durchgefiihrt.

Einen Uberblick iiber die Studien zur SARS-CoV-2-
Seroprivalenz bei Kindern und Jugendlichen in
Deutschland gibt die Publikation von Thamm et al.,
die im Oktober 2021 publiziert wurde.”® Mit Stand
17.09.2021 wurden 16 Studien identifiziert, die Un-
tersuchungen bei Kindern und Jugendlichen durch-
fithren; davon liegen bei 9 Studien bereits Ergebnis-
se vor. Der iiberwiegende Teil der Studien (n=238)

wurde ausschliefRlich im Jahr 2020 durchgefiihrt
und bildet nur das Infektionsgeschehen in den ers-
ten beiden Infektionswellen ab. Eine Studie unter-
suchte in Bayern (Frida-COVID) die Seroprivalenz
bei >10.000 1-10-jdhrigen Kindern in den Jahren
2020 und 2021 (Untersuchungszeitriume: 1/20-
8/20 und 09/20-2/21).”"2 Fiir die gesamte Gruppe
ist die Seropravalenz in diesem Zeitraum von 0,7 %
auf 3,9 % gestiegen. Ende Februar betrug die SARS-
CoV-2-Privalenz fiir 1—5-jahrige Kinder 5,6 % und
fuir 6—10-jahrige Kinder 8,4 %. Nach dem Vergleich
mit den Meldezahlen geht man im Zeitraum 9 /20—
2/21von einer Untererfassung im Meldesystem um
den Faktor 3—4 aus.

Eine weitere Studie zur SARS-CoV-2-Seroprivalenz
bei Kindern, die nicht in dem oben aufgefiihrten
Review berticksichtigt wurde, ist die bundesweite
SARS-CoV-2 KIDS-Studie von Sorg et al.”* Dabei
handelt es sich um eine Krankenhaus-basierte
Lingsschnittuntersuchung die an mehreren Stu-
dienorten in Deutschland im Zeitraum von Juni
2020 bis Mirz 2021 durchgefiihrt fithrte und die
Seroprivalenz bei <18-jihrigen Kindern und Ju-
gendlichen bestimmte. Die Studie schloss 10.358
Teilenehmende aus 14 pidiatrischen Krankenhiu-
sern ein. Das mediane Alter betrug 10,3 Jahre (IQR.
5,3—14,3 Jahre). Es waren 14,3% der PatientInnen
<3 Jahre alt, 45,6% 3-12 Jahre alt und 40,1%
12—17 Jahre alt. Die geschitzte Seroprivalenz ist in
dem betrachteten Zeitraum von 2,0 % (95% KI:
1,6—2,5) im Juni 2020 auf10,8 % (95 % KI: 8,7-12,9)
im Mirz 2021 gestiegen. In den Folgemonaten bis
Mai 2021 hat sich die SARS-CoV-2-Seroprivalenz
nur wenig erhoht. Aktuellere Daten liegen nicht vor.

5. Psychosoziale Folgen der Pandemie
fiir Kinder im Alter von 5-11 Jahren

Die psychosozialen Folgen der Pandemie sind Teil
der zu betrachtenden Krankheitslast bei Kindern.
Diese Krankheitslast muss neben der Sicherheit
und Wirksamkeit der Impfstoffe in die Abwigungen
um eine Impfempfehlung fiir Kinder mit einbezo-
gen werden. Die Lebensgewohnheiten wurden wih-
rend der COVID-19-Pandemie durch Infektions-
schutzmafinahmen wie Kontaktbeschrinkungen,
Quarantinemafnahmen und insbesondere durch
temporire SchlieBungen von Kindergirten und
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Schulen und anderen Bildungs- und Betreuungs-
einrichtungen sowie Einrichtungen des sportlichen
und kulturellen Lebens massiv verindert und einge-
schrinkt. Zu extremen Belastungen und Konflikten
in vielen Familien hat auch das wiederholte home
schooling gefiihrt.

Verschiedene deutschlandweit durchgefiihrte Erhe-
bungen zeigen ein pandemiebedingt vermindertes
psychisches Wohlbefinden und vermehrt Verhal-
tensauffilligkeiten und Sozialisierungsschwierig-
keiten bei Kindern.**-*¢ Die psychosozialen Folgen
waren in einkommensschwachen Familien oder bei
Kindern, deren Eltern einen niedrigen Bildungsab-
schluss hatten, besonders ausgeprigt. In der longi-
tudinalen COPSY Studie, wurden Eltern von
7-17-jahrigen Kindern im Verlauf der ersten und
zweiten Welle (Mai bis Juni 2020 und Dezember
2020 bis Januar 2021) zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit und mentalen Gesundheit ihrer Kin-
der befragt und die Ergebnisse mit pri-pandemi-
schen Daten der BELLA Studie verglichen.’**” Er-
gebnisse der knapp 2.000 Befragungen zeigten
eine verminderte Lebensqualitit im Vergleich zu
Zeiten vor der Pandemie (15,3% der Kinder mit ge-
minderter Lebensqualitit vor der Pandemie, im Ver-
gleich zu 40,2 % wihrend der ersten Welle). Wih-
rend der zweiten Welle schitzten die befragten El-
tern die Lebensqualitit zudem noch geringer ein als
wihrend der ersten Welle (47,7% der Kinder mit
geminderter Lebensqualitit). Bemerkbare mentale
Gesundheitsprobleme wurden in der pri-pandemi-
schen Vergleichsstudie bei 9,9 % der Kinder festge-
stellt. Wihrend der ersten Welle stieg der Anteil auf
17,8 %, wobei sich in der Altersgruppe der 7—10-Jih-
rigen der Anteil von 7,4 % auf 16,8 % erhohte; in der
Altersgruppe der n-13-Jahrigen von 12,8% auf
14,5 %. Zwischen den beiden Wellen wurde kein sta-
tistischer Unterschied in Bezug auf die generelle
mentale Gesundheit und Verhaltensauffilligkeiten
festgestellt. Hyperaktivitit wurde hingegen wih-
rend der zweiten Welle seltener berichtet.

Verhaltensauffilligkeiten wurden auch in der durch
das deutsche Jugendinstitut durchgefiihrten ,Kind
sein in Zeiten von Corona“-Studie erhoben.* Insge-
samt nahmen an der Befragung 12.628 Eltern mit
3—15-jahrigen Kindern im Zeitraum vom 22.04.2020
bis 21.05.2020 teil. Da die Beteiligung von Eltern

mit héherem Bildungsstatus tiberdurchschnittlich
hoch war, ist die Studie nicht bevélkerungsreprasen-
tativ. Emotionale Probleme (23% der Kinder) und
Hyperaktivitit (29 % der Kinder) wurde hier im Ver-
gleich zu einer Normstichprobe aus dem Jahr 2002
(14,3 % bzw. 14,7 %) vermehrt berichtet. Zudem un-
tersuchte die Studie psychosoziale Aspekte. Im Al-
tersvergleich zeigte sich, dass Einsamkeitsgefiihle
bei jiingeren Kindern stirker ausgeprigt waren als
bei dlteren Kindern und Jugendlichen (31% Kinder-
gartenkinder, 27% GrundschiilerInnen, 21% Se-
kundarstufe). Dies wurde durch die gesteigerte Kom-
munikationsfihigkeit und Selbststindigkeit begriin-
det. Allerdings wurde auch die Vermutung gedufSert,
dass Eltern dlterer Kinder die psychische Verfassung
ihrer Kinder weniger gut einschitzen kénnen und
Ergebnisse dadurch verzerrt sein kénnten.

Auch in der KiCo Studie wurden tiber 25.000 Eltern
wihrend der ersten Welle (zwischen dem 24.04.2020
und 03.05.2020) zu ihrer hiuslichen Situation und
dem aktuellen Wohlbefinden aller unter 15-jihrigen
Kinder befragt.”* Das jlingste Kind der Befragten
war im Durchschnitt 4 Jahre alt. Bei weiteren Kin-
dern war das zweite durchschnittlich fast 7 Jahre alt,
das dritte 8,5 Jahre, das vierte 10 Jahre und das finf-
te 12 Jahre alt. Unter anderem wurde die Zufrieden-
heit mit dem Zeitvertreib erfragt. Auch hier zeigte
sich ein deutlicher Riickgang im Vergleich zur
pri-pandemischen Situation. Uber alle Kinder hin-
weg lag die Zufriedenheit im Mittel bei 8,08-8,32
von 10 Punkten vor der Pandemie (SD 1,466-1,970)
und seit der Pandemie im Mittel bei 5,25—-6,05 von
10 Punkten (SD 2,521-2,786). Die Stimmung zu-
hause wurde jedoch von den Eltern iiber alle Kinder
hinweg zu einem grofRen Teil mit gut bewertet (hiu-
figste Antwort /10 Punkte).

Ergebnisse verschiedener systematischer Uber-
sichtsarbeiten berichten dhnliche Beobachtungen
im europiischen und globalen Vergleich.**** Zudem
wurde flir Kinder mit neurodiversen oder korperli-
chen Vorerkrankungen schwerere psychische Aus-
wirkungen berichtet. Insbesondere wurden ver-
schlimmerte Angststérungen, kognitive Entwick-
lungsstérungen und eine Verschlechterung der psy-
chischen Gesundheit berichtet.
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Da die aktuellste Datenerhebung im Januar 2021 er-
folgte, deckt keine der Studien die derzeitige Situa-
tion ab. Die psychosozialen Belastungen kénnen
sich durch die im Zeitverlauf variierenden pandemi-
schen Mafinahmen stark verindern. Die aktuell
steigenden Infektionszahlen schiiren Angste vor er-
neuten Schulschliefungen. Andere Infektions-
schutzmafnahmen, die die Transmission reduzie-
ren konnen, sollten vorrangig sein vor Wechselun-
terricht und Schulschliefungen. In einer S3-Leit-
linie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF)®
werden geeignete Mafinahmen zur Verminderung
des Infektionsrisikos und zur Ermdglichung eines
moglichst sicheren, geregelten und kontinuier-
lichen Schulbetriebs in Pandemiezeiten vorgeschla-
gen. Dabei handelt es sich ausschlief}lich um nicht-
pharmazeutische Interventionen (NPI). Auch Imp-
fungen koénnen dazu beitragen, Infektionen und de-
ren Folgen einschliefilich Isolations- und Quaran-
tinemafinahmen zu reduzieren.

6. COVID-19-Impfung

6.1 Comirnaty (BioNTech/Pfizer)

In der klinischen Phase1/2/3-Studie (NCT04816643)
wurde die Immunogenitit, Sicherheit und Wirk-
sambkeit von Comirnaty (BNT162b BioNTech/Pfizer)
versus Placebo bei Kindern im Alter von 5-11 Jahren
untersucht. Die nachfolgenden Angaben basieren
auf der Publikation im The New England Journal of
Medicine, sowie auf den Daten im Informations-
dokument der US-amerikanischen Arzneimittel-
behérde (Food and Drug Administration, FDA)."¢2
Auf die Ergebnisse der Phase 1 wird hier nicht weiter
Bezug genommen. In der Phase 2/3 der klinischen
Studie wurden Kinder ohne oder mit stabiler Vorer-
krankung eingeschlossen. Davon ausgenommen
waren Kinder mit einer Immunschwiche oder einer
Autoimmunerkrankung, Kinder mit einer Vorge-
schichte von Multisystem Inflammatory Syndrome in
Children (MIS-C) oder Kinder, die eine immunsup-
pressive Therapie (einschlieflich zytotoxischer Mit-
tel und systemischer Glukokortikoide) erhielten.
Weitere Ausschlusskriterien umfassten (a) die Ein-
nahme von Medikamenten zur Privention von
COVID-19; (b) eine zuvor aufgetretene schwere un-
erwlinschte oder allergische Reaktion auf einen

Impfstoff oder Bestandteile der Studieninterventio-
nen; (c) eine Blutungsneigung oder ein Zustand, der
mit anhaltenden Blutungen einhergeht und nach
Ansicht des Studienpersonals keine intramuskulire
Injektion erlaubte; (d) eine Schwangerschaft oder
Stillzeit bestand; (e) weitere medizinische oder psy-
chiatrische Erkrankungen, die nach Ansicht des
Studienleiters einer Teilnahme an der Studie entge-
genstanden; (f) eine vorherige Impfung gegen
COVID-19; (g) eine in den vorangegangenen 60 Ta-
gen erfolgte Gabe von Blutprodukten oder Antikor-
pertherapien bzw. der Plan, diese im Studienverlauf
zu verabreichen; (h) eine Teilnahme an anderen
Studien mit direktem Bezug zur Studieninterven-
tion oder Lipidnanopartikeln; sowie (i) direkte Ver-
wandtschaft zum Studienpersonal oder Mitarbeiten-
den von BioNTech/Pfizer, die an der Studie direkt
beteiligt waren.

