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Lehren aus der Pandemie

Vieles war bekannt

Jurgen Habermas hat in einem Interview der Frankfurter Rundschau 2020 zur Pandemie gesagt: ,So
viel Wissen Uber unser Nichtwissen gab es noch nie“. Dieser Satz war damals und ist erst recht im
Nachhinein betrachtet falsch. Wenn man von spezifischen Forschungen zum neuen SARS-CoV-2
absieht, war vieles von dem, was angeblich zur Bewaltigung der Coronapandemie als Wissen neu
erworben wurde, schon lange bekannt. Das Problem: Es war leider den Entscheidungstragern bzw.
deren wissenschaftlichen Beratern nicht bekannt oder wurde unter dem Generaleindruck einer vollig
neuen Herausforderung nicht bericksichtigt. Mit etwas mehr Aufrichtigkeit, Besonnenheit und
Literaturstudium hatte man fast alles schon vorher parat haben kdnnen. Bereits die seit mehr als 10
Jahren vorliegenden Empfehlungen zu einer Pandemiebewaltigung enthielten viele wesentliche
Informationen (1, 2, 3).

Es gibt einige bekannte Grundprinzipien zu Ausbreitung und Folgen einer Pandemie mit
respiratorischen Infekten. Das hangt damit zusammen, dass das Virus sich immer Uber die Luft
verbreitet. Diese Form der Infektionsiibertragung ist mit Abstand die haufigste, auch weil sie sich
sehr rasch ausbreitet. In den heutigen Zeiten mit hoher Mobilitdt noch ungleich schneller als friiher -
wie zum Beispiel bei der Spanischen Grippe 1918/19.

Entscheidend fiir die Prinzipien der Pandemiebewaltigung ist dabei die an sich schon von den
Influenzapandemien gut belegte Tatsache, dass das Virus, im Gegensatz z.B. zur Tuberkulose,
praktisch nur Gber die Atemluft verbreitet wird. Das ist auch in der Coronapandemie der Fall (4-9).
Daraus ergeben sich drei Kernelemente:

1. Eine Infektion ist praktisch nicht zu verhindern

Aerogene Infektionen sind nahezu nicht zu vermeiden, da die abgeatmeten kleinen Partikel bei
fehlendem Luftwechsel oder ohne Luftreiniger lange in Raumen verbleiben kénnen. So verbleibt
auch eine Infektionsgefahr, wenn die infizierte und virusabatmende Person den Raum verlassen hat,
was z. B. die Nachverfolgung von Infektionsketten erheblich erschwert. Dartiber hinaus wird die
Gefahr in einem leeren Raum nicht gesehen. Haufig wird dabei die Viruskonzentration nur von
wenigen ,Superspreadern” bestimmt. Corona- und Influenzaviren bleiben mit einer Halbwertszeit
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von ca. einer Stunde in der Luft infektios (10). Aus der Luft deponierte Viren an Oberflachen kénnen
nicht mehr in die Luft zurlick, da die Adhasionskrafte zu stark sind. Zudem weiR man durch die
Coronapandemie, dass nicht wenige das Virus abatmen kénnen bevor sie erkranken bzw. bei noch
negativem Virusnachweis im Nasen- und Rachenraum. Manche sind ansteckend ohne selbst zu
erkranken und andere erkranken, ohne ansteckend zu sein. Diese Heterogenitat sind neue
Erkenntnisse der Coronapandemie (11-19).

Schon langer war bekannt - und ist beim SARS-CoV-2 noch einmal bestatigt worden -, dass Viren bei
manchen Menschen im Nasen-Rachenraum oder auch in anderen Organen persistieren kénnen (20-
31), dhnlich wie Herpes simplex Viren (32). Zudem kénnen auch Haustiere ein Reservoir darstellen.
Damit ist jeder Versuch einer Viruselimination durch radikale Quarantanemafnahmen (Null- Covid-
Politik) von vornherein zum Scheitern verurteilt. Es folgt, dass vorbeugende Testung oder
Quarantane von infizierten Personen die Ausbreitung praktisch nicht hemmt, weswegen diese
Malnahmen in der Breite sinnlos sind. Gleiches gilt fiir generelle Kontaktverfolgungen, denn diese
erfassen immer nur einen eher kleinen Teil der Ausbreitungswege, deren Information ausschlieRlich
in Studien sinnvoll ist. Weiterhin sind landesweite LockdownmaRnahmen sowie Grenz-, Schul-,
Universitats- oder KitaschlieBungen in der Regel nicht erforderlich. Bei der Coronapandemie waren
sie wirkungslos (33). Diese waren nur dann begriindet, wenn eine Pandemie so viele schwere
Verlaufe verursacht, dass die medizinische Versorgung in den Praxen und Kliniken nicht mehr
gewahrleistet ware. Nur in einem solchen Fall miisste die Ausbreitung verzogert werden.

