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Infobox 1

Hinweis
Lesen Sie hier ein Update zum Leitthe-
menbeitrag aus Der Nephrologe 1/2021:
Salzberger B et al. (2021) SARS-CoV-2/COVID-
19 – Epidemiologie und Prävention; https://
doi.org/10.1007/s11560-020-00472-0.

Im Dezember 2019 wurden erste Infektio-
nen mit SARS-CoV-2 („severe acute respi-
ratory syndrome coronavirus 2“) entdeckt;
die Erkrankung wurde als COVID-19 („co-
ronavirus disease 2019“) bezeichnet. Die
Epidemiologie wurde bis zum September
in dieser Zeitschrift zusammengefasst [9].
Bis Mitte Juli 2021 wurden global mehr als
188Mio. Infektionen und mehr als 4Mio.
Todesfälle berichtet [11]. Die aktuelle Epi-
demiologie wird wesentlich durch 2 Ent-
wicklungen beeinflusst: Einerseits findet
eine Selektion von Virusvarianten mit er-
höhter Infektiosität und einem höheren
Komplikationsrisikostatt,andererseitssind
wirksame Impfstoffe entwickelt, zugelas-
sen und breit eingeführt worden. Hier stel-
len wir die aktuellen Neuigkeiten und Ent-
wicklung in der Epidemiologie von SARS-
CoV-2 seit Oktober 2020 dar.

Epidemiologie in Deutschland
(10/2020 bis 6/2021)

In Deutschland sind 4 Perioden erkennbar,
und zwar eine 1. Welle ab der 10. Wo-
che des Jahres 2020 bis Ende Juni 2020,
anschließend eine Periode mit niedriger
Inzidenz bis September 2020, ab Oktober
2020 bis Januar 2021 eine 2. Infektionswel-

le und ab Februar bis 6/2021 eine 3. Welle
(. Abb. 1). In Deutschland wurden mehr
als 3,7Mio. Infektionen und 91.000 Todes-
fälle gemeldet. Daten zur Hospitalisierung
sind nicht systematisch erhoben; es sind
mehr als 110.000 Intensivbehandlungen
bisher registriert [6].

Virusvarianten und Basis-
reproduktionszahl R0

Seit Beginn der Pandemie ist eine Evo-
lution des Virus zu beobachten. Verände-
rungen im Bereich der rezeptorbindenden
Domäne haben zur höheren Infektiosität
geführt, andere Mutationen führen zu ei-
nem partiellen Immun-Escape. Weltweit
findet ein Monitoring dieser Entwicklung
statt, die regional variiert. Varianten, die
besondere Eigenschaften aufweisen (z. B.
höhereÜbertragbarkeit, schwerereVerläu-
fe, Immun-Escape), werden von der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) je nach
Grad dieser Eigenschaften klassifiziert in
zu beobachtende Varianten („variants of
interest“) und besorgniserregende Varian-
ten („variants of concern“).

Mehrere dieser Varianten haben sich
konsekutiv in Ausbrüchen als dominante
Variantendurchgesetzt, inEuropanachder
Nomenklatur der WHO zuletzt die Alpha-
und danach die Deltavariante.

Schätzungen für die Basisreprodukti-
onszahl des ursprünglichen Wildtypvirus
gehen von einem Wert zwischen 2,8 und
3,8 aus. Die Alphavariante hat gegenüber
den vorher zirkulierenden Virusstämmen
eine nach der sekundären „attack rate“
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Abb. 18 Fallmeldungen an das Robert-Koch-Institut (RKI;COVID-19 „coronavirus disease 2019“). (Nach [6])
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Abb. 29 7-Tage-Fall-
zahl/100.000 von 9/2020
bis 6/2021 nachAlter [6]

etwa um 60% höhere Infektiosität, die
Deltavariante eine noch einmal um rund
60% höhere. Die Basisreproduktionszahl
R0 steigt damit für SARS-CoV-2 geschätzt
auf einen Wert von über 6 bis 9 an. Diese
Korrektur hat auch einen Einfluss auf den
Bevölkerungsschutz, der durch spezifische
Impfraten erreicht werden kann [5].

Altersverteilung der Infektionen

Die Mehrzahl der Fälle trat initial in den
Altersgruppen zwischen 20 und 60 Jahren
auf; im Gegensatz zu anderen respiratori-
schen Virusinfektionen waren Infektionen
in der Altersgruppe unter 10 Jahren bis
Anfang 2021 seltener diagnostiziert wor-
den. Mit Auftreten der Alphavariante zeig-
te sich eine Verlagerung der Infektionen
in jüngere Altersgruppen (.Abb. 2), mög-

licherweise durch die höhere Infektiosität.
Dagegen waren die Inzidenzen in der Al-
tersgruppe über 80 Jahre in der 3. Welle
in Deutschland deutlich niedriger [6].

