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Mitteilung der Standigen Impfkommission beim Robert Koch-Institut

Beschluss der STIKO zur 9. Aktualisierung
der COVID-19-Impfempfehlung und die dazugehérige

wissenschaftliche Begriindung

STIKO-Empfehlung zur COVID-19-Impfung

Aktualisierung vom 18. August 2021

Die vorliegende Aktualisierung der Empfehlung zur
Impfung von 12-17-jahrigen Kindern und Jugendli-
chen gegen Coronavirus Disease 2019 (COVID-19)
basiert auf der Bewertung neuer quantitativer Daten
zur Sicherheit der Impfung und zur Krankheitslast
sowie einer Modellierung von direkten Effekten der
Impfung auf diese Altersgruppe wie auch indirekten
Effekten auf andere Altersgruppen. Auflerdem wur-
den die Daten der Zulassungserweiterung fiir Spike-
vax (COVID-19 Vakzine von Moderna) berticksich-
tigt. In der Gesamtschau der aktuell verfiigbaren Evi-
denz kommt die STIKO zu dem Schluss, die Imp-
fung mit einem der beiden mRNA-Impfstoffe auch
fiir Kinder und Jugendliche ab 12 Jahren ohne Vorer-
krankung zu empfehlen. Die STIKO spricht sich je-
doch explizit dagegen aus, dass der Zugang von Kin-
dern und Jugendlichen zur Teilhabe an Bildung, Kul-
tur und anderen Aktivititen des sozialen Lebens
vom Vorliegen einer Impfung abhingig gemacht
wird. Bei der COVID-19-Impfempfehlung der Stin-
digen Impfkommission (STIKO) handelt es sich um
eine Indikationsimpfempfehlung im Rahmen einer
Pandemie. Ob es in Zukunft eine Standardimpfemp-
fehlung oder eine Indikationsimpfempfehlung ge-
ben wird, kann zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht
beurteilt werden.

Sobald weitere Impfstoffe zugelassen und verfiig-
bar 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.

Impfziele

Ziel der COVID-19-Impfempfehlung der STIKO ist

es, schwere Verliufe, Tod und Langzeitfolgen durch

COVID-19 in der Bevélkerung Deutschlands so weit

wie moglich zu reduzieren.

» Insbesondere sollen Menschen, die infolge von
Alter oder Vorerkrankungen ein sehr hohes
oder hohes Risiko haben an COVID-19 schwer
zu erkranken oder zu versterben, durch die
Impfung geschiitzt werden.

» Durch die Impfung sollen auch COVID-19-Er-
krankungen und Hospitalisierungen bei Kin-
dern und Jugendlichen verhindert werden. Ein
zusitzliches Ziel ist es, dadurch auch indirekte
Folgen von Severe Acute Respiratory Syndrome
Corona Virus 2-(SARS-CoV-2-)Infektionen, wie
Einschrinkungen der sozialen und kulturellen
Teilhabe von Kindern und Jugendlichen abzu-
mildern.

» Ebenso sollen Personen mit erthéhtem arbeits-
bedingten SARS-CoV-2-Expositionsrisiko ge-
schiitzt werden (berufliche Indikation).

» In Umgebungen mit einem hohen Anteil vul-
nerabler Personen und der Gefahr von Ausbrii-
chen sollen die Transmission vermindert und
Gefihrdete geschiitzt werden.

» Die Impfung soll zusitzlich die Aufrechterhal-
tung staatlicher Funktionen und des 6ffentli-
chen Lebens unterstiitzen.

Impfstoffe

Fiir die Impfung gegen COVID-19 sind aktuell in
der Europiischen Union (EU) vier Impfstoffe zuge-
lassen. Es handelt sich dabei um zwei mRNA-Impf-
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stoffe (Comirnaty der Firma BioNTech/Pfizer und

Spikevax der Firma Moderna) sowie zwei Vektor-

basierte Impfstoffe (Vaxzevria der Firma Astra-

Zeneca und COVID-19 Vaccine Janssen der Firma

Janssen Cilag International).

» Die beiden mRNA-Impfstoffe sind ab dem Alter
=12 Jahre, die beiden Vektor-basierten Impf-
stoffe ab dem Alter =18 Jahre zugelassen.

P Fiir eine vollstindige Impfserie sind bei den
beiden mRNA-Impfstoffen und beim Impfstoff
Vaxzevria jeweils zwei Impfstoffdosen notwen-
dig.

» Die COVID-19 Vaccine Janssen ist derzeit als
einmalige Impfung zugelassen und anzuwen-
den. Aktuell liuft noch eine gréflere Studie zur
Wirksambkeit eines 2-Dosen Schemas.

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

Die STIKO empfiehlt fiir alle 12-17-Jihrigen die
COVID-19-Impfung mit zwei Dosen eines mRNA-
Impfstoffs (Comirnaty oder Spikevax) im Abstand

Die Impfung erfordert eine drztliche Aufklirung
unter Beriicksichtigung des Nutzens und des Risi-
kos, die auch fiir die betroffenen Kinder und Ju-
gendlichen verstidndlich sein muss. Dabei spielen
folgende Aspekte eine Rolle:

1. Beide mRNA-Impfstoffe sind grundsitzlich
sehr wirksam und nach den bisher vorliegen-
den Daten sicher, wobei fiir den Impfstoff
Comirnaty aufgrund des weltweit wesentlich
hiufigeren Einsatzes deutlich mehr Sicher-
heitsdaten vorliegen als fiir Spikevax.

2. Nach der COVID-19-Impfung mit mRNA-Impf-
stoffen sind vortibergehende lokale und syste-
mische Impfreaktionen bei 12-15-Jihrigen
(Comirnaty) bzw. 12— 17-Jihrigen (Spikevax)
dhnlich haufig und ausgeprigt wie bei
16 —25-Jahrigen (Comirnaty) bzw. 18 —25-J4hri-
gen (Spikevax).

3. Myokarditiden nach Impfungen mit COVID-19-
mRNA-Impfstoffen sind gesicherte, aber sehr
seltene unerwiinschte Ereignisse, die bei Jun-
gen hiufiger als bei Middchen auftreten (ca.
1:17.000 bzw. 1:110.000 nach der 2. Impfung).
Der akute Verlauf der Myokarditiden ist unter

stationdrer Behandlung meist mild; iiber még-
liche Langzeitfolgen liegen bisher keine Er-
kenntnisse vor. Weitere schwerwiegende uner-
wiinschte Ereignisse sind bei 12—17-Jihrigen
nach COVID-19-Impfung bisher nicht nachge-
wiesen worden, obwohl alleine in den USA
und Kanada in dieser Altersgruppe bereits tiber
12 Millionen Impfstoftdosen verabreicht wur-
den.

COVID-19 ist in der Regel bei Kindern und
Jugendlichen keine schwere Erkrankung. Die
Mehrzahl der SARS-CoV-2-Infektionen verlduft
asymptomatisch oder mit milden Symptomen;
Todesfille bei Kindern und Jugendlichen ohne
Vorerkrankungen sind eine absolute Seltenheit.
In Einzelfillen kann es jedoch in Folge von
COVID-19 zu schwerwiegenden Krankheits-
manifestationen kommen (z.B. Pediatric
Inflammatory Multisystem Syndrome [PIMS] und
Myokarditis), deren Langzeitprognosen nicht
endgiiltig bekannt sind. Wihrend in Deutsch-
land bisher nur wenig tiber (Peri-)Myokarditis-
Fille in Folge einer COVID-19-Erkrankung im
Kindes- und Jugendalter bekannt ist, deuten
US-amerikanische Registerdaten darauf hin,
dass Myokarditiden durchaus auch nach SARS-
CoV-2-Infektion bei Kindern und Jugendlichen
auftreten.

Das Auftreten von Long-COVID bei Kindern
und Jugendlichen ist bisher nicht quantifizier-
bar. Bei zunehmenden Fallzahlen ist jedoch
auch bei niedriger Inzidenz von Long-COVID
ein Anstieg von Langzeitfolgen anzunehmen.
Zudem sind die psychosozialen Folgen der Pan-
demie, insbesondere von Isolationsmafinah-
men, in dieser Altersgruppe auch unabhingig
von individuellen Infektionen mit SARS-CoV-2
erheblich, wenngleich auch diese sich nur
schwer quantifizieren lassen.

Mathematische Modellierungen weisen darauf
hin, dass primir das schnelle Erreichen einer
hohen Impfquote (75% und mehr) bei Erwach-
senen fiir den Verlauf der vierten Infektions-
welle von Bedeutung ist und nur sekundir die
Impfquote unter den 12 —17-Jihrigen. Mit einer
insgesamt hohen Impfquote der =12-Jihrigen
kann zudem die Krankheitslast von ungeimpf-
ten Kindern und Jugendlichen reduziert
werden.
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Fiir Kinder und Jugendliche, die aufgrund einer
Vorerkrankung ein erhoéhtes Risiko fiir einen
schweren Verlauf der COVID-19-Erkrankung (s.
Risiken. Diese Kinder und Jugendlichen sollen des-
halb bevorzugt beriicksichtigt werden. Gleiches gilt
fiir Kinder und Jugendliche ab 12 Jahren, in deren
Umfeld sich Angehorige oder andere Kontaktper-
sonen mit hoher Gefihrdung fiir einen schweren
COVID-19-Verlauf befinden, die selbst nicht geimpft
werden konnen oder bei denen der begriindete Ver-
dacht auf einen nicht ausreichenden Schutz nach
Impfung besteht (z.B. Menschen unter relevanter
immunsuppressiver Therapie).

Bisher war die STIKO nicht davon tiberzeugt, dass
die Risiko-Nutzen-Abwigung zu Gunsten einer
Impfempfehlung fiir gesunde Kinder und Jugendli-
che unter 18 Jahren sprach. Auf Basis der aktuell
vorliegenden quantitativen Daten tiberwiegt nach
Ansicht der STIKO nun auch bei Kindern und
Jugendlichen ohne Vorerkrankung der Nutzen die

Risiken der Impfung. Deshalb wird ihnen die Imp-
fung von der STIKO ebenfalls empfohlen.

Fiir Jugendliche, die arbeitsbedingt entweder ein er-
hohtes Expositionsrisiko aufweisen oder engen
Kontakt zu vulnerablen Personengruppen haben,

Abschnitt F).

Um Viruseintrige in Gemeinschaftseinrichtungen
(Schulen und andere Einrichtungen fiir Kinder und
Jugendliche) zu minimieren und den Betrieb dieser
Einrichtungen so lange wie méglich aufrecht zu er-
halten, sollten Eltern, LehrerInnen, ErzieherInnen
sowie andere Betreuungspersonen von Kindern und
Jugendlichen das Impfangebot dringend wahrneh-
men. Zur Eindimmung der Pandemie kommt es
mafdgeblich darauf an, in der Bevolkerung rasch
hohe Impfquoten zu erreichen.'

Daten aus Studien oder Surveillance-Systemen zur
Erfassung von moéglichen Spitfolgen der SARS-
CoV-2-Infektion wie auch von seltenen unerwiinsch-
ten Ereignissen nach COVID-19-Impfung werden
von der STIKO fortlaufend evaluiert.

Empfehlung fiir Personen ab 18 Jahren

Die STIKO empfiehlt die Impfung gegen COVID-19
fiir alle Personen ab 18 Jahren. Fiir die Impfung soll
einer der beiden zugelassenen mRNA-Impfstoffe
(Comirnaty, Spikevax) oder (bei > Go-Jihrigen) einer
der beiden zugelassenen Vektor-basierten Impfstoffe
(Vaxzevria, COVID-19 Vaccine Janssen) verwendet
werden. Bei keinem dieser Impfstoffe handelt es
sich um einen Lebendimpfstoff. Die Impfstoffe wer-
den hinsichtlich des Individualschutzes und der Be-
kiampfung der Pandemie nach derzeitigem Wissen
als geeignet beurteilt. Direkte Vergleichsstudien
zwischen den verschiedenen Impfstoffen sind nur
begrenzt verfiigbar. Die beiden mRNA-Impfstoffe
konnen in allen Alters- und Indikationsgruppen
eingesetzt werden, fiir die sie zugelassen sind.

Aufgrund der beobachteten thromboembolischen
Ereignisse werden die beiden Vektor-basierten
Impfstoffe (Vaxzevria und COVID-19 Vaccine Jans-
sen) nur fur Personen im Alter = 6o Jahren empfoh-
len. Die STIKO empfiehlt jedoch wie bei den
<60-Jahrigen, die in der Vergangenheit eine Impf-
stoffdosis Vaxzevria erhalten hatten, auch fiir
= 6o-Jihrige ein heterologes Impfschema (d.h.
1. Impfung mit Vaxzevria gefolgt von einem mRNA-
Impfstoff in einem Abstand von mindestens 4 Wo-
chen). Eine zweimalige Vaxzevria-Impfung (homo-
loges Vax/Vax-Schema) im empfohlenen Intervall
schiitzt ebenfalls gut vor schweren Erkrankungen
nach SARS-CoV-2-Infektionen (einschliellich der
Delta-Variante).

Hintergrund fiir diese Empfehlung ist zum einen
die in mehreren unabhingigen Studien gemachte
Beobachtung, dass die Antikérper-basierte und — so-
fern untersucht — auch die T-Zell-basierte Immun-
antwort nach diesem heterologen Impfschema sig-
nifikant hoher war als nach zweimaliger Vaxzevria-
Impfung. Auch wenn in diesen Arbeiten nicht un-
tersucht wurde, ob eine heterologe Impfung einer
homologen Vaxzevria-Impfung hinsichtlich des
Schutzes vor COVID-19 iiberlegen ist, lisst die er-
hohte Immunogenitit nach Einschitzung der
STIKO eine verbesserte Schutzwirkung erwarten.
Zum anderen hat das heterologe Impfschema den
Vorteil, dass eine vollstindige Immunisierung in ei-
nem kiirzeren Zeitrahmen erreicht werden kann
(=4 Wochen vs. 9g—12 Wochen).
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Der Einsatz von Vaxzevria als zweimalige Impfung
und der COVID-19 Vaccine Janssen ist bei < 60-Jih-
rigen zulassungskonform und nach irztlicher Auf-
klirung und bei individueller Risikoakzeptanz
durch die impfwillige Person moglich.

Die jeweils empfohlenen Impfabstinde sind in

Empfehlung zur Priorisierung
Die Impfung gegen COVID-19 soll allen Personen
ab dem Alter von 12 Jahren angeboten werden.

Aufgrund des Fortschritts der Impfkampagne und
zunehmender Verfiigbarkeit von COVID-19-Impf-
stoffen ist ein stufenweises Vorgehen (Priorisie-
rungsempfehlung) auf nationaler Ebene nicht mehr
notwendig. Wahrend die Priorisierung zu einer Re-
duzierung schwerer COVID-19-Erkrankungen in
der ersten Phase der Impfkampagne gefiithrt hat,
lassen aktuelle Modellierungen keinen zusitzlichen
Nutzen durch Beibehaltung der Priorisierung er-
warten.

Trotz Wegfalls der stufenweisen Priorisierungsemp-
fehlung ist die impfende Arzteschaft aufgerufen, bis-
lang nicht geimpfte Erwachsene, Jugendliche und
Kinder ab dem Alter =12 Jahren, die ein erhéhtes
Risiko fiir schwere COVID-19-Verliufe haben oder
die arbeitsbedingt besonders exponiert sind oder die
engen Kontakt zu vulnerablen Personengruppen ha-
ben, weiterhin bei der Vergabe von Impfterminen
bevorzugt zu beriicksichtigen (s. T:

Impfstoff Impfabstand
Comirnaty (BioNTech/Pfizer) 3-6 Wochen
Spikevax (Moderna) 4-6 Wochen
Vaxzevria (AstraZeneca) 9-12 Wochen
Heterologes Impfschema ab 4 Wochen
(Vaxzevria/mRNA-Impfstoff)

Tab. 1 | Impfabstinde zur Grundimmunisierung gegen
COVID-19 (Stand: 19.08.2021)*

* Sollte der empfohlene maximale Abstand zwischen der

1. und 2. Impfstoffdosis iiberschritten worden sein, kann die
Impfserie dennoch fortgesetzt werden und muss nicht neu
begonnen werden.

A) Personen im Alter =60 Jahren

B) Personen im Alter =18 Jahren mit Grunderkrankungen, die ein

erhéhtes Risiko fiir schwere COVID-19-Verldufe haben, z.B.

> Angeborene oder erworbene Immundefizienz bzw. Immun-
suppression, inkl. HIV-Infektion, Z. n. Organtransplantation

» 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, inkl. maligne hamatologische Erkrankungen

C) Kinder und Jugendliche im Alter von 12—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-
kapazitit (FEV1) oder Vitalkapazitit (FVC). (Ein gut eingestelltes
Asthma bronchiale ist hier nicht gemeint).

> Chronische Nierenerkrankungen

» Chronische neurologische oder neuromuskulire Erkrankungen

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

» Schwere Herzinsuffizienz

» Schwere pulmonale Hypertonie

» Syndromale Erkrankungen mit schwerer Beeintrichtigung

> Trisomie 21

» Tumorerkrankungen und maligne himatologische Erkrankungen

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

E) Enge Kontaktpersonen von Schwangeren oder Personen mit
einem Risiko fiir schwere COVID-19-Verliufe (Alter: =12 Jahre)

F) 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
stationidren Altenpflege oder Versorgung von Personen mit
Demenz oder geistiger Behinderung

» Tatige in Gemeinschaftsunterkiinften

» Medizinisches Personal im Offentlichen Gesundheitsdienst
(OGD)

> Lehrerlnnen und Erzieherlnnen

» Beschiftigte im Einzelhandel

» Beschiftigte zur Aufrechterhaltung der &ffentlichen Sicherheit

> Personal in Schliisselpositionen der Landes- und Bundesregie-
rungen

» Berufsgruppen der kritischen Infrastruktur

Tab. 2 | Personen mit besonderer Indikation fiir eine
COVID-19-Impfung (Die Gruppen und Vorerkrankungen sind
nicht nach Relevanz geordnet.)
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Hinweise zur praktischen Umsetzung
» Eine COVID-19-Impfung setzt eine sorgfiltige

COVID-19-Impfstoftdosis eingehalten werden
(Notfallimpfungen sind davon ausgenommen).

Aufklirung der zu impfenden Person bzw. des » Es besteht keine Notwendigkeit, vor Verabrei-

Vorsorgebevollmichtigten oder Sorgeberechtig-
ten voraus. Bei Minderjihrigen <14 Jahren ist
regelmiflig die Einwilligung der Eltern bzw.
Sorgeberechtigten einzuholen. Jugendliche
konnen selbst einwilligen, wenn sie die erfor-
derliche Einsichts- und Entscheidungsfihigkeit
besitzen. Die STIKO verweist hierzu auf Kapitel
4.1 der STIKO-Impfempfehlungen 2020/2021
(Epid Bull 34/2020).

Bei der Impfung sind die Anwendungshinweise
in den Fachinformationen zum jeweiligen
Impfstoff sowie die verdffentlichten ,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.
Es ist ratsam, in den ersten Tagen nach einer
Impfung auRergewohnliche kérperliche Belas-
tungen und Leistungssport zu vermeiden.

Zur Anwendung der COVID-19-Impfstoffe in
der Schwangerschaft liegen aktuell limitierte
Daten vor. Die STIKO empfiehlt derzeit keine
generelle Impfung in der Schwangerschaft.
Eine akzidentelle Impfung in der Schwanger-
schaft ist jedoch keine Indikation fiir einen
Schwangerschaftsabbruch. Schwangeren mit
Vorerkrankungen und einem daraus resultie-
renden hohen Risiko fiir eine schwere
COVID-19-Erkrankung oder mit einem erhéh-
ten Expositionsrisiko aufgrund ihrer Lebens-
umstinde kann nach Nutzen-Risiko-Abwigung
und Aufklirung eine Impfung mit einem
mRNA-Impfstoff ab dem 2. Trimenon angebo-
ten werden. Bisher liegen zur Anwendung der
COVID-19-Impfstoffe in der Stillzeit nur weni-
ge Daten vor. Die STIKO hilt es jedoch fiir du-
Rerst unwahrscheinlich, dass eine Impfung der
Mutter wahrend der Stillzeit ein Risiko fiir den
Sidugling darstellt. Hierzu wird auch auf die

Zu anderen planbaren Impfungen soll ein Min-
destabstand von 14 Tagen vor und nach jeder

chung einer COVID-19-Impfung das Vorliegen
einer akuten asymptomatischen oder (uner-
kannt) durchgemachten SARS-CoV-2-Infektion
labordiagnostisch auszuschlieflen.

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

Aufgrund der Immunitit nach durchgemachter
SARS-CoV-2-Infektion sollten immungesunde
Personen, die eine gesicherte SARS-CoV-2-
Infektion (aktuell nachgewiesen mittels PCR)
durchgemacht haben, unabhingig vom Alter
zunichst nur eine Impfstoffdosis erhalten, da
sich durch eine einmalige Impfung bereits
hohe Antikérperkonzentrationen erzielen las-
sen, die durch eine 2. Impfstoffdosis nicht wei-
ter gesteigert werden. Dies gilt auch, wenn der
Infektionszeitpunkt linger zuriickliegt. Ob und
wann spiter eine 2. COVID-19-Impfung not-
wendig ist, lasst sich gegenwirtig nicht sagen.
Hingegen muss bei Personen mit Immundefi-
zienz im Einzelfall entschieden werden, ob eine
einmalige Impfstoffdosis ausreicht oder eine
vollstindige Impfserie verabreicht werden soll-
te. Dies hingt mafdgeblich von Art und Auspri-
gung der Immundefizienz ab.

Bei gesicherter bestitigter symptomatischer
Infektion soll die notwendige eine Impfstoftdo-
sis in der Regel 6 Monate nach der Infektion
gegeben werden. Die derzeit verfiigbaren klini-
schen und immunologischen Daten belegen
eine Schutzwirkung fiir mindestens 6-10 Mo-
nate nach tiberstandener SARS-CoV-2-Infek-
tion. Das Risiko fiir eine Reinfektion ist in den
ersten Monaten nach einer gesicherten SARS-
CoV-2-Infektion sehr niedrig, kann aber mit zu-
nehmendem Abstand ansteigen. Die Gabe der
einmaligen Impfstoffdosis ist bereits ab 4 Wo-
chen nach dem Ende der COVID-19-Symptome
moglich, wenn z. B. eine Exposition gegeniiber
neu aufgetretenen Virusvarianten anzunehmen
ist, gegen die eine durchgemachte SARS-CoV-2-
Infektion alleine keinen lingerfristigen Schutz
mehr vermittelt (immune escape-Varianten).


https://www.mri.bund.de/de/themen/nationale-stillkommission/stellungnahmen/stillen-covid-19-1/
https://www.mri.bund.de/de/themen/nationale-stillkommission/stellungnahmen/stillen-covid-19-1/
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Nach gesicherter asymptomatischer SARS-
CoV-2-Infektion kann die Impfung bereits ab
4 Wochen nach der Labordiagnose erfolgen.
Wird bei einer einmalig gegen COVID-19
geimpften Person durch direkten Erregernach-
weis (PCR) eine SARS-CoV-2-Infektion nachge-
wiesen, soll die 2. Impfung in der Regel 6 Mo-
nate nach Ende der COVID-19-Symptome bzw.
der Diagnose erfolgen. Die Gabe einer Impf-
stoffdosis ist bereits ab 4 Wochen nach dem
Ende der COVID-19-Symptome méglich, wenn
z.B. mit Exposition gegeniiber neuen Virus-
varianten zu rechnen ist, gegen die eine durch-
gemachte SARS-CoV-2-Infektion keinen ausrei-
chenden Schutz vermittelt.

Aktuell ist nicht bekannt, ob man nach
SARS-CoV-2-Exposition durch eine postexposi-
tionelle Impfung den Verlauf der Infektion
giinstig beeinflussen oder die Erkrankung noch
verhindern kann.

Postmarketing- und Real-Life-Studien haben
gezeigt, dass die Virusausscheidung bei Perso-
nen, die sich trotz einer abgeschlossenen Impf-
serie mit SARS-CoV-2 infiziert haben, reduziert
und damit das Transmissionsrisiko deutlich
vermindert ist. Es muss jedoch davon ausge-
gangen werden, dass Menschen nach entspre-
chender Exposition trotz Impfung symptoma-
tisch oder asymptomatisch infiziert werden
kénnen und dabei SARS-CoV-2 ausscheiden.
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 Injektions-
kantile und einer anschlieffenden festen Kom-
pression der Einstichstelle iiber mindestens
2 Minuten erfolgen.

Im Allgemeinen wird eine Nachbeobachtungs-
zeit nach der COVID-19-Impfung von mindes-
tens 15 Minuten empfohlen. Lingere Nachbeob-
achtungszeiten (30 Minuten) sollten vorsichts-
halber bei bestimmten Risikopersonen einge-
halten werden, z. B. bei Personen mit schweren
kardialen oder respiratorischen Grunderkran-
kungen oder mit stirkeren oder anaphylak-
tischen Reaktionen auf Impfungen in der
Anamnese. Mafigeblich fiir diese Entscheidun-
gen sind die Angaben der Person selbst sowie

die drztliche Einschitzung des Gesundheits-
zustands.

Nach der Zulassung von Comirnaty sind einzel-
ne schwerwiegende, allergische Unvertriglich-
keitsreaktionen aufgetreten. Nach der derzeiti-
gen Datenlage ist ein generell erhohtes Risiko
fiir schwerwiegende unerwiinschte Wirkungen
fiir Personen mit vorbekannten allergischen Er-
krankungen bei Impfung mit mRNA-Impfstof-
fen nicht anzunehmen, sofern keine Allergie
gegen einen Inhaltsstoff der jeweiligen Vakzine
vorliegt (z.B. Polyethylenglykol im Falle der
COVID-19-mRNA-Impfstoffe). Zur weiteren In-

wiesen.

Nach der Impfung mit den mRNA-Impfstoffen
sind in sehr seltenen Fillen Myokarditiden auf-
getreten. Betroffen waren bisher tiberwiegend
mainnliche Jugendliche und junge Minner
Komplikationen traten gréfitenteils in den ers-
ten 14 Tagen nach der 2. Impfstoftfdosis auf. Ent-
sprechende Warnhinweise wurden in die
Fachinformationen von Comirnaty und Spike-
vax aufgenommen. Die Erkrankungen verliefen
meist mild. Treten nach der Impfung mit ei-
nem mRNA-Impfstoff Atemnot, Rhythmussto-
rungen oder Brustschmerzen auf, sollen die Be-
troffenen umgehend é&rztliche Hilfe in An-
spruch nehmen.

