FORTBILDUNG

Ansteckungsrisiken mit SARS-CoV-2
Virushaltige Aerosole riicken immer

mehr in den Fokus

Auf dem Weg aus dem Lockdown galt lange Zeit die AHA-Regel (Abstand, Handhygiene, Alltagsmaske) als der Garant fiir

ein weiterhin niedriges Ansteckungsrisiko. Wahrend an der Sinnhaftigkeit zumindest in Fachkreisen kaum gezweifelt wird,

so stellt sich immer mehr die Frage, ob diese drei Massnahmen wirklich ausreichen. Denn die Bedeutung von infektiésen

Aerosolen, die allein mit AHA-Massnahmen nicht abgewehrt werden kénnen, wird immer deutlicher. Wissenschaftler aus

aller Welt fordern daher weitere Massnahmen.
(Update vom 21. Oktober 2020)

SARS-CoV-2, der Erreger der aktuellen Pandemie,
gehért zu den Coronaviren — kugelférmige RNA-Vi-
ren, die Mitte der 1960er Jahre erstmals identifiziert
wurden. Mit dem neuen Pandemievirus sind mittler-
weile 7 humanpathogene Coronaviren bekannt, wo-
von 4 vergleichsweise banale Erkéltungen verursa-
chen.

Besonders virulent war dagegen der Erreger von
SARS-CoV (Severe Acute Respiratory Syndrome rela-
ted Corona Virus), der in den Jahren 2002 und 2003,
ausgehend von China, in mehreren Landern eine Epi-
demie atypischer Lungenentziindungen mit einer
Letalitdt um 10 Prozent ausldste. Innerhalb weniger

kurz & bindig

A Der Sinn der AHA-Regel zur Minimierung des Ansteckungsrisikos bleibt weiter be-
stehen, sollte aber durch Massnahmen zur Reduktion der Aerosoliibertragung ergénzt
werden.

A Die Virusmutation G614 zeichnet sich durch einen hoheren Virusload mit verstark-
ter Infektiositat aus; sie ist mittlerweile die weltweit dominierende Virusform der
COVID-19-Pandemie.

A Will man bei asymptomatischen Menschen mit Verdacht auf eine stattgehabte Infek-
tion diese mit dem PCR-Virusnachweis bestétigen, ist es sinnvoll, ab dem vermuteten
Infektionsereignis mindestens die Latenzzeit von 2-3 Tagen abzuwarten, bevor man die
Rachen- und Nasalabstriche durchfiihrt.

A SARS-CoV-2-Infizierte sind im Normalfall bis zu 3 Tage vor Symptombeginn infektios
und scheiden nach dem Symptombeginn noch bis zu 10 Tage infektidse Viren aus. Bei
positiven PCR-Test im spateren Verlauf scheint es sich nicht mehr um infektionsfahige
Viruspartikel zu handeln.

A (Superspreader-Events»: Massenhafte Ubertragungen von SARS-CoV-2 werden in Situ-
ationen beobachtet, in denen verstarkt durch tiefe Atmung Aerosole in geschlossenen
Raumen mit fehlender oder geringer Frischluftzufuhr freigesetzt werden.

A Das Risiko einer Aerosoliibertragung lasst sich vor allem durch eine gute Durchliif-
tung von Indoor-Bereichen mit ausreichend Frischluftzufuhr und Minimierung einer
Rezirkulation senken. Zusatzlich kdnnen hocheffektive Luftfiltrationssysteme sowie die
Nutzung von UV-Licht erwogen werden. Dichte Menschenansammlungen sollten vor
allem in 6ffentlichen Gebauden und Verkehrsmitteln vermieden werden.
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Monate zéhlte die WHO mehr als 8000 Erkrankungen
und 774 Todesfille in 26 Landern. Im Marz 2003
wurde SARS-CoV von der WHO als weltweite Bedro-
hung eingestuft, es konnte allerdings weitgehend
eingeddmmt werden, bevor es in eine Pandemie aus-
ufern konnte (1).