Die Phasen 2/3 der klinischen Studie unterteilten
sich in zwei Kohorten, die zeitlich unabhingig in
die Studie rekrutiert wurden. Die Studie wurde in
den USA, Finnland, Polen und Spanien durchge-
fithrt. Die ProbandInnen wurden 2:1 randomisiert
und erhielten 2 Dosen Comirnaty (1opg=o0,2ml;
Pufferung mit Trometamol) oder Placebo (Kochsalz-
16sung) im Abstand von =21 Tagen. In Kohorte 1
wurde eine Gesamtzahl von 2.285 ProbandInnen
im Zeitraum vom 07.06.2021 bis zum 19.06.20211in
die Studie eingeschlossen wurden. Von den einge-
schlossenen Kindern wurden n=1.528 der Impfstoft-
Gruppe und n=757 der Placebo-Gruppe zugewie-
sen; n=1.518 (Comirnaty) bzw. n=750 (Placebo) er-
hielten die jeweilige Intervention. Ein zur Placebo-
Gruppe zugeteiltes Kind erhielt filschlicherweise
bei beiden Injektionen den Impfstoff. Das mediane
Alter betrug in beiden Gruppen 8 Jahre (Mittelwert
8,2 Jahre in der Impfstoffgruppe sowie 8,1 Jahre in
der Placebogruppe). Das Geschlechterverhiltnis
war ausgewogen (Anteil weiblicher Probandinnen:
Comirnaty 47,4 %; Placebo 48,9 %). Ausgewertete
Daten liegen fiir Kohorte 1 bis zum Datenschnitt am
wurden 95,1% der ProbandInnen fiir mindestens
2 Monate nach der 2. Dosis nachbeobachtet.

In Kohorte 2 wurde ab August 2021 bislang eine Ge-
samtzahl von 2.256 ProbandInnen (1.591 erhielten
Comirnaty, 778 erhielten Placebo) randomisiert. Bis
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zum Datenschnitt am 08.10.2021 wurden die Pro-
bandInnen im Median 2,4 Wochen nach der 2. Do-
sis nachverfolgt. Basischarakteristika, sowie Daten
zur Wirksamkeit oder Immunogenitit wurden bis-
lang nicht berichtet. Lediglich Aussagen zu einzel-
nen Sicherheitsaspekten (schwerwiegende uner-
wiinschte Ereignisse, Lymphadenopathie, sowie un-
erwilinschte Ereignisse von besonderem klinischen
Interesse) sind in dem fiir die FDA vorbereiteten
Informationsdokument aufgefiihrt.®

Bisher wurde noch kein serologisches Korrelat iden-
tifiziert, mit dem ein sicherer Schutz gegen
COVID-19 angenommen werden kann. Um die
durch den Impfstoff ausgelosten Antikdrperantwor-
ten bei Kindern und Jugendlichen bzw. jungen Er-
wachsenen zu vergleichen, wurde der Nachweis der
Immunigenitit des Impfstoffes mittels Immuno-
bridging bestimmt. Dazu wurden zwei Immuno-
genititsendpunkte berficksichtigt: GMR [Verhiltnis
der mittleren geometrischen Titer (GMT)] und Sero-
konversion. Eine Serokonversion lag vor, wenn die
neutralisierenden SARS-CoV-2-Antikorpertiter posi-
tiv wurden oder wenn die vor Beginn der Impfserie

5-11 Jahre 5-11 Jahre

Comirnaty Placebo

N=1.518 N=750
Charakteristika n (%) n (%)
weiblich 719 (47,4) 367 (48,9)
Alter: Mitte (Median) 8,2 (8) 8,1 (8)
SARS-CoV-2-Status 1.385 (91,2) 685 (91,3)
negativ bei Beginn
Adipositas (ja) 174 (11,5) 92 (12,3)
Komorbidititen (ja) 312 (20,6) 152 (20,3)

Tab. 4 | Charakteristika der randomisierten 5—11-jahrigen
Studienteilnehmerlinnen der Phase 2/3-Studie zu Comirnaty

5-11 Jahre 16-25 Jahre
Comirnaty Comirnaty
N=311 N=286

Charakteristika n (%) n (%)
weiblich 150 (48,2) 145 (50,7)
Alter: Mittel (Median) 8,3 (8) 20,9 (21)
SARS-CoV-2-Status 287(92,3) 271 (94,8)
negativ bei Beginn

Tab. 5 | Charakteristika der Untergruppen der 5—11- und
der 16—25-Jdhrigen (Vergleichsgruppe), die beim Immuno-
bridging beriicksichtigt wurden

und einen Monat nach der 2.Impfstoffdosis be-
stimmten Antikérperkonzentrationen einen = 4-
fachen Anstieg zeigten. Zur Immunobridging-Analy-
se wurden die SARS-CoV-2-50 %-Neutralisations-
antikorpertiter 1 Monat nach der 2. Impfstoffdosis
bei Kindern im Alter von 5—u Jahren mit denen Ju-
gendlicher und junger Erwachsener im Alter von
16-25 Jahren (Vergleichsgruppe aus Studie
C4591001) verglichen. Dabei wurde vorausgesetzt,
dass in beiden Gruppen weder serologisch noch
virologisch ein Hinweis auf eine bereits durchge-
machte SARS-CoV-2-Infektion bestand. Eine Nicht-
Unterlegenheit galt basierend auf dem mittleren
geometrischen Titer (geometric mean ratio, GMR) als
festgestellt, wenn die untere Grenze des 95 % KI fur
das Verhiltnis der GMR > 0,67 und der Punktschit-
zer des GMR =0,8 betrug. Basierend auf dem Un-
terschied der Serokonversion galt eine Nicht-Unter-
legenheit als festgestellt, wenn die untere Grenze
des 95% KI des prozentualen Unterschieds >-10 %
betrug. Zur Beurteilung der Immunogenitit wurde
eine zufillig ausgewihlte Teilgruppe herangezogen
nur an zufillig ausgewihlten, geimpften Teilneh-
menden, die zum Datenschnitt bereits beide Dosen
erhalten hatten, durchgefiihrt (5—u-Jihrige: n=264;
16—25-Jdhrige: n=253).

Erginzt wurde die Immunobridging-Analyse durch
die Bestimmung der Vakzineeffektivitit (VE) bei
Studienteilnehmenden mit oder ohne vorangegan-
gene SARS-CoV-2-Infektion hinsichtlich der Ver-
hinderung einer labordiagnostisch bestitigten
COVID-19-Erkrankung ab dem Zeitraum von 7 Ta-
gen nach Verabreichung der 2. Impfstoffdosis. Die
Definitionen fiir eine symptomatische bzw. schwere
COVID-19-Erkrankung sind identisch mit denen
der Phase 3-Erwachsenenstudie.®® Eine COVID-19-
Erkrankung galt als bestitigt, wenn ein positiver
SARS-CoV-2-Nachweis und mindestens eines der
folgenden Symptome vorlag: Fieber, Atemnot,
Schiittelfrost, Myalgien, Geruchs- oder Geschmacks-
verlust, Halsschmerzen, Diarrhoe oder Erbrechen.
Eine schwere COVID-19-Erkrankung lag vor, wenn
zusitzlich mindestens eines der folgenden Sympto-
me bestand: schwere systemische Erkrankung,
Ateminsuffizienz, Schocksymptomatik, oder wenn
eine intensivmedizinische Behandlung notwendig
wurde oder die Erkrankung todlich verlief. Als wei-
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terer exploratorischer Wirksamkeitsendpunkt soll-
ten bestitigte Diagnosen von MIS-C (gemify CDC

erfasst werden.

Fiir die Sicherheitsevaluation berichteten alle Stu-
dienteilnehmenden iiber einen Zeitraum von 77 Ta-
gen nach jeder Impfstoffdosis mittels eines elektro-
nischen Tagebuchs zu lokalen und systemischen
Impfreaktionen und Antipyretikagebrauch. Nicht
schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse (AEs)
wurden bis zu einem Monat nach der letzten Impf-
stoffdosis berichtet und schwerwiegende uner-
wiinschte Ereignisse (SAEs) bis zu 6 Monate nach
der letzten Impfstoffdosis. Bei der Sicherheits-
evaluation wurden auch Daten zu AEs von klini-
schem Interesse (nicht weiter definiert) und zu un-
erwlinschten Impfreaktionen von besonderem Inte-
resse (AESIs) dokumentiert. Als AESI wurden be-
stitigte Diagnosen einer Myokarditis, Perikarditis
oder MIS-C spezifiziert.

6.1.1 Immunobridging

Auf Basis der SARS-CoV-2-50 %-neutralisierenden
Titer, die 1 Monat nach der 2. Impfstoffdosis bei Pro-
bandInnen ohne vorangegangene SARS-CoV-2-
Infektion bestimmt wurden, war die Immunantwort
der 5—u-Jihrigen gegeniiber Comirnaty der Antwort,
die bei 16-25-Jdhrigen bestimmt worden war, nicht
unterlegen (GMT: 1.197,6; 95% KI: 1.106,1-1.296,6
versus GMT: 1.146,5; 95% KI: 1.045,5—1.257,2). Das
Verhiltnis der GMT (GMR) zwischen Kindern und
Jugendlichen/jungen Erwachsenen betrug 1,04
(95% KI: 0,93-1,18). Die Serokonversionsrate (4-
facher Titeranstieg: Messung vor Beginn der Impf-
serie und einen Monat nach 2. Impfstoffdosis) be-
trug bei den 5-u-Jahrigen 99,2% (95% KI: 97,3—
99,9) und bei den 16—25-Jhrigen ebenfalls 99,2 %
(95% KI: 97,2—99,9). Die Differenz der Seronkon-
versionsraten betrug —0,0% (95% KI: —2,0—-2,2)
und lag somit deutlich oberhalb des festgelegten
Nicht-Unterlegenheitskriteriums (untere Grenze des
95 %-Konfidenzintervalls >-10 %).

6.1.2 Wirksamkeit

Mit Datenstand vom 06.09.2021 sind bei den
5—11-Jdhrigen, die 2 Impfstoffdosen erhalten hatten
und bei denen keine vorangegangene SARS-CoV-2-
Infektion bekannt war, ab 7 Tage nach der 2. Impf-

stoffdosis in der Impfstoffgruppe (n=1.305) 3 und in
der Placebogruppe (n=0663) 16 COVID-19-Fille auf-
getreten. Daraus ergibt sich eine rechnerische VE
zur Verhinderung von COVID-19 von 90,7 % (95 %
KI: 67,7-98,3). Berticksichtigt man in der Analyse
alle ProbandInnen unabhingig davon, ob sie bereits
eine SARS-CoV-2-Infektion durchgemacht haben
(sekundirer Endpunkt), sind es ebenfalls 3 Fille in
der Impfstoffgruppe (n=1.450) und 16 Fille in der
Placebogruppe (n=736) (VE: 90,7%; 95% KI:
67,4-98,3). Schwere COVID-19-Erkrankungen
oder MIS-C wurden weder in der Impfstoffgruppe
noch in der Placebogruppe berichtet.

6.1.3 Vertraglichkeit und Sicherheit

Impfreaktionen wurden insgesamt bei Teilnehmen-
den der Impfstoffgruppe hiufiger beobachtet als bei
Teilnehmenden der Placebogruppe. Lokalreaktio-
nen (Schmerzen an der Einstichstelle, Rétung,
Schwellung) traten dabei nach der 1. Impfstoffdosis
dhnlich hiufig wie nach der 2. Impfstoffdosis auf
(76,1% vs. 73,0 % in der Impfstoffgruppe und 33,9 %
temische Impfreaktionen (Abgeschlagenheit, Fie-
ber, Kopfschmerz, Schiittelfrost, Ubelkeit, Durch-
fall, Gelenk- und Muskelschmerzen) hingegen tra-
ten in der Impfstoffgruppe hiufiger nach der
2. Impfstoftdosis und in der Placebogruppe hiufiger
nach der 1. Impfstoffdosis auf (47,3% vs. 51,4 % in
der Impfstoffgruppe und 44,6 % vs. 36,7% in der
zwischen dem 1. und 7. Tag nach der Impfung auf
und hielten im Median 2 Tage in der Impfstoffgrup-
pe und 1 Tag in der Placebogruppe an. Systemische
Reaktionen traten ebenfalls zwischen dem 1. und
7. Tag nach Impfung auf und hielten im Median 1—2
Tage an. Zu den hiufigsten Impfreaktionen zihlten
Schmerzen an der Einstichstelle (74,1% in der Impf-
stoffgruppe und 31,3% in der Placebogruppe nach
der 1.Impfung), Abgeschlagenheit (33,6% und
39,4 % nach der 1. und 2. Impfung in der Impfstoft-
gruppe und 31,3% und 24,3 % in der Placebogruppe)
und Kopfschmerz (22,4 % und 28,0% nach der 1.
und 2. Impfung in der Impfstoffgruppe und 24,1%
und 18,6 % in der Placebogruppe). Die Reaktionen
waren grofitenteils mild bis moderat ausgepragt.

Antipyretikagebrauch gaben 14,4 % der ProbandIn-
nen der Impfstoffgruppe und 8,3% der Placebo-
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gruppe nach der 1. Impfstoftfdosis und 19,7% bzw.
8,1% nach der 2. Impfstoffdosis an.

Uber die im Reaktogenititstagebuch abgefragten
Ereignisse hinaus (unsolicited AEs) traten in Kohorte
1 Lymphknotenschwellungen bei n=13 (0,9 %) in
der Impfstoffgruppe und n=1(0,1%) in der Placebo-
gruppe auf, in Kohorte 2 bei n=6 (0,4 % in der
Impfstoffgruppe und n=3 (0,4 % in der Placebo-
gruppe). Des Weiteren wurde in der Impfstoffgrup-
pe flir 7 (0,5 %) ProbandInnen eine Gehdrgangsent-
zlindung, und fiir jeweils 5 (0,3 %) Insektenstiche/
-bisse, nasale Kongestion, oropharyngeale Schmer-
zen, sowie Hautausschlag berichtet.