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-
ne Fille waren auch kombiniert mit erhdhter
Gerinnungsaktivitit oder Blutungen im ganzen
Koérper. Auch nach Anwendung der COVID-19
Vaccine Janssen sind in den USA sehr seltene


https://www.pei.de/SharedDocs/Downloads/DE/newsroom/mitteilungen/201223-stellungnahme-empfehlung-allergiker.pdf%3F__blob%3DpublicationFile%26v%3D6
https://www.pei.de/SharedDocs/Downloads/DE/newsroom/mitteilungen/201223-stellungnahme-empfehlung-allergiker.pdf%3F__blob%3DpublicationFile%26v%3D6
https://www.pei.de/SharedDocs/Downloads/DE/newsroom/mitteilungen/201223-stellungnahme-empfehlung-allergiker.pdf%3F__blob%3DpublicationFile%26v%3D6
https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/COVID-Impfen/Flowchart_Allergieanamnese.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/COVID-Impfen/Flowchart_Allergieanamnese.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
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Fille von TTS tiiberwiegend bei jlingeren
Geimpften aufgetreten. Entsprechende Warn-
hinweise wurde in die Fachinformationen der
beiden Impfstoffe aufgenommen. Die STIKO
empfiehlt die Impfung mit den beiden Vektor-
basierten Impfstoffen Vaxzevria und COVID-19
Vaccine Janssen nur fiir Menschen im Alter
=60 Jahre, da in dieser Altersgruppe aufgrund
der ansteigenden Letalitit einer COVID-19-
Erkrankung die Nutzen-Risiko-Abwigung ein-
deutig zu Gunsten der Impfung ausfillt (siche

Einsatz der beiden Vektor-basierten Impfstoffe
unterhalb dieser Altersgrenze bleibt indes nach
arztlicher Aufklirung und bei individueller
Risikoakzeptanz durch die impfwillige Person
moglich.

Mit den genannten Vektor-basierten Impfstof-
fen Geimpfte sollten dariiber aufgeklirt werden,
dass sie bei Symptomen wie starken, anhalten-
den Kopfschmerzen, Kurzatmigkeit, Bein-
schwellungen, anhaltenden Bauchschmerzen,
neurologischen Symptomen oder punktférmi-
gen Hautblutungen umgehend irztliche 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 tiber spa-
ter als drei Tage nach der Impfung beginnende
und dann anhaltende Kopfschmerzen klagen
oder punktférmige Hautblutungen auftreten.
Weitere Informationen und Hinweise zur Diag-
nostik und Therapie findet man in der Stellung-
nahme der Gesellschaft fiir Thrombose- und

Die STIKO bekriftigt die Empfehlung, das bun-
desweite Monitoring von Impfquoten fortzu-
fithren, damit auch in Zukunft verlissliche Da-
ten zur Risiko-Nutzen-Analyse zeitnah verfiig-
bar sind.

Fiir die Meldungen von iiber das iibliche Maf}
hinausgehenden Impfreaktionen und -kompli-
kationen soll das etablierte Verfahren verwen-

det werden (siehe Kapitel 4.9 ,Impfkomplikati-


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/16_21.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/16_21.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://gth-online.org/wp-content/uploads/2021/03/GTH-Stellungnahme-AstraZeneca_3-29-2021.pdf
https://gth-online.org/wp-content/uploads/2021/03/GTH-Stellungnahme-AstraZeneca_3-29-2021.pdf
https://gth-online.org/wp-content/uploads/2021/03/GTH-Stellungnahme-AstraZeneca_3-29-2021.pdf
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2020/Ausgaben/34_20.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2020/Ausgaben/34_20.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.pei.de/DE/arzneimittelsicherheit/pharmakovigilanz/meldeformulare-online-meldung/meldeformulare-online-meldung-node.html
https://www.pei.de/DE/arzneimittelsicherheit/pharmakovigilanz/meldeformulare-online-meldung/meldeformulare-online-meldung-node.html
https://www.pei.de/DE/newsroom/dossier/coronavirus/arzneimittelsicherheit.html
https://www.pei.de/DE/newsroom/dossier/coronavirus/arzneimittelsicherheit.html
https://www.pei.de/DE/newsroom/dossier/coronavirus/arzneimittelsicherheit.html
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1. Hintergrund

Aktuell sind von der Europidischen Arzneimittel-
agentur (EMA) zwei Impfstoffe fur die Impfung von
Kindern und Jugendlichen im Alter von 12-17 Jah-
ren gegen COVID-19 zugelassen. Es handelt sich da-
bei um die mRNA-Impfstoffe Comirnaty (BioNTech/
Pfizer) und Spikevax (Moderna). Comirnaty war seit
dem 21.12.2020 fiir =16-J4hrige 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. Spikevax war seit
dem 06.01.2021 fiir 218-Jdhrige zugelassen und er-
hielt am 26.07.2021 eine Zulassungserweiterung in
identischer Dosierung fiir die Impfung von
12—17-Jdhrigen. Die STIKO gibt im Folgenden einen
Uberblick iiber die wissenschaftlichen Daten und
die Evidenz, die sie bei ihrer Entscheidung zur
Aktualisierung der COVID-19-Impfempfehlung fiir
Kinder und Jugendliche berticksichtigt hat.

2. Krankheitsbild

2.1. Symptomatik einer SARS-CoV-2-Infektion
bei Kindern und Jugendlichen

Kinder aller Altersgruppen koénnen sich mit SARS-
CoV-2 infizieren, an COVID-19 erkranken und zu
Ubertrigern der SARS-CoV-2-Infektion werden. Die
Inzidenz der Erkrankung steigt mit zunehmendem
Alter an. Obwohl schwere COVID-19-Erkrankungen
auch im Kindes- und Jugendalter vorkommen kon-
nen, zeigt der iiberwiegende Teil einen asymptoma-
tischen oder milden bzw. moderaten Infektionsver-
lauf von ein- bis zweiwochiger Dauer. Im Rahmen
eines systematischen Reviews, der Studien aus
China, Iran, Italien, Malaysia, Spanien, Stidkorea,
USA und Vietnam mit Daten von insgesamt 7.480
Kindern und Jugendlichen im Alter von 0—18 Jah-
ren einschloss, blieben 15 % asymptomatisch, wih-
rend 42,5 % einen milden und 39,6 % einen mode-
raten Infektionsverlauf hatten; bei 2 % verlief die Er-
krankung schwer und o,7 % waren kritisch krank.?
Der ermittelte Anteil asymptomatischer Fille betrug
in einer Studie aus Spanien (n=061.075) in einer re-
prisentativen Bevolkerungsstichprobe 33 % tiber
alle Altersgruppen.?

Viner et al. fithrten einen Umbrella-Review zur
Symptomatik von COVID-19 bei <2o-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 wiederum Studien aus China, Italien,
Spanien, Suidkorea, Malaysia, Singapur, Vietnam,
dem Iran und den USA einschlossen. Nach den Er-
gebnissen, die Daten von >34.000 Personen be-
riicksichtigten, sind Fieber und Husten, die bei
40-60% der infizierten Kinder und Jugendlichen
vorkommen, die vorherrschenden Symptome von
COVID-19. Die Privalenz dieser Symptome ist un-
abhingig vom Alter und oft treten diese beiden
Symptome gemeinsam auf. Die gingigen Sympto-
me einer Erkrankung der oberen Atemwege wie
Schnupfen und Halsschmerzen sind bei COVID-19
im Kindesalter eher ungewshnlich. Andere Symp-
tome wie Kopfschmerzen, Abgeschlagenheit, Mus-
kelschmerzen und gastrointestinale Symptome (Er-
brechen und Durchfall) treten ebenfalls deutlich sel-
tener auf und zeigen sich bei weniger als 10-20 %
der Erkrankten.

In einer prospektiven Kohortenstudie aus dem Ver-
einigten Konigreich wurde der Krankheitsverlauf
hinsichtlich Dauer und Symptomatik von
COVID-19-Erkrankungen bei 5—17-jihrigen Kindern
und Jugendlichen untersucht.’ Im Zeitraum von
Mirz 2020 bis Februar 2021 wurden Daten von 1.734
5—17-jahrigen Kindern und Jugendlichen (Alters-
gruppe 5—1 Jahre: n=588; Altersgruppe 12—17 Jah-
re: n=1.1406) ausgewertet, die einen positiven SARS-
CoV-2-Nachweis hatten und bei denen ausreichend
Informationen zur Bestimmung der Infektions-
dauer vorlagen. Die hiufigsten Symptome waren
Kopfschmerzen (62%) und Abgeschlagenheit
(55%). Linger andauernde Erkrankungen waren
selten und bei ilteren Kindern hiufiger als bei jun-
gen Kindern; im Median betrug die Krankheits-
dauer 6 Tage (IQR 3—11 Tage). Bei 4,4 % bestand die
Symptomatik mindestens 4 Wochen und bei 1,8 %
mindestens 8 Wochen. In einer Vergleichsgruppe
mit dhnlicher Symptomatik aber negativem SARS-
CoV-2-Test waren prolongierte Krankheitsverliufe
deutlich seltener.

Eine kiirzlich erschiene Metanalyse zeigte dariiber
hinaus, dass SARS-CoV-2-Infektionen bei Kindern
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auch mit einer kardialen Beteiligung (Myokard-
ischimie, Arrhythmie, Herzinsuffizienz, Myokard-
itis und Multisystem-Entziindungssyndrom) ein-
hergehen koénnen.®

Hieraus folgt, dass bei der Bewertung des Nutzens
der Impfung neben den bekannten COVID-19-
Manifestationen in der Akutphase auch seltenere,
im weiteren Verlauf zu beobachtende Komplikatio-
nen relevant sind.

2.2. Immunantwort nach COVID-19-Infektion
versus Immunantwort nach COVID-19-Impfung
Ungeimpfte rekonvaleszente Personen weisen eine
breite B- und T-Zell-Immunantwort auf, die sowohl
neutralisierende Antikorper als auch Helfer-, Effek-
tor- und Gedichtnis-T-Zellen umfasst, unter ande-
rem gegen das Spike- und Nukleokapsid-Protein
von SARS-CoV-2 gerichtet ist - und fiir mindestens
6—10 Monate anhilt."-" In einer prospektiven Mul-
ticenter-Studie wurde die humorale SARS-CoV-2-
Immunantwort bei Kindern in Deutschland
3—4 Monate und 11—12 Monate nach SARS-CoV-2-
Infektion untersucht.” In 328 Haushalten, in denen
bei mindestens einem Angehdérigen eine SARS-
CoV-2-Infektion nachgewiesen worden war, wurden
548 Kinder und 717 Erwachsene analysiert. Nach
Exposition konnte bei 34 % der Kinder und 58 % der
Erwachsenen eine Serokonversion nachgewiesen
werden. Im Vergleich zu Erwachsenen war die
SARS-CoV-2-Infektion bei Kindern 5-mal hiufiger
asymptomatisch. Trotz des hiufigeren asymptoma-
tischen Infektionsverlaufs waren die spezifischen
Antikérperkonzentrationen hoher und die Immun-
antwort bei Kindern dauerhafter als bei Erwachse-
nen.

Die derzeit in Deutschland zugelassenen und ver-
fugbaren COVID-19-Impfstoffe 16sen eine T- und
B-Lymphozyten-basierte Immunantwort gegen das
Spike-Protein von SARS-CoV-2 aus, da sowohl die
mRNA- als auch die Vektor-Impfstoffe nur dieses
Oberflichenprotein von SARS-CoV-2 als Antigen
nutzen. Die Impfung von naiven Personen mit ei-
nem dieser Impfstoffe bewirkt vor allem die Bildung
von Spike-Protein-spezifischen Typ 1 T-Helfer-Zellen
und B-Lymphozyten sowie von neutralisierenden
Antikorpern gegen das Spike-Protein. Dartiber hi-
naus werden durch die Impfung auch CD8*

T-Lymphozyten aktiviert, wobei dies bei den Vektor-
Impfstoffen deutlicher zu sein scheint als bei den
mRNA-Impfstoffen.™-"

2.3. Transmission von SARS-CoV-2 bei Kindern
und Jugendlichen

Ein systematischer Review untersuchte die Suszep-
tibilitdt fiir und Transmission von SARS-CoV-2 un-
ter Kindern und Jugendlichen, verglichen mit Er-
wachsenen.” Es wurden 32 Studien aus 21 Lindern
eingeschlossen, die Daten von 41.640 Kindern und
Jugendlichen und 268.945 Erwachsenen auswerte-
ten. Die AutorInnen restimieren, dass die Evidenz
aus 15 Kontaktnachverfolgungsstudien darauf hin-
weist, dass Kinder und Jugendliche eine geringere
Suszeptibilitit fiir SARS-CoV-2 Infektionen haben
als Erwachsene. Die Ergebnisse aus den einge-
schlossenen Seroprivalenzstudien waren dagegen
heterogen. Allerdings wurde in keiner Studie eine
hohere Seroprivalenz bei Kindern und Jugendli-
chen als bei Erwachsenen beobachtet. Wenn Kinder
getrennt von Jugendlichen untersucht wurden, zeig-
te sich in den meisten Studien, dass Kinder niedri-
gere Seroprivalenzen hatten, wihrend die der Ju-
gendlichen den Seroprivalenzen der Erwachsenen
dhnlich waren. Die verfligbaren Studien zur Trans-
mission weisen darauf hin, dass Kinder und
Jugendliche eine untergeordnete Rolle bei der Wei-
terverbreitung von SARS-CoV-2 spielen.”

Zu einem dhnlichen Ergebnis kommen die AutorIn-
nen einer Seroprivalenzstudie aus Sachsen,” in die
n=150 Haushalte eingeschlossen waren. Transmis-
sionsraten unter Haushaltsmitgliedern von erwach-
senen IndexpatientInnen wurden mit denen von
kindlichen und jugendlichen IndexpatientInnen
verglichen. Die sekundiren Infektionsraten (attack
rates) von <18-jihrigen Indexfillen waren signifi-
kant niedriger als die von erwachsenen Indexfillen.
In dieser Studie wurden keine Transmissionen von
Indexpersonen im Alter von <18 Jahren auf Kinder
und Jugendliche beobachtet, aber eine betrichtliche
Anzahl (n=206) von Transmissionen von erwachse-
nen 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 kei-
ne differenzierten Ergebnisse nach Altersgruppen
berichtet.
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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 beitragt. 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)
betragt. Auflerdem 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.

An einer weiterfithrenden Schule in Sachsen wur-
den in einer Seroprivalenzstudie acht Wochen nach
Bekanntwerden einer SARS-CoV-2-Infektion bei ei-
nem Schiiler erstmalig im November 2020 Seren
von 247 SchillerInnen und 55 LehrerInnen und ein
zweites Mal etwa fiinf Wochen spiter bei 197 Schii-
lerInnen und 40 LehrerInnen untersucht.?’ Die
Seroprivalenz stieg zwischen den beiden Untersu-
chungszeitpunkten von 1,7 % auf 6,8 % an. Das Ver-
hiltnis zwischen unerkannten und erkannten
SARS-CoV-2-Infektionen hat sich zwischen den bei-
den Erhebungszeitpunkten kaum verdndert (0,25
bzw. 0,33). Es ergaben sich keine Hinweise auf eine
relevante, unerkannte SARS-CoV-2-Transmission in
der Schule. Studienergebnisse wie diese legen nahe,
dass es unwahrscheinlich ist, dass Bildungseinrich-
tungen eine zentrale Rolle fiir das Infektionsgesche-
hen in der Pandemie spielen.

Einige der genannten Studien wurden zu einer Zeit
durchgefiihrt, bevor die ersten, ansteckenderen
Virusvarianten detektiert wurden und zu der bereits
Infektionsschutzmafinahmen, Kontaktbeschrin-
kungen und teilweise Schulschlieffungen bestan-
den, die die Transmission beeinflusst haben.

Unter dem Gesichtspunkt der Transmission sind
auch die Ergebnisse zum Gemeinschaftsschutz
(Herdenimmunitit) einer Studie aus Israel bedeu-
tend.”? Hier wurde unter real-world-Bedingungen
untersucht, ob und in welchem Ausmafl durch
geimpfte Personen die Ubertagung von SARS-
CoV-2 und das Infektionsrisiko fiir Ungeimpfte
beeinflusst wird. Es wurden Anfang Mirz 2021

177 Gemeinden identifiziert, die eine geringe
SARS-CoV-2-Infektionrate (<10%) aufwiesen. In
diesen Gemeinden wurde das Auftreten von
SARS-CoV-2-Infektionen bei ungeimpften <16-Jih-
rigen in Abhingigkeit von der Impfquote bei den
Erwachsenen ermittelt. Mit jedem Anstieg der Impf-
quote in der erwachsenen Bevolkerung um 20 %
halbierte sich die Zahl der SARS-CoV-2-Infektionen
bei den ungeimpften Kindern und Jugendlichen.
Diese Studienergebnisse belegen den indirekten
Schutzeffekt einer Impfung, der eintritt, sobald ein
gewisser Anteil der erwachsenen Bevilkerung
geimpft ist.

2.4. Infektionsquelle fiir SARS-CoV-2-Infektionen
bei Kindern und Jugendlichen

In einem Survey der Deutschen Gesellschaft fiir
pédiatrische Infektiologie (DGPI) wurde die Exposi-
tion bei 146 COVID-19-PatientInnen im Alter von
12—17 Jahren erfragt: 73,3 % hatten sich im Haushalt
angesteckt, 18,5 % in der Schule, 4,1% im Kranken-
haus und 4,1% auf einer Reise oder anderswo
(personliche Kommunikation Dr. J. Armann, DGPI
Survey, Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin am Uniklinikum Dresden).

2.5. Risikofaktoren fiir eine schwere COVID-19-
Erkrankung bei Kindern und Jugendlichen

COVID-19 ist in der Regel eine milde Erkrankung
im Siuglings-, Kindes- und Jugendalter. Bei einem
geringen Anteil der betroffenen Kinder und Jugend-
lichen kann sich aber ein schwerer Krankheitsver-
lauf entwickeln, der eine intensivmedizinische Ver-
sorgung und eventuell eine invasive Beatmung er-
forderlich macht. Todesfille sind im Kindes- und Ju-
gendalter jedoch sehr selten. In einer Kohortenstudie
wurden im April 2020 Daten von stationir behan-
delten Kindern und Jugendlichen mit PCR-bestitig-
ter SARS-CoV-2-Infektion im Alter <18 Jahren aus
25 europdischen Lindern gesammelt und hinsicht-
lich pradisponierender Risikofaktoren fiir einen
schweren Verlauf (Aufnahme auf die Intensivsta-
tion) mittels multivariabler logistischer Regression
analysiert.” Es wurden n=582 Personen mit einem
medianen Alter von 5,0 Jahren (Spanne: 3 Tage bis
18 Jahre) eingeschlossen. Ohne vorbestehende Er-
krankung waren n=437 (75%). Von den tibrigen
n=145 (25 %) hatten n=29 eine chronische Lungen-
erkrankung, n=27 eine maligne Tumorerkrankung,
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n=206 eine neurologische Beeintrichtigung, n=25
eine angeborene Herzerkrankung, n=10 eine chro-
mosomale Anomalie und n= g eine chronische Nie-
renerkrankung. Insgesamt hatten n=17 (3 %) = 2 be-
stehende Vorerkrankungen. Eine immunsuppressive
Therapie erhielten 5% und chemotherapeutisch be-
handelt wurden 4 %. Bei n=10 trat ein Acute Respi-
ratory Distress Syndrome (ARDS) auf und machte
eine maschinelle Beatmung erforderlich. In der
multivariablen Analyse wurden als pridisponieren-
de Faktoren fiir eine intensivmedizinische Versor-
gung Alter <1 Monat (OR 5,6; 95% KI: 1,7-14,9),
minnliches Geschlecht (OR 2,1; 95% KI: 1,6 —4,2),
Zeichen einer unteren Atemwegsinfektion bei Vor-
stellung (OR 10,5; 95% KI: 5,2—21,2) und eine vor-
bestehende Erkrankung (OR 3,3; 95% KI: 1,7-6,4)
identifiziert.

Eine Studie in den USA untersuchte ebenfalls Risi-
kofaktoren fiir einen schweren Verlauf bei Kindern
und Jugendlichen mit SARS-CoV-2-Infektion.” In
diese retrospektive Kohortenstudie wurden n=454
PatientInnen im Alter <21 Jahren (medianes Alter:
1 Jahre) eingeschlossen, die im Zeitraum vom
15.03.2020 bis 08.07.2020 aufgrund einer SARS-
CoV-2-Infektion in der Kinderklinik von Colorado
vorstellig geworden waren. Mithilfe der multivaria-
blen logistischen Regression wurden Risikofaktoren
fur einen schweren COVID-19-Krankheitsverlauf,
der eine stationire Therapie erforderlich machte,
identifiziert. Das Siuglingsalter (o —3 Monate) (OR
7,9; 95% KI: 3,0-20,4) und junge Erwachsenenal-
ter > 20 Jahre (OR 5,1; 95 % KI: 1,2—20,7) stellte sich
im Vergleich zu einem Alter von 11—15 Jahren als Ri-
sikofaktor heraus. Auflerdem waren das Vorliegen
einer Vorerkrankung (Asthma bronchiale (OR 2,2;
95% KI: 1,4—4,5), chronische gastrointestinale Er-
krankungen (OR 2,7; 95% KI: 1,3-5,2), Diabetes
mellitus (OR 6,6; 95% KI: 1,1-39,8), Immunsup-
pression (OR 3,5; 95% KI: 1,5-8,1), Adipositas
(>95 % Perzentile) (OR 2,5; 95 % KI:1,2—35,1), schwe-
re 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.
Retrospektive Kohortenstudien aus England® und
den USA* die Risikofaktoren fiir einen schweren
COVID-19-Verlauf erwachsener PatientInnen unter-
suchten, sowie pidiatrische Einzelfallberichte” be-
legen die Schwere von COVID-19 bei PatientInnen

mit Trisomie 21. Diese PatientInnen haben auch
aufgrund der zahlreichen risikobehafteten Komor-
bidititen (z. B. schwere angeborene Herzfehler, St6-
rungen der Immun- und Lungenfunktion) ein er-
hohtes Risiko fiir einen schweren oder tédlichen
Verlauf. Das Alter (0—3 Monate oder >20 Jahre),
Asthma bronchiale und chronische gastrointestinale
Vorerkrankung stellten sich als pridisponierende
Faktoren fiir eine notwendige unterstiitzende Beat-
mung dar. Die Mortalitit von COVID-19 wird bei
o-19-Jdhrigen seit Beginn fortlaufend durch eine
englische Forschergruppe in 7 Lindern (USA, UK,
Italien, Deutschland, Spanien, Frankreich und Siid-
korea) untersucht und betrigt o,17/100.000 Ein-
wohner.?

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 DGPI erfasst wurden,
wurden Risikofaktoren fiir eine intensivmedizini-
sche Behandlung ermittelt.”” Signifikant erhohte re-
lative Risiken (RR) im vollstindig adjustierten Mo-
dell hatten PatientInnen mit Trisomie 21 (RR: 4,2;
95% KI: 1,4—12,6), 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 Herzopera-
tion (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).

Von den in Deutschland lebenden 4,5 Mio. 12—
17-Jdhrigen haben Schitzungen zufolge ca. 8,4 %
(n=379.000) Vorerkrankungen.*

2.6. Pediatric Inflammatory Multisystem
Syndrome (PIMS)

Aus vielen von der SARS-CoV-2-Pandemie betroffe-
nen Lindern gibt es seit Ende April 2020 Berichte
uiber Kinder mit einem schweren inflammatorischen
Krankheitsbild. Das sog. Pediatric Inflammatory
Multisystem Syndrome (PIMS) ist ein seltenes, aber
schwerwiegendes Krankheitsbild, das sich in der
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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 un-
klar, zur Hiufigkeit gibt es noch keine verlisslichen
Zahlen. Die DGPI definiert PIMS wie folgt:*? Fille
werden als PIMS gewertet, wenn neben (1) Fieber,
(2) erhohte systemische Inflammationsparameter
(C-reaktives Protein, Procalcitonin), (3) mindestens
zwei Organbeteiligungen und (4) eine aktuelle (po-
sitiver SARS-CoV-2 PCR- oder Antigen-Nachweis)
oder stattgehabte (positive SARS-CoV-2-Serologie)
SARS-CoV-2-Infektion oder ein SARS-CoV-2-Kon-
takt nachzuweisen waren sowie (5) andere infektio-
logische Ursachen ausgeschlossen werden konnten.