Zehn Jahre spéter hielt das aus Saudi-Arabien stam-
mende MERS-CoV (Middle East Respiratoriy Syn-
drome related Corona Virus) die Welt in Atem — die-
ser Erreger brachte es auf eine Letalitat von 20 bis 40
Prozent. Die Verbreitung blieb stets lokal begrenzt,
allerdings konnte das Virus niemals wieder vollstan-
dig zurlickgedréngt werden. Ende Februar waren der
WHO seit der Entdeckung insgesamt 2519 Erkran-
kungen bekannt, von denen 866 zum Tod gefihrt
hatten (2).

Im Vergleich zu diesen beiden Vorgéngern ist eine
Infektion mit dem aktuellen Pandemie-Virus SARS-
CoV-2 deutlich weniger gefdhrlich. Die Sterblich-
keitsrate, die sich aus den bestatigten COVID-19-Fal-
len ergibt, zeigt eine starke Variabilitdt, die sich
zwischen 0,2 Prozent in Deutschland, 0,6 Prozent in
der Schweiz und 7,7 Prozent in Italien bewegt (3). Da
die Dunkelziffer an Infektionen deutlich héher vermu-
tet wird, dirfte die tatsachliche Letalitat der Infektion
entsprechend niedriger liegen — in der «Heins-
berg-Studie» wurde zum Beispiel eine Letalitdt von
0,36 errechnet (4).

Erfolgreiche Mutationen

mit vermehrter Virusreplikation

Ein wesentlicher «Erfolgsfaktor» von SARS-CoV-2 ist
die hohe Ubertragungshaufigkeit. So liegt die Repro-
duktionszahl RO ohne Einddmmungsmassnahmen
(Abstand, Mund-Nase-Schutz, Quarantane von Infi-
zierten und Kontaktpersonen mit hohem Anste-
ckungsrisiko) zwischen 2,2 und 3,9 (5). Das bedeutet,
dass jeder Infizierte, wenn es keine Einschrankungen
gébe, zwischen 2 und fast 4 weitere Personen anste-
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Abbildung 1: Ausbreitung der Spike-Protein-Variante G614 im zeitlichen

Verlauf.
Quelle: Bildabstract von Korber B et al. (6).

cken wirde. Diese hohe Reproduktionszahl erklart
auch die starke exponenzielle Ausbreitung der Infek-
tion, die in der Anfangsphase zu beobachten war
und aktuell auch in der zweiten Welle wieder zu be-
obachten ist. Zurlickzufihren ist die hohe RO einer-
seits darauf, dass die Infizierten bereits bis zu zwei
Tage vor dem Einsetzen der Symptomatik Viren aus-
scheiden, andererseits auf die im Vergleich zu SARS-
CoV und MERS-CoV héhere Infektiositat, die auch
damit zusammenhangt, dass sehr viele Viruspartikel
von den Infizierten ausgeschieden werden.

In dieser Hinsicht zeichnet sich bereits in der kurzen
Zeit seiner Existenz eine Steigerung der Infektiositat
ab, die auf die Verbreitung einer Mutation im Bereich
des Spike-Proteins zuriickzufihren ist (Abbildung 1)
(6): Wahrend noch im Januar 2020 ausschliesslich die
urspriingliche Spike-Protein-Variante D614 weltweit
verbreitet war, tauchte in den nachsten Wochen die
Mutation G614 auf — zunéchst in Europa. Diese Virus-
variante zeichnete sich dadurch aus, dass sie zu signi-
fikant hoheren Virustitern bei den Infizierten fihrte,
ohne die Schwere der Erkrankung zu beeinflussen.
Sie wurde erstmals in Proben aus Deutschland und
China Ende Januar nachgewiesen. Wahrend die
G614-Mutation vor Anfang Mérz ausserhalb von Eu-
ropa eine Raritdt war, konnte sie sich mittlerweile
Uber den gesamten Globus ausbreiten und ist heute
weltweit die dominierende Virusform dieser Pande-
mie (6). Der hohere Virusload und die damit verbun-
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dene hdhere Ansteckungswahrscheinlichkeit, bei
gleichzeitig erhaltener kérperlicher Fitness und somit
auch Unauffilligkeit der Ubertrager, begiinstigten
den enormen Erfolg dieser Virusmutante.

