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Vorbemerkung 

Mein Lehrbuch Sozialmedizin, Public Health, Gesundheitswissenschaften  ist am 23.3.2020 in der 

4. Auflage erschienen, also zu einem Zeitpunkt, als das Corona-Thema gerade hochaktuell geworden 

war, jedoch nicht mehr ins Buch eingearbeitet werden konnte. Wegen der Bedeutung des Themas 

hatte ich mich entschlossen, ein eigenes Kapitel zur SARS-CoV-2-Pandemie zu schreiben. Die erste 

Version ist am 31,8.2020 erschienen. Mittlerweile ist aus dem Zusatzkapitel ein eigenes Buch im PDF-

Format mit fortlaufender Aktualisierung geworden. Mein Ziel ist es  wie auch bei meinem Lehrbuch , 

neugierigen Personen ohne Vorkenntnisse ein Thema auf wissenschaftlicher Grundlage verständlich 

zu machen. Die Überschrift Corona verstehen  sollte richtig verstanden werden: Zum Verständnis 

zählt nicht nur das, was wir wissen, sondern auch das, was wir nicht wissen und worin wir unsicher 

sind. Corona führt uns deutlich und exemplarisch vor Augen, wie wissenschaftlich begründetes 

Wissen gewonnen und vermehrt wird: Schritt für Schritt, Studie für Studie. Es bleibt dabei stets 

Spielraum für unterschiedliche Bewertungen der Ergebnisse. Die durchgehende Referenzierung 

(Angabe von Quellen) soll zur vertieften Befassung mit der Materie und zur eigenen Meinungsbildung 

ermuntern. 

Die staatlichen Maßnahmen zur Eindämmung der Pandemie zielen auf die ganze Bevölkerung oder 

auf Bevölkerungsuntergruppen, sind also Public-Health-Maßnahmen. Die Politiker*innen, die diese 

Maßnahmen zu beschließen haben, lassen sich wissenschaftlich beraten, in erster Linie durch das 

Robert Koch-Institut. Deutlich wurde, wie wichtig es ist, dass die Bevölkerung die Maßnahmen 

nachvollziehen kann oder ihnen auf sachlicher Grundlage, also anhand von Fakten widersprechen 

kann. Zu dieser Dialogfähigkeit soll dieses Buch beitragen. Dabei geht es um Grundbegriffe, die sich 

bis auf weiteres nicht wandeln werden, um aktuelle und häufig vorläufige Studienergebnisse und um 

Daten zur COVID-Situation, die sich fortlaufend entwickeln. Vieles im Folgenden ist als 

Momentaufnahme zu verstehen  deswegen die fortlaufenden Aktualisierungen. 

Es wird mir nicht gelungen sein, inhaltliche und formale Fehler ganz zu vermeiden. Für entsprechende 

Hinweise bin ich dankbar: david.klemperer@oth-regensburg.de  

  

mailto:david.klemperer@oth-regensburg.de
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1 Einleitung  

Übertragbare Krankheiten betreffen definitionsgemäß mehr als eine Person. Die Beschreibung ihrer 

Ausbreitung in einer Bevölkerung und die Analyse ihrer Ursachen sind Aufgaben der Epidemiologie. 

Maßnahmen zur Minderung der Ausbreitung von (Infektions-)Krankheiten sind Public Health-

Interventionen  das bedeutet, dass sich die Maßnahmen auf Gruppen innerhalb der Bevölkerung 

oder ganze Bevölkerungen beziehen. Die Corona-Pandemie hat daher Epidemiologie und Public 

Health mit Recht Aufmerksamkeit beschert. Einige Grundbegriffe der Epidemiologie und von Public 

Health zählen mittlerweile zur Allgemeinbildung.  

Seit im Dezember 2019 erstmalig in Wuhan/China das Coronavirus-Typ SARS-CoV-2 nachgewiesen 

wurde, wird das Leben weltweit von der Dynamik der Ausbreitung dieses Virus und den Public-Health-

Maßnahmen zu seiner Eindämmung bestimmt.  

Das vorliegende living eBook soll Grundwissen zum Virus, zur Pandemie, ihrer Dynamik und ihren 

gesundheitlichen, sozialen und ökonomischen Folgen vermitteln. Es soll helfen, die Maßnahmen zur 

Eindämmung der Pandemie wie auch ihre Verhältnismäßigkeit einordnen zu können.  

Dabei gehen wir  David Klemperer, Joseph Kuhn und Bernt-Peter Robra  methodisch 

folgendermaßen vor: 

Grundlage der Darstellung sind Studien, daher der Begriff evidenzbasiert  im Titel des Buches. Jeder 

von uns sucht fortlaufend nach relevanten Studien. Wichtige Quellen sind renommierte medizinische 

Fachzeitschriften, Reviews, Leitlinien und behördliche Informationen. Wir gehen Anregungen aus 

Tagespresse und Blogs nach. Die Ergebnisse tauschen wir aus. 

DK schreibt und überarbeitet den Text auf Grundlage der Studien. JK und BPR kommentieren die 

Überarbeitungen und machen Vorschläge für neu aufzunehmende Themen. Bis April 2022 erschienen 

die Versionen wöchentlich, dann 2-wöchentlich, ab August 2022 erscheinen sie bis auf Weiteres am 2. 

Montag im Monat. 
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2 Virus und Krankheit 

2.1 Viren basics 

Viren sind biologische Strukturen, die weder über zelluläre Strukturen noch über einen eigenen 

Stoffwechsel verfügen  es handelt sich letztlich um Gene, die in Proteinhüllen verpackt sind. Ihre 

genetische Information enthalten sie entweder als DNA oder als RNA. Die biologischen Eigenschaften 

eines Virus werden über die Reihenfolge der Nukleotide in einem DNA- bzw. RNA-Molekül bestimmt. 

Der PCR-Test (s. S. 34) identifiziert Viren anhand ihrer jeweils spezifischen genetischen Sequenz.  

Zu ihrer Vermehrung sind Viren auf Wirtszellen angewiesen, daher werden sie als obligate 

intrazelluläre Parasiten bezeichnet. Die Virusvermehrung erfolgt in mehreren Schritten. Die 

Virusvermehrung wird auch als Replikation (Bildung von Kopien) bezeichnet. 

Wichtige Schritte in der Virusreplikation sind  

 das Andocken (attachment) des Virus an die Membran der Wirtszelle 

 das Eindringen des Virus in die Wirtszelle 

 die Freisetzung des Virusgenoms (uncoating) ins Zytoplasma der Wirtszelle 

 die Synthese von Proteinen an den Ribosomen im Zellplasma (Translation) 

 der Zusammenbau der Viruspartikel zu einem Virus (assembly) 

 der Austritt der Viren aus der Zelle. 

Grundlage der Virusreplikation sind somit Strukturen und Funktionen von Zellen, die das Virus zu 

seinem Vorteil nutzt. 

Die Größe von Viren liegt zwischen 20 Nanometern und mehreren Hundert Nanometern (Campbell 

2015, S. 506 f.).  

Die Anzahl der verschiedenen Virusarten wird auf 1,8 Mio. geschätzt. An der weltweit einheitlichen 

Einteilung der Viren (Taxonomie) arbeitet das International Committee on Taxonomy of Viruses (ICTV) 

seit 1971. Zu den wesentlichen Einteilungskriterien zählen Struktur und Eigenschaften der 

Viruspartikel und  soweit bekannt  Abstammung bzw. stammesgeschichtliche Entwicklung 

(Phylogenese). Die in ein- bis zweijährigen Abständen veröffentlichten neuen Versionen 

(https://tinyurl.com/48dy8erz) dokumentieren den Fortschritt in der Erforschung der Viren.  

Im Jahr 2021 (in Klammern die Zahlen 2020) enthielt die offizielle Einteilung der ICTV 65 Ordnungen 

(59), 233 Familien (189), 168 Unterfamilien (136), 2606 Genera (2224) und 10434 Spezies (9110). Es 

wird angenommen, dass eine noch sehr viel höhere Zahl von bisher nicht entdeckten Viren existiert.  

Bislang unerkannte Viren können sich durch Veränderung ihres Erbgutes (Mutation) und daraus 

folgende neue Eigenschaften zu Krankheitserregern entwickeln. Auch kann ein für Tiere harmloses 

Virus bei Wirtswechsel von Tier zu Mensch zu einem Krankheitserreger für Menschen werden. Diese 

Auslösung einer Krankheit durch Übertragung eines Erregers von Tier auf Mensch wird als Zoonose 

bezeichnet.  

https://tinyurl.com/48dy8erz
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Plötzlich neu in Erscheinung tretende Viren werden häufig als neue Viren  (engl.: emerging viruses ) 

bezeichnet  auch wenn sie bis dahin nur unauffällig waren und also nicht wirklich neu sind. 

2.2 Coronaviren, SARS-CoV-2 und Varianten 

Biologie der Coronaviren 

Die Familie der Coronaviren umfasst einzelsträngige RNA-Viren, die seit den 1960er-Jahren als 

Auslöser von Atemwegsinfektionen bekannt und weit verbreitet sind. Sie gelten als Ursache für etwa 

15 % aller Erkältungskrankheiten ( common cold ) bei Erwachsenen (Greenberg 2016). Bei Kindern in 

ersten Lebensjahren sind die 4 Coronaviren OC43, HKU1, NL63 und 229E Verursacher von häufigen 

und harmlosen Infekten der oberen Atemwege. Die dabei gebildeten Antikörper (s. S. 28) schwächen 

Infektionen mit dem SARS-CoV-2 ab ( Kreuzimmunität ) (Abela et al. 18.11.2021). 