In einem systematischen Review, der 39 Studien
mit insgesamt 662 PatientInnen mit PIMS ein-
schloss, wurden epidemiologische und klinische
Charakteristika von PIMS beschrieben.** Das mitt-
lere Alter lag bei 9,3 + 0,5 Jahre und 52,3 % der Kin-
der und Jugendlichen waren méannlich. Etwa die
Hilfte der PatientInnen hatte Vorerkrankungen
oder war iibergewichtig (BMI >30kg/m?). Fieber
(100 %), Bauchschmerzen/Diarrhé (74 %) und Er-
brechen (68 %) waren die hiufigsten Symptome.
Auch Konjunktivitiden (52%) und Exantheme
(56 %) wurden hiufig beobachtet. Etwa 60 % der Pa-
tientlnnen wurden wegen einer Schocksymptoma-
tik mit Katecholaminen und Infusionen behandelt.
Mehr als die Hilfte (54 %) der PatientInnen hatte
einen auffilligen Echokardiographie-Befund zu-
meist mit eingeschriankter linksventrikulidrer Funk-
tion als moglichen Hinweis auf eine kardiale Betei-
ligung. Auch Koronaraneurysmen wurden beobach-
tet. Eine akute Nierenschidigung trat bei 16 % der
Fille auf. Bei den Laborbefunden waren die stark
erhohten Entziindungs- und kardialen Marker auf-
fillig. Ein hoher Anteil (71%) der PIMS-PatientIn-
nen bendtigte eine intensivmedizinische Versor-
gung und eine maschinelle Beatmung (22 %), 4,4 %
sogar eine extrakorporale Membranoxygenierung
(ECMO). Im untersuchten PatientInnenkollektiv lag
die Sterblichkeit bei 1,7 %. Klinisch dhnelt das PIMS
dem Kawasaki-Syndrom (KS) und dem toxischen
Schocksyndrom (TSS). Allerdings ist das Inflamma-
tionsgeschehen beim PIMS in der Regel ausgeprig-
ter als bei KS und TSS, die PatientInnen sind in der

Regel ilter und Schocksymptomatik, Erbrechen,
Durchfall und Bauchschmerzen sind hiufiger.
Neben der supportiven Therapie kommen Immun-
globuline und immunmodulatorische Medikamen-
te zum Einsatz. Das zunichst neue Krankheitsbild
wird von den behandelnden ArztInnen zunehmend
besser verstanden und ist inzwischen in den meis-
ten Fillen gut behandelbar, wenn auch die optimale
Therapie weiterhin nicht bekannt ist.3* In Deutsch-
land wurden seit Beginn der Pandemie bis zum
01.08.2021 398 Fille von PIMS im Rahmen einer
Erhebung der DGPI erfasst. Bis dato ist kein Kind
oder Jugendlicher an PIMS verstorben.*

In einer britischen Studie wurden 46 Kinder und
Jugendliche (medianes Alter 10,2 Jahre; Spanne
8,8-13,3 Jahre) mit PIMS 6 Monate nach der Kran-
kenhausbehandlung erneut untersucht.*® Zu die-
sem Zeitpunkt war bei 45 von 46 Kindern und Ju-
gendlichen keine systemische Inflammation mehr
nachweisbar. Die meisten anderen Organmanifesta-
tionen waren nicht mehr nachweisbar oder deutlich
riickldufig. Die kérperliche Belastbarkeit war bei 18
von 40 untersuchten PatientInnen noch einge-
schrinkt. 45 der 46 Kinder und Jugendlichen be-
suchten jedoch wieder ganztags die Schule oder
Kinderbetreuungseinrichtung.

Berichte von PIMS nach COVID-19-Impfung liegen
bisher nicht vor. Es gibt wenige Einzelfallberichte
iiber ein dem PIMS vergleichbares ,multisystem
inflammatory syndrome“ nach COVID-19-Impfung
bei Erwachsenen.’®*’ Die Atiologie ist auch hier
unklar.

2.7. Myokarditis bei COVID-19-Erkrankung

im Kindesalter

Neben einer Herzbeteiligung bei PIMS besteht
auch im Rahmen der COVID-19-Erkrankung das Ri-
siko einer Myo- und/oder Perikarditis.® Folgen der
Herzmuskelentziindung kénnen eine chronische
Herzinsuffizienz und Herzrhythmusstérungen
sein. Eine Studie aus den USA, die Versicherten-
daten analysierte, untersuchte die Hiufigkeit von
Myokarditiden im Zusammenhang mit SARS-
CoV-2-Infektionen bei 12-17-jdhrigen Jugendli-
chen.?® Neun Myokarditiden wurden unter 14.207
COVID-19-Fillen identifiziert. Das Risiko war bei
minnlichen Kindern und Jugendlichen doppelt so
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hoch wie bei weiblichen. Unter Berticksichtigung
der Dunkelziffer fiir SARS-CoV-2-Infektionen und
Myokarditiden und der daraus resultierenden Kor-
rektur der Rate nach unten wurde die Inzidenz bei
12—17-Jdhrigen auf 32,8 Myokarditiden pro 100.000
SARS-CoV-2-Infektionen (Wilson Score: 17,3-62,4)
geschitzt; bei Jungen auf 45,0/100.000 (Wilson
Score: 20,6—98,2) und bei Midchen auf 21,3/
100.000 (Wilson Score: 7,3—62,7). 40% der beob-
achteten Myokarditiden traten innerhalb von 5 Tagen
nach COVID-19-Diagnose auf. Todesfille aufgrund
von Myokarditis wurden nicht berichtet.

Nach Analyse von Diagnosedaten von etwa 8 Mio.
gesetzlich Krankenversicherten in Deutschland
durch das Institut fiir angewandte Gesundheitsfor-
schung (InGef) sind bei 5.199 Kindern und Jugend-
lichen mit dokumentierter SARS-CoV-2-Infektion
im Alter von 12-17 Jahren keine Myokarditiden in
einem Zeitraum von bis zu sechs Monaten nach
der SARS-CoV-2-Infektion kodiert worden (persén-
liche Kommunikation am 05.08.2021 mit Frau
J. Jacob, InGef). Im DGPI-Register ist bisher nur
ein Fall einer Perikarditis registriert worden (Per-
sonliche Kommunikation Dr. J. Armann, DGPI
COVID-19-Survey). Bei beiden Erhebungen sind je-
doch die Fallzahlen nicht ausreichend, um seltene
Komplikationen wie die Myokarditis sicher zu er-
fassen.

2.8. Long-COVID

Es handelt sich bei Long-COVID nicht um ein ein-
heitliches Krankheitsbild. Als Long-COVID bzw.
Post-COVID-19-Syndrom werden Krankheitszei-
chen und Symptome beschrieben, die mehr als
12 Wochen nach Krankheitsbeginn bestehen bzw.
mehr als 12 Wochen nach Infektion auftreten, deren
Pathogenese bisher nicht geklirt ist und fiir die kei-
ne andere Erklirung als die Folge einer SARS-
CoV-2-Infektion festzustellen ist. Vorliufige Er-
kenntnisse aus einem Review, das mehrheitlich Stu-
dien zum Krankheitsbild bei Erwachsenen ein-
schloss, deuten darauf hin, dass Long-COVID
schwere Auswirkungen auf die psychische Gesund-
heit, die Lebensqualitit, das soziale und das Fami-
lienleben hat.*

Die Symptomatik von Long-COVID ist sehr varia-
bel. Hiufig sind Erschopfungszustinde (Fatigue),

Atembeschwerden, Geruchs- und Geschmackssto-
rungen, Konzentrations- und Schlafstérungen,
Kopfschmerzen, depressive Verstimmungen und
Herzrhythmusstérungen. Die Symptome kénnen
itber Wochen bis Monate anhalten. Langzeitsymp-
tome werden grundsitzlich auch bei Infizierten be-
obachtet, die einen milden bzw. wenig symptoma-
tischen COVID-19-Krankheitsverlauf zeigen. Der
Anteil an PatientInnen mit Spatfolgen ist jedoch bei
Personen, die im Vorfeld schwer erkrankt waren,
hoher. Bisher wurden grofitenteils Studien zu Long-
COVID bei Erwachsenen publiziert, wohingegen
die Datenlage bei Kindern noch sehr limitiert ist.

2.8.1. Long-COVID-Studien bei Kindern ohne
Kontrollgruppe

Eine Reihe von Studien beschreibt die Hiufigkeit
von Long-COVID-Symptomen bei Kindern mit be-
stitigter SARS-CoV-2-Infektion, ohne mit einer
Kontrollgruppe zu vergleichen. Diese Studien erfas-
sen somit die direkte Krankheitslast durch die In-
fektion und psychosomatische Manifestationen der
generellen pandemischen Belastungssituation,
ohne zwischen diesen beiden Moglichkeiten zu dif-
ferenzieren. Dadurch ist die Aussagekraft limitiert,
da auch die veridnderten Alltagsbedingungen in der
Pandemie (insbesondere lockdown und Schulschlie-
Rungen) zu Krankheitssymptomen bei Kindern und
Jugendlichen fiihren kénnen.

Eine Studie aus Italien berichtete tiber 129 Kinder,
deren COVID-19-Erkrankungen zwischen Marz und
November 2020 diagnostiziert worden waren. Es
waren n=062 (48 %) der Kinder weiblich und das
mittlere Alter betrug 11 Jahre. Die akute COVID-19-
Erkrankung war bei n=33 (26 %) asymptomatisch
und bei n=96 (74 %) symptomatisch verlaufen;
n=06 (5%) wurden stationir und n=3 (2 %) inten-
siv-medizinisch behandelt. Die Befragung zum Hei-
lungsprozess wurde im Mittel 162,5 Tage nach der
Diagnosestellung durchgefiihrt. Es waren 42 % voll-
stindig genesen, 36 % hatten noch 1 oder 2 Sympto-
me und 23 % =3 Symptome: Schlaflosigkeit (19 %),
respiratorische Symptome (15 %), verstopfte Nase
(12 %), Abgeschlagenheit (11 %) Myalgien (10 %) und
Gelenkbeschwerden (7%) waren die hiufigsten
Symptome. Eltern von 12 % der Kinder gaben an,
dass die andauernden Symptome die Kinder deut-
lich belasteten.
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Eine Studie aus dem Vereinigten Konigreich unter-
suchte die Privalenz von Long-COVID in einer re-
prisentativen Bevilkerungsstichprobe.* Der Anteil
an TeilnehmerInnen, die tiber Long-COVID mit
dem Fortbestehen einer Symptomatik tiber 12 Wo-
chen nach Infektion berichteten, war bei den
25—34-Jdhrigen (18 %) am hochsten und bei den
2-1-Jahrigen (7 %) und 12-16-Jdhrigen (8 %) am
niedrigsten. Die Privalenz von Long-COVID war
bei weiblichen StudienteilnehmerInnen (15 %) ho-
her als bei minnlichen (13%). Zu den hiufigsten
Symptomen gehorten Abgeschlagenheit (8 %),
Kopfschmerzen (7 %), Husten (7 %) und Myalgien
(6%).

Eine Fallserie aus Schweden untersuchte die Lang-
zeitfolgen bei 5 Kindern.”? Die Kinder hatten ein
mittleres Alter von 12 Jahren (Spanne 9—15 Jahre),
4 waren Midchen. Alle PatientInnen litten unter
Abgeschlagenheit, Kurzatmigkeit, Herzrhythmus-
stérungen und Thoraxschmerzen, 4 litten an Kopf-
schmerzen, Konzentrationsstérungen, Muskel-
schwiche, Schwindel und Halsschmerzen.

In einer prospektiven russischen Studie wurden die
Langzeitfolgen von COVID-19 und die Risikofakto-
ren fiir ein Fortbestehen der Symptomatik bei
<18-jihrigen Kindern und Jugendlichen unter-
sucht.”® Eingeschlossen waren Kinder und Jugend-
liche, die wihrend der ersten Pandemiewelle zwi-
schen April und August 2020 in Moskau aufgrund
von COVID-19 hospitalisiert worden waren. Bei 518
(61%) von 853 Kindern wurde ein Follow-up-Inter-
view mittels des International Severe Acute Respira-
tory and emerging Infection Consortium (ISARIC)-
Fragebogens 256 (223—271) Tage nach Entlassung
durchgefiihrt. Die Kinder und Jugendlichen hatten
ein durchschnittliches Alter von 10,4 Jahren (IQR
3-15,2) und 51% waren weiblich. Zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung zeigten 126 (24 %) noch wei-
terhin bestehende Symptome. Abgeschlagenheit
(1%), Schlafstérungen (7 %) und geschmackliche
Missempfindungen (6 %) waren am hiufigsten; 8 %
klagten tiber mehrere Symptome. Als Risikofakto-
ren fiir das Weiterbestehen der Symptome wurden
das Alter ,6—u Jahre“ OR 2,7 (95 % KI: 1,4-5,8) und
,212—18 Jahre“ OR 2,7 (95% KI: 1,4—5,4) sowie eine
allergische Diathese OR 1,7 (95 % KI: 1,0—2,7) iden-
tifiziert.

In den Niederlanden wurde zwischen Dezember
2020 und Februar 2021 ein Survey in den pidiatri-
schen Abteilungen der Krankenhiuser zu Long-
COVID durchgefiihrt.* Es nahmen 57 (78 %) Kran-
kenhduser an der Befragung zum Auftreten von
Long-COVID, dessen klinischer Symptomatik, der
Schwere der Erkrankung und den Auswirkungen
auf die tiglichen Aktivititen teil. Berichtet wurde
uiber 89 Kinder und Jugendliche mit einem media-
nen Alter von 13 Jahren (IQR: 9—15), bei denen der
Verdacht auf Long-COVID bestand. Die Diagnose
von COVID-19 wurde bei 47 (53 %) mittels PCR, bei
31 (35 %) serologisch und bei 34 (38 %) klinisch gesi-
chert. Die hiaufigsten Langzeitfolgen bestanden in
Abgeschlagenheit (87 %), Atembeschwerden (55 %),
Konzentrationsstérungen (45 %), Kopf- (38 %) und
Magenschmerzen (35%). Zum Zeitpunkt der
Long-COVID-Diagnose waren 36 % der Kinder in
ihrer Alltagsroutine schwer, 48 % leicht und 8 %
nicht eingeschriankt. Unter Beriicksichtigung der
knapp 140.000 SARS-CoV-2-Infektionen bei Kin-
dern, die seit Beginn der Pandemie in den Nieder-
landen diagnostiziert worden sind, halten die Auto-
ren Long-COVID bei Kindern fiir eine relativ seltene
Folgeerkrankung.

2.8.2. Long-COVID-Studien bei Kindern mit
Kontrollgruppe

In weiteren Studien wurde die Hiufigkeit von
Long-COVID-Symptomen bei Kindern und Jugend-
lichen mit und ohne SARS-COV-2 Infektion vergli-
chen. Auf Grund der Anzahl der eingeschlossenen
Kinder und Jugendlichen und einer hohen Hinter-
grundaktivitit an Pandemie-bedingten psychosoma-
tischen Manifestationen lisst sich auch mit diesem
Ansatz die Hiufigkeit von Long-COVID bei Kindern
nicht verlisslich erfassen.

In einer Lingsschnittstudie in Sachsen wurden
SchiilerInnen der Klassenstufen 8§—12 an 14 weiter-
fithrenden Schulen untersucht und im Mirz/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.” Von den teilnehmenden 1.560
SchiilerInnen mit einem Altersmedian von 15 Jah-
ren waren 1.365 (88 %) seronegativ, 188 (12 %) sero-
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positiv bzgl. SARS-CoV-2-Antikorpern. Ansonsten
waren die SchiilerInnen den gleichen Bedingungen
von restriktiven Infektionsschutzmafnahmen und
Homeschooling ausgesetzt. In keinem der abgefrag-
ten Merkmale fand sich ein Unterschied zwischen
seropositiven und seronegativen Kindern bzw. Ju-
gendlichen.

In einer prospektiven Langzeitstudie (Ciao Corona-
study) werden im Kanton Ziirich (Schweiz) 2.500
Kinder und Jugendliche aus 55 Schulen fortlaufend
untersucht.® In den bisherigen 3 Testphasen (Som-
mer 2020, Herbst 2020, Frithjahr 2021) wurde die
SARS-CoV-2-Seroprivalenz erhoben und eine on-
line-Befragung zur Beschwerdesymptomatik durch-
gefiihrt. Die Ergebnisse der Kinder und Jugendli-
chen, die im Herbst 2020 SARS-CoV-2-positiv ge-
testet worden waren, wurden mit denen der negativ
Getesteten verglichen. In der Testphase im Frithjahr
2021 wurde untersucht, wie sich die Symptomatik
bei SchiilerInnen weiterentwickelt hat, die im
Herbst tiber Beschwerden geklagt hatten. In der
Auswertung wurden 1.355 von 2.503 Kindern und Ju-
gendlichen beriicksichtigt, fiir die ein serologisches
Testergebnis aus dem Herbst 2020 vorlag. Ver-
gleicht man die Ergebnisse fiir die 6-16 Jahre alten
seropositiven Kinder und Jugendlichen (n=109) mit
denen der seronegativen (n=1.246), stellt man fest,
dass 9 % (10/109) vs. 10 % (121/1.2406) Uiber Sympto-
me (Miudigkeit, Kopfschmerzen, Schnupfen, Ma-
genschmerzen, Schlafstérungen, Konzentrations-
stérungen) klagten, die >4 Wochen anhielten und
4% (4/109) vs. 2% (28/1.240) iiber eine >12 Wo-
chen andauernde Symptomatik. Keines der sero-
positiven Kinder wurde stationdr behandelt. Auf Ba-
sis dieser Ergebnisse ist die Privalenz einer >3 Mo-
nate anhaltenden méglichen Long-COVID-Sympto-
matik niedrig und scheint bei seropositiven Kindern
auch nicht hiufiger zu sein als bei seronegativen
Kontrollen. Allerdings miisste die Haufigkeit von
Long-COVID iiber 2,75 % liegen, um in einer Studie
dieser Grofle mit einer Wahrscheinlichkeit von iiber
95 % mindestens einen Fall zu erfassen.

In einer gematchten Kohortenstudie wurden US-
Versichertendaten des Zeitraums Mirz 2020 bis
Juni 2020 genutzt, um die Langzeitfolgen 1—4 Mo-
nate nach COVID-19 mit einer Vergleichspopulation
ohne COVID-19-Anamnese zu untersuchen.” Es

wurden 27.589 stationir behandelte und 46.857 am-
bulant behandelte COVID-19-PatientInnen mit
PatientInnen ohne COVID-19-Diagnose im Verhilt-
nis1:1verglichen. Von allen untersuchten PatientIn-
nen entfielen 305 (1,1%) der stationir versorgten Fil-
le und 2.368 (5,1%) der ambulant behandelten Fille
auf Kinder und Jugendliche im Alter <18 Jahren. In
der Auswertung zeigte sich, dass Kinder mit
COVID-19 nicht hiufiger von Spitfolgen betroffen
waren als Kinder ohne COVID-19.

Es gibt bisher keine eindeutigen Hinweise fiir Risi-
kofaktoren, die Long-COVID begiinstigen. Das
weibliche Geschlecht, zunehmendes Alter, beste-
hende Komorbidititen, die Schwere der durchge-
machten COVID-19-Erkrankung und Adipositas
werden als mogliche Risikofaktoren diskutiert. Au-
Rerdem wird vermutet, dass eine COVID-19-Erkran-
kung, die mehr als 5 verschiedene Symptome auf-
wies, hiufiger mit dem Ubergang in Long-COVID
assoziiert ist. Weiterfithrende Follow-up-Studien zu
Long-COVID sind notwendig, um die Wissens-
liicken zu Privalenz, Risikofaktoren sowie protek-
tiven Faktoren insbesondere bei Kindern und Ju-
gendlichen zu schliefen.

3. Epidemiologie von SARS-CoV-2-
Infektionen und COVID-19-Erkrankungen
bei 12-17-jahrigen Kindern und
Jugendlichen in Deutschland

3.1. IfSG-Meldedaten

Die Daten zur SARS-CoV-2- und COVID-19-Epide-
miologie beruhen auf den Meldedaten, die gemifd
dem IfSG erhoben und an das RKI tibermittelt wer-
den. Als COVID-19-Fille werden in dieser Auswer-
tung alle labordiagnostischen PCR-Nachweise von
SARS-CoV-2, unabhingig vom Vorhandensein oder
der Ausprigung einer klinischen Symptomatik, ge-
wertet. Fiir die Auswertung zur Epidemiologie von
SARS-CoV-2-Infektionen und COVID-19-Erkran-
kungen bei Kindern wird im Folgenden der Zeit-
raum ab dem o01.03.2020 bis Ende Juni 2021
(25. KW; Stand: 13.07.2021) beriicksichtigt. Bei der
Interpretation der Surveillancedaten muss beriick-
sichtigt werden, dass die tatsichliche Zahl der
SARS-CoV-2-Infektionen im Kindes- und Jugend-
alter wahrscheinlich hoher ist, da aufgrund der hiu-
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fig milden Krankheitssymptomatik bzw. des asymp-
tomatischen Infektionsverlaufs hiufig eine labor-
diagnostisch gesicherte Diagnose unterbleibt. Aller-
dings wurde ab Mitte Marz 2021 in Deutschland das
anlasslose Testen von Kindern und Jugendlichen in
Schulen eingefiihrt, und dies hat hochstwahrschein-
lich die Fallzahlen in den betroffenen Altersgruppen
durch die gesteigerte Testhiufigkeit ab diesem Zeit-
punkt beeinflusst. Fiir die altersspezifische Darstel-
lung der Epidemiologie der Kinder und Jugendlichen
<18 Jahren sind die Altersgruppen entsprechend den
in den Zulassungsstudien der COVID-19-Impfstoffe
vorgesehenen Altersgrenzen gewihlt worden. Die
erste Zulassung fiir Kinder und Jugendliche erfolgte
fiir den COVID-19-Impfstoff Comirnaty (BioNTech/
Pfizer) in der Altersgruppe 12—15 Jahre. Obwohl der
Impfstoff bereits ab dem Alter von 16 Jahren zuge-
lassen war, wird die Altersgruppe im Rahmen der
Empfehlung weiter gefasst und es werden die
12—17-jahrigen Kinder und Jugendlichen betrachtet.

Wihrend der COVID-19-Pandemie in Deutschland
sind bis Ende Juni 2021 mehr als 3,7 Millionen

COVID-19-Fille/100.000
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COVID-19-Fille (inkl. asymptomatischer SARS-
CoV-2-Infektionen) an das RKI ibermittelt worden.
Nach einer kleinen Infektionswelle von Mirz bis
April 2020 ereigneten sich noch zwei weitere Infek-
tionswellen mit deutlich hoheren Fallzahlen (s.
zahlen im Oktober 2020 und erreichte zum Jahres-
wechsel ihr Maximum. Die Fallzahlen sind in der
Folge in allen Altersgruppen deutlich gefallen, er-
reichten eine kurzfristige Talsohle Ende Februar
2021 und stiegen im weiteren Verlauf auf ein ver-
gleichbar hohes Niveau der vorangegangenen Welle
bis Mitte April wieder an. Danach sind die Fallzah-
len in allen Altersgruppen kontinuierlich zurtickge-
gangen, so dass Mitte Juli die bundesweite 7-Tages-
inzidenz <10/100.000 Einwohner betrug (Stand:
13.07.2021). Die hochsten altersspezifischen Inzi-
denzen wurden in den ersten beiden Infektionswel-
len bei den 18 —59-Jihrigen und den = 6o-Jihrigen
bestimmt. Im Unterschied dazu war die Hiufigkeit
von SARS-Cov-2-Infektionen und COVID-19-Erkran-
kungen bei den <12-Jihrigen im gesamten Beobach-
tungszeitraum am niedrigsten. In der dritten Infek-
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Meldewochen 2020 und 2021

Abb. 1 | Anzahl der iibermittelten COVID-19-Fille inkl. asymptomatischer SARS-CoV-2-Infektionen nach Meldewoche (MW) und
Altersgruppe fiir den Zeitraum MW 10/2020 bis MW 27/2021 (Stand: 13.07.2021)
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COVID-19-Meldefille (nach Altersgruppen in Jahren)

0 1-4 5-1 12-17 18-59 =60 Gesamt
n n/ n n/ n n/ n n/ n n/ n n/ n n/
100.000 100.000 100.000 100.000 100.000 100.000 100.000
mannlich 7.996 | 2.011 | 41.788 | 2.557 | 95.968 | 3.584 |104.777| 4.514 | 1.183.190 | 5.078 |368.399 | 3.441 |1.802.192| 4.391
weiblich 7.269 | 1.927 | 38.938 | 2.508 | 87.142 | 3.440 |101.384| 4.641 | 1.215.297 | 5.413 |462.777 | 3.551 |1.912.862| 4.540
Gesamt 15.265| 1.994 | 80.726 | 2.560 | 183.110| 3.547 |206.161| 4.608 |2.398.487 | 5.270 |831.176 | 3.512 |3.715.054| 4.490

Tab. 3 | Ubermittelte COVID-19-Fille inkl. asymptomatischer SARS-CoV-2-Infektionen (Meldezahl [n] und kumulative Inzidenz

[n/100.000]) nach Altersgruppe und Geschlecht ab 01.03.2020 bis Ende Juni 2021 (27. KW) (Stand: 13.07.2021)

tionswelle fillt auf, dass die Inzidenz bei den
=60-Jahrigen zwar auch anstieg, aber auf sehr nied-
rigem Niveau. Hierfuir ist hochstwahrscheinlich der
protektive Effekt der COVID-19-Impfung verant-
wortlich. Die Impfkampagne begann zum Jahres-
wechsel, und zu Beginn wurde die iltere Bevolke-
rung (beginnend mit = 8o-Jihrigen) mit dem héchs-
ten Risiko schwer an COVID-19 zu erkranken prio-
ritir geimpft. Die Inzidenzen der 12-17-Jihrigen
waren in der ersten Infektionswelle niedrig und mit
denen der jungeren Kinder vergleichbar. In der
zweiten Infektionswelle hingegen lagen die Inzi-
denzwerte fiir SARS-CoV-2-Infektionen bei 12—
17-jdhrigen Kindern und Jugendlichen nur wenig
niedriger als bei den Alteren und deutlich iiber den
jungeren Kindern. In der dritten Infektionswelle
wurden die hochsten wochentlichen Inzidenzen in
der Altersgruppe der 12 —17-Jihrigen gemessen. Bei
der Interpretation der Fallzahlen in der dritten Wel-
le muss bertiicksichtigt werden, dass an Schulen in
mehreren Bundeslindern im Frithjahr 2021 eine an-
lasslose routinemifige SARS-CoV-2-Antigentes-
tung eingefithrt wurde und dadurch auch viele
SARS-CoV-2-Infektionen detektiert wurden, die
sonst nicht nachgewiesen worden wiren. Der Anteil
von SARS-CoV-2-Infektionen und COVID-19-Fillen
im Kindes- und Jugendalter (0o—17 Jahre) an allen
iibermittelten Fillen liegt bei 13,1%, wihrend der
Anteil der Fille bei den 12—17-Jdhrigen 5,5% betrigt.
Von allen SARS-CoV-2-Infektionen im Alter
<18 Jahren entfallen 42,5% auf die Gruppe der
12—17-Jdhrigen.

Die kumulative Inzidenz von COVID-19 und asymp-
tomatischen SARS-CoV-2-Infektionen im Zeitraum
von Mirz 2020 bis Ende Juni 2021 gemessen iiber
alle Altersgruppen betrigt etwa 4.500 Erkrankun-

gen/100.000 Einwohner. Die Inzidenz iibermittelter
Fille nimmt mit dem Alter kontinuierlich zu und
steigt von knapp 2.000/100.000 bei den <1-Jihrigen

etwa 3.500 Fille/100.000 zuriick. Verglichen mit al-
len betrachteten Altersklassen wird bei den 12—
17-Jdhrigen mit etwa 4.600 Fillen/i00.000 die
zweithochste Inzidenz gemessen. Die Inzidenz liegt
damit auf dem Niveau der Gesamtbevolkerung.
Altersabhingige Unterschiede im Anteil {ibermittel-
ter Fille an allen SARS-CoV-2-Infektionen sind da-
bei jedoch nicht berticksichtigt. COVID-19-Erkran-
kungen kommen bis zum Alter von 1 Jahren beim
minnlichen Geschlecht geringgradig hiufiger vor;
in den Altersgruppen dartiber ist das weibliche Ge-
schlecht etwas hiufiger betroffen.