Rolle der symptomfreien Virustrager

Eine wesentliche Rolle bei der Verbreitung des neuen
Pandemieerregers spielen nach heutigen Erkenntnis-
sen die Virusausscheider ohne COVID-19-Sympto-
matik. Dabei handelt es sich entweder um Infizierte,
die dauerhaft symptomfrei bleiben (asymptoma-
tisch), oder auch Personen, die bereits in der Latenz-
phase vor der eigenen Erkrankung (présymptoma-
tisch) weitere Personen anstecken. Die exakte
Abgrenzung ist schwer méglich, da auch viele der
«asymptomatischen» Personen bei genauem Nach-
fragen leichte und unspezifische Symptome wie z.B.
Kopfschmerzen und/oder eine nasale Obstruktion
berichten. Eine solche prodromale Phase kann auch
einer spateren Phase mit charakteristischeren Symp-
tomen wie Fieber und Husten vorausgehen (7). Zu-
dem ist der Beginn der symptomatischen Phase nicht
eindeutig definiert: Wéhrend in manchen Untersu-
chungen erst der Fieberanstieg als Symptombeginn
angesehen wird, ist es in anderen Untersuchungen
bereits jegliche Symptomatik, die zur Definition einer
Daher
schwanken auch die Angaben, wie hoch der Anteil
derer ist, die sich durch asymptomatische Virusaus-
scheider anstecken. Eine Studie, in der bei 77 Infek-

symptomatischen Erkrankung ausreichte.

tionspaaren die Infektiositat der Indexfalle im Zeit-
verlauf sowie die Zeit der Ansteckung dokumentiert
wurde, kam zu dem Ergebnis, dass 44 Prozent der
sekundéren Infektionen in der présymptomatischen
Phase des Indexfalls auftraten (8). Die meisten pré-
symptomatischen Ansteckungen traten in den bei-
den Tagen vor Symptombeginn auf, doch es gab
auch abweichende Verlaufe: 9 Prozent der prasymp-
tomatischen Ansteckungen traten bereits 3 Tage vor
und 1 Prozent sogar 5 Tage vor Symptombeginn des
Indexpatienten auf (8).

Die Ansteckungen Uber asymptomatische Virustra-
ger kommen noch hinzu. Wie hoch dieser Anteil ist,
wurde im Rahmen von zwei Reihentestungen in der
italienischen Kleinstadt Vo untersucht, aus der der
dokumentierte COVID-19-Tote
stammte. In der Folge wurde der Ort mit etwa 3200
Einwohnern komplett unter Quaranténe gestellt; bei

erste in Italien

den zwei Rachenabstrich-Reihentestungen zu Be-
ginn des dortigen Lockdowns sowie 2 Wochen spéter
wurden jeweils 86 bzw. 72 Prozent der Einwohner ge-
testet (9). Insgesamt 42,5 Prozent der positiv Getes-
teten zeigten Uberhaupt keine Symptome — weder
zum Zeitpunkt des Abstrichs noch im weiteren Ver-
lauf. Im gemessenen Virusload ergaben sich keine
Unterschiede zwischen den symptomatischen und
den asymptomatischen Infizierten (9).
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Verlauf und Nachweisbarkeit