AEs traten von der 1. Impfung bis ein Monat nach
der 2. Impfung bei 166 von 1.518 (10,9 %) der Pro-
bandInnen der Impfstoffgruppe und 69 von 750
(9,2 %) ProbandInnen der Placebogruppe auf. SAEs
wurden sowohl fiir Kohorte 1 als auch fiir Kohorte 2
berichtet. Bis zum jeweiligen Datenschnitt traten
bei 4 von 3.109 (0,1%) ProbandInnen der Impfstoft-
gruppe und 1 von 1.538 (0,1%) ProbandInnen der
Placebogruppe SAEs auf. Alle SAEs wurden als
nicht impfstoftbezogen gewertet. In keiner Gruppe
traten im Beobachtungszeitraum Todesfille auf.

Ausgewihlte unerwiinschten Impfreaktionen von
besonderem Interesse (AESIs) wurden fiir Kohorte 1

und 2 berichtet. Anaphylaktische Reaktionen, Myo-
karditis, Perikarditis oder periphere Neuropathien
wurden weder in Kohorte 1 noch Kohorte 2 beobach-
tet. Jedoch wurden Brustschmerzen fiir jeweils
6 ProbandInnen der Impfstoff- und Placebogruppe
berichtet. Die Ereignisse erforderten keine kardiolo-
gische Untersuchung oder Hospitalisierung und es
wurde in jedem Fall davon ausgegangen, dass das
Ereignis nicht kardial bedingt war.

Des Weiteren traten AEs von klinischem Interesse
(nicht weiter definiert) in Kohorte 1 bei 19 (1,25 %)
ProbandInnen der Impfstoffgruppe und 6 (0,80 %)
der Placebogruppe auf. Davon wurde fiir 14 (0,92 %)
der Impfstoffgruppe und 4 (0,53 %) der Placebo-
gruppe Hypersensitivititsreaktionen berichtet. Die
Gesamtzahl an beobachteten AEs von klinischem
Interesse ist fiir Kohorte 2 nicht beschrieben. Fiir 9
(0,57 %) der Impfstoffgruppe und 4 (0,51 %) der Pla-
cebogruppe wurden Hypersensitivititsreaktionen
berichtet.

6.1.4 Beurteilung des Vertrauens in die Evidenz

Das Vertrauen bzw. die Sicherheit in die einzelnen
Effektschitzer der priorisierten Endpunkte wurde
mittels GRADE-Ansatz (Grading of Recommen-
dations, Assessment, Development and Evaluation) be-

5-11 )Jahre 5-11 Jahre 5-11 Jahre 5-11 Jahre
Comirnaty Placebo Comirnaty Placebo
1. Dosis 1. Dosis 2. Dosis 2. Dosis
N=1.511 N=749 N=1501 N=741
n (%) n (%) n (%) n (%)
Schmerzen an der Injektionsstelle (alle) | 1120 (74,1) 234 (31,3) 1065 (71,0) 218 (29,5)
mild 890 (58,9) 204 (27,3) 793 (52,8) 192 (25,9)
moderat 225 (14,9) 30 (4,0) 267 (17,8) 26 (3,5)
schwer 5(0,3) 0 5(0,3) 0
Rétung (alle) 222 (14,7) 43 (5,7) 278 (18,5) 40 (5,4)
mild 143 (9,5) 37 (4,9) 143 (9,5) 31 (4,2)
moderat 79 (5,2) 6 (0,8) 132 (8,8) 9(1,2)
schwer 0 0 3(0,2) 0
Schwellung (alle) 159 (10,5) 20 (2,7) 230 (15,3) 20 (2,7)
mild 85 (5,6) 13 (1,7) 117 (7,8) 15 (2,0)
moderat 73 (4,8) 7(0,9) 113 (7,5) 5(0,7)
schwer 1(0,1) 0 0 0

Tab. 6 | Lokale Impfreaktionen nach der 1. und 2. Impfstoffdosis bei 5—11-Jdhrigen
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5-11 Jahre 5-11 )Jahre 5-11 Jahre 5-11 )Jahre
Comirnaty Placebo Comirnaty Placebo
1. Dosis 1. Dosis 2. Dosis 2. Dosis
N=1.511 N=749 N=1.501 N=741
n (%) n (%) n (%) n (%)
Fieber: >38,0°C 38 (2,5) 9 (1,3) 98 (6,5) (12)
>38,0°C—38,4°C 23 (1,5) 4(0,5) 51 (3,4) 07)
>38,4°C—38,9°C 12 (0,8) 5(0,7) 38 (2,5) 3 (0,4)
>38,9°C—40,0°C 3(02) 1(0,1) 8 (0,5) 1(0,1)
>40,0°C 0 0 1(0,1) 0
Abgeschlagenheit (alle) 508 (33,6) 234 (31,3) 591 (39,4) 180 (24,3)
mild 332 (22,0) 151 (20,1) 321 (21,4) 96 (13,0)
moderat 171 (11,3) 83 (11,1) 260 (17,3) 83 (11,2)
schwer 45 (0,3) 1(0,1) 11(0,7) 1(0,1)
Kopfschmerz (alle) 338 (22,4) 181 (24,1) 420 (28,0) 138 (18,6)
mild 249 (16,5) 131 (17,5) 281 (18,7) 93 (12,6)
moderat 88 (5,8) 45 (6,0) 137 (9,1) 45 (6,1)
schwer 1(0,7) 4(0,5) 3(0,2) 0
Schiittelfrost (alle) 69 (4,6) 35 (4,7) 147 (9,8) 32 (4,3)
mild 54 (3,6) 30 (4,0) 105 (7,0) 24 (3,2)
moderat 17 (1,) 5(0,7) 412,7) 7(09)
schwer 0 0 1(0,1) 1(0,1)
Erbrechen (alle) 33 (2,2) 11 (1,5) 29 (1,9) 6 (0,8)
mild 26 (1,7) 11 (1,5) 28 (1,8) 6 (0,8)
moderat 8 (0,5) 0 1(0,1) 0
schwer 0 0 0 0
Diarrhé (alle) 89 (5,9) 31 (4,1) 80 (5,3) 35 (4,7)
mild 79 (5,2) 31 (4,1) 72 (4.8) 32 (43)
moderat 11(0,7) 0 3(0,5) 3 (0,4)
schwer 0 0 0 0
Muskelschmerzen (alle) 138 (9,1) 51 (6,8) 176 (11,7) 55 (7,4)
mild 97 (6,4) 35 (4,7) 116 (7,7) 38 (5,1)
moderat 39 (2,6) @1 59 (3,9) (2.3)
schwer 1(0,1) 0 1(0,1) 0
Gelenkschmerzen (alle) 50 (3,3) 41 (5,5) 78 (5,2) 27 (3,6)
mild 35 (2,3) 31 (4,1) 57 (3,8) 20 (2,7)
moderat 17 (1,1) 10 (1,3) 21 (1,4) 7(0,9)
schwer 0 0 0 0

Tab. 7 | Systemische Impfreaktionen nach der 1. und 2. Impfstoffdosis bei 5—11-Jdhrigen

Fiir den Wirksamkeitsendpunkt COVID-19-Erkran-
kung ist die Vertrauenswiirdigkeit in die berichteten
Effekte moderat, fiir die Endpunkte einer schweren
COVID-19-Erkrankung einschlieflich Intubation,
intensivmedizinische Behandlung oder Tod ist die
Vertrauenswiirdigkeit gering. Die Bedenken betra-
fen zum einen Studieneinschrinkungen, da zum
Datenschnitt die angestrebte Nachbeobachtungszeit
von 2 Monaten noch nicht fiir alle ProbandInnen

erreicht war und diese daher bei der Auswertung
nicht berticksichtigt werden konnten. Aufgrund der
kleinen erwarteten Fallzahlen wurde eingeschitzt,
dass das Ergebnis durch die noch fehlenden Daten
verzerrt sein konnte.

Fir die Sicherheitsaspekte wurde das Vertrauen in
die Evidenz fur lokale und systemische Reaktionen
nach der 1. Impfstoffdosis sowie fiir SAEs und AESIs
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beurteilt. Aufgrund der Tatsache, dass Teile des Stu-
dienpersonals nicht verblindet waren, kénnte das
Berichten von lokalen und systemischen Reaktio-
nen, sowie AESIs bzw. die Bewertung der berichte-
ten Ereignisse durch einzelne Studienteilnehmende
beeinflusst worden sein. Hingegen wird aufgrund
des Schweregrads der SAEs und daher der objekti-
ven Natur des Endpunktes davon ausgegangen, dass
eine Beeinflussung der Endpunkterhebung durch
eine mogliche Kenntnis der Gruppenzugehérigkeit
duferst unwahrscheinlich ist. Ein weiteres Beden-
ken war die Prizision der ermittelten Effekte fiir
systemische Reaktionen und SAEs und AESIs. Die
Prizision der systemischen Reaktionen wird als ge-
ring eingeschitzt, da das Konfidenzintervall sowohl
einen Vorteil als auch einen Nachteil durch den
Impfstoff vermuten ldsst. Bei den SAEs und AESIs
sind die Ergebnisse aufgrund der kleinen Fallzahlen
und der verhiltnismifRig kleinen Studiengréfie un-
prazise. Daraus resultiert fiir lokale Reaktionen und
SAEs eine miflige und fiir systemische Reaktionen
und AESIs eine geringe Sicherheit in die Evidenz.

6.1.5 Myo-/Perikarditisrisiko nach
Comirnaty-Impfung

Es ist schon seit dem Frithjahr 2021 bekannt, dass
nach der Impfung mit den mRNA-Impfstoffen
Comirnaty und Spikevax Myo- und Perikarditiden
auftreten.

Bei der Myokarditis handelt es sich um eine Ent-
ziindung des Herzmuskels, bei der Perikarditis um
eine Entzindung des Herzbeutels. Beide Entititen
koénnen einzeln oder auch gemeinsam auftreten.
Zu den Kklinischen Symptomen zihlen Brust-
schmerzen, Herzklopfen, Herzrhythmusstérungen
und eine Herzinsuffizienz. Generell werden Myo-
karditiden durch Infektionserreger — insbesondere
Viren — sowie durch Medikamente oder toxische
Substanzen hervorgerufen.* Die Mehrzahl (ca.
80 %) virusbedingter Myo-/Perikarditiden heilen
folgenlos oder mit Persistenz harmloser Rhyth-
musstérzungen aus. Seltener kommt es zu einem
chronischen Verlauf mit Entwicklung einer dilata-
tiven Kardiomyopathie mit Herzinsuffizienz.®
Auch im Rahmen der COVID-19-Erkrankung be-
steht das Risiko einer Myo- und/oder Perikardi-
tis.®-% Die Langzeitprognose der Myo-/Perikardi-
tiden nach Impfung ist nicht bekannt.

Myo- und/oder Perikarditiden nach mRNA-Imp-
fung wurden bei Jungen und jungen Minnern deut-
lich haufiger beobachtet als bei Middchen und Frau-
en. Die Symptomatik tritt typischerweise innerhalb
von wenigen Tagen nach der Impfung auf und ist
nach der 2.Impfstoffdosis hiufiger als nach der
1. Impfstoffdosis. In der Regel verlaufen die Erkran-
kungen unter stationirer Behandlung mild, wobei
uber mogliche Langzeitfolgen noch keine Erkennt-
nisse vorliegen. Im Juli 2021 ist die Myo- und Peri-
karditis unter den Nebenwirkungen der Produktin-
formationen der beiden Impfstoffe erginzt worden.
Da Myo- und Perikarditiden im Alter von <30 Jah-
ren nach Spikevax hiufiger vorkommen als nach
der Impfung mit Comirnaty, empfiehlt die STIKO
seit Anfang November (13.Aktualisierung der
COVID-19-Impfempfehlung) fiir die Impfung von
Personen im Alter von 12— 29 Jahren ausschlieflich
Comirnaty einzusetzen.

Nach der Observed versus Expected (OVE)-Analyse zu
den Myo-/Perikarditiden nach Impfung, die das
Paul-Ehrlich-Instituts (PEI) durchgefiihrt hat,” zeigt
sich, dass Myo-/Perikarditiden nach Comirnaty sig-
nifikant hiufiger auftreten, als auf Basis der Hinter-
grundinzidenz zu erwarten ist. Basierend auf den
Daten der Pharmakovigilanz des PEI tritt bei Jun-
gen und jungen Minnern 1 Fall einer Myo-/Perikar-
ditis pro 12.188 Zweitimpfungen Comirnaty auf. Bei
weiblichen Kindern und Jugendlichen sowie jungen
Frauen betrigt die Melderate ca. 1/210.000 bis
250.000 Zweitimpfungen.

Die Datenlage zum méglichen Auftreten von Myo-/
Perikarditiden nach der Impfung mit Comirnaty
von 5-1-jdhrigen Kindern ist bisher nicht ausrei-
chend, um ein Myo-/Perikarditisrisiko nach Imp-
fung in dieser Altersgruppe sicher einschitzen zu
konnen. In der Zulassungsstudie fiir die Kinder-
impfung, in der 1.517 Kinder mit Comirnaty gemipft
worden waren, wurden keine Myo-/Perikarditiden
beobachtet. Die Zahl der im Impfarm der Zulas-
sungsstudie eingeschlossenen 5-u-jihrigen Kinder
ist jedoch zu gering, um seltene Nebenwirkungen
(<1in 100 bis 200) sicher ausschliefen zu kénnen.
Ebenso ist die Beobachtungszeit nach Impfung in
den einzelnen Lindern, die bereits 5-u-Jahrige
impfen, noch zu kurz um in der Post-Marketing-
Surveillance Meldungen von Myo-/Perikarditiden
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zu sehen. In den USA haben seit Anfang November
2021 bereits >5 Mio. 5—11-jahrige Kinder eine Imp-
fung erhalten. Die Nachbeobachtungszeit ist fiir die
abschliefende Beurteilung jedoch noch nicht aus-
reichend und die Zweitimpfungen sind gerade erst
begonnen worden.