Als Marker fur 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. Im Durchschnitt
wurden 7,3% aller tibermittelten COVID-19-Fille
stationdr versorgt. Die Kurve der Hospitalisations-
rate nach Altersgruppen hat einen U-férmigen Ver-
lauf mit hohen Werten bei den <1-Jdhrigen (8,8 %)
und bei den = 60-Jdhrigen (21,9 %). In den Alters-
gruppen dazwischen lag der Anteil <3,5%: 1,3 % bei
den1—4-Jahrigen, 0,7 % bei den 5—1-Jihrigen, 1,0 %
bei den 12-17-Jihrigen und 3,4 % bei den 18-59-
Jahrigen. Unter den hospitalisierten Personen be-
trug der Anteil derer, die intensivmedizinisch ver-
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Abb. 2 | Ubermittelte COVID-19-Fille (inkl. asymptomatischer
SARS-CoV-2-Infektionen) /100.000 Einwohner (kumulative
Inzidenz) in Deutschland nach Altersgruppen und Geschlecht
(01.03.2020 bis Ende Juni 2021) (Stand: 13.07.2021)

sorgt werden mussten, bei den Sduglingen und den
12—17-Jahrigen 2%, bei den 1—-u-Jihrigen 1%, bei
den 18 —59-Jihrigen 7% und bei den =60-Jdhrigen
10%. Jungen werden bis zum Alter von <12 Jahren
hiufiger als Miadchen hospitalisiert, wihrend sich
dies in den Altersgruppen dariiber zu Ungunsten
der Midchen und Frauen wendet. Auf Basis dieser
Ergebnisse ist die Krankheitsschwere von COVID-19
bei den 12-17-Jahrigen im Vergleich zur Grundge-
samtheit deutlich geringer. Trotzdem deutet eine
1%ige Hospitalisierungsrate bei den 12 —17-Jihrigen
unter Beriicksichtigung einer Untererfassungsrate
der COVID-Fille von mindestens 2,5 und eines ma-
ximal 75 %igen Anteils aus nicht COVID-19-beding-

ten Hospitalisierungen darauf hin, dass ca. jede tau-
sendste SARS-CoV-2 Infektion in dieser Altersgrup-
pe zur Krankenhausaufnahme fiihrt.

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 76.456
Fille (84 %) von insgesamt 91.249 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 2,1% und ist in den Altersgruppen sehr unter-
schiedlich. Am hdochsten ist die Letalitit bei den
=60-Jihrigen (8,8 %) und am niedrigsten bei den
12—17-Jdhrigen (0,001%). Insgesamt ist die Letalitit
bei Minnern (2,3%) etwas hoher als bei Frauen
(1,9 %).

COVID-19-bedingte Todesfille im Kindes- und
Jugendalter sind sehr selten. Zwei Jugendliche im
Alter von 12 —17 Jahren wurden als an COVID-19 ver-
storben tibermittelt. Beide litten an schweren Vorer-
krankungen (Schwerstmehrfachbehinderung mit
Heimsauerstoffversorgung bzw. neuromuskulire
Erkrankung und immunsuppressive Therapie). In
den jiingeren Altersgruppen gab es 12 Todesfille.
Bei 8 dieser PatientInnen waren schwere Vorerkran-
kungen angegeben. Die PatientInnen befanden sich
zum Teil vor der COVID-19-Erkrankung in einer
palliativen Behandlung.

Die Hospitalisierungsinzidenz und Todesfallzahl
fiir COVID-19 bei Kindern und Jugendlichen im Al-
ter von 12—17 Jahren liegen auf einem vergleichbar

RENRE

COVID-19-Hospitalisierungen (nach Altersgruppen in Jahren)

0 1-4 5-1 12-17 18-59 =60 Gesamt
n n/ n n/ n n/ n n/ n n/ n n/ n n/
100.000 100.000 100.000 100.000 100.000 100.000 100.000
mannlich 725 182 632 39 704 26 925 40 44.933 193 | 93.153 | 870 |141.102| 344
weiblich 620 164 458 30 602 24 1.185 54 37.094 165 | 89.422 | 686 |129.392| 307
Gesamt 1.345 175 1.090 34 1.306 25 2.110 47 82.027 | 180 |182.575| 770 |270.494| 326

Tab. 4 | Ubermittelte COVID-19-Hospitalisierungen (Meldezahl [n] und kumulative Inzidenz [n/100.000]) nach Altersgruppe und
Geschlecht ab 01.03.2020 bis Ende Juni 2021 (27. KW) (Stand: 13.07.2021)
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Abb. 3 | Ubermittelte COVID-19-Fille (inkl. asymptomatischer SARS-CoV-2-Infektionen) /100.000 Einwohner nach Krankheits-
schwere in Deutschland und nach Altersgruppen im Zeitraum vom 01.03.2020 bis Ende Juni 2021 (27. KW; Stand 13.07.2021)

COVID-19-Todesfille (nach Altersgruppen in Jahren)

0 1-4 5-1 12-17 18-59 =60 Gesamt
ménnlich 2 1 1 2 2.447 38.269 40.722
weiblich 2 3 3 0 985 34.741 35.734
Gesamt 4 4 4 2 3.432 73.010 76.456
Anteil COVID-19-bedingter Todesfille | ¢ o, 0,005 % 0,002% 0,001% 0,14% 8,8% 2,1%
an allen iibermittelten Fillen (%)

Tab. 5 | Urséchlich an COVID-19 Verstorbene nach Altersgruppe und Geschlecht ab 01.03.2020 bis Ende Juni 2021 (25. KW)
(Stand: 13.06.2021) (Einige der Todesfille bei den <11-Jdhrigen Kindern befinden sich noch in Abklarung.)

niedrigen Niveau wie die Hospitalisierungsinziden-
zen (Spanne: 1-26/100.000) und Todesfallzahlen
(1—14) fur Influenza in den Saisons 2009/2010 bis
2018/2019. Limitierend fiir diesen Vergleich muss
allerdings bedacht werden, dass wihrend der
COVID-19-Pandemie erhebliche Infektionsschutz-
mafinahmen (z. B. Kontaktbeschrinkungen, Tragen
eines Mund-Nasen-Schutzes) ergriffen wurden, die
wihrend der Grippesaisons tiblicherweise nicht zur
Anwendung kommen. Es ist anzunehmen, dass
ohne diese Mafinahmen die COVID-19-Fallzahlen
und -Inzidenzen héher gewesen wiren.

Bisher gibt es auf Grundlage der Surveillancedaten
zu COVID-19 keine Hinweise darauf, dass das Auf-

kommen der Delta-Variante zu einer Zunahme von
COVID-19-assoziierten Hospitalisierungen und To-
desfillen bei Kindern und Jugendlichen fiihrt. Ab-
schliefSende Analysen sind jedoch erst mit einem
Zeitverzug moglich, da der Anteil der durch die
Delta-Variante verursachten Infektionen aktuell
noch zunimmt.

3.2. Erhebungsdaten der Deutschen Gesell-
schaft fiir padiatrische Infektiologie (DGPI)
Die DGPI fiithrt Surveys zu COVID-19 bei Kindern
und Jugendlichen in Deutschland, zum Pediatric
Inflammatory Multisystem Syndrome (PIMS) und zu
Post-COVID-19-Symptomen durch,” mit dem Ziel,
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die Epidemiologie und klinischen Charakteristika
dieser Fille zu untersuchen.

3.2.1. COVID-19-Survey

Die DGPI sammelt seit Mitte Mirz 2020 Daten
hospitalisierter Kinder und Jugendlicher mit
COVID-19 in Deutschland in einem Register. Als
Fille werden stationir aufgenommene PatientIn-
nen mit SARS-CoV-2-Direktnachweis (PCR-Test
oder Antigenschnelltest) definiert. Es werden nur
Fille eingeschlossen, fiir die vollstindige Angaben
sowohl zur Aufnahme als auch zur Entlassung ge-
meldet wurden. Der COVID-19-Survey schliefét so-
mit hospitalisierte Kinder und Jugendliche mit
sicherer COVID-19-Erkrankung, mit Verdacht auf
COVID-19-Erkrankung bei SARS-CoV-2-Direkt-
nachweis sowie mit asymptomatischen Zufalls-
befunden mit SARS-CoV-2-Direktnachweis ein.

gendlichen aus 179 von 351 Kliniken vor. Der Anteil
der 12-15-Jdhrigen lag bei 16 %, der Anteil der
16—17-Jihrigen bei 1%. Den grofdten Anteil mach-
ten Kinder im Alter von <j5 Jahren aus (58 %),
5—11-Jahrige machten 15 % aus. Die Geschlechterver-
teilung unter den hospitalisierten Kindern und Ju-
gendlichen war ausgeglichen (52 % mannlich und
48 % weiblich). Fiinf Prozent (n=84) der padiatri-
schen COVID-19-PatientInnen wurden auf Inten-
sivstationen betreut. Bei 71% der hospitalisierten
Kinder und Jugendlichen lagen COVID-19-assozi-
ierte Symptome vor, bei 10 % der gemeldeten Fille
war dies unklar und 19 % hatten keine COVID-19-
assoziierten Symptome.*

Daten von 1.501 Kindern und Jugendlichen (Stand:
30.04.2021) wurden in einem Preprint veréffent-
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 grofien 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-19g als Todesursache festgestellt
(persénliche Kommunikation Dr. J. Armann, DGPI
COVID-19-Survey).

Bis zum 18.07.2021 wurden in der Altersgruppe
12—17 Jahre insgesamt 440 Fille gemeldet, davon wa-
ren 144 (34%) wegen COVID-19 hospitalisiert wor-
den, fiir 296 Fille wurde eine andere Aufnahmedia-
gnose angegeben und es bestand nebenbefundlich
eine SARS-CoV-2-Infektion (personliche Kommuni-
kation Dr. Jakob Armann, DGPI COVID-19-Survey).
97 der 144 PatientInnen erhielten eine Therapie
ihrer COVID-19-Erkrankung (z. B. Analgetika, Anti-
pyretika, intravendse Fliissigkeit, Immunmodulato-
ren, Antibiotika, Atemunterstiitzung). Von diesen
wegen COVID-19 therapiebediirftigen Kindern und
Jugendlichen hatten 52 (54 %) Komorbidititen. Am
hiufigsten waren respiratorische Vorerkrankungen
(n=21; davon n=15 Asthma bronchiale/rezidivieren-
de Bronchitiden), gefolgt von kardiovaskuliren
(n=9; davon n=06 arterielle Hypertonie), neurolo-
gischen oder neuromuskuliren (n=7), himatolo-
gischen (n=7), autoimmunen (n=0), gastro-
intestinalen (n=5) und hepatischen Erkrankungen
(n=0). Nierenerkrankungen (n=3), onkologische
(n=3) und psychiatrische Erkrankungen (n=2) und
primire Immundefekte (n=2) wurden ebenfalls ge-
nannt.

Von allen 440 gemeldeten 12—17-Jdhrigen hatten
294 (67%) COVID-19-typische Symptome, 23 %
(n=97) wurden wegen COVID-19 therapiert, 9 %
(n=40) mussten intensivmedizinisch versorgt wer-
den, 5% (n=24) erhielten eine invasive Beatmung,
ein Patient wurde mit einer ECMO versorgt. Eine
radiologisch gesicherte Pneumonie wurde bei 10 %
(n=44) aller gemeldeten Fille diagnostiziert, davon
hatten 1 ein ARDS. Bei zwei PatientInnen wurden
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Folgeschiden berichtet: Einmal lag ein persistie-
render Pleuraerguss vor; ein Patient hatte bei Ent-
lassung ein Tracheostoma und litt an einer Nie-
reninsuffizienz und Krampfanfillen. Uber Myokar-
ditis-Fille wurde bei den Entlassungsdiagnosen im
COVID-19-Survey bisher nicht berichtet. Ein Pati-
ent ist verstorben. Er befand sich schon vor der
COVID-19-Erkrankung in einer palliativen Situati-
on bei unklarem Syndrom, therapierefraktirer Epi-
lepsie und Tetraspastik (persénliche Kommunika-
tion Dr. J. Armann, DGPI-Survey, Klinik und Poli-
klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin am Uniklini-
kum Dresden).

3.2.2. Pediatric Inflammatory Multisystem
Syndrome (PIMS)

Die DGPI erfasst seit Mai 2020 Fille von COVID-19
assoziiertem Pediatric Inflammatory Multisystem
Syndrome (PIMS).* Fille werden in dem Survey als
PIMS gewertet, wenn neben Fieber und erhéhten
systemischen Inflammationsparametern mindes-
tens zwei Organbeteiligungen vorliegen, der Nach-
weis einer aktuellen (PCR- oder Antigen-Nachweis)
oder stattgehabten (positive SARS-CoV-2-Serologie)
SARS-CoV-2-Infektion besteht, sowie andere infek-
tiologische Ursachen ausgeschlossen wurden.

Bis zum 18.07.2021 wurden 392 Kinder und Jugend-
liche aus 162 Zentren gemeldet, die diese Falldefini-
tion erfiillten. Hiufigste Organbeteiligungen waren
Herz-Kreislauf (76 %), Gastrointestinaltrakt (75 %),
Haut (73 %) und Schleimhaut (69 %). 42 % der
PIMS-Fille waren <7 Jahre alt, 30 % 7—10 Jahre und
28 % 11—21 Jahre alt. Im Vergleich dazu sind 61%
der hospitalisierten Kinder und Jugendlichen mit
einer SARS-CoV-2 Infektion <7 Jahre alt, 9 % 7-10
Jahre alt und 29 % 11—21 Jahre alt. PIMS-PatientIn-
nen sind hiufiger minnlich (64 %) als COVID-19-
Fille (52 %) und haben seltener Vorerkrankungen
als COVID-19-PatientInnen (17% versus 29 %).
Etwas mehr als die Hilfte (53 %) der 392 PIMS-
PatientInnen wurde intensivmedizinisch behandelt.
Das Outcome der PatientInnen war giinstig, noch
anhaltende Beschwerden oder Auffilligkeiten (v.a.
bezogen auf Herz und Kreislauf) wurden in 5% der
Fille bei Entlassung beobachtet. Todliche Verliufe
wurden bisher in Deutschland nicht gemeldet
(Stand: 01.08.2021).

Fiir die Altersgruppe der 12—17-Jihrigen wurden
86 PIMS-Fille erfasst. Davon waren 24 (28 %) weib-
lich. Bei1g der 86 PIMS-PatientInnen (22 %) waren
Komorbidititen bekannt: Sechs Personen hatten
respiratorische Vorerkrankungen (viermal Asthma,
je einmal Heuschnupfen und Belastungsdyspnoe),
drei himatologische Grunderkrankungen, jeweils
zwel Personen litten an neurologischen/neuromus-
kuliren kardiovaskuliren und Autoimmunerkran-
kungen, eine Person an einer kardiovaskuliren Er-
krankung. Auf Intensivstationen wurden 49 (57 %)
der PIMS-PatientInnen behandelt, 33 (38 %) erhiel-
ten eine Vasopressorentherapie und 14 (16 %) eine
invasive Beatmung. Bei vier PatientInnen lag bei
Entlassung eine eingeschrinkte linksventrikuldre
Funktion vor als mégliche Folge einer Myokarditis.
Alle tibrigen PatientInnen konnten ohne Folgeschi-
den entlassen werden.

3.3. Seroprivalenzdaten zu Kindern und
Jugendlichen

In Ostsachsen wurde eine Lingsschnittstudie
zur Bewertung des SARS-CoV-2-Infektionsgesche-
hens an 13 weiterfithrenden Schulen durchgefiihrt
(SchoolCoviDD1g). Unter 1.538 Schiilerlnnen im
Alter von 14-16 Jahren wurde zwischen Ende Mai
und Ende Juni 2020 ein Positivenanteil von 0,7 %
erhoben.”® Im September/Oktober 2020 konnten
1.604 SchiilerInnen ein zweites Mal untersucht wer-
den.”® Die Seroprivalenz lag zu diesem Zeitpunkt
bei 1% (personliche Kommunikation Prof. Berner,
Universitatsklinikum Dresden). Bei der dritten Er-
hebung im Mirz 2021 wurden 1.571 SchiilerInnen
eingeschlossen, die Seroprivalenz stieg auf 12%
(personliche Kommunikation Prof. Berner, Univer-
sititsklinikum Dresden).

In der Berliner Corona Schul- und Kitastudie
(BECOSS) wurde die Seroprivalenz fiir SARS-CoV-2
bei 385 SchiilerInnen im Alter von 8 —18 Jahren und
150 LehrerInnen von 24 Schulen im Juni 2020 un-
tersucht. Es wurden sieben positive SARS-CoV-2-
Antikorperbefunde erhoben (Seroprivalenz von
1,3%). Das mediane Alter der seropositiven Schii-
lerInnen betrug 14 Jahre (Spanne: 9—17 Jahre).”

In dem in der ersten Welle sehr stark betroffenen
bayerischen Landkreis Tirschenreuth wurde eine
bevilkerungsbezogene Lingsschnittstudie zur Sero-
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privalenz durchgefiihrt.”? Die Seroprivalenz bei den
14—17 Jahre alten StudienteilnehmerInnen (n=105)
stieg dabei von 10 % im Juni 2020 (131 Untersuchte)
auf'13 % im November 2020 (106 Untersuchte) und
22% (105 Untersuchte) im April 2021 (persénliche
Mitteilung Prof. Wagner, Universititsklinikum
Regensburg und Prof. Uberla, Universititsklini-
kum Erlangen).

Der Anstieg der Seroprivalenz bei den Jugendlichen
im Alter von 14—16 Jahren deckt sich mit den Trends
die wihrend der ersten Welle und wihrend des
Sommers 2020 auf niedrigem Niveau lagen und
wihrend der zweiten Welle in dhnlichem Mafle an-
stiegen wie die Meldezahlen bei den 18 —59-Jdhrigen
und den = 60o-Jdhrigen. Die Seropravalenzdaten der
14—16-jihrigen Jugendlichen in Sachsen legen nahe,
dass die gemeldeten Fille die tatsichliche Fallzahl
um den Faktor 2,4 unterschitzen (n=5.484 gemel-
dete Fille in einer Population von n=100.208
14—16-]J3hrigen in Sachsen).

Zum Vergleich werden den Seroprivalenzdaten der
Jugendlichen die Erhebungsdaten bei Erwachsenen
gegeniibergestellt. Im Mirz 2021 wurde eine Ge-
samtprivalenz von 8 % unter 93.488 erwachsenen
BlutspenderInnen ermittelt. Dabei zeigten sich re-
gionale Unterschiede. Dresden war unter den Stid-
ten mit der hochsten Seropositivenrate.>

3.4. Fazit zur Epidemiologie von COVID-19

bei Kindern und Jugendlichen im Alter von
12-17 Jahren in Deutschland

Bei 12 —17-jdhrigen Kindern und Jugendlichen hat
COVID-19 meist einen milden Verlauf (Hospitali-
sierungsrate der tibermittelten Fille: 1% [unter Be-
riicksichtigung asymptomatischer Fille und von Fil-
len, die nicht wegen COVID-19 hospitalisiert wur-
den, reduziert sich diese Zahl auf etwa 0,1%)]; Leta-
litdt: 0,001%). Der Anteil asymptomatischer
Verldufe ist hoch. Die geschitzte Seroprivalenz lag
in Deutschland vor Beginn der Impfungen in dieser
Altersgruppe bei >10 %. Es sind einzelne Risikofak-
toren fiir einen schweren Verlauf bekannt. Das
COVID-19-assoziierte PIMS ist eine sehr seltene,
schwere Erkrankung. Diagnostik und Therapie die-
ses neuen Krankheitsbildes haben sich jedoch in
der deutschen Pidiatrie rasch etabliert und eine

frithzeitige Therapie fithrt dazu, dass die Prognose
giinstig ist. Die Datenlage zu Long-COVID in dieser
Altersgruppe ist noch unzureichend. Die primire
Quelle von Infektionen sind Haushaltskontakte.
Ubertragungen in Schulen und anderen Betreu-
ungseinrichtungen spielen eine untergeordnete
Rolle.

4, Psychosoziale Folgen der Pandemie
fiir Kinder und Jugendliche

Die psychosozialen Folgen der Pandemie sind Teil
der zu betrachtenden Krankheitslast bei Kindern
und Jugendlichen. Diese Krankheitslast muss ne-
ben der Sicherheit und Wirksamkeit der Impfstoffe
in die Abwigungen um eine Impfempfehlung fiir
Kinder und Jugendliche mit einbezogen werden.
Die Lebensgewohnheiten von Kindern und Jugend-
lichen wurden wihrend der COVID-19-Pandemie
durch Infektionsschutzmafinahmen wie Kontaktbe-
schrinkungen, Quarantinemafdnahmen und insbe-
sondere durch temporire Schliefungen von Schu-
len und anderen Bildungs- und Betreuungseinrich-
tungen sowie Einrichtungen des sportlichen und
kulturellen Lebens massiv verindert und einge-
schriankt. Zu extremen Belastungen und Konflikten
in vielen Familien hat auch das wiederholte Home-
schooling gefiihrt. Kinder und Jugendliche, deren El-
tern einen niedrigen Bildungsabschluss haben, die
in kleinen Wohnungen leben oder einen Migra-
tionshintergrund haben, waren besonders belas-
tet.>* Bildungsungerechtigkeiten werden durch an-
haltende SchulschlieRBungen und das resultierende
Homeschooling verstirkt. Diese Verinderungen ha-
ben das psychische Wohlbefinden und die Lebens-
qualitit von Kindern und Jugendlichen stark beein-
flusst, wie eine deutschlandweite reprisentative Stu-
die (COPSY) gezeigt hat.** In dieser Studie wurden
Erhebungen bei Kindern und Jugendlichen und de-
ren Eltern nach der ersten Infektionswelle mit stan-
dardisierten Erhebungswerkzeugen durchgefiihrt
und mit Ergebnissen aus einer pri-pandemischen
reprasentativen Erhebung verglichen, die mit den-
selben Werkzeugen durchgefiihrt worden war. Es
zeigte sich eine Abnahme der wahrgenommenen
Lebensqualitit und des Gesundheitsverhaltens (Zu-
nahme von Medienkonsum, Abnahme von Sport,
schlechtere Essgewohnheiten) und Zunahme von
Angstlichkeit und Hiufigkeit psychischer Auffillig-
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keiten.”* Studien aus unterschiedlichen Lindern,
die wihrend der COVID-19-Pandemie durchgefiihrt
wurden, bestitigen diese Ergebnisse.”*~*® Eine
Lingsschnittstudie aus dem Vereinigten Kénigreich
zeigt zudem eine Zunahme von depressiven Symp-
tomen wihrend der Pandemie.®

Die aktuell steigenden Infektionszahlen schiiren
Angste vor erneuten SchulschlieRungen. Andere
Infektionsschutzmafinahmen, die die Transmission
reduzieren konnen, sollten vorrangig sein vor Wech-
selunterricht und Schulschliefungen. In einer S3-

minderung des Infektionsrisikos und zur Ermogli-
chung eines moglichst sicheren, geregelten und
kontinuierlichen Schulbetriebs in Pandemiezeiten
vorgeschlagen. Dabei handelt es sich ausschlieRlich
um nicht-pharmazeutische Interventionen (NPI).
Auch Impfungen kénnen dazu beitragen, Infektio-
nen und deren Folgen einschlieflich Isolations-
und Quarantinemafinahmen zu reduzieren.

5. COVID-19-Impfung

5.1. Comirnaty (BioNTech/Pfizer)

In der klinischen Phase 2/3-Studie (NCT04368728)
wurde die Immunogenitit, Sicherheit und Wirk-
sambkeit von Comirnaty (BNT162b BioNTech/Pfizer)
versus Placebo bei einer Gesamtzahl von 2.260 Pro-
bandInnen im Alter von 12-15 Jahren im Zeitraum
vom 15.10.2020 bis zum 13.03.2021 untersucht.® Bei
dieser Studie handelt es sich um die Fortfithrung
einer Multicenterstudie, die im April 2020 begon-
nen wurde und die die Daten fiir die bestehende Zu-
lassung fiir die =16-Jihrigen lieferte. Wahrend der
Phase 3 wurden ab Oktober 2020 12-15-jihrige
(n=2.260) gesunde ProbandInnen sowie Pro-
bandInnen mit bekannter, aber stabiler Vorerkran-
kung eingeschlossen. Personen wurden ausge-
schlossen, wenn sie akut erkrankt oder immun-
supprimiert waren, eine Allergie gegen eine der
Impfstoffkomponenten bekannt war, Medikamente
zum Schutz vor COVID-19 eingenommen wurden,
eine SARS-CoV-2-Infektion vorangegangen war,
eine Schwangerschaft oder Stillzeit bestand, sie be-
reits gegen COVID-19 geimpft waren oder inner-

halb der vorangegangenen 6o Tage Blutprodukte er-
halten hatten. Die ProbandInnen wurden 1:1 rando-
misiert und erhielten 2 Dosen Comirnaty (30pg)
(n=1.131) oder Placebo (Kochsalzlésung) (n=1.129)
im Abstand von =21 Tagen. Die Studie war ur-
spriinglich in den USA, Argentinien, Brasilien,
Deutschland, Stidafrika und der Tiirkei begonnen
worden, der Einschluss der 12—15-Jihrigen erfolgte
jedoch ausschlieflich in den USA. Das mediane Al-
ter betrug in der Impfstoffgruppe sowie in der Pla-
cebogruppe 14 Jahre (Mittelwert 13,6 Jahre. Das Ge-
schlechterverhiltnis war ausgewogen (Anteil weib-
licher Probandinnen: Cormirnaty 49,9 %; Placebo
48,2%).