der COVID-19-Infektion

Bei einem typischen Verlauf liegt die Dauer der Inku-
bationszeit, also der Zeit von der eigenen Anste-
ckung bis zum Symptombeginn, bei 5 bis 6 Tagen,
wobei die Spannweite 1 bis 14 Tage betrégt (siehe
Abbildung 2) (10). Da die Virusproduktion bereits
2 bis 3 Tage vor dem Beginn der Symptomatik ein-
setzt, betragt die Latenzzeit, also die Zeit von der An-
steckung bis zum Start der Virusreplikation, nach An-
gaben des RKI etwa 2 bis 3 Tage. Die hdchste
Infektiositat besitzen die Betroffenen am Tag vor ih-
rem Symptombeginn (8). Will man bei asymptomati-
schen Menschen mit Verdacht auf eine stattgehabte
Infektion diese mit dem PCR-Virusnachweis bestéati-
gen, ist es daher sinnvoll, ab dem vermuteten Infek-
tionsereignis mindestens die Latenzzeit abzuwarten,
bevor man die Rachen- und Nasalabstriche durch-
fuhrt.

Eine noch offene Frage ist die, wie lange die Infizier-
ten infektids bleiben. In einer Studie der Berliner
Charité, in der bei 9 Patienten die Ausscheidungs-
dynamik im Verlauf untersucht wurde, konnten aus
Rachenabstrichen bis zum 4. und aus dem Sputum
bis zum 8. Tag nach Symptombeginn vermehrungs-
fahige Viren nachgewiesen werden (10). In einer dhn-
lichen Untersuchung aus Hongkong waren bei 26
Patienten bis zum siebten Tag nach Symptombeginn
vermehrungsfahige Viren nachweisbar (8). Allerdings
zeigte sich auch, dass die Schwere der Erkrankung
offenbar einen Einfluss auf die Infektiositat haben
kann. So wurden bei schweren Verldufen und in Ein-
zelféllen Ansteckungszeitrdume von bis zu 20 Tagen
nach Symptombeginn beobachtet (11). Anhand der
bisherigen Datenlage geht das RKI bei mild-modera-
ter Erkrankung und normalem Immunstatus von einer
durchschnittlichen Infektiositatsdauer von 8 bis 9 Ta-
gen aus, da ab Tag 10 nach Symptombeginn bis auf
Einzelfalle keine Virusanzucht aus Abstrichmaterial
mehr moglich ist (10). Zwar bleibt der PCR-Nachweis
bei manchen Patienten viel langer positiv, jedoch
scheint es sich hier nicht mehr um infektionsfahige
Viruspartikel zu handeln. Bei schweren Verldufen
wurde eine erfolgreiche Virusanzucht bis zum Tag 20
nach Symptombeginn berichtet (10).

Phanomen «Superspreading»

Bereits bei SARS-CoV-1 wie auch bei MERS-CoV fiel
das Phdnomen auf, dass manche Menschen sehr
viele Folgeinfektionen auslésen, wéhrend andere In-
fizierte nur wenige oder sogar niemanden infizieren;
es wurden bereits damals «Superspreading events»
beobachtet, die in der Ausbreitung der Infektionen
eine zentrale Rolle spielten (12, 13). Dieses Phano-
men |asst sich auch bei SARS-CoV-2 beobachten. Die
massenhaften Ubertragungen finden zudem in Situa-
tionen statt, in denen verstarkt durch tiefe Atmung
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Abbildung 2: Orientierender Uberblick {iber Angaben zur Infektiositit des
Virus in Probenmaterial zum direkten Erregernachweis und Laborparametern
bei COVID-19 nach derzeitigem Literaturstand (Oktober 2020). Die Quellen-
angaben beziehen sich auf den Originaltext (siehe www.rki.de/covid-19-dia-

gnostik).