National und international existieren funktionieren-
de Systeme der Post-Marketing-Surveillance, die
zeitnah eine bessere Abschitzung des Myo-/Perikar-
ditisrisikos bei 5—u-Jahrigen erméglichen werden.

7. Modellierungsergebnisse der indirekten
Effekte einer Impfung von Kindern und
Jugendlichen im Alter von 12-17 Jahren
auf die Altersgruppe der 5-11-Jdhrigen

Fiir die Abschitzung der Auswirkungen einer Imp-
fempfehlung fiir 5—u-jahrige Kinder wurde von der
London School of Hygiene & Tropical Medicine
(LSHTM) eine mathematische Modellierung durch-
gefithrt.” Das dafiir entwickelte SEIR-Modell (engl.
Susceptible = Exposed — Infectious — Recovered) be-
riicksichtigt die zugelassenen mRNA-Impfstoffe
Cormirntay und Spikevax, den Adenovirus-Vektor-
Impfstoff Vaxzevria und das Nachlassen der Wirk-
samkeit dieser Impfstoffe sowie die Auffrischimp-
fung mit einem mRNA-Impfstoft fiir Personen ab
dem Alter von 50 Jahren.

Die Impfquote, die Priorisierung sowie der daraus
folgende Zeitpunkt der Auffrischimpfung wurden
entsprechend der Empfehlungen in England ge-
wihlt und stellen damit den Verlauf der dortigen
Imptkampagne dar. Es wird im Modell angenom-
men, dass seit Start der Auffrischimpfkampagne
keine Erstimpfungen mehr verabreicht werden.
Ausgenommen davon sind Kinder und Jugendliche,
die aufgrund der zeitlich versetzen Impfempfeh-
lung weiterhin Erstimpfungen erhalten kénnen.
Entsprechend der Empfehlung in England erhalten
Kinder und Jugendliche nur eine Dosis Comirnaty.

Da eine vergleichbare Modellierung fiir Deutsch-
land bisher nicht durchgefiihrt wurde, werden die
Ergebnisse der Modellierung der LSHTM genutzt,
um die Effekte einer Impfempfehlung fiir die Al-
tersgruppe der 5—u-Jihrigen abzuschitzen. Die Er-
gebnisse dieser Modellierung sind jedoch insbeson-

dere durch die strukturellen Unterschiede wie bei-
spielsweise die Altersverteilung der Modellpopula-
tion, die verschiedenen Raten an Genesenen und
dementsprechend einer natiirlichen Immunitit, un-
terschiedliche Impfempfehlungen und abweichen-
de nicht-pharmazeutische Mafdnahmen nicht direkt
auf Deutschland tibertragbar und sollten entspre-
chend vorsichtig interpretiert werden.

Zudem werden in Deutschland seit April 2021 in
allen Schulen regelmifig Schnelltests durchgefiihrt,
die auch asymptomatische SARS-CoV-2-Infektionen
frithzeitig aufdecken kénnen und dazu fithren, dass
die Anzahl an Sekundirinfektionen, die von Kindern
und Jugendlichen ausgehen, deutlich reduziert wer-
den. Daher ist zu vermuten, dass die durch die Mo-
dellierung berechneten Effekte tiberschitzt werden.

Die Modellierung der LSHTM vergleicht zwei Sze-

narien:

1. keine generelle Impfempfehlung fir 5-u-
Jahrige (Status-Quo)

2. generelle Impfempfehlung fiir 5—u-Jihrige mit
einer Impfstoffdosis

In beiden Szenarien wird fiir alle Altersgruppen
eine Impfquote von 70 % angenommen.

Das Modell der LSHTM modelliert den Einfluss ei-
ner generellen Impfempfehlung fiir 5—u-Jihrige.
Nach den Ergebnissen der LSHTM wird kein nen-
nenswerter Effekt der Kinderimpfung auf die vier-
te Infektionswelle erwartet. SARS-CoV-2-Infektio-
nen, COVID-19-bedingte Hospitalisierungen und
Todesfille in der Gesamtbevilkerung werden bis
zum Jahresende 2021 nur marginal beeinflusst. Es
wird geschitzt, dass durch eine generelle Kinder-
impfung langerfristig im Zeitraum Oktober 2021
bis September 2022 4,9% (95% KI: 4,3-6,0) der
Infektionen, 5,1% (95% KI: 4,2—5,2) der Kranken-
hauseinweisungen und 5,2 % (95 % KI: 4,2-6,1) der
Todesfille im Vergleich zu keiner Impfempfehlung
verhindert werden koénnten.

8. Akzeptanz bei Eltern und Kindern

Impfempfehlungen konnen nur ihre Wirkung ent-
falten, wenn sie auch implementiert werden. Fiir
Kinder im Alter von 5-u Jahren treffen Eltern die

NEINE
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Impfentscheidungen. Um abzuschitzen, inwiefern
eine Impfempfehlung angenommen wird, werden
im Folgenden die Impfintention und die Griinde fiir
die Impfentscheidung dieser Bevolkerungsgruppe
abgeschitzt. Die Akzeptanz der Impfung hingt da-
bei stark von der Beratung der behandelnden Arz-
tinnen und Arzte, der Entwicklung des Infektions-
geschehens, moglichen Verinderungen bei der
Impfempfehlung sowie der Begleitkommunikation
zur Impfempfehlung selbst ab.

In der LEIA-Erhebung (Lingsschnittstudie zur
Evaluation der Impfakzeptanz unter COVID-19 und
dem Masernschutzgesetz), einer Onlinestudie, die
seit August 2020 vom RKI durchgefiihrt wird, wur-
den aktuell 5.2774 Personen aus der deutschsprachi-
gen Bevolkerung zu COVID-19 befragt (Datenerhe-
bung: 16.-30.11.2021) (J. Neufeind, RKI; unverof-
fentlichte Daten). Unter ihnen befanden sich 832
Eltern von Kindern im Alter von 5—u Jahren, die
Angaben zu einer moglichen Impfung der eigenen
Kinder machten. Etwa 43% der in LEIA befragten
Eltern wiirden ihre Kinder zwischen 5—u Jahren
(eher) impfen lassen, sollte die Impfung auch fur
Kinder unter 12 Jahren in Deutschland empfohlen
werden. Etwa 23 % waren unentschieden, etwa 33 %
wollten ihr Kind (eher) nicht impfen lassen. Die be-
fragten Eltern waren eher bereit ihr Kind zu impfen,
je hoher ihr Vertrauen in die Impfung (bzgl. Sicher-
heit und Wirksambkeit) ist. Aus Sicht der Eltern war
dieses Vertrauen der wichtigste Punkt fiir ihre Impf-
entscheidung. Als einen weiteren wichtigen Aspekt
gaben Eltern das Risiko von COVID-19 fiir ihre Kin-
der an. Auch prosoziale Motive (andere schiitzen,
die Pandemie beenden) sowie die Aussicht, Freihei-
ten fur sich und das Kind zurtickbekommen, spiel-
ten fiir impfbereite Eltern eine Rolle bei ihrer Impf-
entscheidung. Eltern, die ihre Kinder eher nicht
impfen lassen wiirden, gaben auflerdem das Risiko
einer Myo-/Perikarditis nach Impfung als wichtigen
Grund fiir ihre Impfentscheidung an. Daten der
COSMO-Studie (Datenerhebung: 16.11.2021) bestiti-
gen diese Ergebnisse im Wesentlichen.”

Aktuell lasst sich bei einer allgemeinen Kinder-
Impfempfehlung ein Anteil von etwa 40 % impfbe-
reiter Eltern erwarten. Dieser Wert konnte den tat-
sichlichen Anteil impfbereiter Eltern noch tber-
schitzen.” Den Surveydaten nach ist ein relevanter

Anteil der Eltern noch unentschieden. Mit Blick auf
die Begleitkommunikation der Impfempfehlung
sollte berticksichtigt werden, dass das Vertrauen in
die Impfung nach wie vor am ehesten dartiber ent-
scheidet, ob Eltern ihr Kind impfen lassen wiirden
oder nicht. Eine verstindliche Kommunikation zum
Nutzen der Impfung und dem Risiko der Erkran-
kung (inkl. méglicher Folgen wie Long-COVID oder
PIMS-TS) sowie zu Impfreaktionen und Impf-
nebenwirkungen ist daher besonders wichtig.

9. Fazit und Impfempfehlung

Der COVID-19-mRNA-Impfstoff Comirnaty ist in
Europa seit dem 25.11.2021 mit einer reduzierten
Impfstoffdosis (1opg) fir die Impfung gegen
COVID-19 von Kindern im Alter von 5—u Jahren
durch die EMA zugelassen.

Nach sorgfiltiger Analyse der verfiigbaren Daten —
auch aus der aktuellen sogenannten vierte Infek-
tionswelle — besteht nach Ansicht der STIKO der-
zeit fiir Kinder ohne Vorerkrankungen im Alter von
5—11 Jahren nur ein geringes Risiko fiir eine schwe-
re COVID-19-Erkrankung, Hospitalisierung und
Intensivbehandlung. Viele Kinder und Jugendliche
infizieren sich asymptomatisch mit SARS-CoV-2.
Wenn gesunde Kinder und Jugendliche an
COVID-19 erkranken, ist der Verlauf meist mild.
Weniger als 1 pro 10.000 SARS-CoV-2-infizierter
5—1-jdhriger Kinder ohne Vorerkrankungen wer-
den in Deutschland wegen einer therapiebediirfti-
gen COVID-19-Erkrankung hospitalisiert. Wihrend
der gesamten bisherigen Pandemie sind in
Deutschland bei Kindern dieser Altersgruppe ohne
Vorerkrankungen keine COVID-19-bedingten To-
desfille aufgetreten. Dagegen sind 7 Kinder mit
schweren Vorerkrankungen an COVID-19 verstor-
ben. Esist derzeit nicht bekannt, ob PIMS-TS durch
die COVID-19-Impfung verhindert werden kann.

Vorrangiges Ziel der Impfempfehlung ist bei Kin-
dern im Alter von 5-1u Jahren derzeit schwere
COVID-19-Verliufe und Todesfille zu verhindern
sowie die SARS-CoV-2-Ubertragung auf vulnerable
Personen, die selber nicht oder nicht ausreichend
durch eine Impfung geschiitzt werden kénnen, im
Umfeld zu verhiiten.
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Comirnaty hat in der Zulassungsstudie bei Kindern
im Alter von 5—11 Jahren eine gute Wirksambkeit zum
Schutz vor COVID-19 gezeigt. Auch wenn in den Zu-
lassungsstudien keine schwerwiegenden Nebenwir-
kungen aufgetreten sind, besteht hinsichtlich der Si-
cherheit des Impfstoffs in dieser Altersgruppe auf-
grund der vergleichsweise geringen Zahl der in die
Zulassungsstudie eingeschlossenen Kinder und der
kurzen Beobachtungszeit nach Impfung in den Lin-
dern, die bereits in dieser Altersgruppe mit mRNA-
Impfstoffen gegen COVID-19 impfen, noch keine
ausreichende Datenlage um seltene und sehr seltene
unerwiinschte Wirkungen erkennen zu kénnen.
Auch das mdogliche Auftreten von Myo-/Perikardi-
tiden nach der Impfung mit Comirnaty, wie in héhe-
ren Altersgruppen nach Anwendung von mRNA-
Impfstoffen beobachtet, kann in dieser Altersgruppe
bisher nicht beurteilt werden. In den USA haben seit
Anfang November 2021 bereits >5 Mio. 5—1u-jihrige
Kinder eine Impfung erhalten. Die Nachbeobach-
tungszeit ist fiir die abschlieende Beurteilung je-
doch noch nicht ausreichend und die Zweitimpfun-
gen sind gerade erst begonnen worden.

Modellierungsanalysen deuten darauf hin, dass die
COVID-19-Impfung von 5-1u-jahrigen Kindern
(5.2 Mio.; etwa 6% der Bevolkerung in Deutsch-
land) auf die Infektionsiibertragung in der Gesell-
schaft sowie den weiteren Verlauf der Pandemie in
Deutschland fiir die gegenwirtige Infektionswelle
einen geringen Effekt hat und dieser entscheidend
von der Impfquote der Erwachsenen abhingt.

Nach abschliefender Risiko-Nutzen-Abwigung hat
die STIKO daher zum jetzigen Zeitpunkt entschie-
den, vorerst keine allgemeine COVID-19-Impfemp-
fehlung fiir 5—11-Jihrige auszusprechen.

Hingegen gibt die STIKO eine Indikationsimpf-
empfehlung und empfiehlt Kindern im Alter von
5—11 Jahren, die aufgrund von Vorerkrankungen ein
erhohtes Risiko fiir einen schweren Verlauf der
COVID-19-Erkrankung haben, eine Grundimmuni-
sierung mit 2 Impfstoffdosen des mRNA-Impfstoffs
Comirnaty (BioNTech/Pfizer) in altersentsprechend
zugelassener Formulierung (1o pg) im Abstand von
3—6 Wochen.