In der Coronapandemie war der Schweregrad der Entwicklung anfangs nicht absehbar. Etwa bis zum
zweiten Halbjahr 2020 jedoch zeigte sich, dass keine bundesweite Uberfiillung der Kliniken und
insbesondere keine der Intensivstationen vorlag. Im Gegenteil, die Uberlebensrate war deutlich
hoher, wenn Patienten mit Covid-19 (Lungenentziindung mit isoliertem Sauerstoffabfall im Blut)
nicht auf solche Intensivstationen kamen, die bereits bei geringem Sauerstoffabfall intubierten und
beatmeten oder gar eine extrakorporale Sauerstoffversorgung (ECMO) anwendeten. Die Intubation
und Beatmung steht zwar in vielen Leitlinien, ist jedoch pathophysiologisch nicht begriindet und hat
zudem viele unerwiinschte Nebenwirkungen. Bei vergleichbarem Schweregrad lag die Mortalitdt bei
COVID-19 auf Intensivstationen in Deutschland mit invasiver Beatmung konstant tiber 60% (34).
Wurde nicht invasiv beatmet, lag die Todesrate konstant unter 10% (35).

In der Coronapandemie wurde noch einmal deutlich gezeigt, dass eine durchgemachte Infektion bei
einer erneuten Infektion mit einer spateren Virusmutante besser als die Impfung vor einem weiteren
schweren Verlauf schiitzt (36-38). Patienten, die vor der verfiigbaren Impfung eine SARS-CoV-2
Infektion Uberstanden hatten, bekamen zwar spater wieder Infektionen (dhnlich wie bei Influenza),
sie sind aber deutlich seltener auf einer Intensivstation gelandet. Die Impfung hat die Reinfektionen
anfangs etwas reduziert, spater, mit den neuen Varianten, jedoch nicht mehr (39, 40).

Die Antikorperspiegel wissenschaftlich als Hauptschutz gegen Infektion Dritter, schwere Verldaufe
oder eine erneute Infektion zu sehen, war eine Ubersimplifizierung bzw. deutliche Fehlentwicklung
bei der Coronapandemie. Dieser wissenschaftliche und politische Irrweg mit den entsprechenden G-
Regeln ware leicht zu verhindern gewesen. Es gehort seit Jahrzehnten zum Basiswissen der
Immunologie, dass die breite zelluldre Immunreaktion mit ihrem Gedachtnis fiir die Antigene im
Vordergrund der Immunabwehr steht. Infolge der Komplexitat und individuellen Varianz der
Immunantwort kdnnen nur die naher erfassten Krankheitsverlaufe, Impfwirkungen und
Reinfektionen in Kohorten als relevanter Mal3stab fiir einen Pandemieverlauf angesehen werden. In
ausgewahlten Untergruppen kdnnen immunologische Parameter zusatzlich erfasst werden.

Also: Die Ausbreitung der Viren durch die Atemluft ist nicht zu verhindern; eine Pandemie werden wir
nicht unterbinden kénnen. Nur bei drohendem Kollaps der kritischen Infrastruktur und vor allem der
medizinischen Versorgung sollten und miissen MafSnahmen zur Verzégerung erwogen werden.
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2.Die Virusmenge pro Zeiteinheit entscheidet mit iiber den Krankheitsverlauf

Alle infektiosen Erreger haben eine bestimmte Vermehrungsgeschwindigkeit bzw. Verdopplungszeit.
Bei den respiratorischen Viren liegt sie im Bereich von einigen Stunden. Wird man mit wenigen Viren
infiziert, so dauert es einige Tage bis zur Erkrankung. In der Regel ist die Erkrankung dann auch
milder, denn das Immunsystem hatte ausreichend Zeit, um alle Abwehrmechanismen zu aktivieren.
Inhaliert man hingegen grofRe Virusmengen in kurzer Zeit (zum Beispiel 100.000 Coronaviren in
wenigen Stunden), dann wird man nicht nur schneller, sondern auch deutlich schwerer erkranken
und hat ein héheres Sterberisiko. Der Grund: Die erste immunologische Abwehr ist quantitativ
Uberfordert, wird praktisch Gberrannt. Viele Viren kdnnen sich langere Zeit ungehindert im Korper
vermehren, bevor die Gegenreaktion des Immunsystems einsetzt. Dieser Zusammenhang ist durch
Tier- und auch Humanversuche (klinische Provokationsstudien zur Testung von Impfdosen,
Virostatika) mit Influenzaviren gut belegt und seit Jahrzehnten bekannt (41-44).

Also: Die Schwere der Infektion und die Wahrscheinlichkeit eines tédlichen Verlaufs werden auch
entscheidend von der Virenlast beeinflusst.

3. Das entscheidende Element bei der Pandemiebewailtigung ist die Reduktion der infektidsen Last,
um schwere Verldufe und Todesfille zu reduzieren

Aus den Kernpunkten 1 und 2 folgt, dass die Infektion mit einem Pandemievirus zwar kaum
verhindert, wohl aber etwas gegen schwere Verldaufe und eine hohe Zahl von Todesfdllen getan
werden kann. Das beeinflusst auch die Langzeitfolgen. Die Daten aus friiheren Influenzapandemien
und aktuell aus der Coronapandemie zeigen deutlich, dass Spatfolgen (sogenanntes Post- bzw. Long-
COVID Syndrom (46)) grob mit der Schwere des Krankheitsverlaufes korrelieren.

Diese drei Grundprinzipien vereinfachen eine Pandemiekontrolle erheblich. Sie sind plausibel und
eine realistische Basis fur individuelle Entscheidungen. Zudem vereinfachen sie gesetzliche Vorgaben
deutlich. Andere Faktoren, wie individuelle Disposition oder Begleit- bzw. Vorerkrankungen, kénnen
durch allgemeine Regelungen natirlich nicht beeinflusst werden.

