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COVID-19: Wo ist die Evidenz?

Als Ende Dezember 2019 Uber die ersten Coronavirusinfektionen in China berichtet wurde, war kaum
absehbar, dass sich aus diesem Krankheitsausbruch eine weltweite Pandemie entwickeln wirde.
Anfangs glaubte man noch, dass sich die Ausbreitung des SARS-CoV-2 durch Isolierung der Erkrankten
und Quarantdnemalnahmen fur Verdachtsfélle stoppen lassen kdnne. Inzwischen ist klar, dass sich
das Virus trotz aller drastischen MaRnahmen weltweit verbreiten wird. Kein Epidemiologe glaubt noch
daran, dass es gelingen kann, das Virus durch Isolierung und Quarantane vollstandig zu eliminieren.

Die Frage, die sich angesichts der heutigen Situation vordringlich stellt, ist daher nicht die Frage, wie
wir das Virus eliminieren kénnen, sondern wie gelingt es, dass es moglichst wenig Schaden anrichtet.
Hier gilt es, direkten Schaden durch Todesfalle, Arbeitsausfall oder Uberlastung des Gesundheits-
systems gegen indirekte Schaden wie die Folgen von sozialer Isolierung und Wirtschaftsstillstand ab-
zuwagen. Im Folgenden wird der Versuch unternommen, die Unklarheiten und den Mangel an Evidenz
fur die derzeit diskutierten und tatsachlich erfolgenden Mal3Bhahmen darzustellen und als wichtigste Bot-
schaft die Notwendigkeit aufzuzeigen, aus der derzeitigen Situation durch konsequente Forschung zu-
verlassige Daten fir zukinftige &hnliche Ereignisse zu gewinnen.

COVID-19 — Morbiditat

Derzeit kommt es in vielen Landern, so auch in Deutschland, Osterreich und der Schweiz zu einer Ver-
doppelung der diagnostizierten Félle ca. alle 2 bis 2 ¥2 Tage [1]. Hochrechnungen prognostizieren, dass
die Kapazitaten der Kliniken und Spitaler fur die Versorgung der Erkrankten im deutschsprachigen
Raum spétestens Anfang April erschopft sein werden [2]. Ob die derzeit ergriffenen MaZnahmen das
Szenario ginstig beeinflussen, ist ungewiss. Der Anstieg an neuen Féllen konnte in China, Studkorea
und Singapur, wo deutliche SuppressionsmaflRnahmen ergriffen wurden, zumindest verlangsamt werden
[1,2].

COVID-19-Letalitat

Es gibt keine zuverlassigen Zahlen Uber die Letalitat von COVID-19. Sicher ist, dass die simple Division
der Anzahl der Todesfalle durch die Anzahl der nachgewiesenen Erkrankungen zu einer substantiellen
Uberschatzung der sogenannten "Case Fatality Rate" (CFR) filhrt. Nach den Real-Time-Angaben des
Center for Systems Science and Engineering der Johns Hopkins Universitat gab es zum 19.3.2020
218.824 durch den PCR-Schnelltest gesicherte Infektionen und 8.810 Todesfélle [3,4]. Dies entsprache
einer CFR bzw. Letalitét von 4,0%. Diese Zahl ist jedoch durch mehrere Fehler behaftet:

e DaCOVID-19 in der Mehrzahl der Falle mit milden Erkaltungssymptomen oder gar symptomfrei
verlauft, werden mit gro3er Wahrscheinlichkeit nicht alle tatséchlich aufgetretenen Infektions-
falle erfasst, Todesfalle jedoch nahezu vollstandig. Dies fiihrt zu einer Uberschatzung der CFR.
Nach einer Studie mit 565 Japanern, die aus Wuhan evakuiert worden waren und alle getestet
wurden (unabhéngig vom Vorliegen von Symptomen) werden durch die derzeit praktizierte
symptomorientierte COVID-19-Uberwachung nur 9,2% der Infizierten entdeckt [5]. Das wiirde
bedeuten, dass die Zahl der Infizierten voraussichtlich etwa 10-mal groR3er ist als die Zahl der
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erfassten Erkrankungen. Die CFR ware dann nur etwa ein 10tel der aktuell gemessenen.
Andere gehen von einer noch héheren Dunkelziffer aus, wodurch sich die CFR weiter senken
wiurde.

