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Harding-Zentrum-Infobox zu den Risiken von Erwachsenen unter 60 Jahren, an
Grippe (Influenza) oder Covid-19 (Corona) zu erkranken

Einleitung

Was sind Grippe und Influenza?

Was ist Corona (Covid-19)?

Was zeigt die Infobox ?

Diese Infobox soll Erwachsene unter 60 Jahren unterstitzen, die
Erkrankungsrisiken durch den Kontakt mit Influenza- bzw. Corona-
Infizierten einzuschatzen. Die Informationen und Zahlen stellen keine
endgliltige Bewertung dar. Sie basieren auf den derzeit besten
wissenschaftlichen Erkenntnissen.

Die Infobox wurde vom Harding-Zentrum fiir Risikokompetenz erstellt.

Eine Grippe ist eine Erkrankung, die durch das Influenza-Virus ausgelost
wird. Eine Grippe zeigt sich meist durch hohes Fieber, Kopf-, Glieder- und
Riickenschmerzen sowie Husten, Schnupfen, Halsschmerzen und
Heiserkeit.

Oft wird bei grippedhnlichen Symptomen von einer Grippe auch dann
gesprochen, wenn nicht auf das Influenza-Virus getestet wurde.
Grippeartige Erkrankungen umfassen in erster Linie die Grippe (Influenza)
sowie andere haufige Atemwegserkrankungen. Deren Symptome (hohes
Fieber, Husten) sind denen einer Grippe so ahnlich, dass medizinisches
Fachpersonal die Erkrankung ohne Laboruntersuchung nicht von einer
Grippe unterscheiden kann.

Nach 334.000 bestatigten Influenza-Fallen in der Grippesaison 2017/18
[13] waren es 182.000 bestéatigte Falle in der Saison 2018/2019 [7].

Das neuartige Corona-Virus (SARS-CoV-2) kann eine grippedhnliche
Erkrankung (Covid-19) auslésen, die in den meisten Fallen milde oder sehr
milde verlauft. Bei manchen Menschen kann sie aber zu einer
Lungenentziindung fiihren [11].

Die Ubertragung des Corona-Virus erfolgt wie bei Influenza-Viren
Uberwiegend durch virushaltige Trépfchen, die insbesondere beim Niesen
oder Husten entstehen und Uber eine geringe Distanz auf die
Schleimhaute der Atemwege von empfanglichen Personen gelangen.
Auch Uber den Kontakt mit Oberflachen, die mit virushaltigem Sekret
(Speichel, Auswurf) verunreinigt sind, kann man sich anstecken (z.B. tGber
Tirklinken oder Handeschitteln) [11].

In der Infobox werden die Ansteckung, die Symptome sowie die
Todlichkeit des Corona-Virus (SARS-CoV-2) und des Influenza-Virus
miteinander verglichen.

Die Tabelle liest sich wie folgt: Zwischen 3 und 70 von je 1.000
Erwachsenen unter 60 Jahren, die in engen Kontakt mit einem Influenza-
Infizierten kommen, erkranken an Influenza und zeigen Symptome.
Demgegenliber erkranken etwa 90 bis 170 von je 1.000 Menschen, die in
engen Kontakt mit einem Corona-Infizierten kommen.

Bis auf die einstelligen Zahlen sind alle Daten auf 10er-Stellen gerundet.



HARDING-ZENTRUM FUR

Q00
35 e RISIKOKOMPETENZ

Was ist noch zu beachten?

Liefern die Ergebnisse einen
abschlieenden Beleg fiir die
Haufigkeit von Symptomen,
Krankenhauseinweisungen oder
der Todlichkeit der Erreger?

Welches Modell liegt den Zahlen
in der Infobox zugrunde?

Forschende nehmen an, dass sehr viele mit dem Corona-Virus infizierte
Personen (ebenso wie bei Influenza) unerkannt sind, weil sie entweder
keine, nur leichte und keine behandlungswiirdigen Symptome zeigen
oder nicht auf eine Infektion getestet wurden [1, 5].