Also: Das Hauptziel einer Pandemiebewdiltigung muss in der Reduktion der Virenlast bei einer
Ansteckung bestehen und nicht in der Vermeidung der Ansteckung.

Soviel zu den Kernelementen einer Pandemiebewaltigung. Im Folgenden skizzieren wir weitere
Aspekte, die fiir eine wirkungsvolle Pandemiekontrolle relevant sind.

Betreuung vulnerabler Gruppen

Von den Pandemien der letzten 150 Jahre ist bekannt, dass nicht nur Vorerkrankte und alte
Menschen gefahrdet sind, sondern mitunter auch andere Altersgruppen. Im Rahmen der Spanischen
Grippe 1918/19 starben insbesondere jlingere Menschen zwischen 20 und 40 Jahren. 2017/18 sollen
weltweit 30.000 Kinder an der Influenza gestorben sein. Ein Pandemievirus kann also im Prinzip alle
Altersgruppen betreffen. Die Ursachen sind noch unklar; es wird vermutet, dass friihere Pandemien
einen entsprechenden Langzeit-Infektionsschutz vor schweren Verlaufen geschaffen haben, der den
danach Geborenen fehlt.

Deswegen ist es gefahrlich, sich von vornherein auf bestimmte Risikogruppen festzulegen. Mit den
oben erwahnten drei Grundprinzipien zum Pandemiegeschehen ist aber eine Betreuung von
Risikogruppen deutlich wirkungsvoller moglich als bisher. Das Ziel ist nicht die vollige und
unrealistische Verhinderung der Infektion. Der Fokus liegt vielmehr auf der Reduzierung der
schweren Falle und Todesraten.

Vereinfachend kann man sagen, dass die Infektionsausbreitung auch die Virusausbreitung
widerspiegelt. Wenn also, wie bei der Coronapandemie, Kinder kaum - und wenn, dann milder -



erkranken, so ist erst einmal anzunehmen dass sie auch das Virus eher selten weitergeben. Dies
konnte inzwischen durch mehrere Studien nachgewiesen werden. Kinder atmen deutlich weniger
infektiose Partikel aus als Erwachsene (47). Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Kind einen Erwachsenen
durch Aerosole infiziert ist damit um ein Vielfaches geringer als umgekehrt. Wenn es zu Ausbriichen
in Kitas oder Schulen kam, ist die Wahrscheinlichkeit sehr hoch, dass ein Lehrer oder ein andere
Erwachsener der Ausléser war (48).

Also: Risikogruppen sollten individuell zugeschnittene Schutzkonzepte bekommen, die sich an den drei
Grundprinzipen ausrichten.

Kontaktzeit und Abstand

Die Kontaktzeit bestimmt entscheidend die inhalierte Dosis an Viren. Kurze Kontaktzeiten von
wenigen Minuten stellen lblicherweise keine Gefahr dar, da die inhalierte Dosis zu gering ist. Wenn
ein sehr ansteckender Virenstamm unterwegs ist, kann es trotzdem zur Infektion kommen, dann
aber zumeist mit einem milden Verlauf.

Sind Personen im Raum, die Viren abatmen, so steigt die Viruslast im Atemtrakt mit dem Quadrat der
Zeit: Das Einatemvolumen steigt linear mit der Zeit, die in den Raum abgegebene Virusdosis aber
auch, woraus sich die Quadratur ergibt. Ein Beispiel: In einer Schulklasse mit einer Unterrichtszeit
von ca. 35 Minuten betragt die Gesamtbelastung nur knapp die Halfte im Vergleich zu einer von 45
Minuten. Natirlich muss in der Pause immer gut geliiftet werden.

Eine Abstandsregelung ist sinnvoll bei Erregern, die vorwiegend durch Husten (ibertragen werden
wie z.B. bei Tuberkulose. Bei einer Viruspandemie mit respiratorischen Infekten spielt die
Ubertragung durch Husten aber praktisch keine Rolle. Die nahezu fehlende Husteniibertragung hat
sich auch daran gezeigt, dass sich wahrend des Lockdowns kaum jemand mit Husten unter Menschen
getraut hatte, um nicht als ,,Aussatziger” dazustehen. Trotzdem hat sich die Pandemie ungehindert
verbreitet.

Die Ausatemluft mit den Viren ist 36°C warm und steigt deswegen sofort nach oben. Verstarkt wird
das durch den Laminarflow, d.h. durch den im Vergleich zur Umgebung fast immer warmeren Kérper
(bis zu 100 m3/Std). Damit schiitzt ein Abstand nicht wirklich. Im Gegenteil: Er erzeugt ,,falsche
Sicherheit”. Die abgeatmeten Viren verteilen sich je nach Zirkulation sehr rasch im Raum. Das ist wie
beim Zigarettenrauch, der auch rasch zu riechen ist, obwohl man sich z. B. gerade in einer weit
entfernten Raumecke aufhilt. Zigarettenrauch ist im Ubrigen ein gutes Modell zur Darstellung der
abgeatmeten virushaltigen Aerosole, da sie die gleiche PartikelgroRe aufweisen (49). Deshalb ist ein
besonderes Abstandsgebot wenig sinnvoll. Natirlich war die Regelung unklug, die Maske in Raumen
(z. B. Restaurants, Sitzungssalen usw.) dauerhaft abzunehmen, sobald man sich hingesetzt hatte. Es
ware besser gewesen, sie nur bei der Nahrungsaufnahme abzunehmen. Das Abnehmen der Masken
in schlecht belifteten Innenrdumen hat vermutlich die Zahl der schweren Verldaufe und Todesfélle
erhoht, da bei einer hohen Viruslast im Raum die inhalierte Dosis deutlich hoher war.