Durch Mutation sind neue Mitglieder der Virusfamilie aufgetreten, die schwere Erkrankungen der 

Atemwege und weiterer Organsysteme mit teils hoher Fallsterblichkeitsrate (s. S. 244) verursachen 

können. 

 Das SARS-Coronavirus (SARS-CoV) war Verursacher eines Krankheitsausbruchs, der 2002 von 

der chinesischen Provinz Guandong ausging und innerhalb weniger Monate zu 8273 bestätigten 

Fällen in 37 Ländern führte. Das Virus war bis dahin nicht bekannt. 773 Patient*innen verstarben, 

entsprechend einer Fallsterblichkeitsrate (s. S. 244) von 9 %. SARS steht für Severe Acute 

Respiratory Syndrome  (Schweres akutes Atemnotsyndrom). Nach 2003 ist keine Infektion mit 

SARS-CoV beobachtet worden (Coleman und Frieman 2014).  

 Das MERS-Coronavirus (MERS-CoV) trat 2012 in Erscheinung. MERS steht für Middle East 

Respiratory Syndrome. Die Übertragung dieses Virus von Mensch zu Mensch ist niedrig, die 

Fallsterblichkeitsrate (s. S. 244) mit etwa 30 % jedoch sehr hoch. Die WHO verzeichnet von 2012 

bis Ende 2021 2583 Fälle, davon 889 Todesfälle (https://tinyurl.com/48rcswpv ).  

 Das SARS-CoV-2 wurde Anfang 2020 als Verursacher von COVID-19 identifiziert.  

SARS-CoV-2 ist die Kurzbezeichnung für das Severe acute respiratory syndrome coronavirus type 2 . 

Am 7.1.2020 benannten die chinesischen Behörden das Virus  damals noch als 2019-nCoV 

bezeichnet  als Verursacher des Ausbruchs von schweren Lungenerkrankungen (Severe Acute 

Respiratory Syndrome) in der chinesischen Millionenstadt Wuhan.  

Am 10.1.2020 veröffentlichte eine Arbeitsgruppe chinesischer und australischer Wissenschaftler:innen 

das vollständige Genom (Wu et al. 2020). Auf dieser Grundlage entwickelte eine internationale 

Arbeitsgruppe innerhalb von wenigen Tagen einen diagnostischen Test auf Basis der PCR-

Technologie (s. S. 34) und stellte ihn der Allgemeinheit zur Verfügung (Corman et al. 23.1.2020).  

Die Einteilung des SARS-CoV-2 gemäß der ICTV-Taxonomie zeigt Tabelle 2 1. 

https://tinyurl.com/48rcswpv
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Tabelle 2 1: ICTV-Taxonomie des SARS-CoV. Quelle: ICTV.  

Virus Taxonomy: 2020 Release https://tinyurl.com/48dy8erz 

Ordnung  Nidovirales 

Unterordnung Cornidovirineae 

Familie  Coronaviridae 

Unterfamilie Orthocoronavirinae 

Gattung   Betacoronavirus 

Untergattung  Sarbecovirus 

Spezies SARS-assoziiertes Coronavirus (SARS-CoV) 

Das SARS-CoV-2 ist, wie auch die anderen Coronaviren, ein membranumhülltes einsträngiges RNA-

Virus. Die Größe eines SARS-CoV-2-Partikels beträgt etwa 100 Nanometer (0,1 Mikrometer). Das auf 

der Virusoberfläche befindliche Spikeprotein ist für die Infektion der Wirtszelle zuständig, es besteht 

aus 2 Untereinheiten. 

Das Eindringen des SARS-CoV-2 in die menschliche Zelle erfolgt über 2 Schritte:  

1. Bindung des Spikeproteins an den ACE2-Rezeptor auf der Oberfläche der menschlichen 

Wirtszelle durch die S1-Untereinheit Receptor binding domain  (RBD) 

2. Fusion der Virushülle mit der Zellmembran mithilfe der S2-Untereinheit. 

In der Folge kann das Virus in die Zelle eindringen und sich dort vermehren (Replikation). Das 

Spikeprotein bewirkt die Bildung von Antikörpern (s. S. 28) und wurde deswegen erfolgreich für die 

Entwicklung von COVID-19-Impfstoffen genutzt (s. S. 150) (Enjuanes et al., 1995; Liu et al., 2020). 

 

 

Abbildung 2 1: SARS-CoV-2 mit Spike-Protein (Oberflächenantigen).  

Quelle: CDC / Alissa Eckert, Dan Higgins. 

https://tinyurl.com/48dy8erz
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Abbildung 2 2: SARS-CoV-2, schematische Darstellung mit Spike-Protein, Membranprotein und 

Virus-RNA. Quelle: Witt et al. 2020 https://doi.org/10.1002/ciuz.202000058 

Innerhalb der Spezies SARS-CoV-2 bilden sich durch Mutation fortlaufend Varianten heraus, die auf 

Grundlage gemeinsamer Merkmale in Gruppen eingeteilt werden. Der in diesem Zusammenhang 

auftretende Begriff Klade (grch. Zweig) bezeichnet innerhalb einer Spezies eine Gruppe von Viren, die 

alle Nachfahren eines gemeinsamen Vorfahrens umfasst. 

Treten neue Varianten auf, interessieren insbesondere Eigenschaften: 

 Übertragbarkeit, Ansteckungsfähigkeit 

 Schwere des Verlaufs der Infektion 

 Mortalität, Fallsterblichkeitsrate, Infektionssterblichkeitsrate  

 Wirksamkeit der Impfstoffe 

Beispielsweise erhöht die Mutation N501Y, die in den VOC (s. u.) auftritt, die Affinität des Virus zum 

ACE-2-Rezeptorprotein der menschlichen Zelle und erleichtert dem Virus damit das Eindringen in die 

Zelle. 

Vertiefung 

Ueffing M, Bayyoud T, Schindler M, Ziemssen F. Grundlagen der Replikation und der Immunologie 

von SARS-CoV-2. Der Ophthalmologe. 2020;117(7):609-14. https://tinyurl.com/pr9c9swh  

Ursprung des SARS-CoV-2  

Bezüglich des Ursprungs des neuen Virus werden 2 konkurrierende Möglichkeiten diskutiert (Holmes 

et al. 18.9.2021).  

 Die Zoonose-Theorie gründet darauf, dass der Ort des ersten Massenausbruchs der Huanan 

Market war, ein sog. Wet Market, auf dem lebende oder kurz vor dem Verkauf geschlachtete Tiere 

verkauft werden. Das Virusgenom des SARS-CoV-2 zeigt enge Verwandtschaft mit 

Genomsequenzen von Coronaviren, die bei Fledermäusen verbreitet sind (SL-CoVZC45 und bat-

SL-CoVZXC21). Dies legt die Vermutung nahe, dass Fledermäuse das natürliche Reservoir für 

SARS-CoV-2 darstellen und es sich bei der Coronavirus-Krankheit 2019 (coronavirus disease 

2019, COVID-19) um eine Zoonose handelt, also um eine von Tier auf Mensch übertragbare 

Infektionskrankheit.  

https://doi.org/10.1002/ciuz.202000058
https://tinyurl.com/pr9c9swh
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 Die Laborunfall-Theorie (lab leak theory) gründet darauf, dass die ersten COVID-19-Fälle in 

örtlicher Nähe zum Wuhan National Biosafety Laboratory am Wuhan Institute of Virology (Website 

https://tinyurl.com/y5nffd5e) aufgetreten sind, das sich u.a. mit der Isolation und Kultur von 

Coronaviren beschäftigt. Die Theorie geht davon aus, dass das Virus durch Nachlässigkeiten beim 

Umgang unabsichtlich oder aber absichtlich freigesetzt wurde. 

Ein Ende März 2021 erschienener Bericht einer Delegation der WHO kam zu dem Ergebnis, dass es 

wahrscheinlich bis sehr wahrscheinlich , sei, dass das Sars-CoV-2-Virus von einer Fledermaus über 

einen Zwischenwirt auf den Menschen übergesprungen ist. Das Entweichen des Virus aus einem 

Labor wurde als extrem unwahrscheinlich  bewertet (WHO 30.3.2021). Die Autoren betrachteten den 

Bericht als Grundlage und halten weitere Untersuchungen für erforderlich. In einem weiteren Bericht 

fordert eine wissenschaftliche Beratungsgruppe der WHO eine umfassende Untersuchung der 

Laborunfall-Theorie (SAGO 9.6.2022). Bereits im Juli 2021 hatten chinesische Regierungsvertreter 

dies vehment abgelehnt (New York Times https://tinyurl.com/53hzwnwj).  

Mehrere seitdem erschienen Studien unterstützen die Zoonose-Theorie. 