Bei Atemwegserkrankungen, die durch Viren ausgeldst werden kénnen,
(z.B. Influenza, Covid-19) kann die Gefahr, sich selbst oder Andere
anzustecken, verringert werden, in dem man darauf achtet, die Erreger
nicht zu verbreiten. Das lasst sich mit einfachen Hygieneregeln erreichen
[11]:

- Griindliches, mindestens 20 Sekunden langes und regelmaRiges
Handewaschen mit einfacher Seife.

- Nicht in das Gesicht fassen. Die Gefahr, sich zu infizieren, ist grofs,
wenn man Mund, Nase oder Augen berihrt, nachdem man erkrankte
Personen oder einen Gegenstand angefasst hat, auf dem sich
Krankheitserreger befinden.

- Nicht aus GefaRen trinken, aus denen bereits andere getrunken
haben.

- Einhaltung der sogenannten Husten- und Nies-Etikette. Dazu gehort:

o Nase und Mund beim Husten und Niesen mit einem
Papiertaschentuch bedecken oder in die Armbeuge husten oder
niesen. Zusatzlich sollte man dabei mindestens einen Meter
Abstand zu anderen Personen halten und sich von anderen
Personen wegdrehen.

o Wenn man in ein Taschentuch hustet oder niest, sollte man
dieses nur einmal benutzen.

o Nach dem Husten, Niesen oder Schnauzen griindlich die Hande
waschen.

MalRnahmen zur Starkung der kérpereigenen Abwehrkrafte (z.B.
ausgewogene Erndhrung, sportliche Betatigung) kénnen das
Infektionsrisiko zusatzlich verringern [11].

Die Aussagekraft der Ergebnisse ist insgesamt von niedriger bis moderater
Qualitat. Es ist wahrscheinlich, dass die Ergebnisse zur Ausbildung von
Symptomen, schweren Krankheitsverldufen und Todlichkeit von Covid-19
durch weitere Forschung verandert werden. Die Ergebnisse zur Influenza
verdandern sich im geringeren MaRe; hier kommt es dennoch zu
Schwankungen aufgrund saisonal verschiedener Krankheitserreger und
-ausbreitungen.

Die Zahlen basieren auf wenigen Modellannahmen und Daten, die mittels
systematischer Literatursuche bis zum 26. Marz 2020 gefunden wurden.

Grundprinzip: Es wird mithilfe einer Ansteckungswahrscheinlichkeit pro
engem Kontakt mit Infizierten und mithilfe der Wahrscheinlichkeit
symptomatischer Erkrankungen, wenn man infiziert ist (Manifestation),
die Basis fur die Ermittlung schwerwiegender und toédlicher Verlaufe
ermittelt.

Die folgenden Abbildungen fassen das Prinzip zusammen.
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Abbildung zum Influenza-Infoboxmodell

Vertiefende Hintergrundinformationen zu den Faktoren:

(1)

(I

Der Ansteckungsgefahr (Kontagiositat) bei einem engen
Kontakt mit einem infizierten Menschen, z.B. bei einem
gemeinsamen Essen, wird sich mithilfe der ,household
secondary attack rate” (SAR) angenéhert. Es ist der Anteil
unter den engen, nichtimmunen Kontaktpersonen eines
Infizierten, der sich ebenfalls infiziert. Zwischen 5% und 19%
betragt diese Wahrscheinlichkeit bei saisonaler Influenza [9,
10]. Die Spanne umschlieft hier Konfidenzintervalle einer
Studie und eines Berichts.

Qualitat der Beweislage: niedrige Qualitat. Die individuelle
Ansteckungsgefahr ware zuverlassiger durch einen
Kontagiositatsindex (wenn man einem Virus tatsachlich
ausgesetzt wird) zu beschreiben. Da dieser Index jedoch fir
Corona nicht verfiligbar ist, kann diese Herangehensweise
nicht gewahlt werden Die bewusst konservative Verwendung
der Haushaltsansteckungsrate (SAR) bei Influenza birgt das
Risiko einer Uberschatzung. Das Aufhalten in einem Haushalt
bietet wiederholte Kontaktmoglichkeiten mit denselben
Menschen und kontaminierten Oberflachen. Bei einem
einzelnen engen Kontakt, wie z.B. einem einmaligen
gemeinsamen Essen, ist dies demgegeniiber etwas weniger
wahrscheinlich. Die Rate pro tatsachlichem Kontakt wird
wahrscheinlich geringer sein.