Wie bei ilteren Kindern und Jugendlichen gehtren

zu dieser Indikationsgruppe Kinder mit Vorerkran-

kungen, wie z.B.:

» Adipositas (>97. Perzentile des BMI)

» Angeborene oder erworbene Immundefizienz
oder relevante Immunsuppression

» Angeborene zyanotische Herzfehler (O,-Ruhe-
sittigung <80 %) und Einkammerherzen nach
Fontan-Operation

» Chronische Lungenerkrankungen mit einer an-
haltenden Einschriankung der Lungenfunktion
unterhalb der 5. Perzentile, definiert als z-Score-
Wert <—1,64 fiir die forcierte Einsekundenkapa-
zitit (FEV1) oder Vitalkapazitit (FVC).

» Schweres oder unkontrolliertes Asthma bron-
chiale

» Chronische Nierenerkrankungen

» Chronische neurologische oder neuromusku-
lire Erkrankungen

» Diabetes mellitus, wenn nicht gut eingestellt
bzw. mit HbAic-Wert >9,0%

» Schwere Herzinsuffizienz

» Schwere pulmonale Hypertonie

» Syndromale Erkrankungen mit schwerer Be-
eintrichtigung

» Trisomie 21

» Tumorerkrankungen und maligne himatologi-
sche Erkrankungen

Zusitzlich wird die Impfung 5-u-jihrigen Kindern
empfohlen, in deren Umfeld sich Angehorige oder
andere Kontaktpersonen mit hohem Risiko fiir ei-
nen schweren COVID-19-Verlauf befinden, die
selbst nicht geimpft werden kénnen oder bei denen
der begriindete Verdacht besteht, dass die Impfung
nicht zu einem ausreichenden Schutz fiihrt (z. B.
Menschen unter immunsuppressiver Therapie).

5—11-jihrige Kinder mit einer der oben genannten
Vorerkrankungen, die bereits eine labordiagnos-
tisch gesicherte SARS-CoV-2-Infektion durchge-
macht haben, sollen eine Impfstoffdosis im Abstand
von etwa 6 Monaten zur SARS-CoV-2-Infektion er-
halten. Bei Kindern mit Immundefizienz, die eine
SARS-CoV-2-Infektion durchgemacht haben, muss
im Einzelfall entschieden werden, ob eine Impf-
stoffdosis zur Grundimmunisierung ausreicht oder
eine vollstindige Impfserie verabreicht werden soll-
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te. Dies hingt mafdgeblich von Art und Ausprigung
der Immundefizienz ab.

Impfungen, die trotz bestehender Immunitit verab-
reicht werden, sind gut vertriglich und unschidlich.
Es ist grundsitzlich nicht erforderlich vor Verabrei-
chung einer COVID-19-Impfung das Vorliegen ei-
ner (unerkannt) durchgemachten SARS-CoV-2-
Infektion labordiagnostisch auszuschliefen. Der
serologische Nachweis kann jedoch in dieser Alters-
gruppe im Einzelfall als Entscheidungshilfe fiir eine
Impfindikation genutzt werden.

Kinder ohne Vorerkrankungen, die bereits eine la-
bordiagnostisch gesicherte SARS-CoV-2-Infektion
(PCR-Nachweis oder spezifische Serologie) durchge-
macht haben, sollten vorerst nicht geimpft werden.

Bei individuellem Wunsch von Kindern und Eltern
bzw. Sorgeberechtigten kann die COVID-19-Imp-
fung auch bei 5-11-jihrigen Kindern ohne Vorer-
krankungen nach irztlicher Aufklirung erfolgen.

Sobald weitere Daten zur Sicherheit des Impfstofts
in dieser Altersgruppe aus Post-Marketing-Untersu-
chungen oder andere relevante Erkenntnisse wie
z.B. zur Bedeutung der Omikron-Variante vorlie-
gen, wird die STIKO ihre Empfehlungen tiberprii-
fen und gegebenenfalls anpassen.

Die STIKO spricht sich erneut und nachdriicklich
dagegen aus, dass der Zugang von Kindern und Ju-
gendlichen zur Teilhabe an Bildung, Kultur und an-
deren Aktivititen des sozialen Lebens vom Vorlie-
gen einer Impfung abhingig gemacht wird.
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Monitoring und Evaluation des SARS-CoV-2-
Infektionsgeschehens unter Schiilerinnen und Schiilern

an Hamburgs Schulen

Zusammenfassung

Die Rolle von Schulen hinsichtlich des allgemeinen
Pandemiegeschehens ist strittig. Um zur Beantwor-
tung der Frage beizutragen, ob Schulen Ausgangs-
punkte fir Infektionsherde darstellen, wurden Da-
ten der Hamburger Behorde fiir Schule und Berufs-
bildung zu Infektionen mit dem Severe Acute Res-
piratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2)
unter Schillerinnen und Schiilern (SuS) ausgewer-
tet. Von einer im schulischen Kontext erworbenen
SARS-CoV-2-Infektion wurde als Anniherung im-
mer dann ausgegangen, wenn die Infektion einem
Indexfall in einer Jahrgangsstufe einer Schule in-
nerhalb von vierzehn Tagen folgte. Unter dieser An-
nahme zeigte sich, dass es im beobachteten Zeit-
raum (04.08.2020-03.10.2021) bei etwa einem
Drittel der Infektionen unter SuS einen Schulkon-
text gab. Groflere schulische Ausbruchsgeschehen
wurden nur selten beobachtet. Insgesamt deuten
die Ergebnisse darauf hin, dass Infektionen im
Schulkontext vermutlich in geringerem Umfang
vorkommen als auflerhalb des Schulsettings — also
fur SuS in Schulen eine geringere Ansteckungs-
gefahr als in anderen Kontexten besteht. Die Ergeb-
nisse zeigen fiir den Beobachtungszeitraum, dass
Ubertragungen in Schulen stattfinden, Schulen in
der Regel jedoch keine Ausgangspunkte fiir um-
fangreiche schulische SARS-CoV-2-Ausbriiche sind,
wobei das verantwortungsbewusste Verhalten bei
Infektionsanzeichen, der zielgerichtete Einsatz von
Tests und die Etablierung bzw. Aufrechterhaltung
infektionspriaventiver Mafdnahmen diesbeziiglich
essenziell sind.

Einleitung

Die Coronavirus Disease 2019-(COVID-19-)Pande-
mie hat seit ihrem Beginn verschiedene Phasen
durchlaufen' und in Deutschland zu entsprechenden
Eindimmungsmafinahmen bis hin zu Lockdowns
gefiihrt, die darauf abzielten die 7-Tage-Inzidenz zu

Kernaussagen

1. Im Zeitraum vom 04.08.2020-03.10.2021
wurden der Behorde fiir Schule und Berufsbil-
dung insgesamt 7165 SARS-CoV-2-Infektionen
von Schiilerinnen und Schiilern (SuS) durch
alle Hamburger Schulen angezeigt.

2. SuS in hoheren Jahrgangsstufen waren
hiufiger als SuS in niedrigeren Jahrgangsstufen
von SARS-CoV-2-Infektionen betroffen.

3. Auf der Basis des gewihlten Ansatzes fiir einen
moglichen Schulkontext einer Infektion
(n = 2 SARS-CoV-2-Infektionen innerhalb einer
Jahrgangsstufe einer Schule binnen vierzehn
bestand in 2.281 von 7165 Infektionsfillen ein
moglicher Schulkontext. Dies entspricht einem
Anteil von 31,8 % an allen angezeigten
SARS-CoV-2-Infektionen unter SusS.

4. Einem im Schulsetting beobachteten Indexfall
folgten im Durchschnitt 3,5 (Median=2;
Standardabweichung=5,4; Spannweite=51)
weitere Infektionsfille unter SuS.

5. Ingesamt wurden im Beobachtungszeitraum
656 Ausbriiche an 2776 Schulen beobachtet. Bei
der iiberwiegenden Zahl der Ausbriiche wurden
neben dem Indexfall lediglich ein (48,3 % aller
Ausbriiche, 317 Ausbriiche) oder zwei (18,3 %
aller Ausbriiche, 120 Ausbriiche) weitere
Infektionen von der Schule an die Schulbehérde
gemeldet.

senken.? Eine dieser Mafnahmen war die Ausset-
zung der Prisenzpflicht an Schulen insbesondere
zwischen Mitte Mirz und Ende April 2020 sowie
zwischen Mitte Dezember 2020 und Mirz 2021, die
jedoch mit der Einfiihrung von flichendeckenden
Selbsttests und der Etablierung weiterer infektions-
priaventiver Maflnahmen (wie beispielsweise der
Maskenpflicht an Schulen) durch die Linder im
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Rahmen ihrer Kultushoheit wieder schrittweise auf-
gehoben wurde.*' Die Auswirkungen von Schul-
schliefungen auf das Pandemiegeschehen sind wis-

senschaftlich jedoch uneindeutig. *

Vor diesem Hintergrund werden nachfolgend die
Daten der Hamburger Behérde fiir Schule und Be-
rufsbildung zu SARS-CoV-2-Infektionen von SuS
im Zeitraum 04.08.2020-03.10.2021 ausgewertet
(Beginn des Schuljahres 2020/21 bis zu den Herbst-
ferien des Schuljahres 2021/22). Die Ziele der vor-
liegenden Studie sind: (i) die deskriptive Auswer-
tung des SARS-CoV-2-Infektionsgeschehens unter
SuS in Hamburger Schulen und (ii) die Einschit-
zung, ob und in welchem Umfang Folgeinfektionen
zu beobachten sind, die wahrscheinlich innerhalb
des Schulsettings durch Ubertragungen zwischen
SuS erworben wurden.

SARS-CoV-2-Infektionen
an Hamburger Schulen

Datenerfassung und Methodik

Zu Monitoringzwecken sind alle 473 Hamburger
Schulen (inklusive der Vorschulklassen an Grund-
schulen) aufgefordert, Angaben zu SARS-CoV-2-
Infektionen an ein zentrales E-Mail-Postfach der Be-
hérde fur Schule und Berufsbildung anzuzeigen.
Dort werden die mittels PCR-Test bestitigten Fille
von SuS und schulischem Personal seit August
2020 (mit dem Beginn des Schuljahres 2020/21)
systematisch erfasst und fortlaufend aktualisiert.
Fir die SuS werden insbesondere das Meldedatum
der Infektion an die Schulbehérde sowie Angaben
zur besuchten Jahrgangsstufe erhoben. Fiir das
schulische Personal (Lehrkrifte und sonstiges
Schulpersonal) liegen keine Informationen zu den
unterrichteten Jahrgangsstufen vor, sodass diese in

I In Hamburg wurden nach den Marzferien 2021 zunichst
nur in den Grundschulen und in den Ubergangs- und
Abschlussklassen Wechselunterricht unter Trennung der
einzelnen Kohorten, mit Maskenpflicht und unter
Einhaltung der allgemeinen Hygienevorgaben angebo-
ten. Dies wurde durch die Einfiihrung von Selbsttests
begleitet, ohne deren Durchfiihrung ab April 2021 keine
Teilnahme am Prisenzunterricht méglich war. Im Mai
2021 wurde wieder Wechselunterricht fur alle SuS
eingefiihrt. Die Prisenzpflicht blieb jedoch bis zum
17.10.2021 ausgesetzt.

die nachfolgenden Analysen, die einen besonderen
Fokus auf Ansteckungen unter SuS innerhalb einer
Jahrgangsstufe legen, nicht miteinbezogen werden.

Ziel dieser Datenerfassung durch die Behérde fiir
Schule und Berufsbildung ist es, tagesaktuelle Infor-
mationen tiber das Infektionsgeschehen an Ham-
burger Schulen zu generieren um gegebenenfalls
zeitnah tiber zusitzliche Mafinahmen entscheiden
zu konnen. Dementsprechend werden auf Basis der
Schulmeldungen arbeitstiglich standardisierte Be-
richte erstellt, die auch einen Gesprichsanlass mit
betroffenen Schulen darstellen kénnen.

Ein Abgleich der Schulmeldungen mit den Melde-
daten des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes erfolgt
nicht, da dies mit einem zusitzlichen Ressourcen-
aufwand und einer zeitlichen Verzégerung einher-
ginge, die dem zuvor genannten Ziel entgegenstiin-
de. Gesichert ist jedoch, dass die Schulmeldungen
geringer sind als die an das Robert Koch-Institut
(RKI) gemeldeten Daten,” da die Schulen nicht
zwingend Kenntnis iiber alle Infektionsfille haben
— insbesondere wihrend Ferienzeiten — und Nach-
meldungen nicht in allen Fillen erfolgen. Zusitz-
lich gibt es aufgrund des Ubermittlungswegs poten-
ziell nicht genauer bestimmbare zeitliche Abwei-
chungen zwischen dem Diagnosedatum und der
Meldung durch die betroffene Schule an die Schul-
behorde. Diese zeitliche Differenz kann von der Dif-
ferenz zwischen Infektionsdatum und der Meldung
der Infektion an das Gesundheitsamt abweichen.
Ein Eins-zu-eins-Abgleich zwischen den von der
Schulbehérde erhobenen Monitoringdaten und den
offiziellen Meldedaten des RKI wiirde daher ver-
mutlich Abweichungen hinsichtlich der Zahl der In-
fektionen sowie hinsichtlich des zeitlichen Verlaufs
des Infektionsgeschehens aufzeigen.