 Genetische Analysen von Coronavirus-Proben, die auf dem Huanan-Markt und von infizierten 

Personen im Dezember 2019 und Januar 2020 genommen wurden, weisen im Zusammenhang mit 

der genauen Lokalisierung (geolocation) der Probenahmen auf bestimmte Abschnitte des Huanan-

Markts als Ursprung hin, auf dem Säugetiere verkauft wurden (Worobey et al. 26.7.2022). 

 Eine weitere Studie untersuchte Proben, die auf dem Huanan-Markt und in der näheren Umgebung 

genommen wurden. Die nachgewiesenen Coronaviren zeigten weitgehende genetische 

Übereinstimmung mit dem bei Menschen gefundenen SARS-CoV-2 (Gao et al., Preprint 

26.2.2022). 

 Eine molekularbiologische Untersuchung kommt zum Ergebnis, dass für SARS-CoV-2 vor Februar 

2020 nur 2 Entwicklungslinien existierten, die auf 2 voneinander unabhängige Übergänge des 

Virus von Tier auf Mensch zurückzuführen seien (Pekar et al. 26.7.2022). 

2.2.2 Selektionsdruck und Escape-Varianten 

Impfstoffe und Medikamente können den Selektionsdruck auf pathogene Erreger erhöhen. Ein 

Impfstoff, z. B. gegen SARS-CoV-2, soll die Replikation des Virus verhindern. Viren sind jedoch 

anpassungsfähig. Ist ein Impfstoff primär effektiv, droht eine Viruspopulation ausgelöscht zu werden.  

Es entsteht ein Selektionsdruck, unter dem die Virusmutanten einen Überlebensvorteil erlangen, 

gegen die der Impfstoff weniger effektiv ist. Diese Mutanten entkommen  dem Impfstoff und werden 

daher als Escape-Varianten oder auch als Fluchtmutanten bezeichnet. Die durch den Impfstoff 

spezifisch gegen das Ausgangsvirus gebildeten neutralisierenden Antikörper (s. S. 28) verlieren bei 

den Escape-Varianten ihre volle Wirksamkeit. Beim SARS-CoV-2 ist das Spikeprotein die kritische 

Struktur, die dem SARS-CoV-2 das Anbinden an die Zellwand und das Eindringen in die Zelle des 

menschlichen Wirts ermöglicht. Es sind Mutationen in diesen Bereichen, die zu den VOC, den 

besorgniserregenden Varianten  geführt haben, die seit Ende 2020 zunehmen und in vielen 

Regionen bereits vorherrschen. 

https://tinyurl.com/y5nffd5e
https://tinyurl.com/53hzwnwj
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Das Risiko für die Entstehung von (Escape-)Varianten steigt  

 mit zunehmender Resistenz gegen die Immunantwort (= Escape)  

 mit der Verlängerung des Abstands zwischen den bei den meisten Impfstoffen erforderlichen zwei 

Impfdosen 

 mit dem Weglassen der zweiten Dosis (Moore und Offit 28.1.2021) 

 bei Immunschwäche von Infizierten. 

Insbesondere die Immunschwäche von COVID-19-Patienten könnte wesentlich zur Varianten-

Entstehung beitragen, wie eine Reihe von Fallstudien nahelegt. Bei stark immungeschwächten 

Patienten wurde ein wochenlanges Verbleiben und Replizieren des Virus im Organismus beobachtet, 

auch unter verschiedenen Therapieformen. Dies stellt für das Virus günstige Bedingungen für die 

Entwicklung von Mutationen dar, die der Immunüberwachung entgehen und die Wirkung von 

Therapien abschwächen (Abbasi 5.5.2021). 

Die zunehmende Einengung der Verbreitungsmöglichkeiten infolge des Mangels an 

ansteckungsfähigen Personen könnte einen Vorteil für die Varianten bedeuten, die der humoralen und 

zellulären Immunantwort entgehen. Diese Varianten könnten sich trotz Impfung verbreiten und 

Zweitinfektionen und Zweiterkrankungen auslösen. Dieses Phänomen scheint in Manaus im 

brasilianischen Bundesstaat Amazonas aufgetreten zu sein. Hier hatte die erste Infektionswelle mit 

Gipfel im April 2020 zu einer 76%igen Durchseuchung der Bevölkerung geführt (Stand Oktober 2020), 

ein Wert oberhalb der bisher angenommenen Herdenimmunitätsschwelle (s.  S.  241). Eine zweite 

Infektionswelle steht in Verbindung mit der am 12.1.2021 erstmals nachgewiesenen Variante P.1 

(Gamma), die mehrere neue Mutationen im Spikeprotein aufweist (Sabino 27.1.2021).  

2.2.3 Besorgniserregende Varianten und Varianten unter 

Beobachtung 

Der Begriff Besorgniserregende Variante  (Variant of Concern, VOC) bezeichnet Varianten, die mit 

einem oder mehreren Merkmalen wie erhöhter Übertragbarkeit, erhöhter Morbidität, erhöhter 

Mortalität, erhöhtem Risiko für das Post-COVID-Syndrom (s. S.60) oder Fähigkeiten wie Reinfektion 

und Infektion Geimpfter einhergehen. 

Der Begriff Variante unter Beobachtung  (Variant of Interest, VOI) bezeichnet Varianten, die daraufhin 

beobachtet und untersucht werden, ob sie die Kriterien für besorgniserregende Varianten erfüllen.  

Die entsprechende Kategorisierung wird von nationalen und internationalen 

Gesundheitsorganisationen vergeben, wie Weltgesundheitsorganisation, US Centers for Disease 

Control and Prevention (https://tinyurl.com/3275k2wm), European Centre for Disease Prevention and 

Control (ECDC), Public Health England (https://tinyurl.com/p8jx7u52) und das Robert Koch-Institut 

(https://tinyurl.com/65myv3ft).  

Am 31.5.2021 hat die Weltgesundheitsorganisation die Bezeichnung der Varianten neu gefasst. Die 

Varianten erhalten Buchstaben des griechischen Alphabets. Damit soll die Stigmatisierung des bisher 

namensgebenden Ortes des ersten Nachweises vermieden werden.  

https://tinyurl.com/3275k2wm
https://tinyurl.com/p8jx7u52
https://tinyurl.com/65myv3ft
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Die WHO führt derzeit (September 2022) allein die Omikronvarianten als VOC; als ehemals 

verbreitete VOCs werden Alpha, Beta und Gamma und Delta gelistet. Aktuell zirkuliert keine VOI 

(Website WHO https://tinyurl.com/jahdf9ad).  

Datengrundlage für die Verbreitung der Varianten in Deutschland sind die Ergebnisse der 

Genomsequenzierung einer wöchentlichen Zufallsstichprobe aus positiven PCR-Ergebnissen.  

Die Aufeinanderfolge und Ausbreitungsdynamik der Alpha-, Delta- und Omikronvariante in 

Deutschland zeigt Abbildung 2 3 von Anfang 2021 bis Anfang Mai 2022. Mit Aufkommen der 

Alphawelle beginnt die Verdrängung des Ursprungsvirus ( Wildtyp ); Mitte April 2021 (KW 15/2021) 

beginnt die Verdrängung der Alphavariante durch die Deltavariante. Die Deltavariante herrschte von 

Anfang Juli 2021 vor, seit Ende September 2021 zu 100 % und wurde Anfang Januar 2022 vsiehe on 

der Omikronvariante abgelöst, die seit der 2. Februarwoche 2022 alle anderen Varianten verdrängt 

hat (Abbildung 2 5). Zwischenzeitlich waren in Deutschland auch die Betavariante, die erstmals in 

Südafrika, und die Gammavariante, die erstmals in Brasilien erfasst wurde, mit einem niedrigen Anteil 

nachgewiesen worden. Die Omikronvariante wurde in der KW 1 (bis 9.1.2022) zur vorherrschenden 

Variante und machte in Kalenderwoche 6/2022 mehr als 99 % aus und seit der 13. KW 100 %. Die 

weitere Entwicklung ab KW 17/2022 siehe Abbildung 2 4. 

 

 

https://tinyurl.com/jahdf9ad
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Abbildung 2 3: Prozentuale Anteile der besorgniserregenden Varianten (VOC) und Varianten unter 

Beobachtung (VOI) von Anfang 2021 bis Ende Mai 2022. Die Abbildung zeigt auch nicht mehr als 

VOI bewertete Varianten. Quelle: Wöchentlicher COVID-19-Lagebericht des RKI vom 12.5.2022, 

S.  27. 

2.2.4 Omikronvarianten  

Anmerkung zur Schreibweise: das RKI, viele deutsche Medien und auch die deutsche Wikipedia 

schreiben Omikron (mit k). Die WHO hat sich für die Schreibweise Omicron (mit c) entschieden. Wir 

folgen der in Deutschland üblichen Schreibweise, mit Ausnahme natürlich der Literaturangaben, in 

denen die WHO-Schreibweise angewandt wurde. 