Die symptomatische Erkrankungsgefahr (Manifestation)
entspricht flr saisonale Influenza zwischen 15% und 35% der
Infizierten [3]. Die Spannen spiegeln hier Ergebnisse
verschiedener Studienarten wider. Eine Differenzierung nach
Altersgruppen liegt nicht vor. Die untere Grenze wird zudem
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(1)

(V)

durch die Impfstoffeffektivitat der Influenza-lImpfung
bestimmt: die Anzahl der Erkrankten trotz Impfung betragt
40% der Anzahl ohne Impfung.

Qualitat der Beweislage: moderate Qualitat. Die Spanne
beruht auf einer systematischen Ubersichtsarbeit mit
unterschiedlichen Studien- und Testmethoden, um diese
Anteile zu bestimmen.

Die Gefahr eines schwerwiegenden Erkrankungsverlaufs
besteht fur saisonale Influenza — je nach Alter, Saison und ggf.
abschatzbarer Dunkelziffer der Erkrankungsfalle [7] — fiir 0,3%
bis 12% aller symptomatisch Erkrankten. Die Wirksamkeit der
Influenza-Impfung ist in den Zahlen nicht zusatzlich
ausgedriickt, da die untere Grenze bereits eine auf 0
gerundete Zahl ist.

Qualitat der Beweislage: moderate Qualitdt. Um den
Dunkelziffern der symptomatisch infizierten Menschen in
Deutschland gerecht zu werden, wurde neben den
fallbasierten Zahlen auch die Exzess-Hospitalisierung nach
Schatzung des Robert Koch-Instituts fir die entsprechende
Spannengrenze verwendet.

Ein krankheitsspezifisches Sterblichkeitsrisiko besteht fur
saisonale Influenza — je nach Alter und Saison [7] — fiir 0,03%
bis 0,17% der registrierten Falle (zwischen 15 und 59 Jahren).
Es wird das fallbasierte Sterblichkeitsrisiko auf die errechnete
Zahl symptomatisch Erkrankter angewandt. Es ergibt sich eine
Zahl, die kleiner 0,5 von 1.000 ist. Um nicht auch diese auf 0
zu runden, wird als obere Grenze der Spanne 1 von 1.000
angegeben, in welcher der echte Wert tatsachlich liegen
sollte. Die Effektivitat der Influenza-Impfung ist in den kleinen
Zahlen nicht zusatzlich erkennbar.

Qualitat der Beweislage: moderate Qualitdt. Um den
Dunkelziffern der symptomatisch infizierten Menschen in
Deutschland gerecht zu werden, gibt es in der Regel neben
den fallbasierten Zahlen auch die Exzess-Hospitalisierung
nach Schatzung des Robert Koch-Instituts. Diese kénnen zwar
nicht genutzt werden, da sie fir die zugrundeliegende Saison
2018/19 nicht geschatzt wurden, jedoch ist bereits das
Verhaltnis von mit Influenza Verstorbenen zu
laborbestétigten Fallen so klein, dass die Dunkelziffern keinen
Unterschied mehr hinsichtlich der unteren Spannengrenze
machen. Dies lasst sich als Abhangigkeit der Verstorbenen
von den Hospitalisierten tUberpriifen.
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Abbildung zum Corona-Infoboxmodell

Vertiefende Hintergrundinformationen zu den Faktoren:

(V)

(Vi)

Der Ansteckungsgefahr (Kontagiositat) bei einem engen
Kontakt mit einem infizierten Menschen, z.B. bei einem
gemeinsamen Essen, wird sich mithilfe der kurzfristigen,
ereignisbezogenen ,household secondary attack rate” (SAR)
angendhert. Es ist der Anteil unter den engen, nicht-immunen
Kontaktpersonen eines Infizierten, der sich ebenfalls infiziert,
zwischen 27% und 44% beim Corona-Virus [4]. Die Spanne
gibt hier ein Konfidenzintervall an.