Der Nachweis der Immungenitit des Impfstoffs bei
den 12-15-Jahrigen wurde unter anderem durch
Immunobridging bestimmt. Hierzu wurden die
SARS-CoV-2-50 %-Neutralisationsantikorpertiter
ein Monat nach der 2. Impfstoffdosis bei Jugend-
lichen im Alter von 12—15 Jahren mit denen junger
Erwachsener im Alter von 16-25 Jahren (Ver-
gleichsgruppe) verglichen. Dabei wurde vorausge-
setzt, dass weder serologisch noch virologisch ein
Hinweis auf eine bereits durchgemachte
SARS-CoV-2-Infektion bestand. Eine Nicht-Unterle-
genheit galt als festgestellt, wenn die untere Grenze
des 95 %-Konfidenzintervalls fiir das Verhiltnis der
mittleren geometrischen Titer (geometric mean ratio;
GMR) > 0,67 betrug. Bisher wurde noch kein sero-
logisches Korrelat identifiziert, mit dem ein sicherer
Schutz gegen COVID-19 angenommen werden
kann. Um die durch den Impfstoff ausgelosten An-
tikérperantworten bei Kindern bzw. Jugendlichen
und Erwachsenen zu vergleichen, wurden daher fiir
das Immunobridging zwei Immunogenititsend-
punkte beriicksichtigt: GMR [Verhiltnis der mittle-
ren geometrischen Titer (GMT)] und Serokonver-
sion. Eine Serokonversion lag vor, wenn die neutra-
lisierenden SARS-CoV-2-Antikorpertiter positiv
wurden oder wenn die vor Beginn der Impfserie
und einen Monat nach der 2.Impfstoffdosis be-
stimmten Antikorperkonzentrationen einen = 4-
fachen Anstieg zeigten. Die Immunobridging-Analy-
se wurde nur an einer Teilgruppe der ProbandInnen
(12—15-Jahrige: n=245; 16-25-Jihrige: n=218)
durchgefithrt; die Auswahl erfolgte hierbei nach
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Erginzt wurde die Immunobridging-Analyse durch
die Bestimmung der Vakzineeffektivitit (VE) bei
ProbandInnen ohne vorangegangene SARS-CoV-2-
Infektion hinsichtlich der Verhinderung einer labor-
diagnostisch bestitigten COVID-19-Erkrankung (pri-
mirer Endpunkt) ab dem Zeitraum von 7 Tagen
nach Verabreichung der 2. Impfstoffdosis. Zusitz-
lich wurde die VE bei Personen unabhingig von ei-
ner vorangegangenen SARS-CoV-2-Infektion be-
stimmt (sekundirer Endpunkt). Die Definitionen
fur 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 Geschmacksverlust, Hals-
schmerzen, Diarrhoe oder Erbrechen. Eine schwere
COVID-19-Erkrankung lag vor, wenn zusitzlich
mindestens eines der folgenden Symptome bestand:
schwere systemische Erkrankung, Ateminsuffizienz,
Schocksymptomatik, oder wenn eine intensivimedi-
zinische Behandlung notwendig wurde oder die
Erkrankung t6dlich verlief.

Fiir die Sicherheitsevaluation berichteten alle Stu-
dienteilnehmerInnen {iber einen Zeitraum von
7 Tagen nach jeder Impfstoffdosis mittels eines
elektronischen Tagebuchs zu lokalen und systemi-
schen Impfreaktionen und Antipyretikagebrauch.
Nicht schwerwiegende unerwartete Reaktionen
wurden bis zu einem Monat nach der letzten Impf-
stoffdosis berichtet und schwerwiegende uner-
winschte Impfreaktionen (SAE) bis zum Studien-
ende. Bei der Sicherheitsevaluation wurden auch
Daten zu SAE und zu unerwiinschten Impfreak-
tionen von besonderem Interesse (AESI) aus der
16 —55-jdhrigen Studienpopulation beriicksichtigt,
fur die eine lingere Nachbeobachtungszeit doku-
mentiert ist.

Die Auswertung beriicksichtigt alle Daten, die bis
diesem Zeitpunkt liegen Daten von 2.260 12-15-
jahrigen Kindern und Jugendlichen vor (n=1.131
Comirnaty; n=1129 Placebo); davon haben 42,1%
eine Nachbeobachtungszeit von <2 Monaten nach
Verabreichung der 2. Impfstoffdosis, 53,6 % =2 bis
<3 Monate und 4,3 % =3 Monate. In der Vergleichs-

<| 7| > |:= I

Charakteristika 12-15 )ahre 16-25 Jahre 12-15 Jahre 16-25 Jahre
Comirnaty Comirnaty Placebo Placebo
N=209 N=186 N=36 N=32
n (%) n (%) n (%) n (%)
weiblich 103 (49,3) 94 (50,5) 15 (41,7) 18 (56,3)
Alter: Mittel (Median) 13,5 (14,0) 20,6 (21,0) 13,4 (13,0) 20,3 (19,5)
SARS-CoV-2-Status negativ bei Beginn 194 (92,8) 178 (95,7) 33 (91,7) 31 (96,9)

Tab. 6 | Charakteristika der Untergruppen der 12—15-Jahrigen und der 16—25-Jdhrigen (Vergleichsgruppe), die beim Immunobridging

beriicksichtigt wurden

Charakteristika 12-15 Jahre 16-25 Jahre 12-15 Jahre 16-25 Jahre

Comirnaty Comirnaty Placebo Placebo

N=1.131 N=537 N=1.129 N=561

n (%) n (%) n (%) n (%)

weiblich 564 (49,9) 282 (52,5) 544 (48,2) 292 (52,0)
Alter: Mitte (Median) 13,6 (14,0) 19,4 (18,0) 13,6 (14,0) 19,6 (19,0)
SARS-CoV-2-Status negativ bei Beginn 1.028 (90,9) 497 (92,6) 1.023 (90,6) 522 (93,0)
Adipositas (ja) 143 (12,6) 80 (14,9) 128 (11,3) 101 (18,0)
Komorbidititen (ja) 248 (21,09) 126 (23,5) 240 (21,3) 144 (25,7)

Tab. 7 | Charakteristika der randomisierten 12—15-jdhrigen und der 16—25-jdhrigen Studienteilnehmerinnen der Phase 3-Studie zu

Comirnaty (Vergleichsgruppe beziiglich Reaktogenitit) aus der ersten Studienphase
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gruppe der 16—25-Jdhrigen (n=3.610) betrigt der
Anteil an ProbandInnen mit einem Nachbeobach-
tungszeitraum =2 Monate 87,3 %.

5.1.1. Immunobridging

Auf Basis der SARS-CoV-2-50 %-neutralisierenden
Titer, die einen Monat nach der 2. Impfstoffdosis bei
ProbandInnen ohne vorangegangene SARS-CoV-2-
Infektion bestimmt wurden, war die Immunant-
wort der 12-15-Jdhrigen gegeniiber Comirnaty der
Antwort, die bei 16—25-Jdhrigen bestimmt worden
war, nicht unterlegen (GMT: 1.239; 95% KI: 1.996—
1.402 versus GMT: 705; 95% KI: 621—-800). Das
Verhiltnis der GMT (GMR) zwischen Kindern/
Jugendlichen und jungen Erwachsenen betrug 1,76
(95 % KI: 1,47—2,10) und lag somit deutlich oberhalb
des festgelegten Nichtunterlegenheits-Kriteriums
(GMR >0,67). Die GMR der SARS-CoV-2-neutrali-
sierenden Titer waren unabhingig von Geschlecht,
ethnischer Zugehérigkeit oder bestehenden Komor-
bidititen. Unter den Personen ohne Hinweis auf
eine vorangegangene SARS-CoV-2-Infektion betrug
die Serokonversionsrate (4-facher Titeranstieg: Mes-
sung vor Beginn der Impfserie und einen Monat
nach 2.Impfstoffdosis) bei den 12-15-Jihrigen
97,9% (95% KI: 94,0-99,6) und bei den 16—
25-Jdhrigen 100 % (95 % KI: 97,1—100,0). Die Diffe-
renz der Seronkonversionsraten betrug —2,1% (95 %
KI: -6,0-0,9).

5.1.2. Wirksamkeit

Mit Datenstand vom 13.03.2021 sind bei den
12—15-Jihrigen, die zwei Impfstoffdosen erhalten
hatten und bei denen keine vorangegangene
SARS-CoV-2-Infektion bekannt war, ab 7 Tage nach
der 2.Impfstoffdosis in der Impfstoffgruppe
(n=1.005) keine (n=o0) und in der Placebogruppe
(n=978) n=16 COVID-19-Fille aufgetreten. Daraus
ergibt sich eine rechnerische VE zur Verhinderung
von COVID-19 von 100 % (95% KI: 75,3-100,0).
Berticksichtigt man in der Analyse alle ProbandIn-
nen unabhingig davon, ob sie bereits eine SARS-
CoV-2-Infektion durchgemacht haben (sekundirer
Endpunkt), sind es n=o0 Fille in der Impfstoffgrup-
pe (n=1131) und n=18 Fille in der Placebogruppe
(n=1.129) (VE: 100 %; 95 % KI: 78,1-100,0). Schwe-
re COVID-19-Erkrankungen und Hospitalisierun-
gen wurden weder in der Impfstoffgruppe noch in
der Placebogruppe beobachtet.

5.1.3. Sicherheit

Impfreaktionen wurden insgesamt bei 12 —15-Jdh-
rigen dhnlich hiufig beobachtet wie in der Ver-
gleichsgruppe der 16—25-Jihrigen. Lokalreaktionen
(Schmerzen an der Einstichstelle, R6tung, Schwel-
lung) waren dabei nach der 1. Impfstoffdosis ausge-
prigter als nach der 2. Impfstoffdosis, wihrend sys-
temische Impfreaktionen (Abgeschlagenheit, Fie-
ber, Kopfschmerz, Schiittelfrost, Ubelkeit, Durch-
fall, Gelenk- und Muskelschmerzen) nach der

und 3. Tag nach Impfung auf und hielten im Medi-
an 1—3 Tage an. Systemische Reaktionen traten zwi-
schen dem 1. und 4. Tag nach Impfung auf und
hielten im Median 1-2 Tage an. Zu den hiufigsten
Impfreaktionen zihlten Schmerzen an der Ein-
stichstelle (90,5%), Abgeschlagenheit (77,5%),
Kopfschmerz (75,5%), Schiittelfrost (49,2%), Myal-
gien (42,2%), Fieber (24,3%) Gelenkschmerzen
(20,2%), Schwellung (9,2%) und Rétung (8,6%) an
der Einstichstelle. Die Reaktionen waren gréfiten-
teils mild bis moderat ausgeprigt. Schwere
Lokalreaktionen und systemische Reaktionen tra-
ten mit einer Hiufigkeit bis 2,4% auf; sie waren
nach der 2. Impfstoftdosis haufiger (Abgeschlagen-
heit 2,4%, Kopfschmerz 2,0%, Schittelfrost 1,8%)
als nach der 1. Impfstoffdosis (Abgeschlagenheit
1,3%, Kopfschmerz 1,0%, Schiittelfrost 0,4%).

Lymphknotenschwellungen im Arm-Halsbereich,
die auf den Impfstoff bzw. das Placebo zuriickge-
fithrt wurden, traten bei n=7 (0,6 %) in der Impf-
stoffgruppe, n=7 (0,6 %) in der Vergleichsgruppe
der 16—25-Jdhrigen und n=1 (0,1%) in der Placebo-
gruppe auf. In 50 % der Fille waren die Reaktionen
innerhalb von 10 Tagen riickldufig, bei den anderen
dauerten die Lymphknotenschwellungen bei Daten-
schluss noch an.

Antipyretikagebrauch gaben 36,6 % der 12-15-
Jahrigen nach der 1. Impfstoffdosis und 50,8 % nach
der 2.Impfstoffdosis an; bei den 16—25-Jahrigen
waren es 31,5 % nach der 1. Dosis und 45,7 % nach
der 2. Impfstoffdosis. Im Rahmen der Impfung trat
je eine vasovagale Reaktion in der Impfstoff- und
der Placebogruppe auf. Anaphylaktische Rektionen
wurden weder bei den 12 —15-Jdhrigen noch bei den
16 —25-Jahrigen beobachtet. Eine Hypersensitivitits-
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12-15 Jahre 12-15 Jahre 12-15 Jahre 12-15 Jahre 16-25 Jahre 16-25 Jahre
Comirnaty Placebo Comirnaty Placebo Comirnaty Comirnaty
1. Dosis 1. Dosis 2. Dosis 2. Dosis 1. Dosis 2. Dosis
N=1.127 N=1.127 N=1.097 N=1.087 N=531 N =488
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Schmerzen (alle) 971 (86,2) 263 (23,3) 866 (78,9) 193 (17,9) 443 (83,4) 378 (77,5)
mild 467 (41,4) 227 (20,7) 466 (42,5) 164 (15,2) 204 (38.4) 202 (41,4)
moderat 493 (43.7) 36 (3.2) 393 (35,8) 29 (2,7) 227 (42,7) 169 (34,6)
schwer 11 (1,0) 0 7 (0,6) 0 12 (2,3) 7(1,4)
Rétung (alle) 65 (5,8) 12 (1,1) 55 (5,0) 10 (0,9) 34 (6,4) 28 (5,7)
mild 44 (3,9) 11 (1,0 29 (2,6) 8(0,7) 25 (4,7) 18 (3,7)
moderat 20 (1,8) 1(0,1) 26 (2,4) 2(0,2) 7(1,3) 9(1,8)
schwer 1(0,1) 0 0 0 2 (0,4) 1(0,2)
Schwellung (alle) 78 (6,9) 11(1,0) 54 (4,9) 6 (0,6) 44 (8,3) 33 (6,8)
mild 55 (4,9) 9 (0,8) 36 (3,3) 4(0,4) 31(5,8) 23 (4,7)
moderat 23 (2,0) 2(0,2) 18 (1,6) 2(0,2) 12 (2,3) 10 (2,0)
schwer 0 0 0 0 1(0,2) 0
Tab. 8 | Lokale Impfreaktionen nach der 1. und 2. Impfstoffdosis bei 12—15-Jdhrigen im Vergleich zu 16 —25-Jdhrigen
12-15 Jahre 12-15 Jahre 12-15 Jahre 12-15 Jahre 16-25 Jahre 16-25 Jahre
Comirnaty Placebo Comirnaty Placebo Comirnaty Comirnaty
1. Dosis 1. Dosis 2. Dosis 2. Dosis 1. Dosis 2. Dosis
N=1.127 N=1.127 N=1.097 N=1.087 N=531 N =488
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Fieber: >38,0°C 114 (10,7) 12 (1,1) 215 (19,6) 7 (0,6) 39 (7,3) 84 (17,2)
=38,0°C-38,4°C 74 (6,6) 8 (0,7) 107 (9,8) 5(0,5) 24 (4,5) 45 (9,2)
>38,4°C-38,9°C 29 (2,6) 2 (0,2) 83 (7,6) 1(0,7) 12 (2,3) 32 (6,6)
>38,9°C—40,0°C 10 (0,9) 2 (0,2) 25 (2,3) 1(0,7) 3(0,6) 7 (1,4)
=40,0°C 1(0,1) 0 0 0 0 0
Abgeschlagenheit (alle) 677 (60,1) 457 (40,6) 726 (66,2) 264 (24,5) 318 (59,9) 320 (65,6)
mild 278 (24,7) 250 (22,2) 232 (21,1) 133 (12,3) 134 (25,2) 98 (20,1)
moderat 384 (34,1) 199 (17,7) 468 (42,7) 127 (11,8) 173 (32,6) 199 (40,8)
schwer 15 (1,3) 8(0,7) 26 (2,4) 4(0,4) 12,0 23 (4,7)
Kopfschmerz (alle) 623 (55,3) 396 (35,1) 708 (64,5) 263 (24,4) 286 (53,9) 297 (60,9)
mild 361 (32,0) 256 (22,7) 302 (27,5) 169 (15,7) 151 (28,4) 119 (24,4)
moderat 251 (22,3) 131 (11,6) 384 (35,0) 93 (3,6) 124 (23,4) 157 (32,2)
schwer 11(1,0) 9(0,8) 22 (2,0) 1(0,7) 12,7 21 (4,3)
Schiittelfrost (alle) 311 (27,6) 109 (9,7) 455 (41,5) 73 (6,8) 133 (25,0) 195 (40,0)
mild 195 (17,3) 82 (7,3) 221 (20,7) 52 (4,8) 91 (17,1) 82 (16,8)
moderat 111 (9,8) 25 (2,2) 214 (19,5) 21(1,9) 37 (7,0) 101 (20,7)
schwer 5 (0,4) 2(02) 20 (1,8) 0 5 (0,9) 12 (2,5)

Tab. g | Systemische Impfreaktionen nach der 1. und 2. Impfstoffdosis bei 12—15-Jdhrigen im Vergleich zu 16 —25-J4hrigen
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reaktion in Form einer Urtikaria trat bei n=06
(0,53 %) in der Impfstoffgruppe, n="06 (1,12 %) in der
Vergleichsgruppe und n=10 (0,89 %) in der Placebo-
gruppe auf. Andere Ereignisse, wie z.B. Facialis-
paresen, Thrombosen oder neurologische Sympto-
me, die durch Comirnaty bedingt sein kénnten,
wurden nicht beobachtet.

Im Zeitraum zwischen der Verabreichung der
1. Impfstoftdosis bis 30 Tage nach Applikation der
2. Impfstoffdosis wurden bei 0,4 % (n=4) in der
Impfstoffgruppe und 0,1% (n=1) in der Placebo-
gruppe schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse
(SAE) festgestellt. Alle SAE wurden als nicht-impf-
stoffbezogen gewertet. In der Impfstoffgruppe wur-
de bei 3 ProbandInnen mit bekannter Angststérung
und Depression eine stationidre Behandlung auf-
grund einer Exazerbation der Depression notwen-
dig. Ein Proband berichtete iiber eine generalisierte
Neuralgie bei gleichzeitig bestehenden weiteren
Symptomen (Bauchschmerz, Gastritis, Konstipati-
on). In der Placebogruppe trat eine Appendizitis
auf. In keiner Gruppe traten im Beobachtungszeit-
raum Todesfille auf.

5.2. Spikevax (COVID-19 Vaccine Moderna)

Die Evaluation von Spikevax durch die STIKO be-
ruht auf Daten, die der Hersteller bei der Europi-
ischen Arzneimittelbeh6rde (EMA) eingereicht hat
und die der Kommission durch das Bundesministe-
rium fir Gesundheit vertraulich zur Verfugung ge-
stellt wurden. Mit Genehmigung des Herstellers
werden diese Daten im folgenden Kapitel darge-
stellt, noch bevor sie von der EMA veré6ffentlicht
wurden. Die Publikation der Zulassungsstudie fiir
die Kinder- und Jugendimpfung ab 12 Jahren im
New England Journal of Medicine erfolgte am
11.08.2021.%

In der klinischen Beobachter-geblindeten, Placebo-
kontrollierten Phase 2/3-Studie (P203/NCT04649151)
wurde die Immunogenitit, Sicherheit und Wirk-
sambkeit von Spikevax (mRNA-1273 (Moderna)) ver-
sus Placebo bei 3.726 TeilnehmerInnen im Alter
von 12—17 Jahren im Zeitraum vom 09.12.2020 bis
zum 30.06.2021 untersucht. Bei dieser Multicenter-
studie, die an 25 Studienstandorten in den USA
durchgefiihrt wird, handelt es sich um eine zweitei-
lige Studie mit einem Abschnitt A (verblindete Pha-

se) und einem Abschnitt B (offene Beobachtungs-
phase). TeilnehmerInnen waren im Abschnitt A
hinsichtlich ihrer Behandlungszuweisung verblin-
det und erhielten entweder 2 Spikevax-Impfstoff-
dosen oder 2 Placebo-Dosen. Nach Entblindung
erhielten diejenigen Teilnehmerlnnen im Ab-
schnitt B, die im ersten Studienabschnitt zur Place-
bogruppe gehorten, eine vollstindige Impfserie
Spikevax. Eingeschlossen wurden ProbandInnen,
die generell in einem guten Gesundheitszustand
waren, sowie ProbandInnen mit einem BMI ober-
halb der dritten Perzentile nach den Kriterien der
WHO. Personen wurden ausgeschlossen, wenn sie
akut erkrankt oder immunsupprimiert waren, eine
Allergie gegen eine der Impfstoftkomponenten be-
kannt war, Medikamente zum Schutz vor COVID-19
eingenommen wurden, eine Schwangerschaft oder
Stillzeit bestand, sie bereits gegen COVID-19
geimpft waren oder innerhalb der vorangegangenen
90 Tage Blutprodukte erhalten hatten. ProbandIn-
nen mit vorangegangener SARS-CoV-2-Infektion
waren nicht ausgeschlossen.

Die ProbandInnen wurden 2:1 randomisiert und
erhielten intramuskulir 2 Dosen Spikevax (100 pg
mRNA-1273) (n=2.486) oder Placebo (Kochsalz-
16sung) (n=1.240) im Abstand von =28 Tagen. Das
mediane Alter betrug in der Impfstoffgruppe sowie
in der Placebogruppe 14 Jahre (Mittelwert 14,3 Jah-
re). Das Geschlechterverhiltnis war ausgewogen
(Anteil weiblicher Probandinnen: Spikevax 48,5 %;
Placebo 48,5 %); der Anteil an TeilnehmerInnen mit
Adipositas war ebenfalls ausgewogen (Spikevax
6.8 %; Placebo 7,6 %). Weitere Komorbidititen be-
standen nicht.

Der Nachweis der Wirksamkeit des Impfstoffs bei
den 12-17-Jihrigen wurde unter anderem durch
Immunobridging bestimmt. Um die durch den Impf-
stoff ausgel6sten Antikorperantworten bei Kindern
bzw. Jugendlichen und Erwachsenen zu verglei-
chen, wurden fiir das Immunobridging zwei Im-
munogenititsendpunkte beriicksichtigt: GMR [Ver-
hiltnis der mittleren geometrischen Titer (GMT)]
und Serokonversion (vor Beginn der Impfserie bis
28 Tage nach der 2. Impfstoffdosis).

Hierzu wurden in einer reprisentativen Untergruppe
die SARS-CoV-2-Antikérperantwort 28 Tage nach der
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2. Impfstoftdosis bei Jugendlichen im Alter von 12—17
Jahren mit denen junger Erwachsener im Alter von
1825 Jahren (Vergleichsgruppe aus der Erwachse-
nen-Zulassungsstudie (P301/NCTo04470427)%
verglichen. Es wurden verschiedene serologische
Assays durchgefiihrt: SARS-CoV-2-Neutralisations-
antikérpertiter (IDso, ID80), Anti-Spike-IgG ELISA,
Anti-Spike-MSD (Meso Scale Discovery, neue Tech-
nologie zur Antikérperbestimmung). Dabei wurde
vorausgesetzt, dass weder serologisch (Anti-NC-Ak)
noch virologisch (RT-PCR) ein Hinweis auf eine be-
reits durchgemachte SARS-CoV-2-Infektion be-
stand. Eine Nicht-Unterlegenheit galt als festge-
stellt, wenn die untere Grenze des 95%-Konfidenz-
intervalls fir das Verhiltnis der mittleren geometri-
schen Titer (geometric mean ratio; GMR) >0,67
betrug. Die Nichtunterlegenheit der Serokonver-
sionsrate der 12—17-Jahrigen im Vergleich zu den
18 —25-Jihrigen wurde bestitigt, wenn die untere
Grenze des 95 %-Konfidenzintervalls >-10% betrug.
Die Immunobridging-Analysen wurden nur an einer
Teilgruppe der ProbandInnen (12-17-Jdhrige:
n=340; 18—25-Jihrige: n=305) durchgefiihrt (s.

Erginzt wurde die Immunobridging-Analyse durch
die Bestimmung der VE bei ProbandInnen ohne
vorangegangene SARS-CoV-2-Infektion hinsichtlich
der Verhinderung einer labordiagnostisch bestitig-
ten COVID-19-Erkrankung (sekundirer Endpunkt)
ab dem Zeitraum von 28 Tagen nach Verabreichung
der 2. Impfstoffdosis. Zusitzlich wurde die VE zur
Verhinderung der SARS-CoV-2-Infektion (sympto-
matisch oder asymptomatisch) bestimmt. Die Defi-
nitionen fiir eine symptomatische bzw. schwere
COVID-19-Erkrankung waren mit denen der Pha-
se 3-Erwachsenenstudie identisch.®® Eine COVID-19-
Erkrankung galt als bestitigt, wenn ein positiver
SARS-CoV-2-Nachweis (RT-PCR) vorlag und min-
destens zwei systemische Symptome (Fieber, Schiit-
telfrost, Myalgien, Kopfschmerzen, Halsschmerzen,
Geruchs- oder Geschmacksverlust) oder ein respira-
torisches Symptom (Husten, Atemnot) oder eine ra-
diologische gesicherte Pneumonie bestanden. Eine
schwere COVID-19-Erkrankung lag vor, wenn zu-
satzlich mindestens eines der folgenden klinischen
Konstellationen bestand: schwere systemische Er-
krankung, Ateminsuffizienz, Schocksymptomatik,

12-17 Jahre 18-25 Jahre

Spikevax Spikevax

N=340 N=305
Charakteristika n (%) n (%)
weiblich 162 (47,6) 157 (51,5)
Alter: Mittel (Median) 14,4 (14,0) 22,3 (23,0)
SARS-CoV-2-Status negativ 340 (100,0) 305 (100,0)
bei Beginn

Tab. 10 | Charakteristika der Untergruppen der 12—17- und
der 18—25-Jahrigen (Vergleichsgruppe aus der Erwachsenen-
studie), die bei Immunobridging beriicksichtigt wurden

Spikevax Placebo

N =2.486 (%) N=1.240
Charakteristika n (%) n (%)
weiblich 1.203 (48,4) 608(48,2)
Alter: Mitte (Median) 14,3 (14,0) 14,2 (14,0)
SARS-CoV-2-Status negativ 23167 (87,2) 1.075 (86,7)
bei Beginn
Adipositas (BMI =30) (ja) 170 (6,8) 94 (7,6)

Tab. 11 | Charakteristika der randomisierten Studienteilneh-
merlnnen der Phase 3-Studie zu Spikevax der 12—17-Jdhrigen

Notwendigkeit einer intensivmedizinischen Be-
handlung oder t6dlich verlaufende Erkrankung.