o Die Verfugbarkeit der SARS-CoV-2-Tests war und ist nicht tGberall gegeben. So ist beispiels-
weise in den USA erst seit 11.3.2020 eine ausreichende, staatlich finanzierte Testmdglichkeit
fur alle Verdachtsfalle vorhanden [6]. Auch in Deutschland bestanden teilweise Engpéasse, die
zu einer Uberschatzung der CFR beitragen.

e Mit zunehmender Verbreitung der Erkrankung wird es immer schwieriger, eine vermutete Infek-
tionsquelle auszumachen. Dies filhrt dazu, dass banale Erkaltungen nicht unbedingt mit
COVID-19 in Verbindung gebracht werden und Betroffene deshalb gar nicht zum Arzt gehen.

e Zu einer Uberschatzung der CFR kommt es auch, wenn bei Verstorbenen eine Infektion mit
SARS-CoV-2 zwar nachgewiesen wird, diese jedoch nicht den Tod herbeigefiihrt hat.

e Ein Fehler, der andererseits zu einer Unterschatzung der CFR flhrt, ist, dass jeder Fall bereits
ab dem Zeitpunkt der Diagnosestellung bei den Erkrankten mitgezahlt wird, dass aber zu die-
sem Zeitpunkt noch nicht feststeht, ob der Erkrankte Uberleben wird. Den kumulativen Todes-
fallen musste daher die Anzahl der bekannten Erkrankungen zum Zeitpunkt der Erstmanifesta-
tion der Erkrankung bei den Verstorbenen gegenibergestellt werden, d.h. die Anzahl der
Erkrankungen etwa 14 Tage vor dem Todesdatum, wenn man davon ausgeht, dass Betroffene
im Durchschnitt nach zweiwéchiger Erkrankungsdauer versterben. Die CFR betriige dann je
nach Land zwischen 5 und 15% [7].

Zudem variieren die CFRs stark von Land zu Land, was sowohl durch unvollstadndiges Erfassen der
Falle, z.B. aufgrund unterschiedlicher Vorgehensweise beim und Kapazitaten fir das Testen, als auch
durch die unterschiedlichen Mdéglichkeiten einer qualitativ hochwertigen intensivmedizinischen Versor-
gung bedingt sein kann. So sind beispielsweise von den 35.713 bestatigten Erkrankten in Italien 2978
(Stand 19.3.2020 [3]) verstorben, was einer CFR von 8,4% entsprache, wahrend in Deutschland nur 28
von 12.327 verstorben sind (CFR 0,2%). Allerdings steht Deutschland im Gegensatz zu Italien erst am
Anfang der exponentiellen Ausbreitung und die intensivmedizinische Kapazitatsgrenze spielt in
Deutschland noch keine Rolle. Die weit divergierenden Zahlen machen deutlich, dass es derzeit noch
nicht moéglich ist, die CFR zuverléssig zu schéatzen.

Was allerdings mit grof3er Zuverlassigkeit gesagt werden kann, ist, dass die Todesfélle in erster Linie
altere, vor allem hochbetagte Menschen mit vor allem kardiovaskularen und pulmonalen Vorerkrankun-
gen betreffen. In einer Analyse, die im Februar 2020 vom chinesischen Center of Disease Control ver-
offentlicht wurde, waren 81% der an COVID-19 Verstorbenen tber 60 Jahre alt [8]. Kein einziges der
416 Kinder <10 Jahren war unter den Todesféllen. Allerdings lag die CFR auch bei Betroffenen <60
Jahren bei 0,6%.

Etwas andere Zahlen finden sich in Italien. Hier gab es nur einen einzigen Verstorbenen unter 50 Jah-
ren, wahrend knapp 60% der Todesfalle Menschen >80 Jahre betrafen [9].

Im Gegensatz zu COVID-19 betrafen beispielsweise bei der Influenza-Pandemie 1918/19 fast 50% der
Todesfalle die Altersgruppe 20-40 Jahre [10].

Auch Begleiterkrankungen stellen einen wesentlichen Risikofaktor dar. In der chinesischen Studie hat-
ten 67,2% der Verstorbenen mindestens eine chronische Begleiterkrankung, am haufigsten Hypertonie
(39,7%), eine kardiovaskulare Erkrankung (22,7%), Diabetes mellitus (19,7%) und chronische Atem-
wegserkrankungen (7,9%) [8]. Personen ohne Vor- oder Begleiterkrankungen wiesen eine CFR von
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0,9% auf. Auch hier unterscheidet sich COVID-19 deutlich von der Influenza-Pandemie 1918/19, in der
viele junge Menschen ohne wesentliche Begleiterkrankungen verstorben sind [10].