Aerosole in geschlossenen Rdumen mit fehlender
oder geringer Frischluftzufuhr freigesetzt werden.
Besonders deutlich zeigte sich dies durch Massen-
ausbriiche nach Chorproben sowie in Kirchenge-
meinden: Singen fuhrt nicht nur zu einer vermehrten
Freisetzung von Viruspartikeln, sondern macht auch
eine tiefe Inspiration erforderlich — beides zusammen
kann die hohen Ansteckungsraten bei Chorproben
erklédren. Gut dokumentiert ist ein entsprechender
Ausbruch nach einer Chorprobe mit 61 Chormitglie-
dern in Washington State, bei der sich trotz Ab-
standsregel und Hygienemassnahmen 52 Personen
infizierten (14). Auch die Uberfillten Nachtclubs von
Ischgl boten dieses Setting bei zusétzlich hoher Per-
sonendichte. Eine dhnliche Situation findet sich aber
auch bei Indoor-Sport, bei dem anstrengungsbe-
dingt eine tiefe In- und Exspiration stattfindet. Doku-
mentiert ist zum Beispiel die Ansteckungsserie
bei einem mehrtagigen Curling-Wettkampfevent in
Edmonton/Kanada, bei dem sich im Marz 2020 von
72 Teilnehmern insgesamt 24 mit SARS-CoV-2 infi-
zierten (15). Daher sollte bei solchen Konstellationen
stets auf eine gute Hallenbelliftung geachtet wer-
den.

Positionspapier:

Infektionsgefahr vor allem durch Aerosole

Ein besonders wichtiges Argument fir eine gute Be-
|Gftung ist die zunehmende Beobachtung der Anste-
ckung Uber infektidse Aerosole, die offenbar auch
Uber grossere Distanzen mdoglich ist. Die entspre-
chenden Beobachtungen waren der Ausléser, dass
Anfang Juli insgesamt 239 Wissenschaftler aus 32
Landern die WHO in einem Positionspapier auffor-
derten, ihre Einschitzung zur Ubertragbarkeit von
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SARS-CoV-2 zu Uberdenken (16). Die unterzeichnen-
den Forscher waren nicht nur Mediziner und Virolo-
gen, sondern auch Epidemiologen sowie Vertreter
technisch-physikalischer Disziplinen wie Strémungs-
dynamik und Aerosolphysik. In dem unterzeichneten
Kommentar wird darauf hingewiesen, dass Anste-
ckungen in geschlossenen Rdumen auch Uber grds-
sere Distanzen als die 1 bis 2 Meter, die derzeit als
Sicherheitsabstand empfohlen werden, erfolgen
kénnen. Daher reiche allein diese Abstandsregel als
Schutzmassnahme nicht aus, um die Ubertragung zu
verhindern, betonten die Wissenschaftler. Die Emp-
fehlungen sollten daher aktualisiert und das Aero-
sol-Risiko stérker in den Fokus gerlckt werden, so die
Autoren: «Handewaschen und Social Distancing sind
sinnvolle, aber aus unserer Sicht nicht ausreichende
Massnahmen, um einen Schutz vor virushaltigen res-
piratorischen Mikro-Trépfchen, die von infizierten
Menschen in die Luft freigesetzt werden, zu errei-
chen.» Dieses Problem bestehe vor allem in ge-
schlossenen Raumen, vor allem dann, wenn diese
Uberflllt und schlecht durchliftet sind. Zu den Mass-
nahmen, die das Risiko einer Aerosollbertragung
senken, zahlen vor allem eine gute Durchliftung von
Indoor-Bereichen mit ausreichend Frischluftzufuhr
und Minimierung einer Rezirkulation, aber auch
hocheffektive Luftfiltrationssysteme sowie Nutzung
von UV-Licht. Zudem sollten dichte Menschenan-
sammlungen vor allem in &ffentlichen Gebauden
und Verkehrsmitteln vermieden werden.

Gerade in einer Zeit, in der die Schutzmassnahmen
heruntergefahren, Kindergérten, Schulen und Uni-
versitdten wiedergedffnet werden und viele Men-
schen an ihre Arbeitsplatze zurlickkehren, misse
dieses Risiko verstarkt beachtet werden, betonten
damals die Wissenschaftler. Die Zunahme der Infek-
tionszahlen in den letzten Wochen bestatigt ihre Be-
flrchtungen. A

Adela Zatecky
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