Qualitat der Beweislage: sehr niedrige Qualitat. Die
Stichprobengrolie, die der verwendeten SAR zugrunde liegt,
ist gering [4]. Studien mit abweichenden Zeithorizonten
(zweiwodchige Haushaltskontakte) wurden nicht berticksichtigt
[14, 15]. Die Wahrscheinlichkeit ist sehr grof3, dass zukinftige
Studien diese Zahlen noch verandern. Die individuelle
Ansteckungsgefahr ware zuverlassiger durch einen
Kontagiositatsindex (wenn man einem Virus tatsachlich
ausgesetzt wird) zu beschreiben. Dieser Index ist nach einer
systematischen wissenschaftlichen Literatursuche und
Expertenkonsultationen bislang nicht berichtet worden
(Stand 26.03.2020).

Die symptomatische Erkrankungsgefahr (Manifestation)
betrifft zwischen 34% und 74% der Infizierten [1]. Die grole
Spanne spiegelt hier Ergebnisse verschiedener Altersgruppen
einer umfassenden Modellierungsstudie, u.a. zu Siidkorea,
wider.

Qualitat der Beweislage: niedrige bis moderate Qualitat. Die
modellierten Ergebnisse fir Stidkorea wurden gewahlt, da
dort im internationalen Vergleich friihzeitig extensiv getestet
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(Vi)

(Vi)

wurde. Die Ergebnisse tUiberschneiden sich nur eingeschrankt
mit den, voneinander stark abweichenden empirischen
Einzelbeobachtungen, da diese sehr selektive
Altersstichproben darstellen und aufgrund der Dunkelziffern
betroffener Infizierter und Teststrategien [5, 16]. Zukiinftige
Studien werden die Spannweite der Zahlen verringern.

Die Altersklassen bei den Studien zu Influenza und Corona
unterscheiden sich. Wahrend sich die verfligbaren Zahlen fir
Influenza auf Menschen ab 15 Jahren beziehen, gelten die
Corona-Zahlen fiir Menschen ab 20 Jahren.
Schlussfolgerungen fiir 15- bis 19-Jahrige geben die Corona-
Studien so nicht her. Schlésse man als Alternative die
verfligbaren Daten fiir die 10- bis 19-Jdahrigen noch mit ein,
waren fir alle zwischen 10 und 59 Jahren insgesamt 70 bis
150 Erkrankte nach Kontakt mit Infizierten zu erwarten.

Die Gefahr eines schwerwiegenden Erkrankungsverlaufs
besteht — je nach Altersgruppe — fiir 2,2% (20-39 Jahre) bzw.
6,2% (40-59 Jahre) der Infizierten mit dem Corona-Virus [6].
Ein schwerwiegender Erkrankungsverlauf kann durch
vielfaltige klinische Probleme gekennzeichnet sein:
Atemnotphasen, erhohte Atemfrequenzen (mindestens 30
Mal pro Minute), niedrige Blutsauerstoffsattigung (héchstens
93%), arteriellen Sauerstoff-Partialdruck im Verhaltnis zum
eingeatmeten Sauerstoff <300 und/oder Lungeninfiltrate
>50% innerhalb von 24 bis 48 Stunden. Kritischere Verlaufe
sind dann auch maoglich (Versagen der Atmung, Sepsis bis hin
zu Multiorganversagen) [12].

Qualitat der Beweislage: niedrige bis moderate Qualitat. Die
klinische Charakteristik der Erkrankung Covid-19 kann stark
variieren. Mit einer verbesserten Datenlage fiir Deutschland
kdénnen sich die altersspezifischen Zahlen noch einmal
verandern.

Hinweis: Wahrend sich die verfligbaren Zahlen fiir Influenza
auf Menschen ab 15 Jahren beziehen, gelten die Corona-
Zahlen fur Menschen ab 20 Jahren. Schlosse man die
verfugbaren Daten fiir die 10- bis 19-Jahrigen noch mit ein,
waren fiir alle zwischen 10 und 59 Jahren insgesamt 4 bis 30
Schwerkranke nach Kontakt mit Infizierten zu erwarten.