Verbreitung 

Die Variante Omikron BA1.1529 wurde erstmals am 9. November 2021 in Südafrika nachgewiesen 

(Pressemitteilung WHO 26.11.2021 https://tinyurl.com/ycknt26y). Die Variante wurde im 

Zusammenhang mit stark ansteigenden COVID-19-Inzidenzen in Südafrika und dem benachbarten 

Botswana entdeckt und innerhalb von wenigen Tagen in 4 Personen in Botswana, einem Reisenden 

aus Südafrika und 54 Personen in Südafrika nachgewiesen (Viana et al. 7.1.2022). Am 26.11.2021 

erklärte die WHO die Omikronvariante zur besorgniserregenden Variante (VOC) (Pressemitteilung 

WHO 26.11.2021 https://tinyurl.com/yz5wr4au). In der Folge wurden 5 Untervarianten und zahlreiche 

Sublinien nachgewiesen (Tegally et al. Preprint 2.5.2022). Die Untervarianten, z. B. BA.1 bis 5, 

werden als übergeordnete Linien bezeichnet, die weitere Unterteilung in Sublinien, wie z. B. BA.5.2.1, 

erfolgt u.a. aufgrund von Unterschieden in den Aminosäuren innerhalb des Spikeporteins.  

In Deutschland wurde Omikron erstmals in der KW/2021 46 (bis 21.11.2021) in 50 Fällen 

nachgewiesen. Zur vorherrschenden Variante (Anteil Ó 50 %) wurde 

 BA.1 in der 52. KW 2021 (bis 1.1.2022) 

 BA.2 in der 8. KW 2022 (bis 27.2.2022) 

 BA.5 in der 23. KW 2022 (bis 12.6.2022). 

In der KW 42 (bis 23.10.2022) lag der Anteil von BA.5 bei 95,5 %, von BA.4 bei 1,1 % und von BA.2 

bei 2,6 % (Wöchentlicher COVID-19-Lagebericht des RKI vom 3.11.2022, S. 27 und Abbildung 2 5). 

Von Omikron BA.1 gab es seit Anfang Juni 2022 nur noch vereinzelte und zuletzt keine Fälle mehr 

(Website RKI Anzahl und Anteile von VOC und VOI in Deutschland, Datenstand 6.10.2022 

https://tinyurl.com/y92a3kdr).  

https://tinyurl.com/ycknt26y
https://tinyurl.com/yz5wr4au
https://tinyurl.com/y92a3kdr
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Abbildung 2 4: Prozentuale Anteile der VOC (einschließlich der jeweiligen Sublinien) mit einem 

Anteil von jemals >1% bis KW 42/2022. Quelle: Wöchentlicher COVID-19-Lagebericht des RKI vom 

3.11.2022, S. 27 

In Indien und weiteren Regionen hat die Sublinie BA.2.75 an Bedeutung gewonnen. Es handelt sich 

um eine Variante mit ausgeprägten Immunfluchteigenschaften, die sich jedoch in einer von BA.4/BA.5 

bestimmten Infektionssituation, wie in Deutschland, bisher nicht durchsetzt. Seit KW 25/2022 bis KW 

38 (bis 25.9.2022) wurden 155 Fälle mit BA.2.75 in Deutschland nachgewiesen (Wöchentlicher 

COVID-19-Lagebericht des RKI vom 6.10.2022, S. 27). In einer Antikörperstudie sind die nach 

1.  Auffrischimpfung mit dem Moderna-Impfstoff gebildeten Antikörper gegen BA.2.75 deutlich weniger 

als  gegen BA.5, jedoch ähnlich wirksam wie gegen BA.1 und BA.2 (Chalkias et al. 14.9.2022). 

Die Entwicklung der Anteile der Sublinien von BA.5 in Deutschland zeigt Abbildung 2 5. Hier fällt 

zuletzt ein Anstieg der BA.5-Sublinie BF.7 auf 19 % in der Kalenderwoche 42 auf sowie der noch 

seltene, aber zunehmende Nachweis von BQ.1.1 mit zuletzt 3,2 %.  
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Abbildung 2 5 Prozentuale Anteile der Omikron-BA.5 Sublinien mit einem Anteil von jemals >1 %, 

bezogen auf die Genomsequenzen aus der Stichprobe, absteigend sortiert nach ihrem Anteil in KW 

38/2022. Unter Andere  werden alle weiteren BA.5 Sublinien subsummiert, deren Anteil in der 

Stichprobe durchgehend 1 % lag. Quelle: Wöchentlicher COVID-19-Lagebericht des RKI vom 

3.11.2022, S. 28 

Infektiosität, Pathogenität, Immunität 

Die Omikronvarianten BA.1, BA.2, BA.4 und BA.5 sind im Vergleich zur Deltavariante deutlich 

ansteckender (auch bei vorhandener Grundimmunisierung und Auffrischimpfung) und weniger 

krankmachend.  

Für die erhöhte Ansteckungsfähigkeit (Infektiosität) und die geringere Pathogenität der 

Omikronvariante werden eine Reihe von Gründen genannt: 

 Zahlreiche Mutationen im Spikebereich führen dazu, dass das Virus den  durch COVID-19-

Impfung und/oder SARS-CoV-2-Infektion gebildeten  Antikörpern der zu infizierenden Person 

(Wirt) entkommt, insbesondere den an das Spikeprotein bindenden neutralisierenden Antikörpern 

(immune escape, s. S. 14).  

 Der Eintritt in die Wirtszelle erfolgt über einen im Vergleich zu den bisherigen Virusformen 

vereinfachten Mechanismus. Dadurch gelangen die Viren verstärkt in die Zellen der oberen 

Atemwege vor Erreichen der Lunge.  
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 Das Virus wird in höherer Konzentration ausgeatmet, weil es in den oberen Atemwegen, 

insbesondere in der Nase, stärker repliziert als die bisherigen Virusformen. 

 Die durch das Virus in der Lunge gesetzten Schäden sind weniger schwer im Vergleich zu den 

bisherigen Virusformen.  

ï Die zelluläre Abwehr erkennt die Omikronvariante ähnlich gut wie die bisherigen Formen. Dies 

behindert die Ausbreitung des Virus im Organismus effektiv (Dance 24.2.2022). 

Die Varianten BA 4 und BA 5 dringen im Vergleich zu BA.2 in Tierversuchen leichter in die 

Alveolarzellen der Lunge ein, replizieren stärker und entgehen in Laborexperimenten der 

Neutralisation durch Antikörper in höherem Ausmaß als BA.2. Aufgrund dieser Eigenschaften haben 

die Varianten BA 4/5 das Potenzial, eine neue weltweite Omikronwelle auszulösen (Kimura et al. 

2022).  

Studien zur Infektiosität 

Die hohe Ansteckungsfähigkeit wurde erstmals bei einem Omikronausbruch Ende November 2021 in 

Norwegen dokumentiert. Im Zusammenhang mit einer Weihnachtsfeier, an der 117 Personen 

teilnahmen, wurden 111 Personen nachverfolgt; bei 81 (75 %) wurde eine SARS-CoV-2-Infektion 

festgestellt; 107 (96 %) waren grundimmunisiert, keiner hatte eine Auffrischimpfung erhalten; die 

mittlere Dauer der Inkubationsphase (s. S. 25) war auf 3 Tage verkürzt  für die Deltavariante beträgt 

sie 4,3 Tage (Brandal et al. 16.12.2021).  

Eine Meta-Analyse aus 141 Studien ergab für die zeitlich aufeinander folgenden Virusvarianten stets 

eine Verkürzung der durchschnittlichen Inkubationsphase (Wu et al. 23.8.2022): 

Alpha   5,00 Tage  

Beta  4,50 Tage 

Delta  4,41 Tage  

Omikron 3,42 Tage. 

Auf Grundlage des norwegischen Bevölkerungsregisters, in dem auch alle PCR-Testergebnisse 

verzeichnet sind, konnte errechnet werden, wie viele Personen eine infizierte Person (Indexfall) im 

eigenen Haushalt ansteckt ( secondary attack rate ). Mit der Omikronvariante Infizierte steckten 

25,1  % der übrigen Haushaltsmitglieder an, der Wert für die Deltavariate betrug 19,4 % (Jørgensen et 

al. 7.3.2022). 

Die Ansteckungsrate von BA.2 ist im Vergleich zu BA.1 für Ungeimpfte, Grundimmunisierte und 

Personen mit Auffrischimpfung höher. Personen mit Auffrischimpfung übertragen jedoch beide 

Untervarianten mit geringerer Wahrscheinlichkeit als Grundimmunisierte (Lyngse et al. Preprint 

30.1.2022).  

Einer Infektion mit BA.1 kann innerhalb kurzer Zeit eine Infektion mit BA.2 folgen. Eine dänische 

Studie über den Zeitraum vom 22.11.2021 bis 11.2.2022 untersuchte 187 Fälle, in denen 2 SARS-

CoV-2-Infektionen in einem Abstand von mehr als 60 Tagen aufgetreten sind. In 47 Fällen lag bei der 

Erstinfektion BA.1 und bei der Zweitinfektion BA.2 vor. Der Median für das Alter betrug 15 Jahre, 42 

(89 %) waren nicht geimpft (Stegger et al. Preprint 22.2.2022). 
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Keinen Unterschied in der Hospitalisierungsrate zwischen Fällen von BA.1 bzw. BA.2 zeigte eine 

südafrikanische Studie mit Daten von Patient:innen, die zwischen dem 5.12.2021 und 29.1.2022 ins 

Krankenhaus aufgenommen wurden (Wolter et al. 2022). 