Also: Eine Abstandsregelung ist wenig hilfreich. Kurze Kontaktzeiten anzustreben macht viel mehr
Sinn.

Innen/auflen

Nach den oben erlduterten Infektionsprinzipien erfolgt eine Ansteckung eigentlich nur in
Innenrdaumen. Die Datenlage dazu ist inzwischen erdriickend. DrauBen steigt nicht nur die
abgeatmete Luft schneller nach oben, sie wird auch sofort verdiinnt. Somit werden praktisch nie
genug Viren inhaliert, um eine Infektion auszulésen. Und damit sind natiirlich auch Masken im
AuRenbereich vollkommen sinnlos. Ein Lockdown, falls er bei schnellen Verldufen einer Pandemie
erforderlich sein sollte, ist ,fir drauRen” ebenfalls nutzlos und eher kontraproduktiv.
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Allerdings muss die Gesamtbelastung durch Viren im Rahmen diverser Aktivitaten bericksichtigt
werden, z.B. bei Sportveranstaltungen. So besteht im Fullballstadion keine Infektionsgefahr, jedoch
bei der Anreise in 6ffentlichen Verkehrsmitteln oder gar im Pkw mit fremden Personen sowie auch
bei langerem Aufenthalt in Stadiontoiletten oder schlecht geliifteten Zugangen. Dort kann tberall
eine gefahrlich hohe Viruskonzentration vorherrschen, Masken zum Eigenschutz bzw. zur
Virenlastreduktion kdnnen deshalb sinnvoll sein.

Die Ansteckungsgefahr in Innenraumen hangt von der Liftung bzw. Luftreinigung ab, aber auch stark
von der Personenzahl/Fldche und der Raumhdohe. Bei hoheren Rdumen (z.B. viele Supermarkte,
Kirchen) reduziert sich die Ansteckungsgefahr stark. Die Qualitat des Luftaustauschs von
Innenrdumen ist heute durch preiswerte Kohlendioxid-Monitore gut zu erfassen. Sind Luftreiniger im
Einsatz, so muss man auf preiswerte Partikelzahler zurlickgreifen, denn die Luftreiniger entfernen
zwar effektiv die Viren, jedoch nicht das abgeatmete Kohlendioxid. Details dazu haben wir im
Lufthygienecheck beschrieben, der eine Risikoabschatzung ermaoglicht (50).

Also: Im Freien sind keine VorsichtsmafSnahmen erforderlich.

Masken

Eine Maskenpflicht hat bei der Coronapandemie keinen relevanten Einfluss auf die
Infektionshaufigkeit gehabt (51). Dieses Resultat aus zahlreichen Studien war nach den im
Kernelement 1 beschriebenen wissenschaftlichen Erkenntnissen zu erwarten. Masken sind aber 7um
Eigenschutz effizient, insbesondere zur Reduktion groRer Viruslasten. Einen Kontakt mit den in der
Luft schwebenden Viruspartikeln kann man aber trotz Maske im normalen Leben nie vermeiden;
auch weil alle Masken eine Leckage haben.

Chirurgische Gesichtsmasken und FFP2- Masken reduzieren die abgeatmete und die inhalierte
Virenmenge etwa um 50-70 % (52). Die Dichtigkeit des Maskenmaterials ist bei diesen Masken in
etwa vergleichbar und liegt fast immer Giber 90 %. FFP2-Masken sind deshalb etwas wirksamer, weil
sie dichter anliegen. Die Leckage bestimmt also immer die Hauptwirksamkeit. Chirurgische Masken
haben den Vorteil eines geringeren Totraums (ca. 20 ml versus ca. 70 ml). Der Totraum ist der
Bereich der Atemwege, der nicht am Gasaustausch beteiligt ist. Ein geringer Totraum macht das
Tragen angenehmer, denn die Rickatmung an Kohlendioxid ist geringer. Besonders bei Kindern mit
kleinen Atemwegen ist deswegen die subjektive Belastung bei chirurgischen Masken schwacher.

Eine echte Gefahrdung stellen Masken nicht dar. Es ist weder eine Einatmung von im Maskenvlies
enthaltenen Viren oder Bakterien moglich, noch wird die Atmung nennenswert beeintrachtigt.
Natrlich entsteht auch keine Hypoxamie. Die leichte Erhéhung des Totraums bzw. des
Atemwegswiderstandes entspricht in etwa der Belastung beim Gehen. Masken wiirden natiirlich bei
sportlicher Betatigung die Leistung reduzieren - wie erwahnt sind sie aber drauflen nicht erforderlich.
In Turnhallen Gbrigens auch nicht, wenn dort die Raume so hoch sind, dass keine relevanten
Virusmengen eingeatmet werden kénnen.