Fir die Sicherheitsevaluation berichteten alle Stu-
dienteilnehmerInnen tiber einen Zeitraum von
7 Tagen nach jeder Impfstoffdosis mittels eines
elektronischen Tagebuchs zu lokalen und systemi-
schen Impfreaktionen und zum Antipyretikage-
brauch. Nicht schwerwiegende unerwartete Reak-
tionen wurden bis zu 28 Tagen nach der letzten
Impfstoftdosis berichtet und schwerwiegende uner-
wiinschte Impfreaktionen (SAE) bis zum Studien-
ende nach 2 Jahren.

Die Auswertung beriicksichtigt alle Daten, die bis
diesem Zeitpunkt liegen Daten von 3.726 12-17-
jahrigen Kindern und Jugendlichen vor (n=2.486
Spikevax; n=1.240 Placebo); davon hatten 55,4 %
eine Nachbeobachtungszeit von =1 bis <2 Monate
nach Verabreichung der 2.Impfstoffdosis und
41,9 % eine Nachbeobachtungszeit =2 Monate.

5.2.1. Immunobridging

Auf Basis der SARS-CoV-2-neutralisierenden Titer
(ID50), die 28 Tage nach der 2. Impfstoffdosis bei
ProbandInnen ohne vorangegangene SARS-CoV-2-
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Infektion bestimmt wurden, war die Immunant-
wort der 12—-17-Jahrigen gegentiiber Spikevax der
Antwort, die bei 18 —25-Jdhrigen bestimmt worden
war, nicht unterlegen (GMT: 1.402; 95% KI: 1.276—
1.539 versus GMT: 1.301; 95 % KI: 1.177-1.439). Das
Verhiltnis der GMT (GMR) zwischen Kindern/
Jugendlichen und jungen Erwachsenen betrug 1,077
(95% KI: 0.939-1,236) und erfiillte somit das fest-
gelegte Nichtunterlegenheits-Kriterium (GMR
>0,67). Die GMR der SARS-CoV-2-neutralisieren-
den Titer waren unabhingig von Geschlecht und
ethnischer Zugehorigkeit. Unter den Personen
ohne Hinweis auf eine vorangegangene SARS-
CoV-2-Infektion betrug die Serokonversionsrate bei
den 12-17-Jdhrigen 98,8 % (95% KI: 97,0-99,7)
und bei den 18-25-Jdhrigen 98,6% (95% KI:
96,6-99,6). Die Differenz der Seronkonversions-
raten betrug 0,2 % (95 % KI: -1,8 —2,4) und bestitig-
te ebenfalls eine Nicht-Unterlegenheit.

5.2.2. Wirksamkeit

Mit Datenstand vom 04.05.2021 sind bei den
12—17-Jahrigen, die zwei Impfstoffdosen erhalten
hatten und bei denen keine vorangegangene
SARS-CoV-2-Infektion bekannt war, ab 14 Tage nach
der 2.Impfstoffdosis in der Impfstoffgruppe
(n=2.62) keine (n=0) und in der Placebogruppe
(n=1.073) n=4 RT-PCR bestitigte symptomatische
COVID-19-Fille aufgetreten. Daraus ergibt sich eine
rechnerische VE zur Verhinderung von COVID-19
von 100 % (95 % KI: 28,9 %; NE). Bei ProbandIn-
nen, die zu Beginn der Studie SARS-CoV-2-negativ
waren, wurden ab 14 Tage nach der 2. Impfstoffdosis
in der Impfstoffgruppe n=22 SARS-CoV-2-Infek-
tionen mit Hilfe von serologischen und/oder virolo-
gischen Analysen nachgewiesen und in der Placebo-
gruppe n=23 Infektionen. Daraus ergibt sich eine
VE zur Verhinderung einer SARS-CoV-2-Infektion
(sekunddrer Endpunkt) von 55,7% (95 % KI: 16,8—
76,4). Schwere COVID-19-Erkrankungen und Hos-
pitalisierungen wurden weder in der Impfstoffgrup-
pe noch in der Placebogruppe beobachtet.

5.2.3. Sicherheit

Impfreaktionen wurden insgesamt bei 12 —17-J4hri-
gen etwas hiufiger beobachtet als bei 18 —25-Jahri-
gen. Lokalreaktionen (Schmerzen an der Einstich-
stelle, Rotung, Schwellung) traten nach den beiden
Impfstoffdosen etwa gleichhiufig auf, wihrend

systemische Impfreaktionen (Abgeschlagenheit,
Fieber, Kopfschmerz, Schiittelfrost, Ubelkeit,
Durchfall, Gelenk- und Muskelschmerzen) nach der

3. Tag nach Impfung auf und hielten im Median 13
Tage an. Systemische Reaktionen traten zwischen
dem 1. und 4. Tag nach Impfung auf und hielten im
Median 1-2 Tage an. Zu den hiufigsten Impfreak-
tionen zihlten Schmerzen an der Einstichstelle
(97 %), Kopfschmerz (78 %), Abgeschlagenheit
(75 %), Myalgien (54 %), Schiittelfrost (49 %),
Schwellung/Schmerzempfindlichkeit der axilliren
Lymphknoten (35%), Arthralgie (35%), Ubelkeit/
Erbrechen (29 %), Schwellung an der Injektions-
stelle (28 %), Erythem an der Injektionsstelle (26 %)
und Fieber (14 %). Die Reaktionen waren grofiten-
teils mild (Grad 1) bis moderat (Grad 2) ausgeprigt.
Schwerwiegende Lokalreaktionen (Grad 4) traten
nicht auf und schwerwiegende systemische Reak-
tionen (Grad 4) traten nur nach der 2. Impfstoft-
dosis mit einer Hiufigkeit bis 0,1% auf.

Antipyretikagebrauch gaben 30,1% der 12 —17-Jdhri-
gen nach der 1. Impfstoffdosis und 50,1% nach der
2. Impfstoffdosis an; bei den 18 —25-Jdhrigen waren
es 25,5% nach der 1. Dosis und 57,0 % nach der
2. Impfstoffdosis. Anaphylaktische Reaktionen wur-
den weder bei den 12-17-Jihrigen noch bei den
18 —25-Jdhrigen beobachtet.

Es traten Hypersensitivititsreaktionen, einschlief3-
lich verzogerter Reaktionen des Typs IV, Urtikaria
und Hypersensitivitit an der Einstichstelle bei1,9 %
der TeilnehmerInnen auf. Impfstoff-bezogene
schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse oder
Todesfille wurden nicht berichtet und es wurde kein
Fall einer Myokarditis/Perikarditis beobachtet. Wei-
terhin wurde kein Fall eines PIMS oder Multisystem
Inflammatory Syndrome in Children (MIS-C) bei Kin-
dern und Jugendlichen wihrend des Beobachtungs-
zeitraums berichtet.

5.3. (Peri-)Myokarditis als unerwiinschte
Wirkung nach COVID-19-Impfung

Bei einer Myokarditis handelt es sich um eine Ent-
ziindung des Herzmuskels, bei einer Perikarditis um
eine Entzindung des Herzbeutels. Beide Entititen
kénnen auch gemeinsam auftreten. Typische Symp-
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12-17 Jahre 12-17 Jahre 12-17 Jahre 12-17 )ahre 18-25 Jahre 18-25 )Jahre

Spikevax Placebo Spikevax Placebo Spikevax Spikevax

1. Dosis 1. Dosis 2. Dosis 2. Dosis 1. Dosis 2. Dosis

N=2.482 N=1.238 N=2.478 N=1.220 N=878 N=819

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Lokalreaktionen (alle) 2.339 (94,2) 455 (36,8) 2.314 (93,4) 193 (17,9) 793 (90,3) 739 (90,2)
schwer (Grad 3) 170 (6,8) 1(<0,1) 220 (8,9) 3(0,2) 52 (5,9) 63 (7,7)
schwerwiegend (Grad 4) 0 0 0 0 0 0
Schmerzen (alle) 2.310 (93,7) 431 (34,8) 2.290 (92,4) 370 (30,3) 785 (89,4) 732 (89,4)
schwer 133 (5,4) 1(<0,1) 126 (5,1) 3(0,2) 47 (5,4) 53 (6,5)
schwerwiegend 0 0 0 0 0 0
Rétung (alle) 334 (13,5) 8 (0,6) 484 (19,5) 11(0,9) 33 (3,8) 60 (7,3)
schwer 21(0,8) 0 72 (2,9) 0 2(02) 7(0,9)
schwerwiegend 0 0 0 0 0 0
Schwellung (alle) 403 (16,2) 12 (1,0 509 (20,5) 12 (1,0 160 (18,2) 153 (18,7)
schwer 27 (1,1) 0 56 (2,3) 0 2(0,2) 3(0,4)
schwerwiegend 0 0 0 0 0 0

Tab. 12 | Lokale Impfreaktionen nach der 1. und 2. Impfstoffdosis bei 12—17-J4hrigen im Vergleich zu 18—25-Jdhrigen

12-17 )ahre 12-17 Jahre 12-17 Jahre 12-17 )ahre 18-25 Jahre 18-25 Jahre

Spikevax Placebo Spikevax Placebo Spikevax Spikevax

1. Dosis 1. Dosis 2. Dosis 2. Dosis 1. Dosis 2. Dosis

N=2.482 N=1.238 N=2.478 N=1.220 N=878 N=819

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Systemische Reaktionen (alle) 1.701 (68,5) 687 (55,5) 2.134 (86,1) 561 (46,0) 578 (65,8) 702 (85,7)
schwer 108 (4,4) 36 (2,9) 340 (13,7) 25 (2,0) 46 (5,2) 177 (21,6)
schwerwiegend 0 0 3(0,1) 1(<0,1) 0 0
Fieber: =38,0°C 63 (2.5) 12 (1,0) 302 (12,2) 12 (1,0) 15 (1,7) 149 (18,2)
>38,0°C-38,4°C 36 (1,5) 9(0,7) 162 (6,5) 6 (0,5) 12 (1,4) 82 (10,0)
>38,4°C-38,9°C 18 (0,7) 2(0,2) 93 (3,8) 4(0,3) 3(0,3) 57 (7,0)
>38,9°C—40,0°C 9(0,4) 1(<0,1) 46 (1,9) 1(<0,1) 0 10 (1,2)
>40,0°C 0 0 1(<0,1) 1(<0,1) 0 0
Abgeschlagenheit (alle) 1.188 (47,9) 453 (36,6) 1.679 (67,8) 353 (28,9) 403 (45,9) 567 (69,2)
schwer 33 (1,3) 18 (1,5) 188 (7,6) 10 (0,8) 13 (1,5) 96 (11,7)
schwerwiegend 0 0 0 0 0 0
Kopfschmerz (alle) 1.106 (44,6) 477 (38,5) 1,739 (70,2) 370 (30,3) 376 (42,8) 574 (70,1)
schwer 56 (2,3) 17 (1,4) 112 (4,5) 14 (1,7) 28 (3,2) 52 (6,3)
schwerwiegend 0 0 1(<0,1) 0 0 0
Schiittelfrost (alle) 456 (18,4) 138 (11,1) 1.066 (43,0) 97 (8,0) 126 (14,4) 431 (52,6)
schwer 4(0,2) 1(<0,1) 11 (0,4) 0 0 11 (1,3)
schwerwiegend 0 0 0 0 0 0

Tab. 13 | Systemische Impfreaktionen nach der 1. und 2. Impfstoffdosis bei 12—17-Jdhrigen im Vergleich zu 18 —25-)dhrigen
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tome sind Brustschmerzen, Herzklopfen, Herz-
rhythmusstérungen und Herzleistungsschwiche. Es
kann zu einer dauerhaften Schidigung des Herzens
oder auch zu akutem Herzversagen kommen.

Zwischen Februar und April 2021 gab es erste Hin-
weise aus Israel iiber das Auftreten von (Peri-)Myo-
karditiden bei jiingeren Minnern nach einer Imp-
fung mit Comirnaty. Ende April wurden von der
norwegischen Arzneimittelbehorde sieben Perikar-
ditis-Fille ebenfalls nach Comirnaty-Impfung ge-
meldet.®® Im Mai und Juni wurden mehrere kleine
Fallserien aus Israel, Italien und den USA zu Myo-
karditiden (Ngesame=21) nach COVID-19-Impfstoffen
bei minnlichen Patienten im Alter von 16—56 Jah-
ren (n=14 im Alter <30 Jahre) publiziert."-% Die
Myokarditiden waren {iberwiegend wenige Tage
nach Verabreichung der 2.Impfstoffdosis von
Comirnaty, Spikevax und in einem Fall nach Gabe
der COVID-19-Vaccine Janssen aufgetreten. In den
meisten Fillen konnten die PatientInnen nach we-
nigen Tagen genesen oder deutlich gebessert das
Krankenhaus wieder verlassen. Uber mégliche
Langzeitfolgen ist bisher nichts bekannt.

In den USA wurde am 10.05.2021 eine Notfallzulas-
sung fiir Comirnaty fiir Kinder und Jugendliche ab
12 Jahren ausgesprochen, und seit dem 12.05.2021
empfiehlt die US-amerikanische Impfkommission
(ACIP) die Impfung fiir 12—15-Jdhrige.”® Ende Juni
wurde eine Fallserie aus den USA mit 7 méinnlichen
Jugendlichen (14—-19 Jahre alt) publiziert, die
2—4 Tage nach der 2. Impfstoffdosis von Comirnaty
an einer Myokarditis erkrankt waren.” Das hiufigs-
te Symptom war Brustschmerz. Alle Patienten hat-
ten erhohte Troponinwerte, EKG-Verinderungen
und ein pathologisches Kardio-MRT. Keiner der
Patienten war kritisch krank, alle konnten nach
3—G6 Tagen aus dem Krankenhaus entlassen wer-
den. Die ACIP hat die Empfehlung zur Impfung
von Kindern und Jugendlichen hinsichtlich des Auf-
tretens der (Peri-)Myokarditiden am 23.06.2021
erneut evaluiert.

Bis zum 11.06.2021sind insgesamt 296 Mio. mRNA-
COVID-19-Impfstoffdosen in den USA verabreicht
worden. Es entfielen davon 52 Mio. Dosen auf Per-
sonen im Alter von 12—29 Jahren (30 Mio. 1. und
22 Mio. 2. Impfstoffdosen). Im passiven Impfstoft-

sicherheitsmonitoring der USA (VAERS) wurden
zwischen dem 29.12.2020 und dem 11.06.2021
1.226 Myokarditisfille nach mRNA-Impfung mit
Comirnaty oder Spikevax gemeldet. Das mittlere Al-
ter der berichteten Fille lag bei 26 Jahren (Spanne:
12—94 Jahre) und der mittlere Symptombeginn bei
3 Tagen nach der Impfung (Spanne: o-179). 58 %
der Fille mit Altersangabe waren jiinger als 30 Jahre
(n=068y), 76 % mit entsprechenden Angaben waren
minnlich. Bei 76 % der Fille mit Angaben zur
Impfstoffdosis war die Myokarditis nach der 2. Do-
sis aufgetreten.

Alle Fille, die jinger als 30 Jahre alt waren, die Fall-
definition des CDC fiir Myokarditis, Perikarditis
oder Myoperikarditis erfiillten und zwischen dem
o1.05. und 11.06.2021 gemeldet wurden (n=323),
wurden von einem Expertengremium des CDC
genauer untersucht. Das mittlere Alter dieser Fille
lag bei 19 Jahren (Spanne: 12—29 Jahre); 9o % der
Fille waren minnlich. Bei 92 % der Fille traten die
Symptome innerhalb einer Woche nach der Imp-
fung auf; 96 % der Fille wurden hospitalisiert, bei
insgesamt jedoch tiberwiegend mildem Akutver-
lauf. Fiir 304 PatientInnen ist das Outcome bekannt:
95% waren zum Zeitpunkt der Untersuchungen
durch das Expertlnnengremium aus dem Kranken-
haus entlassen; Todesfille sind nicht aufgetreten.
Die Behandlungsdaten sind noch vorldufig und un-
vollstindig. Viele PatientInnen sind jedoch inzwi-
schen nach konservativer Therapie (z. B. nichtsteroi-
dale Antirheumatika) wieder symptomfrei. Uber
mogliche Langzeitfolgen ist nichts bekannt.

Die mittels der VAERS-Daten berechnete Melderate
fur (Peri-)Myokarditiden in der Woche nach der
2. mRNA-Impfstoffdosis lag fiir Jungen und junge
Minner (Alter 12—29 Jahre) bei 41 Féllen pro 1 Mio.
Impfstoffdosen. Fiir Mddchen und Frauen dersel-
ben Altersgruppe lag die Melderate bei 4,2 Fillen
pro 1 Mio. Impfstoffdosen. Die hochste Melderate
wurde mit 63 Fillen pro 1 Mio. Impfungen fiir 12—
17-jahrige Jungen berechnet, was ein Fall auf 15.873
Impfungen entspricht. Die Rate von registrierten
Fillen pro 1 Mio. Impfstoffdosen nimmt mit abneh-
mendem Alter zu.” Die beobachtete Zahl an Myo-
karditiden iibersteigt die erwartete Anzahl deut-
lich.”? Da es sich bei VAERS um ein passives Mel-
desystem handelt, ist eher mit einer Untererfassung
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zu rechnen. Inzwischen wurden die Melderaten in
einer aktuellen Bewertung des CDC bestitigt.”

Die ACIP hat die Myokarditismelderate der Krank-
heitslast von COVID-19 (Hospitalisierung, Aufnah-
me auf eine Intensivstation und Tod aufgrund von
COVID-19) bei Kindern und Jugendlichen in den
USA gegeniibergestellt und trotz des eindeutigen
Sicherheitssignals ihre COVID-19-Impfempfehlung
fur alle Personen ab dem Alter von 12 Jahren bis
zum Vorliegen weiterer Sicherheitsdaten bestitigt.”
Aus Sicht der ACIP iiberwiegt der Nutzen die Risi-
ken weiterhin deutlich. Die COVID-19-Krankheits-
last bei Kindern und Jugendlichen ist in den USA
deutlich héher als in Deutschland.™

In Israel wurde im Anschluss an die ersten Berichte
uiber Myokarditiden nach Comirnaty eine Untersu-
chungskommission eingesetzt, um die Zusammen-

sion berichtet iiber das Auftreten von 148 Myokardi-
tiden nach der Verabreichung von Comirnaty im
Zeitraum von Dezember 2020 bis Mai 2021. Auch
hier ereigneten sich die Myokarditiden tiberwie-
gend nach der 2.Impfstoffdosis und die meisten
Fille wurden bei Jungen und jungen Minnern im
Alter von 16-19 Jahren beobachtet. Die stationire
Behandlung dauerte in der Regel bis zu 4 Tage und
bei 95 % der Fille handelte es sich um milde Erkran-
kungen.

In Deutschland wurden an das PEI mit Stand
31.07.2021 24 Fille von (Peri-)Myokarditiden im
Alter von 14—17 Jahren innerhalb von 14 Tagen nach
Comirnaty-Impfung ubermittelt. Es handelte sich
um 22 Jungen und 2 Midchen. Die gemeldeten
Myokarditiden ereigneten sich tiberwiegend nach
der 2. Impfstoftdosis. Wieder gesund bzw. auf dem
Weg der Besserung waren 77, noch nicht wiederher-
gestellt zum Zeitpunkt der Meldung waren 1 Fille.
In 6 Fillen waren die Informationen unvollstindig.
Todesfille sind nicht aufgetreten. Die Melderate ei-
ner (Peri-)Myokarditis betrug bis zum 31.07.2021
bei einer vom RKI angegeben Impfquote von
20,5 % Erstimpfung und 9,9 % vollstindig geimpf-
ter Kinder und Jugendlicher: 1,77 pro 100.000 Do-
sen Comirnaty (95% KI: 1,14—2,64). Die Melderate
fur vollstindig mit Comirnaty geimpfte Jungen be-

trug 1 (Peri-)Myokarditis pro 17.483. Dies entspricht
in etwa den Angaben aus den USA (MMWR) (per-
sonliche Kommunikation PEI, 18.08.2021; fiir mehr
um ein passives Meldesystem handelt und zudem
immer ein Meldeverzug besteht, ist eine Unterer-
fassung wahrscheinlich.

Der Ausschuss fiir Risikobewertung (Pharmacovigi-
lance Risk Assessment Committee, PRAC) der EMA
hat beschlossen, Myokarditis und Perikarditis in die
Fach- und Gebrauchsinformationen beider mRNA-
Impfstoffe aufzunehmen.”

Die Pharmakovigilanz des PEI betrachtet in ihren
Analysen Kinder und Jugendliche gesondert. Sie in-
formiert die STIKO fortlaufend tiber neue Erkennt-
nisse.

5.4. Fazit zur Wirksamkeit und Sicherheit der
mRNA-Impfstoffe bei Kindern und Jugendlichen
im Alter von 12-17 Jahren

Beide mRNA-Impfstoffe sind in der Altersgruppe
der 12 —17-Jdhrigen grundsitzlich sehr wirksam und
sicher, wobei fiir den Impfstoff Comirnaty aufgrund
des weltweit wesentlich hiufigeren Einsatzes in al-
len Altersgruppen und insbesondere bei Kindern
und Jugendlichen bislang deutlich mehr Sicher-
heitsdaten vorliegen als fiir Spikevax.

Die Zulassungsstudien belegen eine sehr gute Wirk-
samkeit von Comirnaty und Spikevax gegen leichte
und mittelschwere COVID-19-Erkrankungen in der
Gruppe der 12—17-Jdhrigen. Die Wirksamkeit gegen-
tiber anderen klinischen Endpunkten, insbesondere
gegen schwere Erkrankungen, Hospitalisierung
und Tod, konnte aufgrund der Seltenheit dieser Er-
eignisse nicht bestimmt werden. Aus den Zulas-
sungsstudien bei Erwachsenen ist jedoch bekannt,
dass die Effektivitit gegen schwere COVID-19-
Erkrankung und COVID-19-assoziierte Hospitalisie-
rung tiber der Effektivitit gegen die milde bzw. mo-
derate COVID-19-Erkrankung lag. Es ist daher da-
von auszugehen, dass auch bei Kindern und Ju-
gendlichen eine gute Wirksamkeit gegen diese
Endpunkte vorliegt. Bei einem Nachbeobachtungs-
zeitraum von weniger als drei Monaten bei der
Mehrzahl der ProbandInnen kann tiber die Schutz-
dauer noch keine Aussage getroffen werden.


https://www.gov.il/en/departments/news/01062021-03
https://www.gov.il/en/departments/news/01062021-03
https://www.pei.de/DE/newsroom/dossier/coronavirus/coronavirus-inhalt.html%3Fcms_pos%3D6
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Beide Impfstoffe waren bei Kindern und Jugend-
lichen dhnlich gut vertraglich wie bei jungen Er-
wachsenen. Unerwiinschte akute lokale und syste-
mische Wirkungen nach der Impfung waren von
kurzer Dauer und klangen folgenlos ab.

Seltene schwere Nebenwirkungen sind in der
geimpften Studienpopulation nicht aufgefallen; es
haben jedoch auch nur 1.131 Kinder und Jugendliche
in der Comirnaty-Studie und 2.486 in der Spike-
vax-Studie den Impfstoff erhalten. Bei kurzer Nach-
beobachtungszeit und relativ kleinen Studienpopu-
lationen konnen sehr seltene Nebenwirkungen in
den Zulassungsstudien nicht sicher erkannt wer-
den. Das Auftreten seltener unerwiinschter Wirkun-
gen in dieser Altersgruppe muss aufgrund der mil-
den und hiufig asymptomatischen COVID-19-
Verldufe in der Risiko-Nutzen-Abwigung weiterhin
besonders sorgfiltig beobachtet werden.

Erst bei der breiten Anwendung der mRNA-Impf-
stoffe sind Myo- und Perikarditiden oder eine Kom-
bination von beidem als sehr seltene wahrscheinli-
che Folge der Impfung aufgefallen. Sie traten zu-
meist wenige Tage nach der Impfung und tiberwie-
gend nach der 2. Impfstoffdosis auf. Jungen und
junge Midnner waren besonders betroffen. Die Ver-
ldufe sind zumeist gutartig,” es fehlen jedoch Daten
zum Langzeitverlauf. Ein entsprechender Hinweis
zu dieser sehr seltenen unerwiinschten Wirkung
wurde auf Empfehlung der EMA ”* Anfang Juli 2021
unter ,Besondere Warnhinweise und Vorsichts-
mafdnahmen fir die Anwendung” in die Fachinfor-
mationen von Comirnaty und Spikevax aufgenom-
men. Die Aufklarungsblitter fiir beide Impfstofte
wurden ebenfalls beziiglich dieses Risikos und der
moglichen Symptome erginzt.

6. Modellierungsergebnisse der Effekte
einer Impfung fiir Kinder und Jugendliche
im Alter von 12-17 Jahren

Um die direkten sowie indirekten Effekte der Imp-
fung von Kindern und Jugendlichen im Alter von
12—17 Jahren ohne Vorerkrankung auf Bevélke-
rungsebene zu analysieren, wurde eine mathemati-
sche Modellierung durchgefiihrt. Fur die Modellie-
rung des dynamischen Transmissionsgeschehens
wurde ein erweitertes SEIR-Modell (engl. Susceptible

— Exposed = Infectious — Recovered) verwendet, des-
sen zugrundliegende Bevolkerung nach Alter und
Vorerkrankungen stratifiziert ist."**” Eine ausfiihr-
liche Beschreibung des Modells wurde bereits im

Neben alters- und risikostratifizierten Parametern
wurden der Einfluss der Alpha- und Delta-Variante,
saisonale Effekte sowie das Einhalten der empfohle-
nen NPI (Einhalten der AHA+L Regeln (Abstand
halten, Hygiene, Alltag mit Maske und Liiften),
Bundesnotbremse, Ferien und Stufenplan) bertick-
sichtigt. Dariiber hinaus wurde angenommen, dass
es im Herbst 2021 zu einer vierten Infektionswelle
kommen wird und dass die Bevolkerung bei stei-
genden Fallzahlen ihr Kontaktverhalten wieder
reduziert.

Im Modell werden die Impfstofte Comirnaty, Spike-
vax, Vaxzevria und COVID-19 Vakzine Janssen und
deren altersstratifizierte Wirksamkeiten gegen eine
COVID-19-Erkrankung, Hospitalisierung sowie die
Reduktion der SARS-CoV-2-Infektiositit jeweils
nach der 1. und 2. Impfstoftdosis getrennt voneinan-
der betrachtet.