Studien zur Krankheitsschwere 

Krankheitsschwere und Letalität sind unter Omikron niedriger als unter den Vorgängervarianten. Hier 

ist zu bedenken, dass nicht allein Eigenschaften der Virusvariante, sondern auch Impfstatus und 

vorangegangene Infektionen eine Rolle spielen, was aber bezüglich des Ergebnisses 

Krankheitsschwere, kaum voneinander abgrenzbar ist. 

In einer retrospektiven Kohortenstudie aus England mit Daten von 1.035.149 zwischen dem 1.12. und 

31.12.2021 positiv getesteten Personen im Alter von 18 bis 100 Jahren wurde die Letalität bei 

Infektion mit der Deltavariante und der Omikron-BA.1-Variante verglichen. Das Sterberisiko war bei 

Infektion mit der BA.1-Varianten insgesamt 66 % niedriger als mit der Deltavariante (Ward et al. 

2.8.2022).  

Ein Vergleich von 52.297 Omikronfällen mit 16.982 Deltafällen in Südkalifornien aus dem Zeitraum 

30.11.2021 bis 1.1.2022 auf Grundlage der Daten aus elektronischen Patientenakten ergab deutlich 

mildere Verläufe bei Infektion bei Omikron. Bei beiden Varianten lagen zu Beginn in etwa 80 % der 

Fälle Atemwegsbeschwerden vor, die Hospitalisierungsrate betrug bei Omikron jedoch nur 0,5 %, bei 

Delta 1,3 %. Der Median der Verweildauer im Krankenhaus betrug 1,5 Tage bei Omikron und 

4,9  Tage bei Delta. Das Risiko für Behandlung auf der Intensivstation betrug für Omikron 25 % und 

für Tod 9 % im Vergleich zu Delta (Lewnard et al. 8.6.2022). 

In einer amerikanischen retrospektiven Kohortenstudie auf Grundlage der elektronischen 

Patientenakten von 651.640 Kindern unter 5 Jahren wurden 3 Gruppen von SARS-CoV-2-Infizierten 

verglichen. Eine Gruppe von 22.772 Kindern hatte sich während der Omikronwelle mit SARS-CoV-2 

infiziert, eine weitere Gruppe von 10.496 Kindern zu Beginn der Ausbreitung der Omikronvariante und 

66.692 Kinder während der Deltawelle. Unter Omikron kam es im Dezember 2021 zu einem steilen 

Anstieg der SARS-CoV-2-Inzidenz; dabei war der Anstieg bei den 0- bis 2-Jährigen stärker als bei der 

3- bis 4-Jährigen. Der Anteil schwerer Verläufe, gemessen als Aufsuchen einer Notfallambulanz, 

Hospitalisierung, Behandlung auf der Intensivstation und Beatmung war unter der Omikronvariante 

deutlich niedriger als unter der Deltavariante. So wurden in der Deltagruppe 3,25 % der Kinder 

hospitalisiert, in Omikrongruppe 1,76 %. In der Deltagruppe wurden 51 von 10.000 Kindern auf die 

Intensivstation aufgenommen, davon 22 von 10.000 Kindern beatmet; in der Omikrongruppe wurden 

17 von 10.000 Kindern auf die Intensivstation aufgenommen und 4 von 10.000 beatmet (Wang et al. 

1.4.2022).  

Ein Vergleich von 466 Omikron-Krankenhausfällen mit 3962 Delta-Krankenhausfällen aus dem Steve 

Biko Academic Hospital in Tshwane, Südafrika, ergab Folgendes: 1% der Omikronfälle und 4,3 % der 

Deltafälle wurden auf die Intensivstation verlegt, die Dauer des Krankenhausaufenthaltes betrug 

4  Tage für Omikronfälle und 8,8 Tage für Deltafälle, das mittlere Alter betrug bei den Omikronfällen 39 



22 

Jahre, bei den Deltafällen 49,8 Jahre; 4,5 % der Omikronfälle und 21,3 % der Deltafälle verstarben 

(Abdullah 28.12.2021). 

In England ist der Anteil der Hospitalisierungen bei Omikronfällen im Vergleich zu Deltafällen 40- 45 % 

niedriger (Ferguson et al. 22.12.2021).  

Impfeffektivität 

Eine amerikanische Studie mit den Daten von 192.509 von Januar bis April 2022 stationär 

behandelten Patienten ergab eine 10,5fach erhöhte Wahrscheinlichkeit für eine COVID-19 bedingte 

Krankenhausbehandlung (als Hinweis für einen schweren Verlauf) für Ungeimpfte und eine 2,5fach 

erhöhte Wahrscheinlichkeit für Geimpfte ohne Auffrischimpfung im Vergleich zu Geimpften mit 

Auffrischimpfung (Havers et al. 8.9.2022). Dies ist ein Hinweis auf die Schutzwirkung der 

Originalimpfstoffe vor schweren Verläufen in der Omikronphase. 

In einer amerikanischen Fall-Kontroll-Studie mit test-negative design (s. S. 291) wurden 70.155 PCR-

Tests von symptomatischen Fällen untersucht, die zwischen dem 10.12.2021 und 1.1.2022 

durchgeführt wurden. Es ergaben sich 23.391 positive Fälle, davon 10.293 Deltafälle und 13.098 

Omikronfälle. Die 46.764 Test-negativen Fälle dienten als Kontrollen. Die Wahrscheinlichkeit positiv zu 

sein, war erwartungsgemäß bei den Ungeimpften am höchsten, bei 2-fach Geimpften niedriger und 

bei 3-fach Geimpften am niedrigsten. Der Impfschutz war bei Omikron niedriger als bei Delta (Accorsi 

et al. 21.1.2022). 

Eine Fall-Kontroll-Studie auf Grundlage des Vergleichs von 5728 positiv und 5962 negativ auf 

COVID- 19 getesteten Patienten in 21 amerikanischen Krankenhäusern ergab eine Impfeffektivität 

hinsichtlich Hospitalisierung von 2 Dosen eines mRNA-Impfstoffs für die Omikronvariante von 65 %, 

für die Alpha- und Deltavariante je 85 %. Für die Omikronvariante schützten 3 Impfdosen zu 85 % vor 

Hospitalisierung, jedoch benötigten 5 % der Hospitalisierten eine mechanische Beatmung, 7 % 

verstarben (Lauring et al. 9.3.2022).  

In Israel begann am 2.1.2022 die Impfung mit einer 4. Dosis von Personen über 60 Jahren, 

Risikopersonen und Beschäftigten im Gesundheitswesen. Ersten Ergebnissen zufolge scheint die 

Verbesserung des Schutzes vor Infektion gering zu sein, vor schweren Erkrankung jedoch deutlich 

(s.  S. 200). 

In einer Studie aus Katar mit Daten der nationalen integrierten SARS-CoV-2-Datenbank wurde die 

Impfeffektivität von zwei- und dreifach mit einem mRNA-Impfstoff Geimpften verglichen. Die 

Effektivität der Auffrischimpfung gegen die Infektion mit der Deltavariante betrug 86,1 %, gegen die 

Infektion mit der Omikronvariante knapp 50 %. Die Auffrischimpfung schützt aber gegen beide 

Varianten hochgradig im Hinblick auf Hospitalisierung und Tod (Abu-Raddad et al. 9.3.2022).  

In einer Laborstudie wurde die durch Infektion bzw. Impfung bewirkte Immunität gegen die neuen 

Omikron-Subvarianten untersucht. Die Auffrischimpfung (Boosterimpfung) führte zu einem 

ausreichenden Schutz durch neutralisierende Antikörper gegen BA.4/5 und BA.2.12.1, allerdings 

weniger stark als gegen BA.1 und BA.2. Die Infektion mit der Omikronvariante BA.1 bewirkte keinen 
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effektiven Schutz gegen BA.2 und BA.4/5  diese zeigten einen deutlichen Immun-Escape gegenüber 

den neutralisierenden Antikörpern von BA.1 (Qu et al. 16.6.2022).  

Vertiefung 

 SARS-CoV-2: Virologische Basisdaten sowie Virusvarianten Omikron (B.1.1.529) 

https://tinyurl.com/2s3swszr  

 Wikipedia: SARS-CoV-2-Variante Omikron https://tinyurl.com/bdhuu7nr  

2.2.5 Deltavariante  

Die in Indien erstmals aufgetretene Variante Delta (B.1.617.2) wurde am 11.5.2021 von der 

Weltgesundheitsorganisation als besorgniserregend  eingestuft. Anfang August 2021 ist die 

Deltavariante in vielen Regionen der Welt vorherrschend.  

Übertragbarkeit  

Der Deltavirus dringt schneller in die Wirtszelle als die anderen Varianten. Ursache dafür ist das 

schnellere Andocken des Virus an die Zielzelle und die schnellere Fusion mit der Zellmembran der 

Zielzelle. Eine Infektion mit dem Deltavirus kann daher nach 60 Minuten erfolgen, während andere 

Varianten bis zu 8 Stunden benötigen (Zhang et al. 26.10.2021). Durch diesen Konkurrenzvorteil 

wurde die Deltavariante innerhalb weniger Monate zur weltweit vorherrschenden Variante. 