Aus dem oben Gesagten ergibt sich natirlich auch, dass Plastikschilde (z. B. bei Verkaufstheken) nicht
zur Reduktion der Viruslast fiihren, da die Atemluft an den Randern nicht Halt macht. Insbesondere
in Bussen sind solche Schilde wirkungslos - jedenfalls immer dann, wenn sie den Busfahrer nicht
vollig isolieren, was nur sehr selten der Fall ist. Da die meisten Busfahrer hinter den Schilden ohne
Masken unterwegs waren, ist es hier sicher zur Ansteckung mancher Fahrgaste und auch des Fahrers
gekommen.

Also: Masken verhindern in der Summe nicht die Infektion, reduzieren aber die Virusmenge beim
korrekten Tragen deutlich. Damit schiitzen sie in erster Linie vor schweren Verldufen bis hin zu
Todesfdllen. Das Tragen einer Maske ist nur in Innenrdumen sinnvoll, insbesondere wenn viele
Personen anwesend sind, die Liiftung bzw. Luftreinigung schlecht ist und die Decken niedrig sind.
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Hande- und Oberflachendesinfektion

Da bei Pandemien mit respiratorischen Erregern eine Ansteckung praktisch nur Gber die Atemluft
erfolgt, ist eine Oberflachendesinfektion sinnlos, da die niedergeschlagenen Viruspartikel sich nicht
in die Luft zuriick bewegen kdnnen (51). Grund dafiir sind die hohen Adhasionskrafte. Das ist z.B. an
einem verschmutzten Rennwagen gut zu erkennen: Er wird auch bei sehr schneller Fahrt nicht
sauberer.

Eine Ubertragung iber Hinde und Kérperkontakt ist theoretisch méglich, jedoch im Vergleich zur
Menge der inhalierten Viren selbst mit Maske vernachlassigbar. Auch ein moglicher Niederschlag von
Aerosolpartikeln auf Schleimh&uten (zumeist Augen) kann theoretisch eine Infektion verursachen,
jedoch ist auch hier die deponierte Menge zigtausendfach geringer im Vergleich zu inhalierten
Viruspartikeln und damit ebenfalls zu vernachlassigen(53). In Metaanalysen zur Ausbreitung der
Coronapandemie zeigten Brillentrager deswegen auch nicht weniger Infektionen (51).

Also: Oberflidchen- und Héndedesinfektion ist bei aerogen lbertragenen Viren nicht sinnvoll.

Krankschreibung und Quarantine

Da die Virusausbreitung nicht verhindert werden kann, ist eine Krankschreibung nur fiir tatsachlich
Erkrankte sinnvoll. QuarantdanemalRnahmen helfen ebenfalls nicht, da die Infizierten oft nicht oder
kaum noch ansteckend sind und umgekehrt viele Personen das Virus verbreiten, bevor sie krank
werden. Also kdnnen Quarantdane und Lockdown entfallen - zumal sie zusatzlich soziokulturelle
Schaden und Erhéhung der Mortalitat durch verzogerte Diagnostik und Therapie anderer
Erkrankungen verursachen konnen, wie die jetzige Pandemie eindrucksvoll gezeigt hat.

Also: Krankschreibung ist nur bei entsprechen Symptomen erforderlich. Quaranténemafinahmen sind
wirkungslos, da sie die Ausbreitung nicht hemmen.

Kontrolle der Infektionsverldufe und Modellierungen

Eine landesweite Kontrolle der Infektionsverldufe, zum Beispiel durch Gesundheitsamter, ist
illusorisch. Fiir die enorm groRen Datenmengen ist bei uns die Infrastruktur nicht vorhanden und es
lohnt sich auch nicht, diese vorzuhalten. Aus dem oben Gesagten zur Heterogenitat der
Infektionsverlaufe ergibt sich auch, dass der mogliche Informationsgewinn unbedeutend ist, da viele
andere Einflisse nicht erfasst werden. Allerdings sollten die permanent anfallenden Routinedaten
zur Gesundheitsversorgung (KBV, InEK, Krankenkassen und Standesdamtern) in miteinander
vernetzten Datenbanken erfasst werden, was bisher komplett fehlt. Eins der groRen Versdumnisse in
der Coronapandemie war die systematische Auswertung von Routinedaten, insbesondere deren
Verbindung, z. B. von Krankenkassen und dem RKI.

An erster Stelle sinnvoll ist es aber, den Pandemieverlauf an wenigen, ausreichend grofRen und fiir
die Bevolkerung reprasentativen Kohorten, die bundesweit verteilt sind, prospektiv mit
hochwertiger Datenerhebung zu beobachten. In diesen Kohorten missen dann z. B. Virusnachweis
und Typisierung erfolgen. RoutinemaRig sollten dabei auch andere respiratorische Viren gemessen
werden, da es nicht selten zu Doppelinfektionen kommt. Gerade im letzten Jahr der Pandemie kam
es in Deutschland haufig zu Doppelinfektionen mit dem Influenzavirus. Da dies nicht systematisch
gemessen wurde, wurden alle Erkrankungen und Todesfalle falschlicherweise immer nur dem
Coronavirus zugeordnet.