Die EMA hat beide mRNA-Impfstoffe fiir 12—17-Jih-
rige zugelassen. Die Zulassungserweiterungen er-
folgten fiir Comirnaty am 06.06.2021 und fir
Spikevax am 26.07.2021. Im Modell wurde ange-
nommen, dass Comirnaty ab dem 15.06.2021 und
Spikevax ab dem 15.08.2021 an 12—17-Jihrige ver-
impft wird. Kinder unter 12 Jahren erhalten keinen
Impfstoff.

Die STIKO empfahl bisher die Impfung von Kin-
dern und Jugendlichen mit Vorerkrankungen sowie
fur Kinder und Jugendliche, in deren Umfeld be-
sonders gefihrdete Personen leben. Im Modell er-
halten 12 —17-Jahrige mit Vorerkrankung priorisiert
ihren Impfschutz, wihrend Kinder und Jugendliche
ohne Vorerkrankung anteilig anhand ihres prozen-
tualen Anteils an der ungeimpften Gesamtbevolke-
rung Impfungen erhalten. Fiir vorerkrankte 12—
17-Jdhrige wird eine Impfbereitschaft von 9o % an-
genommen. Fiir gesunde Kinder und Jugendliche
wird ohne eine Empfehlung der STIKO eine Impf-
bereitschaft von 20 % angenommen. Diese Inan-


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/13_21.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/27_21.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/35_21.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
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spruchnahme soll Kinder und Jugendliche darstel-
len, die sich aufgrund ihres Umfeldes fiir eine Imp-
fung entscheiden.

Besonderen Einfluss auf die vierte Welle und damit
auf die erwarteten Fallzahlen bis zum Ende des Jah-
res hat die Anzahl der tiglich verimpften Dosen
und somit der Zeitpunkt, wann die angestrebten
Impfquoten erreicht werden kénnen. Die Modellie-
rung berticksichtigt die Gesamtzahl der tatsichlich
verimpften Impfstoffdosen bis zum 08.08.2021.
Prospektiv wird angenommen, dass tiglich 500.000
Dosen fiir 18—59-Jdhrige und aufgrund der erwei-
terten Empfehlung der STIKO ab dem 15.08.2021
200.000 Dosen pro Tag fiir 12—17-Jihrige ohne
Vorerkrankung genutzt werden.

Um die direkten und indirekten Effekte der Imp-
fung von 12-17-Jdhrigen zu analysieren, wurden
verschiedene Szenarien untersucht. Dabei wurden
verschiedene Impfinanspruchnahmen der 12—
17-Jahrigen betrachtet, wihrend die Impfquote der
= 60-Jdhrigen und 12-17-Jdhrigen mit Vorerkran-
kung bei go % festgesetzt wurde, da in dieser Grup-
pe bereits heute mehr als 85 % mindestens einmal
geimpft worden sind. Fiir 18 —59-Jdhrige wurde eine
Impfquote von 75 % angenommen.

Meldefille pro Tag

60.000

=== Prognose des Modells (95% Pradiktionsintervall)

40.000

20.000

Ergebnisse

Im Rahmen der Modellierung wurde angenommen,
dass keine weiteren Mafnahmen zur Kontaktredu-
zierung von der Bundesregierung beschlossen wer-
den, da zum Zeitpunkt der vierten Welle jeder, der
bereit ist, sich impfen zu lassen, eine Impfangebot
erhalten haben sollte und ein Grofiteil der beson-
ders gefihrdeten Personen auch bereits tiber einen
vollstindigen Impfschutz verfiigt und damit die Ge-
fahr einer Uberlastung des Gesundheitssystems
verringert wurde. In der Vergangenheit hat sich je-
doch gezeigt, dass die Bevilkerung auch ohne expli-
zite Mafnahmen bei steigenden COVID-19-Melde-
fillen selbststindig ihr Kontaktverhalten regulierte.
In der Modellierung wurde daher angenommen,
dass Anfang September die tiglichen Kontakte um
drei und Anfang Oktober um weitere zwei Kontakte
reduziert werden.

Anzahl der tiglich gemeldeten Fille in der vierten
Welle deutlich tiber dem bisherigen Maximum lie-
gen wird. Das Modell berechnet, dass innerhalb der
vierten Welle zeitweise bis zu 60.000 Meldefille
pro Tag zu erwarten sind.

Gemeldete Fille
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Abb. 4 | Vergleich der vom Modell berechneten mit den gemeldeten COVID-19-Fillen (symptomatische und asymptomatische)
im Zeitraum Februar 2020 bis Dezember 2021 bei taglich 700.000 Dosen und einer Impfbereitschaft von 75% in der Alters-

gruppe 18—59 Jahre
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Es wird angenommen, dass sich 20 % der 12-17-
Jahrigen ohne Vorerkrankung auch ohne eine gene-
relle Empfehlung fiir Kinder und Jugendliche der
STIKO impfen lassen wiirden (Status quo).

Die direkten Effekte in der Altersgruppe 12—17 Jahre
zeigen, dass in dieser Gruppe 37 % (n=164.19) Mel-
defille, 36% (n=1.966) stationir versorgte
COVID-19-Fille und 36 % (n=36) intensivmedizini-
sche Fille bei einer Impfbereitschaft von 50 % ver-
sus 20 % und bei einer Impfquote der 18 —59-Jahri-
Zahl der Hospitalisierungen muss berticksichtigt
werden, dass hier die IfSG-Meldezahlen verwendet
werden und auch Fille iibermittelt werden, bei de-
nen die Krankenhausaufnahme eine andere Ursa-
che hatte und der SARS-CoV-2-Nachweis im Rah-
men des Aufnahmescreenings erfogt ist.

Vergleicht man die Ergebnisse fiir 500.000 Impf-
stoffdosen pro Tag versus 700.000 Impfstoffdosen
der, erkennt man, dass eine hohere Anzahl verimpf-
ter Impfstoffdosen die zu erwartende Gesamtzahl
der Fille deutlich reduziert, auch wenn die Impf-
bereitschaft der 12—17-Jihrigen konstant bei 20%
bleibt. Dadurch kénnen insgesamt etwa 510.000
Meldefille, 17.300 Hospitalisierungen und 4.700
intensivmedizinisch versorgte Fille verhindert
werden.

Die Fille in der Altersgruppe 12—17 Jahre (ohne
Vorerkrankung) reduzieren sich durch die frither
erreichte Impfquote, d. h. indirekter Schutz der Kin-
der und Jugendlichen durch geimpfte Erwachsene,
um 6% (n=27.601) Meldefille, 6% (n=335)
stationdre sowie 9 % (n=0) intensivmedizinische
Fille. Wenn zusitzlich eine Erhohung der Impfquo-
te von 20 % auf 50 % beriicksichtigt wird, reduzie-
ren sich die Fallzahlen in dieser Altersgruppe durch
sowohl einen direkten als auch indirekten Schutz
um 39 % (n=175.329) Meldefille, 38% (n=2.101)
stationdre und 39 % (n=39) intensivmedizinisch
versorgte Fille.

Fiir Kinder < 12 Jahren ist bisher kein Impfstoft zu-
gelassen und daher sind sie auf einen indirekten
Schutz angewiesen: Durch eine Erh6hung der Impf-
bereitschaft von 20 % auf 50 % der 12—17-Jahrigen

sowie eine schneller erreichte Impfquote der
=18-J4hrigen durch 700.000 verimpfte Dosen pro
Tag statt 500.000 Dosen pro Tag kénnen 12 %
(n=119.126) der Meldefille, 13 % (n=1.449) und 13 %
(n=27) der intensivmedizinisch versorgten Fille
verhindert werden. Allein durch eine Erh6hung der
Impfbereitschaft von 20% auf 50% konnen
lediglich 7% (n=66.946) der Meldefille, 7%
(n=_824) der stationiren sowie 7 % (n=106) der inten-
sivmedizinisch versorgten Fille verhindert werden.

Fazit

Unter den dargestellten Annahmen (insb. der An-
zahl der tiglich verimpften Dosen, Dominanz der
Delta-Variante, Kontaktreduktion bei steigender
Fallzahl der Bevolkerung) zeigt das Modell folgende
Effekte einer breiten Impfung der 12—17-jahrigen
Kinder und Jugendlichen:

Die Impfung von Kindern und Jugendlichen (1217
Jahre, ohne Vorerkrankung) hitte ohne Verbesse-
rung der Impfquoten in der Altersgruppe der
18—59-Jahrigen keinen wesentlichen Einfluss auf
den Verlauf der bevorstehenden vierten Welle.

Durch die Impfung von Kindern und Jugendlichen
kann jedoch ein direkter Schutz in dieser Alters-
gruppe erzielt werden. Unter der Annahme einer
Impfquote von 50 % unter gesunden 12 —17-Jahrigen
Kindern (und einer Impfquote von 75 % bei den Er-
wachsenen) kénnten geschitzt 37 % der Meldefille
(symptomatische und asymptomatische Fille), 36 %
der Hospitalisierungen und 36 % der intensivmedi-
zinisch versorgten Fille in der Altersgruppe 12—17
Jahre im Zeitraum August bis Dezember 2021 zu-
satzlich verhindert werden.

Die meisten Fille in der Altersgruppe kénnen durch
die Kombination eines direkten mit einem indirek-
ten Schutz verhindert werden. Dafiir ist es von be-
sonderer Bedeutung, dass Personen =18 Jahre das
bestehende Impfangebot zeitnah wahrnehmen und
damit die angestrebte Impfquote schneller erreicht
wird.

Zusitzlich fuhrt die Impfung der 12-17-jdhrigen
Kinder und Jugendlichen zu einer Reduktion der zu
erwartenden Fallzahlen bei Kindern <12 Jahren. Der
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Berechnete Fallzahlen zwischen 01.08. und 31.12.2021 Verhinderte Fille im Vergleich
abhingig von der Impfquote der 12-17-)4hrigen (n) zu einer 20 %igen Impfquote der
12-17-)ahrigen (% (n))
Altersgruppe 20 Prozent 50 Prozent 80 Prozent 50 Prozent 80 Prozent
<12 935.210 869.295 832.629 —7% (-65.915) -11% (-102.581)
()]
e & 12-17 449.477 285.358 199.172 -37% (-164.119) -56 % (-250.305)
= [T}
o
_2 .‘}!’o g 18-59 2.885.723 2.776.683 2.720.144 —4 % (—109.040) —6% (-165.579)
® =
- c
® =60 168.377 160.188 155.853 —5% (-8.189) -7% (-12.524)
AR
8| o <12 11.587 10.776 10.329 ~7% (-811) ~11% (~1.258)
< =
o i®
53 E 12-17 5.466 3.500 2.469 -36% (-1.966) —55% (-2.997)
o pp vy
| 8 18-59 77.733 74.870 73367 —4% (~2.863) ~6% (—4.366)
¥ =
E é v =60 27.029 25.676 24.965 -5% (-1.353) -8% (—2.064)
<
[V
88 | .. <12 215 200 191 ~7% (~15) —11% (-24)
a g N g9
T =
8R | 2E 12-17 101 65 46 -36% (-36) -54% (-55)
=] 2 @2
R g -‘:’, 18-59 17.909 17.257 16.914 -5% (-652) —6% (-995)
= C
= >60 9.195 8.747 8.512 -5 % (—448) ~7% (~683)
<12 864.896 816.084 804.174 —6% (-48.812) -7 % (-60.722)
()]
E = 12-17 421.876 274.148 204.417 -35% (-147.728) | -52% (-217.459)
Q
-]
_g 8 g 18-59 2.523.003 2.501.594 2.557.750 <—1% (-21.409) 1% (34.747)
© T
-
2= =60 123.629 120.226 120.638 —3% (—3.403) -2% (-2.991)
NN
SL| 2 <12 10.737 10.138 9.989 —6% (~599) —7% (~748)
o - i
§ & 12-17 5.131 3.363 2.529 -34% (-1.768) —51% (~2.602)
oo “«
EE| 8 18-59 68.441 67.858 69.232 <=1% (-583) 1% (791)
o & s
< 0 3
Eé v =60 20.151 19.557 19.577 3% (-594) 3% (-574)
[V
[=3
§§ B <12 199 188 185 6% (-11) —7% (-14)
T =
g R eE 12-17 95 62 47 -35% (-33) -51% (—48)
S =
R g e 18-59 15.772 15.645 15.960 <=1% (-127) 1% (188)
= C
= 260 6.647 6.460 6.469 -3% (~187) -3% (~178)

Tab. 14 | Erwartete Fallzahlen der gemeldeten, stationdren und intensivmedizinisch versorgten Fille fiir den Zeitraum 01.08. bis
31.12.2021 abhingig von der Impfquote der 12—17-Jdhrigen. Fiir die Altersgruppe 18—59 Jahre wurde eine Impfquote von 75% und
fiir Personen =60 Jahre sowie fiir Kinder und Jugendliche (12—17 Jahre, mit Vorerkrankung) wurde eine Impfquote von 90 %
angenommen. In der Modellierung werden téglich max. 200.000 Impfstoffdosen fiir gesunde 12—17-)dhrige bereitgestellt sowie
max. 500.000 bzw. 700.000 Impfstoffdosen/Tag fiir die restliche Bevélkerung. Die Anzahl der verhinderten Fille ist bei einer
héheren Anzahl taglicher Impfstoffdosen in der Altersgruppe =18 Jahre niedriger, da dort bereits Fille durch einen indirekten

Schutz verhindert worden sind. Grau umrandet ist der angenommene Status Quo von 20% Impfbereitschaft in der Altersgruppe
12—17 Jahre und 500.000 Impfstoffdosen tiglich fuir Personen =18 Jahre.

indirekte Schutz dieser Altersgruppe hingt neben heiten und Dynamiken unterliegen. Daher eignen

der Impfbereitschaft der 12—17-Jdhrigen auch von sich Szenarien auf Grundlage derartiger Modelle
der Impfquote der =18-Jahrigen insbesondere wih- zwar gut zum Vergleich verschiedener Impfquoten,
rend der vierten Welle der Pandemie ab. die konkrete Hohe der genannten Fallzahlen und
Effekte ist jedoch mit Vorsicht zu interpretieren.
Im Modell werden verschiedene Parameter und

Annahmen beriicksichtigt, die gewissen Unsicher-
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7. Akzeptanz bei Eltern und Jugendlichen
Eine Impfstrategie kann nur erfolgreich sein, wenn
sie allgemein akzeptiert und implementiert wird. In
einer Sondersituation wie der COVID-19-Pandemie
kommt hinzu, dass eine Impfung u.a. mit dem
Wunsch nach Riickkehr in die Normalitit verbun-
den ist. Die COVID-19-Impfempfehlung ist daher
fur viele Menschen von hoher unmittelbarer Rele-
vanz; dies beinhaltet auch die Impfempfehlung fir
Kinder und Jugendliche. Im Folgenden wird darge-
stellt, was tiber die Bereitschaft der Eltern bekannt
ist, ihr Kind bzw. ihre Kinder gegen COVID-19 imp-
fen zu lassen.

In der aktuellen LEIA-Erhebung (Lingsschnittstu-
die zur Evaluation der Impfakzeptanz unter
COVID-19 und dem Masernschutzgesetz), einer
Onlinestudie, die seit August 2020 vom RKI durch-
gefithrt wird, wurden Mitte Juni bis Anfang Juli
2021 4.515 Personen aus der deutschsprachigen Be-
volkerung zu COVID-19 befragt (personliche Kom-
munikation Julia Neufeind; noch unveréffentlichte
Daten der LEIA-Studie: Lingsschnittstudie zur
Evaluation der Impfakzeptanz unter COVID-19 und
dem Masernschutzgesetz: Robert Koch-Institut;
2021). In der Stichprobe befanden sich 538 Eltern
mit 12—17-jdhrigen Kindern, die Angaben zu einer
moglichen Impfung ihrer Kinder machten. Etwa
42 % der in LEIA befragten Eltern wiirden ihre Kin-
der zwischen 12-15 Jahren (eher) impfen lassen,
etwa 58 % wiirden ihre Kinder zwischen 16 -17 Jah-
ren (eher) impfen lassen. Die Impfbereitschaft von
Eltern mit 12 —17-jdhrigen Kindern lag bei ca. 48 %,
etwa 23 % waren unentschieden.

In der ostsichsischen Lingsschnittstudie zur Be-
wertung des SARS-CoV-2-Infektionsgeschehens an
weiterfithrenden Schulen (SchoolCoviDD1g) gaben
Ende Juni 2021 32 % der Schiilerlnnen an, bereits
mindestens einmal geimpft zu sein, 29 % wiirden
ein Impfangebot annehmen, 26 % sind noch unent-
schieden und lediglich 14 % geben an, sich nicht
impfen lassen zu wollen (persénliche Kommunika-
tion Dr. J. Armann, DGPI COVID-19-Survey).

Die Bereitschaft der Eltern zur Impfung ihrer Kin-
der nimmt zu, je hoher ihr Vertrauen in die Imp-
fung (bzgl. Sicherheit und Wirksamkeit) ist, je mehr
Impfen als gemeinschaftliche Aufgabe wahrgenom-

men wird, je eher sie COVID-19 als eine Bedrohung
empfinden, je ilter ihr Kind ist und je mehr Kinder
sie haben.

Aus Sicht der Eltern sind die wichtigsten Griinde fiir
oder gegen eine Impfung ihres Kindes zunichst die
Meinung ihres Kindes zur Impfung und ihre allge-
meine Einstellung zu Impfungen fiir ihr Kind. Fiir
die Impfentscheidung ebenfalls wichtig ist der
Wunsch, zur Beendigung der Pandemie beizutra-
gen und Freiheiten fir sich und sein Kind zuriick-
zuerhalten. Die Tatsache, dass die STIKO noch kei-
ne allgemeine Impfempfehlung fiir Kinder ausge-
sprochen hat, war der Hilfte der Befragten fiir die
Entscheidungsfindung wichtig, die iibrigen Befrag-
ten waren unentschieden oder es war ihnen (eher)
nicht wichtig.

Auf Grundlage der Erkenntnisse der LEIA-Studie
und weiterer Studien aus Deutschland” und ande-
ren Lindern-% betrigt der Anteil an Eltern, die
eine COVID-19-Impfung ihrer 12—1y-jahrigen Kin-
dern befiirworten aktuell etwa 50 %. Die tatsichli-
che Impfakzeptanz sowie die Umsetzung der Impf-
bereitschaft in tatsichliches Impfen sind stark von
der Entwicklung des Infektionsgeschehens, mogli-
chen Verinderungen bei der Impfempfehlung so-
wie der Begleitkommunikation zur Impfempfeh-
lung selbst abhingig.

8. Fazit und Impfempfehlung

Seit der Empfehlung der COVID-19-Impfung fir

Kinder und Jugendliche mit bestimmten Vorerkran-

kungen und der Moglichkeit einer Impfung auf

Wunsch nach ausfithrlicher Aufklirung in der

6. Aktualisierung der STIKO-Empfehlung vom

10.06.2021* haben sich neue Erkenntnisse ergeben.

> Die moglichen Risiken der Impfung von
12—17-Jdhrigen betreffen Peri-/Myokarditiden.
Sie sind sehr selten bei Jungen, noch seltener
bei Midchen und haben meist einen unkompli-
zierten, zeitlich begrenzten Verlauf.

» Neuere Untersuchungen aus dem Ausland wei-
sen darauf hin, dass eine Beteiligung des Her-
zens durchaus auch bei COVID-19-Erkrankun-
gen auftritt.

» Vor dem Hintergrund der in Modellierungen
prognostizierten gesteigerten COVID-19-Krank-
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heitslast von Jugendlichen iiberwiegen nach ge-
genwirtigem Wissenstand die Vorteile der Imp-
fung deutlich die moglichen, sehr seltenen

Nach Priifung der aktuellen Daten zu Sicherheit
und Wirksamkeit der mRNA-Impfstoffe Comirnaty
(BioNTech/Pfizer) und Spikevax (Moderna) bei Kin-
dern und Jugendlichen im Alter von 12—-17 Jahren
sowie Auswertungen der Daten zur Epidemiologie
und Krankheitslast von COVID-19 in dieser Alters-
gruppe, inklusive psychosozialer Folgen der Pande-
mie, hat die STIKO im Rahmen einer Nutzen-
Risiko-Abwigung entschieden, ihre bisherige Ein-
schitzung zu aktualisieren und eine allgemeine
COVID-19-Impfempfehlung fiir 12—17-Jihrige aus-
zusprechen.

Zusammenfassend zielt die allgemeine Impfemp-
fehlung fiir Kinder und Jugendliche ab 12 Jahren in
erster Linie auf deren direkten Schutz vor COVID-19
und assoziierten Komplikationen ab. Auch wenn die
Impfung von Kindern und Jugendlichen ab 12 Jah-
ren alleine nach den Ergebnissen von Modellierun-
gen keinen ausgeprigten Effekt auf den Gesamtver-
lauf der Pandemie in Deutschland hat, trigt sie re-
levant zur Infektions- und Krankheitsprivention in

der geimpften Altersgruppe der Jugendlichen bei.
Zudem trigt sie gemeinsam mit einer notwendigen
weiteren Steigerung der Impfquoten der 18-59-
Jahrigen zur Verminderung der Transmission von
SARS-CoV-2 in der Gesamtbevélkerung bei. Hier-
mit kann ein zusitzlicher indirekter Impfschutz
insbesondere auch fiir die Kinder unter 12 Jahren
erreicht werden.

Aufgrund des begrenzten Beobachtungszeitraums
fur den Verlauf der aufgetretenen Myokarditiden
koénnen mogliche mittel- und langfristige Folgen ak-
tuell nicht bewertet werden. Deshalb ist eine drzt-
liche Aufklirung zu Risiken und Nutzen der Imp-
fung notwendig. Die Aufklirung muss auch fiir die
Kinder und Jugendlichen verstindlich sein, um die-
sen eine informierte Entscheidung zu erméglichen.
Die jetzt vorliegenden Daten erlauben eine quanti-
tative Nutzen-Risiko-Abschitzung. Der fortschrei-
tende Kenntniszugewinn wird durch die STIKO in
der Weiterentwicklung der COVID-19-Impfempfeh-
lung beriicksichtigt werden.

. o Erwartete
Zeitraum :L"Zf:c’l‘“gc‘l’l:: '1('2”:1;3;"1::2 A'Tf:r’:c:':etee COVID-19 (n) s:_‘:jz'ﬁa': ITS (n) | PIMS?(n) | Myokarditiden
g grupp g (n) nach Impfung? (n)

Bisherige Bis 10.06.2021 keine.
Pandemie Ab 10.06.2021 Kinder/Jugendliche 12—17 Jahre 206.161 2.110 36 86
(16 Monate) | mit Vorerkrankungen

90 % Impfung von Kindern und

Jugendlichen mit Vorerkrankungen. _

20% Impfquote bei gesunden 12—17 Jahre 449.477 5.466 101 187

Kindern und Jugendlichen
o il lat PR
Modell 90 % Impfung von Kindern und (direkte -164.119 -1.966 -36 —68 82

Jugendlichen mit Vorerkrankungen. Effekte)

50 % Impfquote bei gesunden 0—11 Jahre

Kindern und Jugendlichen (indirekte _65.915 —811 ~15 71

Effekte)

Tab. 15 | Risiko-Nutzen-Abwiagung der Impfempfehlung fiir 12—17-jihrige Kinder und Jugendliche bei einer angenommenen
Impfquote fiir die abgeschlossene Grundimmunisierung von 50% in dieser Altersgruppe und von 75% bei den 18-65-)3hrigen.

ITS = Intensivstation

1 Die Zahl der COVID-19-bedingten Hospitalisierungen wird tiberschatzt, da in den Meldezahlen nicht zwischen einer
stationdren Aufnahme aufgrund von COVID-19 oder mit COVID-19 differenziert wird.

<| o |> = I
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Intensivierte genombasierte Surveillance von Campylobacter-
Isolaten humaner Erkrankungsfille in Deutschland

1. Einleitung

Campylobacter ist ein wichtiger Infektionserreger
des Menschen und die Campylobacteriose stellt die
hiufigste meldepflichtige bakterielle Zoonose in
Europa dar.! In Deutschland werden jihrlich ca.
60.000 Erkrankungsfille gemifd {7 Infektions-
schutzgesetz (IfSG) gemeldet. Die Gattung Campy-
lobacter (C.) umfasst derzeit 33 verschiedene Spe-
zies, wobei C. jejuni (84 %) und C. coli (10%) die
Hauptverursacher von menschlichen Infektionen
sind." Als Infektionsquellen werden hauptsichlich
kontaminierte tierische Lebensmittel, meist Huhn,
ermittelt oder vermutet.? Die Infektion ist typi-
scherweise selbstlimitierend und auf den Gastro-
intestinaltrakt beschrinkt. In seltenen Fillen
(1—5%) kénnen auch extraintestinale Manifestatio-
nen wie Blutstrominfektionen oder reaktive Arthri-
tiden auftreten.®* C. jejuni stellt mit 25—50 % aufler-
dem die Hauptursache des seltenen Guillain-
Barré-Syndroms, einer akuten entziindlichen Poly-
neuropathie, dar.* Aufgrund der zu allererst selbst-
limitierenden Natur der Campylobacteriose wird
eine antimikrobielle Therapie im Regelfall nicht
empfohlen.* Nur bei linger anhaltender Erkran-
kung oder schwerwiegender Symptomatik ist eine
Behandlung mit Azithromycin (erste Wahl; gehort
zur Gruppe der Makrolide) oder Ciprofloxacin
(Gruppe der Fluorchinolone) indiziert.*® Der aktu-
elle Bericht des Europiischen Zentrums fur die
Privention und die Kontrolle von Krankheiten
(ECDC)/der Europdischen Behorde fiir Lebensmit-
telsicherheit (EFSA) gibt an, dass die durchschnitt-
lichen Resistenzraten fiir Erythromycin, das stellver-
tretend fiir die Gruppe der Makrolidantibiotika ge-
testet wird, bei 1,5% fiir C. jejuni bzw. 12,5% fiir
C. coli liegen.” Allerdings liegt die Ciprofloxacin-
Resistenzrate mit durchschnittlich 6o % bei C. jejuni
und C. coli deutlich hoher, was die antibiotischen

Therapiemoglichkeiten einschrinkt.” Daher wur-
den Fluorchinolon-resistente Campylobacter spp. in

che Reserveantibiotika sind von der Nutzenbewer-
tung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) freigestellt.