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass der Schaden durch COVID-19-assoziierte vorzei-
tige Todesfalle betrachtlich ist und sehr wahrscheinlich noch drastisch ansteigen wird. Die derzeit fur
Deutschland gemessene CFR von 0,2% liegt jedoch unter den Daten des RKI errechneten CFRs fur
Influenza der Jahre 2017/18 von 0,5% [11] und von 2018/19 von 0,4% [12], allerdings Uber der weit
verbreiteten Zahl von 0,1%, fur die es keinen zuverlassigen Beleg gibt. Bedrohlicher als die CFR von
COVID-19 selbst ist also die absolute Zahl der zu erwarteten Toten, wenn sich die Erkrankung mit Ver-
doppelungsraten von zwei bis drei Tagen weiter ausbreitet. Aus der Perspektive der EbM bleiben jedoch
all diese Zahlen nur eingeschréankt verwertbar, wenn die Gesamtmortalitat der Bevoélkerung, die Ge-
samtkrankheitslast durch Influenza-like Infections sowie deren CFRs als Bezugsgrofe fehlen.

Effektivitat von nicht-pharmakologischen Interventionen (NPI)

An dieser Stelle sollen vor allem die derzeit praktizierten und angedachten MaRnahmen des ,Social
Distancing” erortert werden, also staatliche Interventionen von der SchlieBung von Bildungseinrichtun-
gen bis hin zur vollstdndigen Ausgangssperre.

Als historisches Beispiel fur die Effektivitat von NPl werden die unterschiedlichen Reaktionen amerika-
nischer Stadte auf die Influenza-Pandemie 1918 angefiihrt. Wahrend in St. Louis drei Tage nach dem
Auftreten der ersten Influenza-Falle bereits drastische MaZnahmen zur Eindammung der Ausbreitung
ergriffen wurden (SchlieBung von Schulen, Kirchen, Theatern, Lokalen, Absage offentlicher Veranstal-
tungen u.a.), wurde in Philadelphia nach dem Ausbruch noch eine groRe Stadt-Parade durchgefiihrt
und wirksame Containment-MalRnahmen erst zwei Wochen spater implementiert [13]. Die Folgen waren
dramatisch: In St. Louis erreichte die Todesfallrate in der Spitze 31/100.000 Einwohner, wahrend diese
in Philadelphia auf 257/100.000 Einwohner stieg und es als Folge zu einem Zusammenbruch der Ge-
sundheitsversorgung kam. Auch die Gesamtzahl der Todesfélle lag mit 347/100.000 Einwohnern in St.
Louis etwa bei der Halfte von Philadelphia (719/100.000 Einwohner) [13]. Ob die Erfahrungen aus der
Influenza-Pandemie 1918/19 allerdings auf COVID-19 Ubertragbar sind, ist vollkommen unklar. Die Tat-
sachen, dass damals hinsichtlich der Todesfalle vor allem junge Leute betroffen waren und dass weder
Hygienestandards noch medizinische Versorgung 1918/19 mit heute vergleichbar sind, spricht eher ge-
gen eine Ubertragbarkeit.

Uber die (eher fragwiirdigen) Schliisse aus dem historischen Beispiel hinaus gibt es wenig Evidenz,
dass NPIs bei COVID-19 tatsachlich zu einer Verringerung der Gesamtmortalitat fihren. Ein Cochrane
Review aus dem Jahr 2011 fand keine belastbare Evidenz fiir die Effektivitat von Screening bei Grenz-
kontrollen oder Social Distancing, allerdings in erster Linie aufgrund fehlender Studien und mangelhafter
Studienqualitat [14]. Eine systematische Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2015 findet moderate Evidenz
fur SchulschlieBungen, um die Ausbreitung einer Influenza-Epidemie zu verzdgern, allerdings verbun-
den mit hohen Kosten. Isolation im Haushalt verlangsamt zwar die Ausbreitung, fuihrt aber zur vermehr-
ten Infektion von Familienangehdrigen [15]. Bei all diesen Erkenntnissen stellt sich die Frage nach der
Ubertragbarkeit von der Influenza auf COVID-109.