Die Übertragbarkeit der Alphavariante im Vergleich zum Wildvirus ist 29 % erhöht, die der 

Deltavariante um 97 % (Campbell 17.6.2021). 

Bei Impfdurchbruch (s. S. 196) ist die Viruslast (Anzahl von Viren im Nasen-Rachen-Raum, ermittelt 

über den Ct-Wert, s. S. 34) der Geimpften anfangs so hoch wie bei Ungeimpften, nimmt jedoch 

schneller ab (Brown et al. 30.7.2021). Dies dürfte die Folge der hohen Virusreplikation im Nasen-

Rachen-Raum in der Frühphase der Infektion sein, mit dann jedoch schneller einsetzender 

Immunabwehr (Li et al. 2022).  

Krankheitsschwere 

Drei aus Arbeiten aus Kanada (Fisman 2021), Singapur (Ong et al. 23.8.2021) und Schottland (Sheikh 

et al. June 14, 2021) zufolge erhöht die Deltavariante die Risiken für die Endpunkte (s.  S. 293) 

Krankenhausbehandlung, Intensivstation und Tod im Vergleich zu vorherigen Varianten um den 

Faktor 2 bis 3.  

 

  Deltavariante 

Die Deltavariante hat im Sommer 2021 innerhalb weniger Wochen die Alphavariante weitgehend verdrängt. 

Sie ist deutlich höher ansteckend und auch pathogener (krankmachender) als die Alphavariante. Betroffen 

sind in erster Linie nicht-geimpfte Personen. Auch bereits geimpfte Personen können sich infizieren, aber 

https://tinyurl.com/2s3swszr
https://tinyurl.com/bdhuu7nr
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mRNA- wie auch Vektorimpfstoffe schützen weitgehend vor schweren Verläufen. Die Deltavariante selbst 

wurde im Dezember 2021 von der Omikronvariante verdrängt. 

2.2.6 Weitere Varianten 

Fortlaufende Informationen der unter Beobachtung (Variants of Interest) und der besorgniserregenden 

Varianten (Variants of concern) sind u.a. im den wöchentlichen COVID-19-Lagebericht des RKI zur 

Coronavirus-Krankheit-2019 zu finden.  

Alpha B.1.17 

In Deutschland hatte sich die Alphavariante ab der Kalenderwoche 2/2021 innerhalb weniger Wochen 

zur vorherrschenden Variante entwickelt (Abbildung 2 3), Ende Juli spielt sie aber bereits kaum noch 

eine Rolle im Infektionsgeschehen. Die Übertragbarkeit ist im Vergleich zum Ausgangsvirus erhöht, 

aber im Vergleich zur Deltavariante niedriger. Die Schutzwirkung des BioNTech/Pfizer-Impfstoffes ist 

einer Studie aus Quatar zufolge für schwere Verläufe nicht gemindert (Abu Raddad 5.5.2021).  

Beta (B.1.351) 

Die in Südafrika im Mai 2020 aufgetretene Betavariante blieb in Deutschland weitgehend ohne 

Bedeutung. Die Wirksamkeit des BioNTech/Pfizer-Impfstoffs scheint für schwere Verläufe nicht 

gemindert zu sein (Abu Raddad 5.5.2021). Der AstraZeneca-Impfstoff zeigte in einer in Südafrika 

durchgeführten randomisierten kontrollierten Studie eine nur noch geringe Schutzwirkung (Madhi 

16.3.2021).  

Gamma (P.1) 

In Deutschland spielte Gamma kaum eine Rolle im Infektionsgeschehen. Die Impfstoffe von 

BioNTech/Pfizer und AstaZeneca zeigten in laborexperimentellen Studien eine leicht abgeschwächte 

Wirkung (Dejnirattisai et al. 15.3.2021).  

Vertiefung  

Robert Koch-Institut  

 SARS-CoV-2: Virologische Basisdaten sowie Virusvarianten https://tinyurl.com/p8ark933  

 Übersicht zu besorgniserregenden SARS-CoV-2-Virusvarianten (VOC) 

https://tinyurl.com/7eehfaws  

2.3 Phasen der Infektion 

Eine Infektion liegt vor, wenn Krankheitserreger (z. B. Bakterien, Viren, Pilze) in einen Organismus 

eindringen und sich dort vermehren. Infektion ist nicht gleichbedeutend mit Erkrankung. Eine 

Infektionskrankheit liegt erst dann vor, wenn die Infektion zu Krankheitssymptomen führt. Infektionen 

https://tinyurl.com/p8ark933
https://tinyurl.com/7eehfaws
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können aber auch symptomlos (asymptomatisch) verlaufen, also ohne Entwicklung von 

Krankheitszeichen.  

Infektiosität eines Erregers bezeichnet die Fähigkeit, auf ein anderes Individuum einer bestimmten Art 

überzuspringen , dort zu haften und einzudringen (zu infizieren) und pathogene (krankmachende) 

Wirkung zu entfalten (RKI 2015, S. 75).  

Suszeptibilität bezeichnet die Empfänglichkeit eines Organismus gegenüber bestimmten Erregern. 

Als Infektionsweg (auch: Übertragungsweg) wird bezeichnet, wie sich Krankheitserreger verbreiten. 

Die Kenntnis der Infektionswege ermöglicht präventive Maßnahmen zum Schutz vor 

Krankheitserregern.  

Im Verlauf einer Infektionskrankheit sind drei Phasen zu unterscheiden:  

Die Inkubationsphase beginnt im Moment der Infektion, also dem Eindringen des Erregers in den 

Organismus, und endet mit den ersten Symptomen.  

Die Prodromalphase beginnt mit dem Auftreten der ersten Symptome und endet mit der definitiven 

Diagnose. 

Die Krankheitsphase beginnt mit der Diagnose und endet mit der Heilung oder dem Tod. 

Weiterhin ist zwischen der latenten und der infektiösen Phase zu unterscheiden. 

In der Latenzphase ist ein Mensch bereits infiziert, aber nicht infektiös, d. h. er kann andere Menschen 

nicht anstecken. 

In der infektiösen Phase kann ein Mensch andere Menschen anstecken.  

2.4 Immunantwort und Immunität 

Das Immunsystem setzt sich aus zwei miteinander verbundenen Anteilen zusammen, der 

angeborenen unspezifischen Abwehr und der erworbenen spezifischen Abwehr (Abbildung 2 6). 
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Abbildung 2 6: Angeborene und erworbene Immunabwehr.  

Quelle gesundheitsinformation.de https://tinyurl.com/2bdks4pu  

Die angeborene Immunabwehr besteht aus einem System von Zellen, wie Makrophagen und 

Granulozyten, sowie löslichen Faktoren, wie Interferonen und Interleukinen (Zytokine), die unmittelbar 

und uniform (gleichartig, unspezifisch) auf Krankheitserreger reagieren.  

Die erworbene Immunabwehr (auch: adaptive Immunabwehr) richtet sich hingegen gezielt und 

spezifisch gegen einen bestimmten Krankheitserreger. Der erste Kontakt mit einem Krankheitserreger 

löst die primäre Immunantwort aus, die zur Ausbildung des Abwehrgedächtnisses (Immungedächtnis) 

führt. Bei erneutem Kontakt mit dem Krankheitserreger erinnert  sich das Immungedächtnis und wehrt 

den Krankheitserreger mit Antikörpern und Abwehrzellen ab (sekundäre Immunantwort). Die 

Komponenten des erworbenen Immunsystems sind in Abbildung 2 7 dargestellt. CD4+TZellen 

stimulieren sowohl die Bildung von B-Zellen, die Antikörper produzieren, als auch von CD8+-T-Zellen, 

die infizierte Zellen im Gewebe zerstören. Die meisten B-Zellen und T-Zellen haben eine kurze 

Lebensdauer, einige von ihnen entwickeln sich zu Memory-Zellen (auch: Gedächtnis-Zellen), mit einer 

Lebensdauer von Jahren. Memory-B-Zellen und Memory-T-Zellen bilden die Grundlage für den 

Impfschutz. Grundsätzlich produzieren Memory-B-Zellen bei erneuter Infektion mit demselben Virus 

identische Antikörper.  

Darüber hinaus werden Memory-B-Zellen gebildet, die künftige Mutationen des Virus vorausahnen . 

Das Immunsystem verfügt dadurch über eine Bibliothek  von Antikörpermutationen, von 

Virusvarianten, die möglicherweise in der Zukunft auftauchen (Crotty 2022). 

https://tinyurl.com/2bdks4pu
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  Erstaunlich! 

Das Immunsystem bildet Antikörper gegen Mutationen, die in der Zukunft zu erwarten sind. Dies 

erklärt zumindest teilweise die anhaltende Effektivität der COVID-19-Impfstoffe gegen neue 

Varianten.  

 

 

 

Abbildung 2 7: Zelluläre und humorale Komponenten des erworbenen Immunsystems.  

Quelle: Tobler 2016, S. 220 
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Der Schutz durch Antikörper wird als humorale Immunität bezeichnet, der Schutz durch Abwehrzellen 

als zelluläre Immunität. 

Antikörper (auch: Immunglobuline) sind Eiweiße, die von aktivierten B-Zellen (Plasamzellen) gebildet 

werden. Ausgelöst wird die Antikörperbildung durch Kontakt mit einem Antigen, z. B. auf der 

Oberfläche eines Virus. Die Bindung des Antikörpers an das Antigen wird als Neutralisation 

bezeichnet und geht mit Unschädlichmachung des Antigen-tragenden Erregers einher.  