Aufgrund der bedeutenden Rolle der Campylobac-
teriose in Deutschland wurde im Jahr 2019 die Eta-
blierung einer intensivierten molekularen Surveil-
lance von Campylobacter aus menschlichen Infektio-
nen in Deutschland am Nationalen Referenzzen-
trum (NRZ) fiir Salmonellen und andere bakterielle
Enteritiserreger am Robert Koch-Institut (RKI) initi-
iert. Das vorrangige Ziel war die erweiterte Akquise
von Isolaten mit epidemiologischen Basisdaten, um
die Reprisentativitit der Einsendungen bewerten
und ebenso die systematische Untersuchung der Er-
reger moglichst bis hin zur Genomebene vorneh-
men zu kénnen. Zur Gewinnung von Campylobacter-
Isolaten wurden bundesweit eine Reihe von Primir-
laboren einbezogen. Im Folgenden werden die wich-
tigsten Ergebnisse der bisher gewonnenen Daten be-
ziiglich der (endemischen) Erregervielfalt und Aus-
bruchserkennung (Clusterdetektion) dargestellt.

2. Methode

Campylobacter spp. wurden auf Campylobacter-
Selektivagar-Platten (CCDA) ausgestrichen und
Einzelkolonien nach 48 stiindiger Inkubation unter
reduzierter Sauerstoffkonzentration (5% O2, 10%
CO2) in biphasischem Medium, d.h. Brucella-Agar
uiberschichtet mit Brucella-Fliissigmedium in einer
Zellkulturflasche tiber Nacht angezogen. Die so her-

<| o |> = I
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gestellten Ubernachtkulturen wurden fiir weitere
Analysen eingesetzt.

Fur die Extraktion der genomischen DNA wurde
1 ml einer Ubernachtkultur mit Hilfe eines Kits ge-
mif den Herstellerangaben verarbeitet. Die Bestim-
mung der Gattung und der Spezies erfolgten mit
Hilfe von PCR unter Verwendung designierter
Primer (Gattung: SEQ ID u & 12, C. jejuni: SEQ
ID 1 & 2, C.coli: SEQ ID 3 & 4) ver6ffentlicht im
zierung wurde unter Einsatz von 1 ng genomischer
DNA durchgefiithrt. Die Auswertung der Sequenz-
daten konnte mit Hilfe des Programms Ridom
SeqSphere durchgefiihrt werden.

Die Resistenztestung erfolgte nach der Mikrodilu-
tionsmethode nach Vorgaben des European Com-
mittee on Antimicrobial Susceptibility Testing
(EUCAST), mit der Ausnahme, dass statt des vorge-
gebenen Mueller-Hinton Mediums mit 5% Pfer-
deblut Brucella-Medium verwendet wurde. Fiir die
Ermittlung der dargestellten Resistenzquoten wur-
den die im Bericht iiber den Antibiotikaverbrauch
und die Verbreitung von Antibiotikaresistenzen in
der Human- und Veterinidrmedizin in Deutschland

lichten Grenzwerte verwendet."

3. Ergebnisse und Diskussion

3.1 Anzahl und Speziesverteilung

der eingesandten Campylobacter-lsolate

Im Jahr 2020 hat das NRZ insgesamt 1.299 Campy-
lobacter-Isolate aus menschlichen Infektionen fiir
die Surveillance und zur Subtypisierung erhalten.
Mebhr als 25 verschiedene Labore haben Isolate bei-
getragen. Demnach waren 84 % der Isolate C. jejuni,
15% C. coli, 0,5% C. fetus, 0,3% C. hyointestinalis
und 0,1% C. upsaliensis. Der Anteil an C. jejuni und
C. coli entspricht somit annihernd der gemif IfSG
fiir 2019 erfassten Daten: 73 % C. jejuni, 10 % C. coli,
14 % C. jejuni/C. coli (nicht differenziert) und 0,2 %
andere Campylobacter-Spezies.®

Parallel zur Analyse der Erreger wurden die verfiig-
baren epidemiologischen Meta- oder Basisdaten
ausgewertet. Ab Mai 2020 trugen mindestens 10 La-

bore pro Monat zu den Erregereinsendungen bei.
Zudem konnte im Vergleich zu den ersten vier
Monaten die Zahl der Einsender ab Mai 2020 von
durchschnittlich sechs auf15 pro Monat erhéht und
damit mehr als verdoppelt werden. Dementspre-
chend stieg auch die Zahl der Einsendungen von
durchschnittlich 33 pro Monat im Zeitraum von
Januar—April 2020 auf durchschnittlich 146 pro
Monat von Mai—Dezember 2020, was etwa einer
Vervierfachung entspricht. Die besonders hohe Zahl
der Einsendungen im Juni und Juli 2020 (blaue

In den letzten Jahren vor 2020 wurden durch-
schnittlich 365 Campylobacter-Isolate/Jahr (fast aus-
schlieflich C. jejuni und C. coli) am NRZ typisiert.
bau der intensivierten molekularen Surveillance die
Zahl der Einsendungen im Jahr 2020 im Vergleich
zum Durchschnitt der Jahre 2010-2019 mehr als
verdreifacht werden konnte. Die Zahl der Melde-
fille der Campylobacter-Enteritis (nicht nach Fallde-
finition gefiltert) zeigt ab 2017 einen abnehmenden
Trend, der im Jahr 2020 noch stirker absinkt. Der
Grund fiir diesen starken Abfall der Meldezahlen im
Jahr 2020 kénnte, wie auch fiir andere Erkrankun-
gen beschrieben, mit den Beschrinkungen des 6f-
fentlichen Lebens zur Eindimmung der Corona-
virus Disease 2019 (COVID-19)-Pandemie zusam-
menhingen.®® Die Einsendungen an das NRZ
reprisentieren ca. 2 % der Campylobacter-Enteritis-

2010-2018 hauptsichlich aus einem Partnerlabor
in Gottingen stammten, haben wir seit 2019 die An-
zahl der Einsender deutlich erweitern konnen.

3.2 Geografische Abdeckung

Eine wichtige Kenngrofle aussagekriftiger Surveil-
lance stellt die geografische Reprisentation des Ziel-
Anteil der Bundesldnder an den 1.299 eingesandten
Campylobacter-Humanisolaten im Vergleich zu de-
ren Anteil an den 55.831 Meldefillen des Jahres
2020. Die an das NRZ eingesandten Isolate decken
den mittleren Teil Deutschlands mit Nordrhein-West-
falen, Niedersachsen, Thiiringen, Berlin und Bran-


https://patents.google.com/patent/US20060051752A1/en
https://www.p-e-g.org/files/content/Ueber%20uns/GERMAP/GERMAP-2015deutsch.pdf
https://survstat.rki.de
https://survstat.rki.de
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Abb 2 | Anzahl eingesandter Campylobacter Isolate (blaue Séulen) in den Ietzten zehn Jahren und die entsprechenden Meldefille
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Abb. 3 | Prozentualer Anteil der Bundesldnder an den 1.299 an das NRZ eingesandten Campylobacter-Humanisolate (hellblaue
Balken). Prozentualer Anteil der Bundeslander an den 55.831 Meldefillen gemaf3 IfSG von Campylobacter-Enteritis des Jahres 2020

denburg sehr gut ab. Gerade mit der Abdeckung
Nordrhein-Westfalens, das 21% der Campylobacter-
Enteritis-Meldefille verzeichnete, ist ein wichtiges
Bundesland gut reprisentiert. Andererseits ist der
Stiden Deutschlands bisher nur durch Rheinland-
Pfalz und Baden-Wiirttemberg abgedeckt. Daher ist
es ein dringendes Anliegen, weitere mitwirkende
Labore aus den stidlichen Gebieten, insbesondere
Bayern und Hessen, sowie auch die nérdlichen Bun-
deslinder, die bisher kaum mit Einsendungen pri-
sent sind, zu gewinnen. Es ist hervorzuheben, dass
die bereits teilnehmenden Labore eine hervorragen-
de Arbeit leisten.

3.3 Resistenzeigenschaften

Seit nunmehr 15 Jahren fithrt das NRZ eine Testung
auf Suszeptibilitit gegeniiber einer Auswahl an
Antibiotika (Ampicillin, Amikacin, Clindamycin,
Ciprofloxacin, Chloramphenicol, Erythromycin, Fos-
fomycin, Gentamycin, Kanamycin, Nalidixinsiure,
Meropenem, Streptomycin, Tetrazyklin) durch. Dies
dient ausschlieflich der Analyse der Resistenzent-
wicklung. Hierbei wird auf die am hiufigsten iden-

tifizierten Campylobacter-Spezies fokussiert. Von den
eingesandten Proben wurden fiir die Resistenzaus-
wertung 872 C. jejuni und 156 C. coli und damit ins-
gesamt 1.028 Isolate beriicksichtigt. 272 Isolate
konnten nicht rekultiviert werden (ca. 19 %) oder
stellten eine andere Campylobacter-Spezies dar (ca.

der Resistenzen fir C. jejuni und C. coli.

Bei C. jejuni betrug der Anteil der vollstindig sen-
siblen Isolate 22%, d. h. im Umbkehrschluss, dass
vier von fiinf Isolaten gegeniiber mindestens einem
Antibiotikum resistent waren. Die europiischen
Daten des ECDC zu Humanisolaten zeigen einen
etwas hoheren Anteil an suszeptiblen C. jejuni
(35%).” Jedes dritte der 872 C. jejuni-Isolate (35%)
war resistent gegentiber mindestens drei Antibiotika-
geniiber Nalidixinsiure, einem Antibiotikum der
Klasse der Chinolone, mit knapp 14 % der 872 Isola-
te wurde in unseren Proben am hiufigsten detek-
tiert. Die Gesamtresistenz fuir Nalidixinsdure in jeg-
licher Antibiotikakombination lag bei 71% und fiir


https://survstat.rki.de
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das verwandte Fluorchinolon Ciprofloxacin ebenfalls
bei >70%. Von allen Resistenzen war die Vierfach-
resistenz gegentiber Ampicillin, Kanamycin, Strep-
tomycin und Nalidixinsiure mit 12 % am zweithiu-
figsten. In den Vorjahren, basierend auf der Testung
von Isolaten hauptsichlich nur aus einem NRZ-
Partnerlabor in Niedersachsen, war der Anteil an
vollstindig sensiblen C. jejuni-Isolaten deutlich ge-
ringer (<10%) als im Jahr 2020." Schaut man sich
zur besseren Vergleichbarkeit nur die Isolate aus
Niedersachsen fiir 2020 an, so betrigt der Anteil an
sensiblen Isolaten in dieser Gruppe ca. 21% und liegt
somit in der Gréflenordnung der gesamtdeutschen
Daten fiir 2020. Im Vergleich zu den Vorjahren ist
der Anteil an sensiblen Isolaten gestiegen. Dieser
Trend sollte weiterhin beobachtet werden.

mehr als
dreifache

Resistenz sensibel

dreifache C. jejuni
Resistenz einfache

20% Resistenz
zweifache
Resistenz 23%

sensibel
mehr als
dreifache einfache
Resistenz Resistenz
14%

dreifache zweifache
Resistenz 33% Resistenz

Abb. 4 | Prozentualer Anteil vollstindig sensibler und
resistenter (gegenuber 1, 2, 3 oder >3 der getesteten
Antibiotikaklassen) C. jejuni (oben, insgesamt 872 Isolate
getestet) und C. coli (unten, insgesamt 156 Isolate getestet).

Bei C. coli war die Lage hinsichtlich der Resistenz
nur 9 % der insgesamt 156 berticksichtigten Human-
isolate vollstindig sensibel gegeniiber unserem
Antibiotika-Panel, was mit den europiischen Daten
uibereinstimmt.” In den Vorjahren lag der Anteil
sensibler C. coli-Isolate in unserem Labor bei ca.
2%; im Vergleich dazu lag der Anteil sensibler
C. coli aus Niedersachsen im Jahr 2020 bei knapp
4%." Bei C. coli waren die Doppelresistenzen ge-
geniiber Streptomycin und Nalidixinsiure (12 %),
dicht gefolgt von Ampicillin und Nalidixinsiure
(10 %), am hiufigsten.

3.4 Phylogenie

Aus der Genomsequenzierung konnte fiir die Isola-
te aus 2020 ein Uberblick iiber die Vielfalt der in
Deutschland vorkommenden Erregertypen (Phylo-
genie) und die Darstellung von potenziell zusam-
menhingenden Infektionsereignissen (Clusterde-
tektion) gewonnen werden. Unsere Analyse zeigte,
dass die Einsender eine sehr diverse Campylobacter-
Population eingesandt haben. Insgesamt reprisen-
tieren die C.jejuni- und C. coli-Isolate aus 2020
mindestens 160 verschiedene MLST-Sequenztypen
(MLST — Multi-Locus-Sequenztypisierung). Inner-
halb dieser Kerngenom-MLST-Cluster fanden sich
mehrere, die durch eine groflere Anzahl reprisen-
tiert wurden, was wiederum unter Umstinden auf
eine gemeinsame Infektionsquelle zurtickgefiihrt
die zu Kerngenom-MLST-Clustern mit mindestens
10 Isolaten gehoren. Aktuell sind neun solcher
C. jejuni-Cluster zu verzeichnen, die aus Isolaten
des Jahres 2020 bestehen und iiberregional ver-
breitet sind. Die Anzahl der Cluster (mindestens
10 Isolate) erhéht sich auf14, wenn man Isolate aus
den Vorjahren miteinbezieht. Einige von diesen
Clustern wachsen stetig weiter. Das Cluster des
ST-7355 (ST — Sequenztyp) mit derzeit 71 Isolaten ist
aktuell das grofite genetische Cluster und wahr-
scheinlich auf den Verzehr von Hiithnerfleisch zu-
riickzufiihren, was ein Vergleich mit einer Sequenz
von einem Hihnchenfleischisolat sowie internatio-
nal detektierten Mustersequenzen nahelegt. Bisher
war es nur moglich Ausbriiche zu erfassen, die im
engen epidemiologischen und regionalen Zusam-
menhang standen, z. B. in Gemeinschaftseinrich-
tungen. So umfasste im Jahr 2019 der grofite gemel-
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Abb. 5| Minimal spanning tree basierend auf Kerngenom-MLST (637 Loci) von genetischen Clustern aus mindestens
10 C. jejuni-Isolaten aus dem Jahr 2020. Farben kennzeichnen das Bundesland des einsenden Labors. Die Clusternamen
beinhalten den MLST Sequenztyp. (MLST — Multi-Locus-Sequenztypisierung)

dete Ausbruch 22 Fille.®! Auch wenn man genetische
Cluster nicht automatisch mit Ausbriichen gleich-
setzen kann, da dafiir eine epidemiologische Meta-
analyse notwendig ist, wird doch deutlich, dass die
molekulare Surveillance auch bei der Campylobac-
teriose ein wichtiges Instrument der Ausbruchs-
detektion ist. Die epidemiologischen Ermittlungen
zu diesen Clustern erfolgen nun in enger Zusam-
menarbeit mit Fachgebiet 35 des RKI (Abteilung
Infektionsepidemiologie) und dem Bundesinstitut
fir Risikobewertung (Nationales Referenzlabor
(NRL) Campylobacter). Zu C. coli haben wir aktuell
keine grofleren Cluster aus den Jahren 2019/2020
erfasst.

4. Zusammenfassung

Zusammenfassend lisst sich feststellen, dass die
Zahl der Einsendungen durch die Intensivierung
der molekularen Surveillance von Campylobacter im
Vergleich zu den Vorjahren um mehr als das Dreifa-
che erhoht werden konnte. Die Einsendungen
decken derzeit den mittleren Teil Deutschlands, der
mit Nordrhein-Westfalen auch das Bundesland mit
dem grofiten Anteil der Meldefille enthilt, sehr gut
ab. Der Anteil von Proben aus den nérdlichen und
stidlichen Bundeslindern soll zum Zweck einer
guten Reprisentativitit weiter ausgebaut werden.
Die Bedeutung einer Resistenztestung zur Uberwa-

Bundesregierung kann auch fiir Campylobacter aus
unseren vorliegenden Daten unterstrichen werden.
Hier war besonders der hohe Anteil an Chinolon-
und Fluorchinolon-Resistenzen auffillig, welche so-
wohl fiir C. jejuni als auch C. coli bei >70% lagen.
Die eingesandten Campylobacter-Isolate wiesen eine
hohe genetische Vielfalt auf und reprisentierten
mindestens 160 unterschiedliche MLST-Sequenz-
typen. Aktuell wurden 9 genetische C. jejuni-Cluster
mit mehr als 10 Isolaten detektiert, die hauptsichlich
aus Isolaten des Jahres 2020 bestehen.

5. Fazit und Ausblick

Der Aufbau einer genombasierten Campylobacter-
Surveillance mit Abdeckung wichtiger Bundesliander
ist gelungen und soll hinsichtlich der Reprisenta-
tivitdt insbesondere von Laboren aus Nord- und Siid-
deutschland in Zukunft weiter ausgebaut werden.
Erfolgreich wurden bereits mehrere grofiere Infek-
tionscluster aus >10 Isolaten detektiert und diese un-
terliegen der weiteren Beobachtung. Unsere Netz-
werkpartner bitten wir, ihre Campylobacter-Isolate in
dhnlicher Zahl an das NRZ weiter einzusenden und
Labore aus Bayern, Hessen, Schleswig-Holstein und
Mecklenburg-Vorpommern werden um Unterstiit-
zung durch vermehrte Einsendungen gebeten.


https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/antibiotika-resistenzen/antibiotika-resistenzstrategie.html#c3057
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/antibiotika-resistenzen/antibiotika-resistenzstrategie.html#c3057
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

32. Woche 2021 (Datenstand: 18. August 2021)

Ausgewihlte gastrointestinale Infektionen

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

32. 1.-32. | 1.-32. 32. 1.-32. | 1.-32. | 32. | 1.-32. | 1.-32. 32. 1.-32. | 1.-32. | 32. | 1.-32. | 1.-32.
Baden-
Wiirttemberg 97| 2.247 2.247 10 444 563 2 93 75 16 478 1.955 6 190 246
Bayern 129 3.810 3.459 21 561 607 4 113 104 30 586, 3.631 5 340 647
Berlin 28 1.012 1.113 5 158 169 1 39 44 17 293 968 3 156 237
Brandenburg 44 940 1.047 9 147 205 1 17 20 28 594 1.565 2 155 236
Bremen 10 171 165 0 32 26 0 3 4 3 27 84 0 17 39
Hamburg 11 541 637 1 73 67 0 14 20 1 166 430 1 56 108
Hessen 61| 1.729 1.829 13 290 285 3 31 21 8 246 1.251 3 180 237
Mecklenburg-
Vorpommern 39 903 959 5 126 124 0 21 25 31 370 951 4 240 160
Niedersachsen 129 2.589 2311 13 551 442 5 98 120 28 378 2.173 8 254 431
Nordrhein-
Westfalen 262| 5.636 6.489 36 952 888 10 166 137 57 644 5.397 17 662 991
Rheinland-Pfalz 76| 1.476 1.636 16 300 281 1 38 32 14 215 1.148 2 85 136
Saarland 24 495 517 7 75 70 0 8 2 2 50 211 2 37 70
Sachsen 94| 2574 2.506 15 304 412 0 46 52 60 1309 2821 11 279 760
Sachsen-Anhalt 34 807 965 4 158 307 3 42 43 60 1.992 1.492 4 102 243
Schleswig-
Holstein 42 987 986 6 107 79 0 25 36 5 106 627 2 93 163
Thiringen 52| 1.118 1.077 9 218 360 0 23 13 41 647 1.558 5 144 384
Deutschland 1.132| 27.035| 27.943 170 4.496| 4.885 30 777 748 401| 8.101| 26.262 75| 2.990| 5.088

Ausgewihlte Virushepatitiden und respiratorisch iibertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020
32, | 1.-32. | 1.-32. 32, | 1.-32.|1.-32.| 32. | 1.-32.|1.-32.| 32. |1.-32.|1.-32.| 32. | 1.-32. | 1.-32.

Baden-
Wiirttemberg 2 34 23 29 784 842 15 509 537 1 350 374 1 39| 23.931
Bayern 2 66 49 20 846 827 10 507 473 8 329 413 1 53| 55.020
Berlin 0 8 27 8 254 252 4 133 127 0 176 202 0 9 5.614
Brandenburg 0 11 17 2 53 55 1 35 39 2 51 58 0 23| 5.866
Bremen 0 1 2 2 64 80 6 26 28 0 31 40 0 2 366
Hamburg 1 6 13 12 259 66 7 83 59 1 93 121 0 11 3.899
Hessen 2 35 25 5 401 375 5 216 237 7 274 319 1 17 8.898
Mecklenburg-
Vorpommern 0 10 9 0 20 24 0 18 20 1 28 33 0 6| 3.675
Niedersachsen 2 33 28 330 357 11 200 253 7 175 203 0 25| 10.473
Nordrhein-
Westfalen 2 112 84 26| 1.104 902 22 715 673 10 562 558 0 49| 26.145
Rheinland-Pfalz 3 19 22 4 199 235 4 143 108 5 117 119 0 28 8.204
Saarland 0 7 1 0 41 46 1 33 24 1 40 34 0 4 1.714
Sachsen 0 9 10 3 125 128 3 102 106 2 80 87 0 37| 20.263
Sachsen-Anhalt 0 14 12 2 45 66 0 26 39 4 44 46 0 40| 6.924
Schleswig-
Holstein 0 6 5 5 141 139 2 113 119 0 72 88 1 5 4.052
Thuringen 3 12 7 1 62 40 0 26 33 1 45 41 0 17 9.354
Deutschland 17 383 334 126| 4.728| 4.434 91| 2.885| 2.875 60| 2.467| 2736 4 365| 194.398

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

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

328 1.-32. | 1.-32. 32. 1.-32. | 1.-32. 32. 1.-32. | 1.-32. 32. 1.-32. | 1.-32. 132 1.-32. | 1.-32.
Baden-
Wiirttemberg 0 0 23 0 5 56 0 0 0 1 38 291 7 625| 1.587
Bayern 0 0 12 0 10 48 0 1 2 4 119 766 14 745| 2.018
Berlin 0 0 3 0 4 57 0 0 0 0 6 122 7 232 450
Brandenburg 0 0 0 0 4 5 0 0 0 0 18 153 2 83 242
Bremen 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 38 2 36 94
Hamburg 0 2 0 0 2 13 0 0 0 0 10 71 0 82 221
Hessen 0 0 8 1 9 21 0 1 0 39 231 2 211 480
Mecklenburg-
Vorpommern 0 0 0 1 1 0 1 3 116 1 41 93
Niedersachsen 0 0 1 0 6 18 0 19 151 12 276 558
Nordrhein-
Westfalen 0 2 20 0 7 46 0 1 1 1 66 429 18 531 1.436
Rheinland-Pfalz 0 0 6 0 4 15 0 0 0 0 34 119 13 187 260
Saarland 0 0 2 0 0 0 0 0 0 1 7 25 0 29 39
Sachsen 0 0 0 0 3 2 0 0 1 0 16 126 12 261 668
Sachsen-Anhalt 0 0 0 0 0 4 0 0 0 1 24 172 2 55 86
Schleswig-
Holstein 0 0 0 1 5 6 0 0 0 0 6 91 3 89 349
Thiringen 0 0 0 0 0 5 1 1 0 0 28 232 5 60 134
Deutschland 0 4 75 2 60 298 1 4 5 9 433 3.133 100, 3.543| 8.715

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
32. | 1.-32. | 1.-32. | 32. |1.-32.|1.-32.| 32. |1.-32.|1.-32.| 32. | 1.-32. | 1.-32. 32. 1.-32. 1.-32.
Baden-
Wiirttemberg 3 28 31 11 218 246 3 61 47 1 43 30 3.412 266.228 | 37.899
Bayern 0 32 31 10 283 298 2 110 128 3 82 54 3.657 325.337| 51.932
Berlin 1 39 29 7 183 155 1 27 47 0 27 45 2.434 87.619 9.714
Brandenburg 0 5 6 3 43 50 0 53 49 0 22 24 534 64.064 3.657
Bremen 0 2 1 1 21 17 0 4 4 0 8 11 258 14.587 1.805
Hamburg 0 15 15 1 48 57 1 17 0 11 15 1.652 43.984 5.738
Hessen 0 29 35 8 293 308 1 46 76 0 33 41 2.290 158.258 | 12.747
Mecklenburg-
Vorpommern 0 2 1 2 21 25 2 38 44 0 23 29 415 32.562 943
Niedersachsen 3 22 31 6 172 169 2 79 117 3 80 110 2.100 157.595| 15.029
Nordrhein-
Westfalen 1 50 82 13 684 599 9 276 298 4 217 238 | 10.737 442.874| 52.003
Rheinland-Pfalz 0 4 72 96 3 47 32 2 28 18 1.341 85.204 7.836
Saarland 0 1 12 14 0 4 0 0 5 8 399 22.521 2.853
Sachsen 0 13 4 111 118 4 85 78 2 38 68 579 145.797 5.705
Sachsen-Anhalt 0 3 3 87 98 4 67 102 0 33 46 254 67.056 2.063
Schleswig-Holstein 0 10 1 64 67 0 15 17 0 19 22 1.471 42.551 3.607
Thiiringen 0 0 3 0 20 47 0 22 38 0 21 27 175 84.794 3.417
Deutschland 8| 248 300 75| 2.332| 2.364| 32| 951| 1.084| 15| 690| 786| 31.708| 2.041.031| 216.948

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 32. 1-32. | 1.-32.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 15 167
Botulismus 0 3 2
Brucellose 0 4 16
Chikungunyavirus-Erkrankung 0 0 25
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 1 60 57
Denguefieber 0 9 198
Diphtherie 0 0 13
Friilhsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 12 235 512
Giardiasis 24 730 1.124
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 0 131 438
Hantavirus-Erkrankung 22 1.438 104
Hepatitis D 0 10 30
Hepatitis E 51 1.899 2.247
Hamolytisch-uramisches Syndrom (HUS) 3 31 23
Kryptosporidiose 38 606 534
Legionellose 32 822 782
Lepra 0 0 0
Leptospirose 0 59 66
Listeriose 14 367 330
Meningokokken, invasive Erkrankung 0 33 119
Ornithose 0 7 11
Paratyphus 1 4 10
Q-Fieber 0 53 36
Shigellose 3 54 116
Trichinellose 0 1 1
Tularamie 5 54 24
Typhus abdominalis 0 13 26
Yersiniose 23 1.225 1.326
Zikavirus-Erkrankung 0 0 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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