Es ist ganzlich unklar, wie lange die NPIs aufrechterhalten werden missen und welche Effekte in Ab-
héangigkeit von Zeit und Intensitat damit erzielt werden kdnnten. Mdglicherweise wird die Zahl der Toten
nur auf einen spéteren Zeitpunkt verschoben, ohne dass sich an der Gesamtzahl etwas andert. Im
Gegensatz zur saisonal verlaufenden Grippe wissen wir nicht, wie sich SARS-CoV-2 weiter verhalten
wird, ob das nahende Frihjahr auf der Nordhalbkugel zu einem natirlichen Stopp der Ausbreitung fuh-
ren wird oder ob das Virus sich kontinuierlich und zeitlich unbegrenzt weiter ausbreiten wird, bis ein
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Grol3teil der Menschheit die Infektion durchgemacht hat und immun geworden ist. Letzteres erscheint
derzeit eher wahrscheinlich.

In einer Modellrechnung der Arbeitsgruppe COVID-19 am Imperial College wird prognostiziert, dass die
Durchfiihrung radikaler NPIs — wie derzeit angestrebt bzw. schon umgesetzt — zu einer zweiten, ebenso
gravierenden Pandemiewelle im Herbst 2020 fiihren kénnte, wenn die NPIs nach drei Monaten gelockert
werden [16]. Alternativ konnte eine ,On-Off-Strategie” gefahren werden, die durchzuhalten wére, bis
etwa 60-70% der Bevolkerung die Erkrankung durchgemacht haben und immun geworden sind, und
sich hierdurch eine Herdenimmunit&t entwickelt hat. Dies wiirde aber bedeuten, dass flr etwa ein Jahr
in Intervallen fir insgesamt zwei Drittel der gesamten Zeit drastische NPIs in Kraft wéren [16].

Mogliche indirekte Schaden durch COVID-19 und NPIs

Auch flr die moglichen indirekten Schaden der Pandemie gibt es wenig Evidenz. Die Schaden durch
die Pandemie gehen jedenfalls weit Uber die Todesfallrate hinaus. Durch die Erkrankung kommt es nicht
nur zu einer gravierenden Belastung des Gesundheitssystems mit moéglicherweise reduzierter oder
schlechterer Versorgung der nicht an COVID-19 erkrankten Patienten, sondern auch zu Arbeitsausfal-
len grof3en Ausmalies.

Andererseits haben die derzeit ergriffenen NPIs massive Auswirkungen, die weit Uber den wirtschaftli-
chen Einbruch und das Abstiirzen der Aktienkurse hinausgehen. Welche psychischen und gesellschaft-
lichen Auswirkungen haben soziale Isolierung? Wie viele auslandische Betreuungskréfte wollen oder
kénnen aufgrund der GrenzschlieBung und der Auflagen zum Coronavirusschutz, wie der 14-tagigen
Quarantane nach Heimkehr, nicht mehr ihren Dienst bei unseren pflegebedrftigen &lteren Menschen
antreten und welche Auswirkungen hat das? Wie viele Arbeitsplatze werden verlorengehen, wie viele
Unternehmen werden kollabieren? Wen werden die wirtschaftlichen Folgen am hartesten treffen? Wer-
den die NPIs dazu beitragen, soziale Unterschiede zu vergrof3ern?

Das SchlieBen der Schulen mag die Transmissionsraten unter Kindern reduzieren, aber wird es wirklich
helfen, die Pandemie zu stoppen und — das ist ja das wichtigste Ziel — die Todesraten zu senken?
Werden die Kinder sich nicht auBerhalb der Schule treffen, die Eltern in Ermangelung von Betreuung
von der Arbeit abhalten und dann die GroRReltern besuchen — und damit genau die Personengruppe
einem Risiko aussetzen, die am meisten geschiitzt werden muss?

Es ist unmdglich, zum jetzigen Zeitpunkt abzuschéatzen, ob durch unbeeinflusste rasche Ausbreitung
der Erkrankung oder durch ein Hinauszdgern der Ausbreitung und eine dadurch bedingte Verlangerung
des gesamten Erkrankungszeitraums der gréBere Schaden angerichtet wird, der dann auch wieder in-
direkte Auswirkungen auf Gesundheit, Lebensqualitdt und Lebenserwartung haben kann.

Wo ist die Evidenz?

Viele Fragen bleiben offen. Wir sind einerseits mit den nackten Zahlen einer exponentiell steigenden
Anzahl von Erkrankten und Toten weltweit konfrontiert, die uns die Medien tagtaglich in beangstigender
Form vor Augen halten. Die mediale Berichterstattung beriicksichtigt jedoch in keiner Weise die von uns
geforderten Kriterien einer evidenzbasierten Risikokommunikation.