Trotz dieser Einschrinkungen liefern die vorliegen-
den Daten einen guten Einblick und wichtige ergin-
zende Informationen beziiglich des Infektions-
geschehens an Schulen, da sie auch Angaben zur
Schule und Jahrgangsstufe enthalten, in welchen
die jeweilige Infektion aufgetreten ist. Zusitzlich ist
davon auszugehen, dass bei Ausbruchsgeschehen
(mindestens zwei Infektionsfille) an Schulen auf-
grund der durch die Gesundheitsimter eingeleite-
ten Mafdnahmen und ihrer Begleitung (Testungen,
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Quarantineanordnungen) sowie der engen Kom-
munikation zwischen Schule und Schulbehérde die
vorliegenden Zahlen besonders belastbar sind. Das
bedeutet, dass die im Vergleich zu den Meldedaten
beobachtete ,Unterschitzung” in erster Linie auf
Einzelfille und nicht auf Ausbruchsgeschehen zu-
riickzufiihren sein diirfte.

Vor diesem Hintergrund werden die Daten, die pri-
mir zur tagesaktuellen Beschreibung des Infek-
tionsgeschehens an Hamburger Schulen erhoben
werden, nachfolgend deskriptiv analysiert. Beziig-
lich der Frage, in welchem Umfang SARS-CoV-2-
Infektionen im Schulsetting in Hamburg auftreten
und dort auch unter SuS tibertragen werden, wurde
in all denjenigen Fillen ein Schulkontext angenom-
men, in denen nach einem ersten gemeldeten Fall
unter den SuS in einer Jahrgangsstufe einer Schule
(Indexfall) mindestens eine weitere Infektion in der-
selben Jahrgangsstufe an derselben Schule inner-
halb von vierzehn Tagen bestitigt wurde." In die-
sem Fall wurden mit Ausnahme des Indexfalls alle
weiteren Fille einem méglichen Schulkontext zuge-
ordnet. Ein singuldrer SARS-CoV-2-Infektionsfall
innerhalb einer Jahrgangsstufe wurde nicht als An-
zeichen fiir ein Infektionsgeschehen an einer Schu-
le gewertet. Eine Zuordnung an Berufsschulen war
nicht in allen Fillen méglich, da aus den erthobenen
Daten keine eindeutige Zuordnung zu einer Jahr-
gangsstufe hervorging, sondern die Kursbezeich-
nung erhoben wurde.

Ergebnisse

Quantitit der SARS-CoV-2-Infektionen

im Hamburger Schulsetting

Die hier analysierten Daten weisen zwischen dem
04.08.2020 und dem 03.10.2021 insgesamt 7.165
PCR-bestitigte SARS-CoV-2-Infektionen unter SuS
in Hamburg aus. Dies entspricht 2,8 % der 257.216
SuS an allgemeinbildenden Schulen (202.195), be-
rufsbildenden Schulen (50.539) und Schulen des
Gesundheitswesens (4.482) in Hamburg.” Im glei-

Il Aufgrund der in Hamburg zahlreichen schulischen
Angebote wihrend der Ferienzeiten werden Schulferien
als moglicher Entstehungszeitpunkt einer Infektion mit
schulischem Kontext hier nicht ausgeschlossen.

Schulform Anzahl infizierter SuS | Anteil infizierter SuS
Berufsschulen 1.515 3,0%
Grundschulen 1.569 2,2%
Gymnasien 1.235 2,1%
Sonderschulen 161 3,5%
Stadtteilschulen 2.685 3,9%

Tab. 1| Anzahl und Anteil infizierter Schiilerinnen und
Schiler (SuS) nach Schulform. (Quelle: Daten der Behérde
fiir Schule und Berufsbildung zu SARS-CoV-2-Infektionen
von SuS, Zeitraum: 04.08.2020—-03.10.2021)

chen Zeitraum lag der Anteil aller SARS-CoV-2-
Infektionen in der Gesamtbevolkerung in Hamburg
bei 4,5% (86.421 Infektionen bei einer Gesamtbe-
volkerung von 1.904.444).

Die 7.165 infizierten SuS verteilten sich dabei auf
4406 Schulen." Dabei waren insbesondere die Stadt-
teilschulen (3,9 %) betroffen, wihrend Grundschu-
len (2,2 %) und Gymnasien (2,1%) die niedrigsten
Differenz zwischen Stadtteilschulen und Gymna-
sien ist vor dem Hintergrund deren unterschied-
licher Zusammensetzung der Schiilerschaft beson-
ders bemerkenswert.” Sie ist ein Anzeichen der
sozial ungleichen Risiken einer SARS-CoV-2-Infek-
tion. In den hoheren Jahrgangsstufen traten SARS-
CoV-2-Infektionen tendenziell hiufiger auf als in
liegen die Anteile in den Ubergangs- und Ab-
schlussklassen (Jahrgangsstufen 4, 6, 10, 12 und 13)
tendenziell hoher als in den angrenzenden Jahr-
gangsstufen.

Mégliche Ubertragungen von SARS-CoV-2-
Infektionen im Schulsetting

Zur Auseinandersetzung mit der Frage, in welchem
Umfang SARS-CoV-2-Infektionen im Schulsetting
in Hamburg auftreten und dort auch unter Su$
ubertragen werden, wurde niherungsweise der
oben beschriebene Ansatz genutzt. Die Datenanaly-

Il Das hamburgische Schulsystem besteht nach der
Grundschule (Jahrgangsstufe 1-4) aus zwei Siulen —
Stadtteilschulen (Jahrgangsstufe 6-13) und Gymnasien
(Jahrgangsstufe 6—12). Ebenso kénnen Sonderschulen
(Jahrgangsstufe 1-10) besucht werden. Nach Verlassen
des allgemeinbildenden Schulsystems ist der Ubergang
in eine Berufsschule méglich.®
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Abb. 1| Anteil infizierter Schiilerinnen und Schiiler (SuS) nach Jahrgangsstufe (Quelle: Daten der Behérde fiir Schule und
Berufsbildung zu SARS-CoV-2-Infektionen von SuS, Zeitraum: 04.08.2020-03.10.2021; BS = Berufsschule, o = Vorschulklasse)

zeigt sich, dass das Infektionsgeschehen an Schulen
den Trend (auf deutlich unterschiedlichem Niveau)
auflerhalb der Schulen widerspiegelt.

Zwischen dem 04.08.2020 und dem 03.10.2021 be-
stand in 2.281 Fillen (blaue Kurve) gemifl dem be-
schriebenen Ansatz ein moglicher Schulkontext,
entsprechend einem Anteil von 31,8 % aller regis-
trierten SARS-CoV-2-Infektionen bei SuS. Die 2.281
Fille verteilten sich auf 656 Ausbriiche an 2776 Schu-
len, sodass im Durchschnitt bei einem schulischen
Ausbruch zusitzlich zum jeweiligen Indexfall rund
3,5 (Median=2; Standardabweichung=s,4; Spann-
weite=51) weitere SuS betroffen waren.

Eine detaillierte Betrachtung der Ausbruchsgesche-
hen an Schulen zeigte, dass sie in der Regel auf we-
nige SuS beschrinkt waren. Mehrheitlich wurden
neben dem Indexfall lediglich ein (48,3 % aller Aus-
briiche, 317 Ausbriiche) oder zwei (18,3 % aller Aus-
briiche, 120 Ausbriiche) weitere Infektionen von der
Schule an die Schulbehérde gemeldet. Bei 5 Aus-
bruchsgeschehen (0,8 %) wurden mehr als 30 wei-
tere Fille gemeldet. Maximal wurden bei einem In-

fektionsgeschehen 52 weitere Infektionen von der

Dariiber hinaus wird im Zeitverlauf deutlich, dass
die groften Infektionsgeschehen im November
2020 zu beobachten waren — also kurz vor den bun-
desweiten Schulschlieffungen im Dezember 2020
den Mirzferien 2021 gingen nur mit kleineren In-
fektionsgeschehen einher. Demgegeniiber traten
mit dem Beginn des Schuljahres 2021/2022 erneut
vereinzelt groflere Infektionsgeschehen auf. Dies
deutet darauf hin, dass sich die Schulbeteiligten
nach der relativ entspannten allgemeinen Infek-
tionslage im Sommer mit dem Beginn des Schul-
jahres wieder neu auf die Einhaltung einstellen
mussten. Dies scheint — angesichts der dann redu-
zierten Gréflen der Infektionsgeschehen — ab Sep-
tember 2021 gelungen zu sein.

Der zeitliche Vergleich des Infektionsgeschehens an
den verschiedenen Schulformen zeigt, dass sich —
trotz der unterschiedlichen Infektionszahlen und
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Abb. 2 | Anzahl SARS-CoV-2-Infektionen gesamt (schwarze Linie; n=7.165) von Schiilerinnen und Schiilern (SuS) und Anzahl an
Infektionen unter SuS in derselben Jahrgangsstufe (blaue Linie; n=2.281), die innerhalb von vierzehn Tagen nach dem ersten
gemeldeten Fall (Indexfall) auftraten (mit moglichem Schulkontext); Ferienzeiten blau hinterlegt (Quelle: Daten der Behérde fiir
Schule und Berufsbildung zu SARS-CoV-2-Infektionen von SuS, Zeitraum: 04.08.2020-03.10.2021)
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Abb. 3 | Anzahl der Infektionsgeschehen nach Anzahl an SARS-CoV-2-Infektionen unter Schiilerinnen und Schiilern (SuS) in
derselben Schule (Folgefille) (Quelle: Daten der Behérde fiir Schule und Berufsbildung zu SARS-CoV-2-Infektionen von SuS,
Zeitraum: 04.08.2020—-03.10.2021)
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Abb. 4 | GrofRe der Infektionsgeschehen im Zeitverlauf (Quelle: Daten der Behérde fiir Schule und Berufsbildung zu
SARS-CoV-2-Infektionen von SuS, Zeitraum: 04.08.2020—-03.10.2021)
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lauf verdeutlicht dartiber hinaus, dass der kumulier-
te Anteil der Infektionen im Schulsetting (hellblaue
Linie) teils sprunghaft anstieg. Diese Anstiege sind
teilweise auf einzelne groflere Ausbruchsgeschehen
an Schulen zuriickzufithren (siehe z.B."). Erkenn-
bar ist ebenso, dass sich iiber die beobachtete Zeit
an Grundschulen, Gymnasien und Stadtteilschulen
drei , Phasen” fiir die Entwicklung des tagesgenauen
Anteils an Infektionen mit méglichem Schulkontext
(hellblaue Linie) ergaben:" Zunichst erfolgte von
Mitte August bis Mitte November 2020 ein teils
stufenweiser Anstieg des Anteils an SARS-CoV-2-
Infektionen mit moéglichem Schulkontext. Ab No-
vember 2020 war dann ein kontinuierlicher Riick-
gang dieses Anteils zu verzeichnen, der bis Juli/
August 2021 andauerte. Mit dem Schuljahresbe-
ginn 2021/22 im August 2021 stieg der Anteil an
SARS-CoV-2-Infektionen mit méglichem Schul-
kontext wieder etwas an, blieb jedoch unter dem
Niveau der Anteile, die zum Jahresende 2020 beob-
achtet wurden.

Diskussion

Die vorliegende Untersuchung basiert auf Daten zu
PCR-bestitigten SARS-CoV-2-Infektionen von Sus,
welche die Hamburger Schulen zu Monitoringzwe-
cken an die Behorde fuir Schule und Berufsbildung
meldeten. Diese Daten erlauben zeitnahe und um-
fassende Analysen, da sie zentral und standardisiert
vorliegen. Insbesondere erdffnen sie die Moglich-
keit, tagesaktuelle Informationen iiber das Infek-
tionsgeschehen an Hamburger Schulen zu generie-
ren und bei Ausbruchsdetektion umgehend zusitz-
liche, zielgenaue Mafdnahmen einzuleiten. Insofern
stellen die Monitoringdaten eine wichtige Ergén-
zung zu den Meldedaten der Gesundheitsbehérden
dar. Auf Basis der Angaben zur Jahrgangsstufen-
zugehorigkeit der infizierten SuS wurden weitere
Infektionen in derselben Jahrgangsstufe an dersel-
ben Schule, die innerhalb von vierzehn Tagen nach
Aufireten des ersten Falls bestitigt wurden, im Zu-

IV Fur die Berufsschulen trifft das nicht zu. Dies ist
wahrscheinlich darauf zuriickzufiihren, dass, wie
beschrieben, aus den Daten keine eindeutige Zuordnung
zu einer Jahrgangsstufe hervorgeht, sondern die
Kursbezeichnung erhoben wurde. Dementsprechend
kann hier der gewihlte Ansatz nicht durchgangig
angewandt werden.

sammenhang mit diesem Infektionsgeschehen ge-
sehen und als im Schulsetting erworbene Fille ge-
wertet. Die Datenlage erlaubt keine exakte Rekon-
struktion der Infektionsketten. Insofern handelt es
sich bei dem Indexfall in diesem Kontext immer um
den ersten Fall unter SuS einer Jahrgangsstufe, der
von der Schule an die Schulbehérde gemeldet wur-
de. Aussagen {iber Eintriage ins Schulsetting durch
erwachsene Personen sind insofern nicht moglich.
Der Fokus wird auf die SuS einer Jahrgangsstufe ge-
richtet, da laut Musterhygieneplan der Unterricht
wihrend des betrachteten Zeitraums regelhaft nicht
jahrgangstibergreifend, sondern innerhalb einer
Jahrgangsstufe stattfand. Implizit wird folglich an-
genommen, dass Kontakte mit SuS anderer Jahr-
gangsstufen eine geringere Intensitit hatten und
sonstigen Alltagsbegegnungen gleichgestellt waren.
Nicht auszuschliefRen ist, dass Infektionen, die ei-
nem moglichen Schulkontext zugeordnet werden,
de facto durch auflerschulische Kontakte entstan-
den sind. Insofern wird mit dem verwendeten An-
satz der mogliche schulische Kontext tendenziell
uberschitzt.