Solche Kohortenuntersuchungen missen prospektiv sein. Das bedeutet, dass bereits jetzt eine
Infrastruktur geplant und aufgebaut werden muss, damit sie schnell einsatzbereit ist. In den
Kohorten kénnen auch Schweregrad, Krankheitsverlauf, Kontaktwege, Immunitatsentwicklung und
Mortalitdtsursache erfasst werden. Solche Kohortenuntersuchungen sind nicht nur weniger
kostenintensiv, sondern auch der einzige Weg, um belastbare Daten zu erzeugen.
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Einfache Modellierungen der Infektionsverldufe sind sinnlos. Das hat die Pandemie eindrucksvoll
gezeigt. Das ist allerdings naturwissenschaftlich schon lange bekannt, da bei den prognostischen
Abschatzungen von Zeitreihen viele Einzelparameter angenommen werden miissen, die zumeist nur
unzuverldssig geschatzt werden kénnen, weil die Datengrundlage fehlt. Je nach Schatzung sind
nahezu alle Kurvenverlaufe moglich (54). Hinzu kommt, dass es nicht abschatzbare
Rickkopplungsphianomene gibt, besonders im regionalen Bereich. Hier kommt es oft unvorhersehbar
zu Gegenreaktionen (Feedback), z. B. wenn in einer Stadt oder einem Ortsteil plotzlich vermehrt
Infektionen auftreten: Sofort reduziert sich die Kontakthaufigkeit (55). In angemessen groRen
Kohortenstudien hingegen kénnen Modellierungsmodelle getestet werden, da hier ungleich mehr
Randbedingungen bekannt sind.

Also: Zur Uberwachung einer Pandemie sind wenige, iiber das Land verteilte ausreichend grofie
Kohorten erforderlich, in der die relevanten Daten prospektiv und mit hoher (iberpriifbarer Qualitit
erfasst werden.

Impfung

Eine Impfung gegen respiratorische Viren kann Infektionen verhindern, Verlaufe abmildern und
Todesfalle reduzieren. Allerdings ist die Effizienz nur durch randomisierte und kontrollierte Studien,
also mit einer Placeboimpfgruppe, zu bestimmen. Beobachtungsstudien zur Wirkung einer Impfung
bei denen z.B. die Krankenhausaufnahme von Geimpften im Vergleich zu Ungeimpften untersucht
wird, sind nicht verwertbar. Sie enthalten namlich einen enormen systematischen Fehler (Bias).
Dieser ist seit den groRen Studien zur Influenza-Impfung in den 2000er Jahren bekannt (56-58).
Damals hat man zwei groBe Gruppen untersucht, die bezliglich Alter, Geschlecht, sozialem Status
und anderen Faktoren in etwa vergleichbar waren. Die Teilnehmer unterschieden sich nur in dem
Wunsch, sich impfen oder nicht impfen zu lassen. Die Geimpften lebten um mehrere Jahre langer.
Dieser enorme Effekt war an sich kaum glaubhaft, trotzdem sprach man ihn der Impfung zu.
Nachuntersuchungen zeigten dann aber tUberzeugend, dass die Impfwilligen liber ein ausgepragteres
Gesundheitsbewusstsein verfligten, was zu einer gesiinderen Lebensweise fiihrte und dadurch die
Lebensverlangerung verursacht hatte (59, 60). Bestatigt wurde dieses Ergebnis durch
Grippeimpfstudien mit Placebo-Kontrollgruppen und zufalliger Probandenauswahl (Randomisierung).
Hier ergab sich ebenfalls ein positiver Effekt der Impfung - er fiel jedoch um GréRenordnungen
schwaécher aus als bei den ersten Studien (61). Auch bei der Coronapandemie ist dieser Effekt
aufgefallen, wenn man danach gesucht hatte (62).

Bei der Coronapandemie hat man leider erneut denselben systematischen Fehler gemacht: Nach
Zulassung der Impfstoffe wurde nur auf die Erkrankungshaufigkeit und die Todesrate der Geimpften
gegeniber den Ungeimpften geschaut. Es gab nach den Zulassungsstudien keine Placebokontrolle
mehr. Wegen des hohen Risikos einer Verzerrung sind diese Daten zum Impfeffekt wissenschaftlich
nur sehr bedingt brauchbar. Das gilt insbesondere fiir Mehrfachimpfungen mit Impfstoffen, die
gegen das gleiche Virus gerichtet sind. Prospektive Kohortenstudien deuten bereits auf eine negative
Wirkung mehrerer Impfungen hin (63), was inzwischen auch eine Diskussion in Deutschland
ausgeldst hat (64).

Also: Epidemiologische Beobachtungsstudien zum Wirkungsnachweis einer Impfung sind wertlos, da
die Impfwilligen einen anderen Lebensstil pflegen bzw. (iber ein anderes Gesundheitsbewusstsein
verfiigen, was alleine schon eine deutliche Reduktion der Krankenhausaufnahme sowie Mortalitét
bedingt. Da die liberwiegende Mehrheit der Daten zur Bewertung der Impfstoffe bei der
Coronapandemie aus Beobachtungsstudien stammt, kann derzeit keine gliltige Bewertung der
Wirksamkeit abgegeben werden.
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Schlussbemerkung

Auf den ersten Blick weichen unsere Ausfiihrungen und Empfehlungen in vielen Punkten von den in
Deutschland praktizierten MalRnahmen zur Bewaltigung der Coronapandemie ab. Andere Lander mit
vergleichbarer Infrastruktur haben sie aber mit Erfolg umgesetzt. Dort waren deswegen die
Einschrankungen des sozialen Lebens deutlich reduzierter bzw. erfolgten nur am Anfang der
Pandemie. Zudem war die Morbiditdt und die Mortalitat dort vermutlich sogar geringer als bei uns,
soweit das aus den nicht immer gut vergleichbaren Daten zu entnehmen ist.