In den Medien werden aktuell die Rohdaten kommuniziert, etwa bisher gibt es “X* Infizierte und ,Y*
Todesfalle. Dabei wird nicht zwischen Diagnosen und Infektionen differenziert. Es handelt sich bei den
gemeldeten Fallen jeweils um Diagnosen. Die Gesamtzahl der Infizierten ist jedoch nicht bekannt. Dazu
brauchte es eine vollstandige Testung einer reprasentativen Stichprobe aus der Bevélkerung.
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Die Nennung von Féllen ohne BezugsgroRRen ist irrefihrend. So werden beispielsweise fir die einzelnen
Lander, Bundeslander oder Regionen lediglich Rohdaten berichtet, ohne Bezug zur Bevélkerungs-
groRe. Die Angaben kdnnten sich jeweils auf 100.000 Einwohner beziehen.

Auch werden keine zeitlichen BezugsgréRen genannt. So heil3t es etwa ,bisher gibt es 10.000 Falle*.
Die Nennung von Rohdaten ohne Bezug zu anderen Todesursachen fiihrt zur Uberschéatzung des Risi-
kos. In Deutschland versterben etwa 2.500 Personen pro Tag. Die Angaben zu den Todesfallen durch
Covid-19 sollten daher entweder die taglich oder wdchentlich verstorbenen Personen mit Angabe der
Gesamttodesfélle in Deutschland berichten. Auch ein Bezug zu Todesféllen durch andere akute respi-
ratorische Infektionen wére angemessen.

Fur den Hinweis, dass durch COVID-19 Uberwiegend &ltere und kranke Menschen versterben, wére ein
Vergleich mit Personen sinnvoll, die an anderen akuten respiratorischen Erkrankungen versterben.

Die Frage, inwieweit es aus ethischer Sicht gerechtfertigt ist, nun in den Medien exemplarisch schwer
verlaufende Einzelfalle zu berichten, ohne Einordnung in das Gesamtspektrum von Krankheit und Tod,
sollte diskutiert werden.

Zudem bestehen bei den zur Verfligung stehenden Daten erhebliche Ungereimtheiten. Es ist vollkom-
men unklar, warum es gerade in Italien zu einer solch explosionsartigen Ausbreitung mit vielen Toten
gekommen ist, und das nicht etwa in einer der &rmeren Regionen Italiens, sondern in der reichen Lom-
bardei. Man kann dieses Geschehen sicher nicht einfach mit Verweis auf eine schlechtere medizinische
Versorgung abtun, und auch ein Mangel an Messungen scheint in Italien nicht vorzuliegen.

Die Zahlen aus China sind wenig glaubwiirdig. Dass in einem Land mit 1,4 Milliarden Menschen das
~containment” so gut funktioniert, dass sich plétzlich niemand mehr infiziert (25 Neuinfektionen im gan-
zen Land am 18.3., keine Neuinfektionen am 19.3.) [3], erscheint doch sehr unwahrscheinlich. Und was
passiert, wenn die NPIs gelockert werden? Ansteckungsrate, Virulenz und Pathogenitat des Virus an-
dern sich doch durch das Containment nicht. Das heif3t, dann wird die Ausbreitung, wie im Report des
Imperial College prognostiziert [16], wieder Fahrt aufnehmen und exponentiell fortschreiten, bis ca. 60
bis 70% der Bevdlkerung infiziert wurden und dann immun sind. Oder wurde dieser Status in China
bereits erreicht? Dann wéren die 3.217 Toten (Stand 19.3.) [3] in Relation zu 1,4 Milliarden Bevdlkerung
allerdings weit unter der Todesfallrate der jahrlichen Influenza, die wir bisher ohne drastische NPIs in
Kauf nehmen.