Zu den verschiedenen Formen von Antikörpern zählen  

 Immunglobuline A: schützen Schleimhäute gegen Erreger 

 Immunglobulin M: stellen die Erstantwort auf einen Erreger dar 

 Immunglobulin G: werden im Lauf der akuten Infektionsphase gebildet 

Immunität bezeichne die Nichtanfälligkeit des Organismus gegenüber bestimmten Krankheitserregern 

(RKI 2015, S. 57). Nach der Dauer der Immunität ist zu unterscheiden zwischen 

 temporär bzw. vorübergehend, kurzzeitig 

 länger anhaltend und 

 lebenslang. 

Die Dauer und Stärke der Immunität hängt von der Immunantwort ab, also dem Zusammenspiel von 

Antikörpern und B- und T-Zellen und der daraus folgenden Herausbildung eines Immungedächtnisses.  

Sterile Immunität (Immunitas sterilisans) liegt vor, wenn die humorale und die zelluläre Immunantwort 

die Replikation des Virus weitestgehend verhindern, sodass eine komplette Immunität bzw. absolute 

Unempfänglichkeit besteht (RKI 2015, S. 57). Die Person kann nicht erkranken (Eigenschutz) und ist 

auch nicht infektiös, d. h. er oder sie kann andere Personen nicht anstecken (Fremdschutz).  

Abbildung 2 8 stellt die Bedeutung der humoralen ( antibodies ) und zellulären ( T Cells  ) 

Immunabwehr dar; für den Schutz vor Infektion sind in erster Linie die Antikörper zuständig, für den 

Schutz vor schweren Krankheitsverläufen und Tod in erster Linie die T-Zellen (Barouch 31.8.2022).  

 

 

Abbildung 2 8: Humorale Abwehr (Antibodies) und zelluläre Abwehr (T Cells) und 

Krankheitsschwere. Die Anzahl der Pluszeichen gibt die Bedeutung an. Quelle: Barouch 31.8.2022 
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Teilimmunität  (Immunitas non sterilisans) liegt vor, wenn die humorale und die zelluläre 

Immunantwort die Replikation des Virus mindern, aber nicht ganz unterdrücken. Teilimmunität 

bedeutet einen relativen Schutz vor der Zielerkrankung, d. h. es kommt weniger häufig zu 

Erkrankungen, die Verläufe sind milder und die Mortalität ist gemindert (Eigenschutz). Die 

Übertragung des Virus an andere Personen ist möglich, wenn auch gemindert  der Fremdschutz ist 

somit nicht gewährleistet. Teilimmunität ist eine Voraussetzung für das Escape-Phänomen, also die 

Bildung von Virusvarianten, die von der Immunantwort weniger gut oder gar nicht mehr erkannt 

werden (s. S. 14). 

Die Verstärkung einer Infektion kann durch Bildung infektionsverstärkender Antikörper (antibody-

dependent enhancement, ADE) erfolgen. Diese Antikörper binden an das Virus, erleichtern die 

Aufnahme des Virus in die Zelle, statt sie zu verhindern und fördern dadurch die Virusreplikation. Ein 

zweiter ADE-Mechanismus, der bei Atemwegsinfektionen beobachtet wurde, verstärkt die 

Entzündungsreaktion im Lungengewebe (Let al. 2020, Arvin et al. 2020). Der Nachweis von ADE kann 

bisher nur durch ausreichend große kontrollierte Studien am Menschen erbracht werden, nicht allein 

durch Tierexperimente oder Labortests. ADE wurde bereits in den 1970er-Jahren im Zusammenhang 

mit der Infektion durch das Dengue-Virus beschrieben (z. B. Halstead und O Rourke 1977), weiterhin 

bei viralen Atemwegserkrankungen, wie z. B. dem Respiratorischen Synzytial-Virus (RSV, s. S. 96; 

RKI https://tinyurl.com/yztfebmb) und auch bei Masern. Ob ADE beim Menschen auch bei anderen 

Viren ï z. B. bei HIV, Ebola, Influenza ï auftritt, wird erfor scht, ist bislang aber noch nicht geklärt  

(Lee et al. 2020, s .a. Wikipedia https://tinyurl.com/ybsxjv94). 

 

 Dengue-Fieber 

Das Dengue-Fieber wird durch den Dengue-Virus (DENV) verursacht, dass durch eine Stechmücke 

übertragen wird. Das DENV ist in Regionen mit tropischem bzw. subtropischem Klima verbreitet. 

Etwa die Hälfte der Weltbevölkerung ist gefährdet. Die Zahl der Infektionen wird auf 100 bis 400 

Mio. pro Jahr geschätzt und hat sich seit dem Jahr 2000 bis 2019 etwa verzehnfacht. Die Infektion 

verläuft häufig mild, in manchen Fällen aber schwer und auch tödlich ( severe dengue ). 2015 

wurden 4032 Dengue-Todesfälle berichtet. Das Virus erscheint in 4 Unterformen (Serotypen), 

DENV-1 bis DENV-4. Der Impfstoff Dengvaxia® der Firma Sanofi Pasteur wurde im Dezember 

2015 zugelassen. Im Jahr 2017 zeigte sich in einer retrospektiven Analyse, dass Teilnehmer, die 

sich nach der Impfung infizierten und zum Zeitpunkt der Impfung noch keine Antikörper gegen das 

DENV hatten ( seronegativ ), ein höheres Risiko für schwere Verläufe im Vergleich zu ungeimpften 

Teilnehmern aufwiesen. Ursache für die schädliche Wirkung der Impfung in dieser 

Teilnehmergruppe ist die Verstärkung der Infektion durch Bildung nicht-neutralisierender, 

infektionsverstärkender Antikörper (siehe oben). Daher sollte die Impfung nur seropositiven 

Personen zukommen, also solchen, die bereits Antikörper gegen das DENV entwickelt haben 

(WHO-Website Dengue and severe dengue  https://tinyurl.com/8u4x9jp9 ).  

https://tinyurl.com/yztfebmb
https://tinyurl.com/ybsxjv94
https://tinyurl.com/8u4x9jp9
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Dieser potentielle Schaden der Impfung zeigt sich nur dann, wenn sich eine zum Zeitpunkt der 

Impfung seronegative Person mit dem DENV infiziert. Da dies noch Jahre nach der Impfung 

geschehen kann, handelt es sich um einen Spätschaden (s. S. 149). 

 

Auch für Coronaviren, insbesondere das SARS-CoV-2, stellt sich die Frage, ob die durch Impfung 

gebildeten oder im Rahmen von Therapie verabreichten Antikörper ADE auslösen können. Für die 

COVID-19-Impfstoffe handelt es sich um ein theoretisches Risiko, das u.a. in den Zulassungsstudien 

adressiert wird. Die durch Impfung mit den zugelassenen mRNA- und Vektorimpfstoffen gebildeten 

neutralisierenden Antikörper binden an das Spikeprotein des SARS- CoV- 2 und behindern es beim 

Eindringen in die Wirtszelle. Bisher gibt es weder im Tiermodell einer SARS-CoV-2-Infektion, noch bei 

COVID-19-Genesenen oder SARS-CoV-2-Infizierten Hinweise auf das Vorkommen einer ADE-

verursachten Infektionsverstärkung gibt (PEI Stand 3.11.2021 https://tinyurl.com/kwdjafdw). 

2.5 Labordiagnostik der SARS-CoV-2-Infektion 

Testeigenschaft (Sensitivität, Spezifität) 

Tests können nicht sicher aussagen, ob die Infektion oder die Krankheit vorliegt oder nicht. Sowohl ein 

positives Ergebnis  Infektion/Krankheit vorhanden , wie auch ein negatives Ergebnis 

 Infektion/Krankheit nicht vorhanden  kann falsch sein. Es gibt also richtig und falsch positive 

Ergebnisse, wie auch richtig und falsch negative Ergebnisse. 

Die Vierfeldertafel (Abbildung 2 9) verdeutlicht die vier Möglichkeiten von Testergebnissen:  

Infizierte/Erkrankte 

Feld a  positives Testergebnis: richtig positiv 

Feld c negatives Testergebnis: falsch negativ 

Gesunde/Nichtinfizierte 

Feld b  positives Testergebnis: falsch positiv 

Feld d  negatives Ergebnis: richtig negativ 

 

 

Abbildung 2 9: Vierfeldertafel eines diagnostischen Tests. 

Die Zuverlässigkeit (Testgüte, Validität) des Tests wird mit den Begriffen Sensitivität und Spezifität 

bezeichnet.  

https://tinyurl.com/kwdjafdw


31 

Sensitivität bezeichnet die Eigenschaft eines Tests, Kranke als krank zu erkennen, in der 

Vierfeldertafel also: 

3ÅÎÓÉÔÉÖÉÔßÔ
Á
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Fällt bei 100 Infizierten (a+c) der Test bei 90 positiv aus (Feld a), beträgt die Sensitivität 90 %, d. h. 10 

erhalten ein negatives Ergebnis (Feld c). 