Die Analyse der insgesamt 7165 SARS-CoV-2-Infek-
tionen von SuS in Hamburg im Zeitraum zwischen
dem 04.08.2020 und dem 03.10.2021 deutet darauf
hin, dass nachgewiesene SARS-CoV-2-Infektionen
bei SuS (2,8 % aller SusS infiziert) seltener als in der
Gesamtbevolkerung (4,5 % aller Personen infiziert)
auftraten. Studien aus Osterreich berichten von ei-
ner Privalenz von 1,39 % fiir SuS und Lehrkrifte im
Zeitraum vom 10.—16.1.2020," wihrend Schitzun-
gen fiir Kinder und Jugendliche in Deutschland auf
der Basis von Daten von Kinderkliniken fiir Novem-
ber 2020 eine Infektionsrate von 1,80 % naheleg-
ten.?®¥ Trotz der Einschriankungen der vorliegenden

damit als weiteren Beleg interpretieren, dass auch
Schulen vom allgemeinen Pandemiegeschehen be-
troffen sind und das Infektionsgeschehen an Schu-
len den Trend auflerhalb der Schulen widerspiegelt.”

V  Beide Quoten liegen iiber dem entsprechenden Anteil in
Hamburg. Im November wurden von den Schulen 1.412
SARS-CoV-2-Infektionen gemeldet. Dies entspricht
einem Anteil von 0,5% aller SusS.
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Die Hiufigkeitsverteilung der SARS-CoV-2-Infek-
tionen nach Schulformen und Jahrgangsstufen der
SuS entspricht in Hamburg den Verteilungen, die
auch in anderen Studien festgestellt wurden: Der
Anteil registrierter Infektionen bei SuS an Grund-
schulen war im untersuchten Zeitraum geringer als
bei dlteren SuS.“*?? Angesichts der steigenden
Impfquoten bei SuS ab 12 Jahren ist die Entwick-
lung hier zukiinftig weiter sorgfiltig zu beobachten.
Zudem fielen die Anteile der Infektionen in den
Ubergangs- und Abschlussklassen (Jahrgangsstufen
4, 6,10, 12 und 13) tendenziell héher als in den an-
grenzenden Jahrgangsstufen aus. Dies kann mit de-
ren fritherer Rickkehr zum schulischen Prisenz-
betrieb zusammenhingen oder méglichweise ein
methodisches Artefakt"' des Monitorings sein. In je-
dem Fall deuten die unterschiedlichen Anteile zwi-
schen SuS dhnlicher Altersgruppen an Gymnasien
und Stadtteilschulen darauf hin, dass auch in Ham-
burg ein Zusammenhang zwischen dem Sozial-
status und der Infektionswahrscheinlichkeit be-
steht®?? — denn die Schiilerschaft an Stadtteilschu-
len weist im Vergleich zu Gymnasien ein héheren
Anteil an SuS aus sozial benachteiligten Familien
auf.”

Festzuhalten ist zudem, dass — auch in den Phasen
mit schulischem Regelbetrieb in Prisenz — nur sel-
ten grofere schulische Ausbriiche zu beobachten
waren. Diese traten insbesondere im November
2020 und zu Beginn des Schuljahres 2021/22 auf.
Durchschnittlich waren bei einem Ausbruch mit
moglichem schulischen Kontext zusitzlich zum je-
weiligen Indexfall 3,5 (Median=2; Standardabwei-
chung=5,4; Spannweite=j51) weitere SuS infiziert.
Dies entspricht etwa der Anzahl an SARS-CoV-2-
Infektionen fur schulische Ausbriiche in Deutsch-
land im Zeitraum Mirz bis August 2020.72% Mit
66,6 % wurden mehrheitlich jedoch lediglich ein
oder zwei weitere SuS desselben Jahrgangs im defi-
nierten Zeitraum von 14 Tagen mit einer SARS-
CoV-2 Infektion diagnostiziert.

VI So ist davon auszugehen, dass in Phasen des schuli-
schen Prisenzbetriebs die Wahrscheinlichkeit der
Meldung einer Infektion durch die Schule an die
Schulbehérde héher als in Phasen ohne schulischen
Prisenzbetrieb ist.

Die Analysen lassen annehmen, dass bei knapp ei-
nem Drittel der Infektionen unter SuS ein mogli-
cher schulischer Kontext bestand. Dieser Anteil lag
am Ende des Beobachtungszeitraums bei 31,8 % und
damit — aufgrund der unterschiedlichen Vorgehens-
weise und der unterschiedlichen Beobachtungszeit-
rdume — Uber dem Anteil, der im November 2020
fur Hamburger Schulen berichtet wurde.”®" Diese
Ergebnisse weisen fiir das Hamburger Schulsetting
daraufhin, dass das schulische Umfeld in der Regel
zwar keinen Infektionshotspot darstellt, aber durch-
aus eine relevante Rolle fiir das Infektionsgesche-
hen spielt. Bemerkenswert ist dabei, dass sich der
Anteil an Infektionen mit méglichem Schulkontext
uber alle Schulformen hinweg parallel entwickelte.
So war in Grundschulen, Gymnasien und Stadtteil-
schulen zu Beginn des Schuljahres 2020/21 zu-
nichst ein stufenweiser Anstieg des Anteils an
SARS-CoV-2-Infektionen mit méglichem Schulkon-
text zu verzeichnen, der sich dann ab November
2020 bis zum Schuljahresende 2020/21 leicht riick-
ldufig entwickelte. Mit Beginn des neuen Schuljah-
res 2021/22 im August 2021 erhdhte sich dieser An-
teil wieder, ohne jedoch die bislang héchsten Anteile
des Jahresendes 2020 zu uiberschreiten. Inwiefern
diese Entwicklungen mit verdnderten schulischen
Maflnahmen wie Anwesenheitsregelungen, der
Durchsetzung infektionspriventiver Mafdnahmen,
der Dominanz verschiedener Virusvarianten, der
Entwicklung der Inzidenz in verschiedenen Alters-
gruppen, wie auch der Gesamtinzidenz in der Bevol-
kerung — und damit auch der Wahrscheinlichkeit ei-
ner auflerschulischen Infektion — einhergehen,
kann auf Basis der vorliegenden Daten und dem
relativ groben Ansatz nicht beantwortet werden.

Dennoch ist auf Basis der vorliegenden Analysen
fraglich, ob fiir SuS im gegenwirtigen Hamburger
Schulbetrieb mit den derzeit implementierten In-

VIl In den Auswertungen der Hamburger Schulbehsrde
wurde insbesondere der Zeitraum zwischen den
Sommer- und den Herbstferien (04.08.—04.10.2020)
betrachtet. Durch Uberpriifungen der Infektionsumstén-
de konnte etwa ein Drittel der Infektionen, die in einer
Jahrgangsstufe einer Schule stattfanden, einem
auBerschulischen Kontext zugeordnet werden.?
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fektionspriventionsmafinahmen"" und unter An-
wendung systematischer Selbsttests eine grofere
Ansteckungsgefahr als in anderen gesellschaftli-
chen Kontexten besteht und ob Schulen in gréfie-
rem Umfang zum allgemeinen Infektionsgesche-
hen beitragen — allerdings kénnen hier keine Aus-
sagen und auch keine Vorhersagen fiir die jetzige
Herbst-/Wintersaison tiber einen Eintrag in die All-
gemeinbevolkerung durch Folgefille aus dem
Schulsetting getroffen werden. Unstrittig ist, dass
mit einem reguldren Schulbetrieb in Prisenz eine
Erhohung der allgemeinen Mobilitit und der Kon-
takt- und Expositionshiufigkeiten einhergeht, wo-
mit das Risiko von Infektionen steigt. Gleichwohl
liegen auf Basis der vorgestellten Auswertungs-
ergebnisse keine Hinweise auf eine besonders hohe
Beteiligung von Hamburger Schulen am Infek-
tionsgeschehen vor, sodass das Schulsetting im be-
obachteten Zeitraum in unserer Erhebung nicht als
Ausgangsort fiir gréfeere Ausbruchgeschehen zu be-
trachten ist.

Die verfiigbaren Daten lassen jedoch keine infek-
tionsepidemiologisch sichere Aussage zum Um-
fang von SARS-CoV-2-Ubertragungen innerhalb des
ren dazu serologische Longitudinalstudien, die auf
breiten Stichproben fufen und die Rahmenbedin-
gungen sowie Infektionspriventionsmaffnahmen
berticksichtigen. Durch die steigenden Impfquoten
bei Kindern und Jugendlichen ab dem Alter von
12 Jahren wiirde eine derartige Erhebung jedoch
schwer interpretierbar. Insofern sind eine standar-
disierte Erfassung und ein begleitendes Monitoring
des schulischen Infektionsgeschehens wichtig und
auch zielfithrender, um Ausbriiche zeitnah zu er-
kennen und die erforderlichen Mainahmen, gege-
benenfalls auch gezielt in einzelnen Schulen, einzu-
leiten. Auf diese Weise — und durch konsequentes
Einhalten infektionspriventiver Mafinahmen, dem
verantwortungsbewussten Verhalten bei Infektions-
anzeichen aller am Schulbetrieb teilnehmenden
Personen und der Etablierung von systematischer
Testung mittels Selbsttests — scheint ein Prasenzbe-

VIl Dazu zihlen unter anderem Testpflicht, Maskenpflicht,
Pflicht zum Stof2- und Querliiften, der Einsatz mobiler
Luftfilter sowie die etablierten Hygieneregeln (beispiels-
weise Hindewasche und Abstandhalten).”

trieb von Schulen méglich, ohne ein hohes Risiko
fuir das Auftreten groflerer SARS-CoV-2-Ausbriiche
an Schulen einzugehen.

Zur Einordnung der Studie/Limitationen
Bei der vorgestellten Erhebung soll darauf hinge-
wiesen werden, dass

» es sich um Daten handelt, die von den Schulen
an die Behoérde fiir Schule und Berufsbildung
in Hamburg gemeldet wurden. Diese weichen
von den entsprechenden Daten des RKI hin-
sichtlich der Quantitit von Infektionsfillen und
moglicherweise ebenso hinsichtlich der zeit-
lichen Parameter ab.

P nicht ausgeschlossen werden kann, dass es ne-
ben den gemeldeten SARS-CoV-2-Infektionen
noch weitere Infektionen an den Schulen gab,
weil diese entweder nicht von den Schulen an-
gezeigt wurden, keine weiteren anlassbezoge-
nen Tests stattfanden oder asymptomatische
Infektionen nicht identifiziert wurden.

» das gewihlte Vorgehen zur Beschreibung von
Infektionen im schulischen Kontext eine Anna-
herung darstellt. Der Fokus liegt auf den SuS
einer Jahrgangsstufe, da laut Musterhygiene-
plan der Unterricht und sonstige schulische
(Ganztags-)Settings regelhaft nicht jahrgangs-
ubergreifend, sondern innerhalb einer Jahr-
gangsstufe stattfindet (sog. Kohortenprinzip).
Implizit wird folglich angenommen, dass schu-
lische Kontakte mit SuS anderer Jahrgangsstu-
fen unterbleiben bzw. eine geringere Intensitit
haben und Alltagsbegegnungen gleichgestellt
sind.

» der gewihlte Ansatz Aussagen ermdglicht, in
welchen Infektionsfillen ein moglicher Schul-
kontext besteht, jedoch keine Aussagen zur au-
Rerschulischen Exposition erlaubt. Es kann also
nicht ausgeschlossen werden, dass ein mogli-
ches schulisches Infektionsgeschehen seinen
Ursprung auflerhalb der Schule hat, weil die je-
weiligen Primirfille nicht erfasst wurden oder
unerkannt blieben.