Die bisher wenigen Todesfille in z.B. Deutschland und Osterreich sprechen ebenfalls eine andere
Sprache. Wird hier im Fall von SARS-CoV-2 —im Gegensatz zur Influenza — einfach nur umfangreicher
gemessen? 2017/18 sind in Deutschland 25.100 Menschen an Influenza verstorben [12]. Wenn man
die vom RKI fuir 2017/18 errechnete CFR von 0,5% zugrunde legt, entspricht dies einer Anzahl von 5
Millionen Infizierten. Die Grippe-Saison dauerte laut Surveillance-Bericht des RKI von der 52.
Kalenderwoche 2017 bis zur 14. Kalenderwoche 2018, also 15 Wochen [11]. Um innerhalb von 15
Wochen auf 5 Millionen zu kommen, misste sich die Anzahl der Infizierten alle 4,4 Tage verdoppeln —
ahnlich wie wir es jetzt bei SARS-CoV-2 sehen — nur bei der Influenza haben wir es nicht gemessen.
Es gab jedenfalls 2017/18 keine Meldungen, dass unser Gesundheitssystem Uberlastet war, obwohl
sicher alle 25.000 Grippetoten vor ihrem Tod medizinisch versorgt wurden, die meisten sicher stationar
oder gar intensivmedizinisch.

Auch ein Vergleich zur diesjahrigen Influenza-Aktivitat konnte sinnvoll sein: Laut Wochenbericht 11 des
RKI wurden bisher in dieser Saison 165.036 Influenzafélle labordiagnostisch bestatigt. 23.646 Falle
wurden wegen nachgewiesener Influenza hospitalisiert und 265 Personen sind an Influenza verstorben
[17].
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Der bekannte Epidemiologe John loannidis weist darauf hin, dass Coronaviren als typische Erreger von
Erkaltungskrankheiten jedes Jahr fur Millionen von Infektionen verantwortlich sind und diese banalen
Erkaltungskrankheiten in bis zu 8% alterer, multimorbider Menschen mit Komplikationen wie Pneumo-
nien todlich enden [18,19]. Der einzige Unterschied zu SARS-CoV-2 kdnnte sein, dass wir Corona-Virus
Infektionsraten bisher nie in der Bevolkerung gemessen haben.

Es ist vollkommen unklar, ob SARS-CoV-2 saisonalen Schwankungen unterliegen wird wie die In-
fluenza, d.h., ob sich mit warmeren Temperaturen die Ausbreitung verlangsamen oder gar zum Still-
stand kommen wird. Es ist auch unklar, ob das Virus anders als Influenza-Viren antigenetisch stabil ist
oder wie diese mutiert, sodass sich keine dauerhafte Immunitéat entwickeln kann.*

Es ist weitgehend unklar, inwieweit sich die Containment-MalRnahmen tatséchlich auf den Verlauf der
Epidemie auswirken. Die Hinweise, die wir aus den asiatischen Landern haben, sind sicher nur bedingt
auf Europa mit seiner liberalen Lebenseinstellung Ubertragbar. Und was passiert, wenn die NPIs wieder
beendet werden? Die Hochrechnungen aus dem Imperial College stimmen hier eher pessimistisch und
prognostizieren eine zweite Erkrankungswelle fir den Spatherbst, selbst wenn die derzeitigen MalRnah-
men drei Monate durchgehalten werden, oder die Notwendigkeit intervallartig wiederholter NPIs Uber
zwei Drittel der Gesamtzeit fur ein ganzes Jahr [16].

Des Weiteren stellt sich die Frage, ob die Bevilkerung als Ganzes eine Immunitét gegen die Erkrankung
aufbauen wird und wann. Wird die Erkrankung dann moglicherweise zu einer typischen Kinderkrankheit,
d.h. jeder, der sie noch nicht hatte, macht sie irgendwann durch und ist dann fortan geschtzt, oder wird
es auf Dauer zu saisonalen Krankheitsausbrichen kommen — &hnlich der Influenza? Ist SARS-CoV-2
ein antigenetisch stabiles Virus oder weist es ahnlich wie das Influenza-Virus eine hohe Variabilitat auf?
Ob und wann es eine effektive Impfung geben wird, ist derzeit kaum abschéatzbar.

Fazit

Es gibt insgesamt noch sehr wenig belastbare Evidenz — weder zu COVID-19 selbst, noch zur Effekti-
vitat der derzeit ergriffenen Ma3nahmen. Aber es ist nicht auszuschliel3en, dass die COVID-19 Pande-
mie eine ernstzunehmende Bedrohung darstellt, und NPIs — trotz weitgehend fehlender Evidenz — das
einzige sind, was getan werden kann, wenn man nicht einfach nur zusehen und hoffen will. Selbst wenn
man von der glnstigsten Annahme ausgeht, dass die CFR letztendlich deutlich unter 1% zu liegen
kommt (vor allem aufgrund der Nichterfassung asymptomatischer und milder Falle) und in erster Linie
altere Menschen und Menschen mit Komorbiditaten betroffen sind, so ist dennoch aufgrund der raschen
Ausbreitung der Erkrankung mit einer hohen Anzahl von Toten zu rechnen.