Spezifität bezeichnet die Eigenschaft eines Screening-Tests, Gesunde bzw. Nichtinfizierte als gesund 

bzw. nicht infiziert zu erkennen, in der Vierfeldertafel also: 
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Fällt bei 100 Gesunden (b+d) der Test bei 90 negativ aus (Feld d) beträgt die Spezifität 90 %, d. h. 10 

erhalten ein falsch positives Ergebnis (Feld b). 

Den Anteil richtig positiver Testergebnisse an allen positiven Testergebnissen wird als positiver 

prädiktiver Wert (PPW) bzw. positiver Vorhersagewert bezeichnet (engl. positive predictive value , 

PPV). Der PPW beantwortet also die Frage: Eine Person hat ein positives Testergebnis. Wie 

wahrscheinlich ist sie tatsächlich infiziert? 
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Á

Á Â
 

Den Anteil richtig negativer Testergebnisse an allen negativen Testergebnissen wird als negativer 

prädiktiver Wert (NPW) bzw. negativer Vorhersagewert bezeichnet (engl. negative predictive value , 

NPV). Der NPW beantwortet also die Frage: Eine Person hat ein negatives Testergebnis. Wie 

wahrscheinlich ist sie tatsächlich nicht infiziert? 

.07
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2.5.1 Teststrategie ungezielt vs. gezielt 

Aus dem Vorhergesagten folgen zwei Fragen: 

ï Wie wahrscheinlich ist es, dass eine positiv getestete Person tatsächlich positiv bzw. infiziert ist? 

(PPW) 

 Wie wahrscheinlich ist es, dass eine negativ getestete Person tatsächlich negativ bzw. nicht 

infiziert ist? (NPW) 

Diese Wahrscheinlichkeiten hängt von der Sensitivität und Spezifität des Tests ab und von der 

Verbreitung der Infektion in der Bevölkerung bzw. dem Anteil der Infizierten innerhalb der 

Bevölkerungsgruppe. Dieser Anteil wird als Prävalenz (P) bezeichnet. 

0
!ÎÚÁÈÌ )ÎÆÉÚÉÅÒÔÅÒ

!ÎÚÁÈÌ 0ÅÒÓÏÎÅÎ ÉÎ ÄÅÒ "ÅÖĘÌËÅÒÕÎÇÓÇÒÕÐÐÅ
 ᾀÕ ÅÉÎÅÍ :ÅÉÔÐÕÎËÔ 

Der positive prädiktive Wert und der negative prädiktive Wert unterscheiden sich bei verschiedenen 

Prävalenzen erheblich.  
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Dies soll am Beispiel einer niedrigen Prävalenz (5 von 10.000 Getesteten sind tatsächlich infiziert) und 

einer hohen Prävalenz (1000 von 10.000 Getesteten sind tatsächlich infiziert) gezeigt werden 

(Abbildung 2 10). In dem Beispiel wird ein Test mit einer Sensitivität von 80 % und einer Spezifität von 

98 % zugrunde gelegt. Diese Werte entsprechen den Mindestanforderungen an einen Antigen-

Schnelltest (s. S. 37). 

Niedrige Prävalenz (0,05 %, Abbildung 2 10, linkes Beispiel): 

Für die 5 Infizierten ergibt sich Folgendes: 4 erhalten ein richtig positives Ergebnis, einer ein falsch 

negatives Ergebnis (Sensitivität 80 %).  

Für die 9995 Nichtinfizierten unter den 10.000 Getesteten ergibt sich folgendes: 9795 erhalten ein 

richtig negatives Ergebnis, 200 erhalten ein (falsch) positives Ergebnis (Spezifität 98 %).  

Daraus ergeben sich insgesamt 204 positive Ergebnisse, von denen 4 richtig positiv sind. Der positive 

prädiktive Wert beträgt somit 1,96 %. 

Es ergeben sich insgesamt 9796 negative Ergebnisse, von denen 9795 richtig negativ sind. Der 

negative prädiktive Wert beträgt somit 99,99 %.  

 

Abbildung 2 10: Corona-Schnelltest-Ergebnisse verstehen.  

Quelle RKI 2020 https://tinyurl.com/y3awayfh 

Hohe Prävalenz (10 %, Abbildung 2 10, rechtes Beispiel):  

Für die 1000 Infizierten ergibt sich Folgendes: 800 erhalten ein richtig positives Ergebnis, 200 ein 

falsch negatives Ergebnis (Sensitivität 80 %). Der Anteil richtig positiver Testergebnisse an allen 

positiven Testergebnissen (PPW) beträgt 81,6 %.  

Für die 9000 nicht Infizierten unter den 10.000 Getesteten ergibt sich Folgendes: 8820 erhalten ein 

richtig negatives Ergebnis, 200 ein falsch positives Ergebnis. Von den 9020 Personen mit negativem 

https://tinyurl.com/y3awayfh
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Testergebnis sind also 8820 richtig negativ. Der Anteil richtig negativer Testergebnisse an allen 

negativen Testergebnissen (NPW) beträgt 97,78 %. 

Das Fazit lautet, dass bei niedriger Prävalenz ein positives Testergebnis sehr wahrscheinlich falsch 

positiv ist, der PPW also niedrig ist. Mit Anstieg der Prävalenz steigt auch der PPW. Für den SARS-

CoV-2-PCR-Test (s. S. 34) ist anzumerken, dass durch die Verwendung von mindestens 2 Zielgenen 

seine Testgüte hoch ist und der PPW daher kaum prävalenzabhängig gemindert wird.  

Voraussetzung für die Vertrauenswürdigkeit eines Testergebnisses sind neben den genannten 

Testeigenschaften Sensitivität und Spezifität 

 die fachgerechte Durchführung des Abstrichs und ggf. der fachgerechte Transport zum Labor 

 die fachgerechte Verarbeitung des Untersuchungsmaterials im Labor. 

Vertiefung 

Eine allgemeinverständliche und unterhaltsame Einführung in einige Fragen der Teststatistik geben 

Hans-Hermann Dubben und Hans-Peter Bornholdt in folgenden Büchern 

 Der Hund, der Eier legt. Erkennen von Fehlinformation durch Querdenken. Kapitel 1 Ohne Panik 

positiv. Aussagekraft von Früherkennungsuntersuchungen  

 Mit an Wahrscheinlichkeit grenzender Sicherheit: logisches Denken und Zufall: in Kapitel 7 Die 

Nadel im Heuhaufen (hier insbesondere zur Frage der Niedrigprävalenz). 

2.5.2 Testverfahren  

Abbildung 2 11 zeigt den schnellen Anstieg und Abfall der Viruslast sowie den Anstieg und Abfall der 

IgM-Antikörper und den Anstieg der IgG-Antikörper im Verlauf der Infektion. Im unteren Teil der 

Abbildung ist der Zeitraum gekennzeichnet, in dem ein PCR-Test und auch ein Antigen-Schnelltest 

bzw. der Antikörpertest eingesetzt werden. Bei akuter Infektion mit SARS-CoV-2 wird der Erreger 

direkt nachgewiesen. Bei stattgehabter, nicht mehr akuter Infektion geht es um Antikörper gegen das 

Virus, also um einen indirekten Nachweis. 
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Abbildung 2 11: Viruslast, Diagnostik, Antikörper im Verlauf der Infektion. 

Quelle: MVZ Institut Mikroökologie GmbH. 

Virusanzucht 

Bei der Virusanzucht (auch: Viruskultur) werden virushaltige Körpermaterialien in eine Zellkultur 

gegeben, in der sie sich vermehren können. Dieses Verfahren ist zeitaufwändig und kompliziert und 

stellt hohe Sicherheitsanforderungen. Es wird daher nur in wenigen Labors durchgeführt und ist als 

Routinetest ungeeignet.  

PCR-Test 

Der SARS-CoV-2-PCR-Test wird häufig als Goldstandard zum Nachweis einer Infektion mit SARS-

CoV-2 bezeichnet. Ausgangspunkt für den Test ist die Validierungsstudie von Corman et al. 

(23.1.2020). 

Der Test beruht auf dem Nachweis von Abschnitten (Sequenzen) der Virus-RNA, die hochspezifisch 

sind, also nur beim SARS-CoV-2 vorkommen. Diese Abschnitte werden als Zielgene (targets) 

bezeichnet. Zu den SARS-CoV-2-Zielgenen zählen das  

 E Gen 

 S Gen (Spikeprotein-Gen) 

 N Gen (Nukleokapsid-Protein-Gen) 

 RdRP Gen (RNA-abhängige-RNA-Polymerase-Gen) und die  

 ORF1-Region (Outer Reading Frame).  

Für den Test wird Untersuchungsmaterial aus dem Nasenrachenraum durch Abstrich mit einem 

Tupfer gewonnen. Das genetische Material des Virus wird im Labor in mehreren Zyklen vervielfältig, 

bis es mit fluoreszierenden Stoffen sichtbar wird (Abbildung 2 12). Die Anzahl der 

Vervielfältigungszyklen bis zur Sichtbarkeitsschwelle gibt der Ct-Wert (engl. cycle threshold ) an. Bei 

hoher Virusmenge sind dafür nur wenige Vervielfältigungszyklen erforderlich, bei niedriger 














































































































































































































































































































































































































































































































































































































