Gut durchdachte und vorurteilsfrei geplante Konzepte fiir die sicher kommende neue Pandemie sind
deswegen bereits jetzt erforderlich. An den zumeist harmlos verlaufenden Grippepandemien kann
die Funktionalitat exemplarisch getestet werden.

(8. Februar 2023)

Autoren

Dr. med. Thomas Voshaar (Chefarzt, Lungen- und Thoraxzentrum Moers; Vorsitzender des Verbandes
Pneumologischer Kliniken e.V.)

Prof. Dr. med. Dieter Kéhler (ehemaliger Direktor, Klinikum Kloster Grafschaft, Schmallenberg)

Dr. med. Patrick Stais, LL.M., MHBA (Pneumologe, Lungen- und Thoraxzentrum Moers)

Dr. med. Thomas Hausen (Hausarzt im Ruhestand)

Priv. Doz. Dr. Andreas Edmiiller (Philosophie, LMU Miinchen)

Prof. Dr. med Dominic Dellweg (Direktorder Klinik fiir Innere Medizin, Pneumologie und
Gastroenterologie, Pius-Hospital Oldenburg)

Prof. em. Dr. med. Dr. h.c. Peter Nawroth, em. Direktor Innere Medizin | und Klinische Chemie, Univ.
Heidelberg

Prof. Dr. med. Matthias Schrappe (Internist, Universitét Kéin)

Prof. Dr. rer. nat. Gerd Antes (Mathematiker und Medizinstatistiker, Universitdt Freiburg)

Dr. phil. nat. Gerhard Scheuch (Physiker mit Schwerpunkt Aerosolmedizin)

Norbert Paland (Ministerialdirigent a. D.)

Dr. phil. Andreas F. Rothenberger, Flirstenfeldbruck

Oliver Keymis (Landtagsvizeprdsident a. D.)

Literatur

1.  Kohler D, Karg O, Lorenz J, Mutters R, Schaberg T, Schénhofer B, Welte T. Empfehlung zur Behandlung respiratorischer
Komplikationen bei einer Viruspandemie. Pneumologie. 2005 Oct;59(10):720-4.

2.  Gina Kolata. Influenza; die Jagd nach dem Virus S. Fischer; 2001

3. (https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/I/Influenza/Pandemieplanung/Downloads/Pandemieplan Teil Il gesamt.pdf? blob=p
ublicationFile) (2023)

4.  Fabian P, McDevitt JJ, DeHaan WH, Fung RO, Cowling BJ, Chan KH, Leung GM, Milton DK. Influenza virus in human exhaled
breath: an observational study. PLoS One. 2008 Jul 16;3(7):€2691. doi: 10.1371/journal.pone.0002691.

5.  Tellier R. Aerosol transmission of influenza A virus: a review of new studies. J R Soc Interface. 2009 Dec 6;6 Suppl 6(Suppl
6):5783-90. doi: 10.1098/rsif.2009.0302.focus.

6. Milton DK, Fabian MP, Cowling BJ, Grantham ML, McDevitt JJ. Influenza virus aerosols in human exhaled breath: particle size,
culturability, and effect of surgical masks. PLoS Pathog. 2013 Mar;9(3):e1003205. doi: 10.1371/journal.ppat.1003205.

7. Scheuch G. Breathing Is Enough: For the Spread of Influenza Virus and SARS-CoV-2 by Breathing Only. J Aerosol Med Pulm Drug
Deliv. 2020 Aug;33(4):230-234. doi: 10.1089/jamp.2020.1616.

8. ChanJF, Yuan S, Zhang AJ, Poon VK, Chan CC, Lee AC, Fan Z, Li C, Liang R, Cao J, Tang K, Luo C, Cheng VC, Cai JP, Chu H, Chan KH,
To KK, Sridhar S, Yuen KY. Surgical Mask Partition Reduces the Risk of Noncontact Transmission in a Golden Syrian Hamster
Model for Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). Clin Infect Dis. 2020 Nov 19;71(16):2139-2149. doi: 10.1093/cid/ciaa644.

9.  (Positionspapier der Gesellschaft fir Aerosolforschung zum Versténdnis der Rolle von Aerosolpartikeln beim SARS-CoV-2
Infektionsgeschehen (filesusr.com) (2023)

10. van Doremalen N, Bushmaker T, Morris DH, Holbrook MG, Gamble A, Williamson BN, Tamin A, Harcourt JL, Thornburg NJ,
Gerber SI, Lloyd-Smith JO, de Wit E, Munster VJ. Aerosol and Surface Stability of SARS-CoV-2 as Compared with SARS-CoV-1. N
Engl J Med. 2020 Apr 16;382(16):1564-1567. doi: 10.1056/NEJMc2004973.

11. Meyerowitz EA, Richterman A, Gandhi RT, Sax PE. Transmission of SARS-CoV-2: A Review of Viral, Host, and Environmental
Factors. Ann Intern Med. 2021 Jan;174(1):69-79. doi: 10.7326/M20-5008.



https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/I/Influenza/Pandemieplanung/Downloads/Pandemieplan_Teil_II_gesamt.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/I/Influenza/Pandemieplanung/Downloads/Pandemieplan_Teil_II_gesamt.pdf?__blob=publicationFile
https://ae00780f-bbdd-47b2-aa10-e1dc2cdeb6dd.filesusr.com/ugd/fab12b_647bcce04bdb4758b2bffcbe744c336d.pdf
https://ae00780f-bbdd-47b2-aa10-e1dc2cdeb6dd.filesusr.com/ugd/fab12b_647bcce04bdb4758b2bffcbe744c336d.pdf

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.
34,

35.