NPIs erscheinen unter Abwéagen der Pro und Contra-Argumente derzeit sinnvoll, aber sie sollten nicht
ohne akribische Begleitforschung durchgefuhrt werden. Hierflr ist es erforderlich jetzt neben der ohne
Zweifel erforderlichen virologischen Grundlagenforschung umgehend Kohorten und Register aufzu-
bauen, um fir zukinftige Pandemie-Situationen wichtige wissenschaftliche Erkenntnisse zu sammeln.
Unter anderem ist es sinnvoll, Zufallsstichproben der Gesamtbevdlkerung auf SARS-CoV-2 zu untersu-
chen, um die wahre Durchseuchungsrate zu erfassen. Zudem wére es wichtig, die gesamte Infektions-
und Krankheitslast durch ,Influenza-like-lliness” sowie deren Folgen in einer reprasentativen Bevolke-
rungsstichprobe zu erfassen, ahnlich wie dies beispielsweise in der britischen Flu Watch Cohort Study
gemacht wurde [20] und von John loannidis nachdrtcklich gefordert wird [18].

Fir diese Forschung im Versorgungs- und Public-Health-Bereich muss die 6ffentliche Hand ausrei-
chend Forschungsmittel bereitstellen, um fir drohende Pandemien in der Zukunft besser gewappnet zu
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sein. Die gerade erfolgten Ausschreibungen des BMBF (D) und der FFG (A) sind hier ausdrticklich zu
begrifRen [21,22].

Literatur

1. LauR. Time-series COVID-19 confirmed [Internet]. 2020 [zitiert 2020 Marz 14];Available from:
https://github.com/CSSEGISandData/COVID-
19/blob/master/csse_covid_19 data/csse _covid 19 time_series/time_series_19-covid-
Confirmed.csv

2. Thurner S, Klimek P. Coronavirus-MaRnahmen in Osterreich eventuell zu gering, um
Kapazitatslimits von Spitalsbetten zu vermeiden [Internet]. 2020 [zitiert 2020 Mé&rz 14];Available
from: https://www.csh.ac.at/csh-policy-brief-coronavirus-kapazitaetsengpaesse-spitalsbetten

3.  Center for Systems Science and Engineering. Coronavirus COVID-19 (2019-nCoV) [Internet].
Johns Hopkins Univ.2020 [zitiert 2020 Mérz 13];Available from:
https://www.arcgis.com/apps/opsdashboard/index.html#/bda7594740fd40299423467b48e9ecf6

4.  Dong E, Du H, Gardner L. An interactive web-based dashboard to track COVID-19 in real time.
Lancet Infect. Dis. 2020;S1473309920301201.

5.  Nishiura H, Kobayashi T, Yang Y, Hayashi K, Miyama T, Kinoshita R, u. a. The Rate of
Underascertainment of Novel Coronavirus (2019-nCoV) Infection: Estimation Using Japanese
Passengers Data on Evacuation Flights. J. Clin. Med. 2020;9:419.

6. CDC. Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) [Internet]. Cent. Dis. Control Prev.2020 [zitiert
2020 Méarz 13];Available from: https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/testing-in-us.html

7. Baud D, Qi X, Nielsen-Saines K, Musso D, Pomar L, Favre G. Real estimates of mortality
following COVID-19 infection. Lancet Infect. Dis. 2020;S147330992030195X.

8.  The Novel Coronavirus Pneumonia Emergency Response Epidemiology Team. The
Epidemiological Characteristics of an Outbreak of 2019 Novel Coronavirus Diseases (COVID-
19) — China, 2020. China CDC Wkly. 2020;2:113-22.

9.  Istituto Superiore di Sanita. Sorveglianza Integrata COVID-19 in Italia [Internet]. 2020 [zitiert
2020 Méarz 14];Available from:
https://www.iss.it/documents/20126/0/Infografica_09marzo.pdf/1f62ad0a-e156-cf27-309d-
26adcbh1b52b4?t=1583782049035

10. Taubenberger JK, Morens DM. 1918 Influenza: the mother of all pandemics. Emerg. Infect. Dis.
2006;12:15-22.

11. Bericht zur Epidemiologie der Influenza in Deutschland Saison 2017/18 [Internet]. Robert Koch-
Institut; 2018 [zitiert 2020 Mé&rz 17]. Available from:
https://influenza.rki.de/Saisonberichte/2017.pdf

12. Bericht zur Epidemiologie der Influenza in Deutschland Saison 2018/19 [Internet]. Robert Koch-
Institut; 2019 [zitiert 2020 Mérz 17]. Available from: https://edoc.rki.de/handle/176904/6253

13. Hatchett RJ, Mecher CE, Lipsitch M. Public health interventions and epidemic intensity during
the 1918 influenza pandemic. Proc. Natl. Acad. Sci. U. S. A. 2007;104:7582—7.