Klinischer Schweregrad und
Folgen

In allen 4 Perioden zeigt sich eine stark
altersabhängige „case fatality rate“ (CFR;
. Tab. 1). Ob die niedrigere CFR nach der
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Tab. 1 Mortalität („case fatality rate“,CFR) in Deutschland ab dem40. Lebensjahr in 4 Zeitab-
schnitten

Zeitraum (Monat/Jahr)

Altersgruppe
(Jahre)

3/2020–6/2020
(%)

7/2020–9/2020
(%)

10/2020–1/2021
(%)

2/2021–6/2021
(%)

40–49 0,23 0,06 0,08 0,13
50–59 0,77 0,31 0,32 0,51
60–69 3,98 1,38 2,3 2,0

70–79 13,5 4,8 9,3 7,5

80 und älter 26,4 16,3 19,9 18,8

Gesamt 3,8 0,7 3,0 1,3
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Abb. 38Wöchentliche COVID-19(„coronavirus disease 2019“)-Todesfälle/Mio. in Deutschland nach
Altersgruppe. (Nach [6])

1. Welle durch Fortschritte in der Therapie
oder eine niedrigere Dunkelziffer bedingt
ist, ist nicht zu entscheiden. Die Gesamt-
CFR für eine Periode ist stark abhängig von
der Altersverteilung, insbesondere in der
4. Episode führen eine niedrigere Inzidenz
und Todesrate in den hohen Altersgrup-
pen zu einer insgesamt niedrigeren CFR
(. Abb. 3). In den Altersgruppen 40 bis 49
und 50 bis 59 Jahre zeigt sich die höhere
klinische Komplikationsrate der Alphava-

Hier steht eine Anzeige.

K

riante, wie sie auch aus Großbritannien
bekannt ist (. Abb. 3; . Tab. 1; [2]).

Bei der Deltavariante wurde zunächst
eine höhere Rate von Hospitalisierungen
gemeldet. Allerdings zeigt sich beim der-
zeitigen Ausbruch in Großbritannien auf-
grund der fortgeschrittenen Impfung der
erwachsenen Bevölkerung nur eine gerin-
ge Zahl von Todesfällen, die einen Ver-
gleich schwierig macht.

Entwicklung und Einführung
wirksamer Impfstoffe

Bereits im Januar 2020 wurde die Herstel-
lung von Impfstoffen geplant, erste Phase-
III-Studien begannen im Juli 2020. Bis En-
de des Jahres 2020 wurden in Europa und
den USA 3 Impfstoffe aufgrund der Daten
zur Wirksamkeit und Sicherheit zugelas-
sen und breit eingeführt [4, 10]. Großbri-
tannien und Israel haben aufgrund güns-
tiger Lieferverträge besonders rasch ih-
re Bevölkerung geimpft und damit auch
die Daten zur Wirksamkeit in großen Be-
völkerungsteilen bestätigt. In Israel zeigte
sich in großen populationsweiten Studien
eine Wirksamkeit einer Zweifachimpfung
mit einem mRNA-Impfstoff von über 90%
für die Endpunkte Infektion, asymptoma-
tische Infektion, Hospitalisierung und Tod
durch COVID-19 [7].

Spätere Phase-III-Studien mit anderen
Impfstoffen wurden auch in Regionen mit
Verbreitung der Beta- und Gammavarian-
ten durchgeführt und zeigten eine etwas
niedrigereWirksamkeit für Infektionen; die
Wirksamkeit der Impfstoffe in der Vermei-
dung von Hospitalisierung war in allen
diesen Studien deutlich höher [3, 8].

Bei den in Europa zirkulierenden Vari-
anten zeigte die Alphavariante keine Än-
derung der Impfwirksamkeit; dies ist bei
der seit Mai 2021 in Großbritannien zirku-
lierenden Deltavariante anders. Die Impf-
wirksamkeit nach der ersten Dosis beträgt
nurnoch34%,nachderzweitenDosis88%
[1]. Auch in einer großen Kohorte von Mit-
arbeitern im Gesundheitswesen zeigt sich
eine zunehmende Zahl von Durchbruchs-
infektionen als Hinweis auf eine geringere
Impfwirksamkeit.



Im Fokus

Kann ein Bevölkerungsschutz oder
gar eine Viruseradikation erreicht
werden?

NebendemSchutz vor einer Infektionoder
einer komplizierten Infektion ist einemög-
lichepopulationsweiteWirkungeiner Imp-
fung auch die der Verhinderung der Aus-
breitung bei einer entsprechend hohen
Immunitätsrate in der Bevölkerung. Die-
ser Bevölkerungsschutz wird auch als Her-
denimmunität bezeichnet. Eine Schätzung
für die benötigte Impfrate ergibt sich aus
der Formel Immunitätsrate= 1– 1/R0. Für
die initiale Schätzung von R0 mit 2,8–3,8
ergäbedieseine Impfratevon67–75%,mit
einer Basisreproduktionszahl von 6 bis 9
müsste die Immunitätsrate in einer Bevöl-
kerung bei über 85–90% liegen. Bei sehr
hoher Wirksamkeit einer (>95%) könnte
mandiesenWertauchfürdie Impfrateneh-
men. Mit den neuen Virusvarianten wird
dies nicht mehr erreicht; hier ergibt sich
eine Wirksamkeit von 2 Impfdosen von
88%. Rein rechnerisch müsste damit die
Impfquote noch einmal um etwa 10% auf
über 95–99% erhöht werden. Eine solche
Impfrate ist allerdings als unrealistisch an-
zusehen.

Kann die Impfung aber v. a. die Risiko-
patienten vor einer schweren Erkrankung
schützen? Eine solche Situation zeichnet
sich beim derzeitigen Ausbruch mit der
Deltavariante in Großbritannien ab: Hier
sinddieZahlenderHospitalisierungenund
Todesfälle in einer weitgehend geimpften
Bevölkerung (67% der erwachsenen Be-
völkerung 2-mal geimpft) sehr viel niedri-
ger als bei den früheren Ausbrüchen, die
CFR liegt bei insgesamt 0,2% [5].

EineEradikationdesViruserscheintder-
zeit nicht wahrscheinlich: Die Rate asym-
ptomatischer Infektionen ist hoch, und ein
tierisches Reservoir ist noch nicht sicher
identifiziert – beides sind Eigenschaften,
die nach allemWissen gegen die Möglich-
keit einer Eradikation sprechen.
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