Das Sterblichkeitsrisiko betragt ca. 0,5% bis 0,6% aller
bestatigt Erkrankten zwischen 20 und 59 Jahren bzw. [2] je
nach Alter 0,1% bis 0,4% der Infizierten [6].

Qualitat der Beweislage: moderate Qualitat. Es besteht noch
Unsicherheit beziglich des AusmaRes der Todlichkeit
(Letalitat) des Corona-Virus. Die zugrunde liegenden Mal3e
zum Sterblichkeitsrisiko bilden gemaR der Lage der
Erkenntnisse eine gewisse Spanne. Maligeblich sind im
Moment neben bundeseigenen Zahlen [8] die Daten aus
Sudkorea (Stand 7. April 2020) [2]: (1) Es ist ein
Gesundheitssystem nach westlichem Standard; (2) es wird
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Relevante Fragen zur Infobox

viel getestet und so Dunkelziffern minimiert; (3) es weist
grolRe Fallzahlen im Sinne statistischer Belastbarkeit auf; (4)
die Altersstruktur der Falle dhnelt sich; (5) vor allem hat das
Land eine langere Epidemiedauer hinter sich, nach der sich
die Neuerkrankungen deutlich abgeschwacht haben, und die
meisten langwierigen todlichen Verlaufe in der Statistik zum
Tragen kommen. Letzterer Punkt kann in den deutschen
Zahlen bislang nicht hinreichend abgebildet sein. Im weiteren
Zeitverlauf der Pandemie wird sich bei umfangreicher
Testung die Spannweite der Zahlen weiter verringern.

Hinweis: Wahrend sich die verfligbaren Zahlen fir Influenza
auf Menschen ab 15 Jahren beziehen, gelten die Corona-
Zahlen fir Menschen ab 20 Jahren. Schlosse man die
verfligbaren Daten fiir die 10- bis 19-Jahrigen noch mit ein,
waren fir alle unverandert 0 bis 2 Verstorbene mit Covid-19
nach Kontakt mit Infizierten zu erwarten.

Warum sind Spannweiten angegeben?

Diese Infobox wurde nach folgenden Prinzipien erstellt: beste verfligbare
Evidenz nutzen, Unsicherheiten hervorheben, deutlich machen, dass
zukiinftige Studien die Zahlen verandern werden, Influenza- und Corona-
Zahlen methodisch moglichst gleich berechnen sowie verschiedene
Endpunkte moglichst gleichartig berechnen. Im Moment bestehen vor
allem beziiglich des Corona-Virus bzw. Covid-19 grofRe Unsicherheiten bei
den Erkenntnissen. Zusatzliche Unsicherheiten bestehen durch saisonal
zirkulierende Influenza-Erreger. Der Einsatz von Spannen empfiehlt sich,
da es nicht nur unsichere oder widerspriichliche Schatzungen gleicher
Zuverlassigkeit, sondern auch altersspezifische Variationen sowie -
speziell fir Influenza - geimpfte oder natiirlich immunisierte Leser der
Infobox gibt. Tatsachlich werden nur Spannen berichtet: Da bei mehreren
Endpunkten kein Median gebildet werden konnte, ware flr eine genaue
Zahl nur noch das arithmetische Mittel moglich gewesen. Dies hatte
jedoch zu stark verzerrten Werten fiihren kénnen, da die
zugrundeliegenden Verteilungen nicht bekannt sind, d.h. beispielsweise
stark einseitig (schief) sein konnten.

Was bedeutet Tod mit einer Erkrankung?

Das Sterblichkeitsrisiko kann als Tod mit, aber nicht zwingend als Tod
durch Infektion mit dem Virus ausgedriickt werden. Eine diagnostizierte
Influenza- oder Covid-19-Erkrankung vermag oft ursachlich fir den Tod
eines Menschen verantwortlich sein, sie kann aber auch einen bereits
Schwerkranken in Behandlung todlich schwachen oder ganzlich
unbeteiligt am Tod sein. Da dies im Einzelfall nicht nachgewiesen wird,
koénnen die Statistiken nur als Tod mit Erkrankung gefiihrt werden. In
manchen Landern wird sogar eine Coronavirus-Infektion zum Zeitpunkt
des Todes als Corona-Fall gefiihrt (postmortale Testung).