14. Jefferson T, Del Mar CB, Dooley L, Ferroni E, Al-Ansary LA, Bawazeer GA, u. a. Physical
interventions to interrupt or reduce the spread of respiratory viruses. Cochrane Database Syst.
Rev. [Internet] 2011 [zitiert 2020 Marz 20];Available from:
http://doi.wiley.com/10.1002/14651858.CD006207.pub4




EbM-Netzwerk E bM
Stellungnahme zu COVID-19 C ‘
Netzwerk

15. Rashid H, Ridda I, King C, Begun M, Tekin H, Wood JG, u. a. Evidence compendium and advice
on social distancing and other related measures for response to an influenza pandemic.
Paediatr. Respir. Rev. 2015;16:119-26.

16. Ferguson N, Laydon D, Nedjati Gilani G, Imai N, Ainslie K, Baguelin M, u. a. Report 9: Impact of
non-pharmaceutical interventions (NPIs) to reduce COVID19 mortality and healthcare demand
[Internet]. 2020 [zitiert 2020 Méarz 20]. Available from:
http://spiral.imperial.ac.uk/handle/10044/1/77482

17. Buda S, Dirrwald R, Biere B. Influenza-Wochenbericht [Internet]. 2020 [zitiert 2020 Méarz
19];Available from: https://influenza.rki.de/Wochenberichte/2019_2020/2020-11.pdf

18. loannidis J. In the coronavirus pandemic, we're making decisions without reliable data [Internet].
STAT2020 [zitiert 2020 Méarz 19];Available from: https://www.statnews.com/2020/03/17/a-fiasco-
in-the-making-as-the-coronavirus-pandemic-takes-hold-we-are-making-decisions-without-
reliable-data/

19. Patrick DM, Petric M, Skowronski DM, Guasparini R, Booth TF, Krajden M, u. a. An Outbreak of
Human Coronavirus OC43 Infection and Serological Cross-Reactivity with SARS Coronavirus.
Can. J. Infect. Dis. Med. Microbiol. 2006;17:330-6.

20. Hayward AC, Fragaszy EB, Bermingham A, Wang L, Copas A, Edmunds WJ, u. a. Comparative
community burden and severity of seasonal and pandemic influenza: results of the Flu Watch
cohort study. Lancet Respir. Med. 2014;2:445-54.

21. BMBF. Forderaufruf zur Erforschung von COVID-19 im Zuge des Ausbruchs von Sars-CoV-2 -
DLR Gesundheitsforschung [Internet]. Dtsch. Zent. Fir Luft Raumfahrt EV - DLR
Gesundheitsforschung [zitiert 2020 Marz 20];Available from: https://www.gesundheitsforschung-
bmbf.de/de/10592.php

22. FFG. Emergency-Call zur Erforschung von COVID-19 im Zuge des Ausbruchs von Sars-CoV-2 |
FFG [Internet]. 2020 [zitiert 2020 Marz 20];Available from:
https://www.ffg.at/ausschreibung/emergencycall-covid-19

Fur den geschaftsfihrenden Vorstand

Prof. Dr. med. Andreas S6nnichsen

Vorsitzender des EbM-Netzwerks
E-Mail: kontakt@ebm-netzwerk.de

Das EbM-Netzwerk setzt sich dafur ein, dass alle Birgerinnen und Birger eine gesundheitliche Versorgung
erhalten, die auf bester wissenschaftlicher Erkenntnis und informierter Entscheidung beruht. In ihm haben sich
Wissenschaftlertinnen aus medizinischen, pflege- und gesundheitswissenschaftlichen Fakultaten,
praktizierende Arzte und Arztinnen und sowie Vertretertinnen anderer Gesundheitsberufe
zusammengeschlossen.
(www.ebm-netzwerk.de)



mailto:kontakt@ebm-netzwerk.de
http://www.ebm-netzwerk.de/