» in dhnlicher Weise, nicht ausgeschlossen wer-
den kann, dass ein mdogliches schulisches In-
fektionsgeschehen seinen Urpsrung in einer
Infektion des Schulpersonals hat. Fiir Schulper-
sonal (Lehrkrifte und sonstiges Schulpersonal)
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liegen keine Informationen zu den unterrichte-
ten Jahrgangsstufen vor, sodass diese in die
Analysen nicht einbezogen werden konnten.

an Schulen berticksichtigen und dementspre-
chend keine Aussagen tiber etwaige Einfliisse
dieser Rahmenbedingungen auf das Infektions-

P die Analysen nicht den Einfluss im Verlauf vari- geschehen an Schulen erlauben.
ierender Anwesenheitsregelungen, der Imple- » angesichts der unterschiedlichen Vorgehens-
mentierung infektionspriventiver Maflnahmen, weisen zur Infektionserkennung und priven-
der Dominanz verschiedener Virusvarianten, tion an Schulen in den Bundeslindern eine un-
der Entwicklung der Inzidenz in verschiedenen eingeschrinkte Ubertragbarkeit der Befunde
Altersgruppen, wie auch der Gesamtinzidenz in nicht gewihrleistet ist.
der Bevolkerung auf das Infektionsgeschehen
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

52. Woche 2021 (Datenstand: 5. Januar 2022)

Ausgewihlte gastrointestinale Infektionen

Campylobacter- Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus- Rotavirus-
Enteritis Gastroenteritis Gastroenteritis
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020

52. 1.-52. | 1.-52. 52. 1.-52. | 1.-52. | 52. | 1.-52. | 1.-52. 52. 1.-52. | 1.-52. | 52. | 1.-52. | 1.-52.
Baden-
Wiirttemberg 25| 4.091 3.814 3 926 1.061 2 179 132 84| 2.118 2.076 7 391 322
Bayern 41| 6.557 5.899 11 1127 1.248 2 207 186 140| 3.493 3.853 14 668 826
Berlin 10| 1.708 1.769 1 311 281 0 66 75 200 1374 1.119 5 268 296
Brandenburg 12| 1.625 1.905 1 259 351 0 49 39 38 1.880 1.712 4 257 322
Bremen 5 323 292 1 56 45 0 5 7 6 152 97 4 46 50
Hamburg 4 1.079 1.069 0 124 120 1 31 39 4 835 482 0 83 131
Hessen 18| 3.277 2.885 3 589 485 0 60 39 38 1.381 1.337 1 306 313
Mecklenburg-
Vorpommern 7| 1.506 1.739 2 196 215 0 51 76 18| 1.437 1.103 3 311 235
Niedersachsen 25| 4.437 3.998 4 854 746 4 195 198 124 2379, 2319 9 492 545
Nordrhein-
Westfalen 63| 10.311 10.191 10, 1.604 1715 6 383 255 348 5.732 5.651 19 1.186| 1.241
Rheinland-Pfalz 20| 2.785 2.641 3 553 507 1 81 74 62, 1212 1.208 2 183 165
Saarland 3 894 818 0 132 124 0 9 9 16 389 245 1 74 94
Sachsen 41 4.168 4.103 5 525 647 2 95 78 101 4.009| 3.226 17 658 911
Sachsen-Anhalt 14| 1.443 1.650 2 290 459 0 79 64 31 3.142 1.661 12 222 304
Schleswig-
Holstein 121 1716 1.691 2 180 133 1 63 65 26 668 665 1 161 206
Thiringen 26, 1814 1.832 18 396 566 1 36 28 74| 2121 1.736 2 266 480
Deutschland 326 | 47.734| 46.296 66| 8.122| 8.703 20| 1.589| 1.364| 1.130| 32.322| 28.490 101| 5.572| 6.441

Ausgewihlte Virushepatitiden und respiratorisch iibertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020
52. | 1.-52.| 1.-52. 52. | 1.-52.| 1.-52. | 52. 1.-52. | 1.-52. | 52. | 1.-52.|1.-52.| 52. | 1.-52. | 1.-52.

Baden-
Wiirttemberg 0 52 40 10| 1.265| 1.334 12 797 832 6 535 572 8 128 | 23.965
Bayern 1 95 74 6| 1345 1.282 6 802 827 7 526 621 18 150| 55.063
Berlin 0 21 32 6 447 386 1 212 195 0 277 314 3 34 5.620
Brandenburg 0 16 22 0 87 80 0 56 47 2 86 96 0 43 5.879
Bremen 0 1 5 0 126 123 2 40 46 0 56 62 0 6 374
Hamburg 0 9 20 4 432 104 2 150 87 2 153 178 4 40 3.911
Hessen 0 56 41 3 647 606 7 359 357 10 424 470 5 60 8.912
Mecklenburg-
Vorpommern 0 13 52 1 34 34 1 35 29 1 44 50 2 19| 3.690
Niedersachsen 0 51 46 2 582 527 1 356 389 1 257 305 6 90| 10.500
Nordrhein-
Westfalen 0 150 131 10| 1.839| 1.353 12| 1.176| 1.041 7 869 846 12 203 | 26.203
Rheinland-Pfalz 1 31 30 5 383 326 5 225 177 4 191 173 7 72 8.225
Saarland 0 10 5 0 81 73 0 52 41 0 63 51 2 8 1.719
Sachsen 1 14 16 1 203 185 1 166 149 0 108 131 12 152 20.292
Sachsen-Anhalt 0 17 15 1 69 97 0 48 60 1 79 63 0 59| 6.936
Schleswig-
Holstein 0 11 12 2 268 225 0 208 196 0 119 125 2 18 4.060
Thuringen 1 17 10 4 84 67 2 35 49 0 59 57 4 31 9.363
Deutschland 4 564 551 55| 7.892| 6.802 52| 4.717| 4.522 41| 3.846| 4114 85| 1.113| 194.712

Allgemeiner Hinweis: Das Zentrum fiir tuberkulosekranke und -gefihrdete Menschen in Berlin verwendet veraltete Softwareversionen,
die nicht gemiaR den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemaR § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und tibermitteln.



Epidemiologisches Bulletin |

112022 |

6. Januar 2022

Ausgewihlte impfpraventable Krankheiten

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020

52. 1.-52. | 1.-52. 52. 1.-52. | 1.-52. 52. 1.-52. | 1.-52. 52. 1.-52. | 1.-52. 52. 1.-52. | 1.-52.
Baden-
Wiirttemberg 0 0 23 0 9 63 0 0 0 0 56 317 0 966 1.962
Bayern 0 0 12 0 12 54 0 1 3 0 210 853 0| 1.220 2.617
Berlin 0 0 3 0 6 59 0 0 0 1 14 129 1 416 611
Brandenburg 0 0 0 0 7 6 0 0 0 0 38 162 0 163 323
Bremen 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 o 4 o| 80 123
Hamburg 0 2 0 0 3 15 0 0 0 0 25 79 0 137 352
Hessen 0 0 9 0 12 26 0 1 0 57 251 0 336 603
Mecklenburg-
Vorpommern 0 0 0 2 1 0 5 125 0 77 111
Niedersachsen 0 0 1 0 9 24 0 0 35 176 471 739
Nordrhein-
Westfalen 0 3 20 0 1 47 0 0 1 0 107 475 0 819 1.823
Rheinland-Pfalz 0 0 6 0 10 18 0 1 0 0 54 135 0 269 389
Saarland 0 0 2 0 0 1 0 0 1 0 14 31 0 45 53
Sachsen 0 1 0 0 5 2 0 0 1 0 19 133 0 405 853
Sachsen-Anhalt 0 0 0 0 0 6 0 0 0 0 38 198 0 77 120
Schleswig-
Holstein 0 0 0 0 9 7 0 0 0 18 101 142 420
Thiringen 0 0 0 0 8 1 0 0 40 256 78 171
Deutschland 0 6 76 95 338 0 4 7 1 730, 3.462 1| 5.701| 11.270

Erreger mit Antibiotikaresistenz und Clostridioides-difficile-Erkrankung und COVID-19

Acinetobacter' |Enterobacterales’ Clostridioides MRSA? COVID-19*
difficile?
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020
52. | 1.-52. | 1.-52. | 52. | 1.-52. | 1.-52.| 52. |1.-52.|1.-52.| 52. | 1.-52. | 1.-52. 52. 1.-52. 1.-52.
Baden-
Wiirttemberg 1 62 49 1 371 368 0 95 73 1 61 54| 27.579 781.089| 230.244
Bayern 0 63 45 3 463 420 2 186 182 1 111 73| 26.114| 1.002.831 312.641
Berlin 0 60 57 1 326 238 0 48 64 0 41 62| 11.387 234.629 93.738
Brandenburg 0 10 15 0 94 74 0 75 63 0 31 31 9.332 199.374 40.303
Bremen 0 3 1 2 36 23 0 8 6 1 14 17 3.235 35.644 13.190
Hamburg 0 27 23 0 77 87 0 25 16 0 23 23 8.602 106.535 35.486
Hessen 2 62 50 7 512 469 3 86 99 1 61 57| 14.155 344,557 131.817
Mecklenburg-
Vorpommern 0 3 1 0 34 39 1 51 72 0 30 40 4.464 89.318 11.097
Niedersachsen 0 42 45 3 324 267 0 127 164 1 129 155| 14.684 336.676 103.711
Nordrhein-
Westfalen 1 97 124 9| 1.169 923 6 449 457 4 337 354| 39.635 993.180| 380.666
Rheinland-Pfalz 1 29 15 1 131 148 1 63 52 0 37 24 7.271 206.799 69.343
Saarland 0 0 4 0 22 32 0 7 1 0 7 12 2.087 54.457 19.385
Sachsen 0 11 17 7 204 151 4 148 130 3 67 83| 13.861 514.407 127.689
Sachsen-Anhalt 0 6 8 2 112 132 3 103 145 1 42 57 6.477 194.020 28.338
Schleswig-Holstein 0 13 14 2 93 97 1 30 25 0 25 31 8.421 96.969 23.391
Thiiringen 0 2 8 0 29 65 0 28 45 0 27 44 8.653 246.690 39.299
Deutschland 5| 490| 476| 38| 3.997| 3.533| 21| 1.529| 1.594| 13| 1.043| 1.117| 205.957| 5.437.175| 1.660.338

1 Infektion und Kolonisation
(Acinetobacter spp. mit Nachweis einer Carbapenemase-Determinante oder mit verminderter Empfindlichkeit gegeniiber Carbapenemen)

2 Clostridioides-difficile-Erkankung, schwere Verlaufsform

3 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, invasive Infektion

4 Coronavirus-Krankheit-2019 (SARS-CoV-2)
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Weitere ausgewihlte meldepflichtige Infektionskrankheiten

2021 2020

Krankheit 52. 1-52. | 1.-52.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 123 180
Botulismus 0 4 3
Brucellose 0 6 19
Chikungunyavirus-Erkrankung 0 0 26
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 104 93
Denguefieber 1 48 205
Diphtherie 0 10 16
Friihsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 0 390 712
Giardiasis 16 1.286 1.660
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 0 273 508
Hantavirus-Erkrankung 2 1.664 230
Hepatitis D 0 40 40
Hepatitis E 2 2.829 3.227
Hamolytisch-uramisches Syndrom (HUS) 0 50 60
Kryptosporidiose 9 1.492 1.187
Legionellose 26 1.521 1.276
Lepra 0 0 0
Leptospirose 1 163 119
Listeriose 3 543 572
Meningokokken, invasive Erkrankung 0 68 140
Ornithose 0 12 13
Paratyphus 0 8 10
Q-Fieber 0 98 53
Shigellose 2 141 139
Trichinellose 0 2 1
Tularamie 0 105 59
Typhus abdominalis 0 18 26
Yersiniose 26 1.891 1.862
Zikavirus-Erkrankung 0 2 6

In der wéchentlich veréffentlichten aktuellen Statistik werden die gemaf3 IfSG an das RKI ibermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektions-
krankheiten veréffentlicht. Es werden nur Fille dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem


https://www.rki.de/falldefinitionen
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Monatsstatistik nichtnamentlicher Meldungen

ausgewihlter Infektionen
gemaf? §j 7 (3) IfSG nach Bundeslandern

Berichtsmonat: Oktober 2021 (Datenstand: 1. Januar 2022)

Syphilis HIV-Infektion Malaria Echinokokkose | Toxoplasm., konn.
2021 ‘ 2020 2021 ‘ 2020 2021 ‘ 2020 2021 2020 2021 2020
Okt Januar — Okt Okt Januar — Okt Okt Januar — Okt Okt Januar — Okt Okt Januar — Okt
Baden-
Wiirttemberg 39 413 487 16 203 245 5 53 49 0 25 38 0 0 0
Bayern 75 724 708 20 257 298 9 70 53 1 19 27 0 3 3
Berlin 99 1.025 1.292 14 188 195 7 55 18 1 7 1 0 0 0
Brandenburg 6 83 97 1 43 52 1 13 7 1 2 0 0 0 0
Bremen 5 45 60 5 37 50 1 5 6 0 0 1 0 0 0
Hamburg 37 388 329 5 114 141 7 39 28 0 6 0 0 0 0
Hessen 27 421 520 10 126 164 5 25 14 0 12 21 0 2 1
Mecklenburg-
Vorpommern 8 74 91 5 33 22 0 1 2 0 3 1 0 2 2
Niedersachsen 37 334 373 17 136 155 6 38 31 0 10 6 0 1 1
Nordrhein-
Westfalen 103 1.158 1.460 37 417 494 18 145 76 1 23 26 0 0 1
Rheinland-Pfalz 10 165 196 8 70 71 5 33 5 0 4 5 0 0 0
Saarland 6 42 55 2 15 10 0 4 4 0 2 3 0 0 0
Sachsen 25 284 322 9 76 67 2 7 12 0 2 2 0 1 2
Sachsen-
Anhalt 6 104 118 5 35 35 0 12 2 0 0 3 0 1 0
Schleswig-
Holstein 16 127 90 5 42 59 4 12 13 1 3 4 0 0
Thiiringen 4 80 79 6 34 30 0 1 1 0 2 1 0 0
Deutschland 508| 5.496| 6309 165 1.826| 2.088| 70| 513 321 5 1200 139 0 15 12



https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2001/Ausgabenlinks/41_01.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
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