Wie wurde die Spanne zur Sterblichkeitsrate bestimmt?

Die genutzten MaRe zum Sterblichkeitsrisiko bilden gemaR der Lage der
Erkenntnisse eine gewisse Spanne. Maligeblich sind neben
bundeseigenen Zahlen [8] die Daten aus Sidkorea [2]. Diese wurden
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Quellen

unter folgenden Gesichtspunkten ausgewahlt (1) Es ist ein
Gesundheitssystem nach westlichem Standard (anders als z.B. China); (2)
es wird viel getestet und dadurch werden Dunkelziffern minimiert (anders
als z.B. Spanien); (3) es weist groRe Fallzahlen im Sinne statistischer
Belastbarkeit auf (anders als z.B. Island); (4) die Altersstruktur der Fille
dhnelt Deutschland (anders als z.B. Italien); (5) vor allem hat Stidkorea
eine langere Epidemiedauer hinter sich, nach der sich die
Neuerkrankungen deutlich abgeschwacht haben (anders als z.B.
GroRbritannien) und die meisten langwierigen todlichen Verlaufe in der
Statistik zum Tragen kommen. Letzterer Punkt kann in den deutschen
Zahlen bislang nicht hinreichend abgebildet sein.

Wie problematisch ist die Dunkelziffer der unerkannten Infizierten in
Deutschland?

Die Dunkelziffer der Menschen, die nicht als Corona-Fille in offiziellen
Statistiken erfasst werden, kann sehr hoch sein. Sehr unterschiedliche
Schatzungen sind dazu angestellt worden, was fiir hohe Unsicherheit
unter Experten spricht. Die Dunkelziffer ist jedoch fiir die vorliegende
Infobox wie folgt nachrangig: (1) der verwendete Ansteckungsfaktor bei
beiden Krankheiten hdngt nicht von Dunkelziffern ab, (2) der
Manifestationsfaktor (,clinical fraction”) beider Krankheiten wurde mit
einer dunkelziffererweiterten Spanne tber verschiedene Lander
bericksichtigt, (3) der Faktor schwerer Verlaufe beruht bei Covid-19 auf
einem begutachteten Fachartikel mit einem Modell, welches fir
verschiedene Lander Dunkelzifferinfektionen geschatzt hat. Ebenso sind
bei Influenza vom Robert Koch-Institut geschatzte
Erkrankungsdunkelziffern berlcksichtigt worden (Exzess-
Hospitalisierungen). (4) Sterblichkeitsfaktoren bei Covid-19 wurden auf
zwei Wegen berechnet, um die Unsicherheit zu reduzieren. Zum einen
wurde von den siidkoreanischen Fallen der Anteil erwarteter
asymptomatischer Falle unberiicksichtigt gelassen. Dadurch wurden nur
symptomatische Falle ins Verhaltnis zu Verstorbenen gesetzt. Ein
symptomatisches Dunkelfeld ist fiir Sidkorea angesichts extensiven
Testens als eher gering anzusehen. Diese so errechnete ,clinical case-
fatality rate” wurde auf symptomatisch Erkrankte in der Infobox
angewendet. Zum anderen wurde die , infection-fatality rate” (IFR) des
Modells eines begutachteten Fachartikels hinzugezogen. Dieses IFR wurde
in der Infobox auf die Infizierten angewendet. Angesichts der Abweichung
von maximal 1 zu maximal 2 Verstorbenen je 1.000 Kontaktpersonen
wurde die vereinigte Spanne Uber beide Wege verwendet.

Die Informationen fiir die Infobox wurden den folgenden Quellen
enthommen:

[1] Davies, N. G., Klepac, P., Liu, Y., Prem, K., Jit, M., Eggo, R. M., & CMMID
COVID-19 working group. (2020). Age-dependent effects in the
transmission and control of COVID-19 epidemics. medRxiv.

[2] Korean Center for Disease Control (2020). The updates on COVID-19 in
Korea. Abrufbar unter:
https://www.cdc.go.kr/board/board.es?mid=a30402000000&bid
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