36.

37.

38.

Edwards DA, Ausiello D, Salzman J, Devlin T, Langer R, Beddingfield BJ, Fears AC, Doyle-Meyers LA, Redmann RK, Killeen SZ,
Maness NJ, Roy CJ. Exhaled aerosol increases with COVID-19 infection, age, and obesity. Proc Natl Acad Sci U S A. 2021 Feb
23;118(8):€2021830118. doi: 10.1073/pnas.2021830118.

Wessendorf L, Richter E, Schulte B, Schmithausen RM, Exner M, Lehmann N, Coenen M, Fuhrmann C, Kellings A, Husing A, Jockel
KH, Streeck H. Dynamics, outcomes and prerequisites of the first SARS-CoV-2 superspreading event in Germany in February
2020: a cross-sectional epidemiological study. BMJ Open. 2022 Apr 6;12(4):e059809. doi: 10.1136/bmjopen-2021-059809.
Coleman KK, Tay DJW, Tan KS, Ong SWX, Than TS, Koh MH, Chin YQ, Nasir H, Mak TM, Chu JJH, Milton DK, Chow VTK, Tambyah
PA, Chen M, Tham KW. Viral Load of Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) in Respiratory Aerosols
Emitted by Patients With Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) While Breathing, Talking, and Singing. Clin Infect Dis. 2022 May
30;74(10):1722-1728. doi: 10.1093/cid/ciab691

iklund E, Kokelj S, Larsson P, Nordén R, Andersson M, Beck O, Westin J, Olin AC. Severe acute respiratory syndrome coronavirus
2 can be detected in exhaled aerosol sampled during a few minutes of breathing or coughing. Influenza Other Respir Viruses.
2022 May;16(3):402-410. doi: 10.1111/irv.12964.

Held A, Dellweg D, Kohler D, Pfaender S, Scheuch G, Schumacher S, Steinmann E, Weingartner E, Weinzierl B, Asbach C.
Interdisziplindre Perspektiven zur Bedeutung der Aerosollibertragung furr das Infektionsgeschehen von SARS-CoV-2
[Interdisciplinary Perspectives on the Role of Aerosol Transmission in SARS-CoV-2 Infections]. Gesundheitswesen. 2022
Jul;84(7):566-574. German. doi: 10.1055/a-1808-0086.

Alsved M, Nygren D, Thuresson S, Medstrand P, Fraenkel CJ, Londahl J. SARS-CoV-2 in Exhaled Aerosol Particles from COVID-19
Cases and Its Association to Household Transmission. Clin Infect Dis. 2022 Aug 24;75(1):e50-e56. doi: 10.1093/cid/ciac202.
ZhaoY, Zhao S, Guo Z, Yuan Z, Ran J, Wu L, Yu L, Li H, Shi Y, He D. Differences in the superspreading potentials of COVID-19
across contact settings. BMC Infect Dis. 2022 Dec 12;22(1):936. doi: 10.1186/512879-022-07928-9.

Gutmann D, Scheuch G, Lehmkihler T, Herrlich LS, Landeis A, Hutter M, Stephan C, Vehreschild M, Khodamoradi Y, Gossmann
AK, King F, Weis F, Weiss M, Rabenau HF, Graf J, Donath H, Schubert R, Zielen S. Aerosol measurement identifies SARS-CoV

2 PCR positive adults compared with healthy controls. Environ Res. 2023 Jan 1;216(Pt 1):114417. doi:
10.1016/j.envres.2022.114417.

Sonoda S, Nakayama T. Detection of measles virus genome in lymphocytes from asymptomatic healthy children. J Med Virol.
2001 Oct;65(2):381-7. doi: 10.1002/jmv.2045.

Flight WG, Bright-Thomas RJ, Tilston P, Mutton KJ, Guiver M, Webb AK, Jones AM. Chronic rhinovirus infection in an adult with
cystic fibrosis. J Clin Microbiol. 2013 Nov;51(11):3893-6. doi: 10.1128/JCM.01604-13.

McMahon J, Mackay IM, Lambert SB. Measles Vaccine Virus RNA in Children More Than 100 Days after Vaccination. Viruses.
2019 Jul 10;11(7):636. doi: 10.3390/v11070636.

Nasamran C, Janetanakit T, Chiyawong S, Boonyapisitsopa S, Bunpapong N, Prakairungnamthip D, Thontiravong A, Amonsin A.
Persistence of pdm2009-H1N1 internal genes of swine influenza in pigs, Thailand. Sci Rep. 2020 Nov 16;10(1):19847. doi:
10.1038/s41598-020-76771-2.

Prakash S, Shukla S, Mishra H, Prakash O, Khan DN, Pandey A, Reddy DH, Jain A. SARS-CoV-2 -RNA persists longer in faecal
sample as compared to nasal and throat swab samples of COVID-19 patients'; an observational study. Indian J Med Microbiol.
2021 Jan;39(1):122-124. doi: 10.1016/j.ijmmb.2020.10.012.

Alhusseini LB, Yassen LT, Kouhsari E, Al Marjani MF. Persistence of SARS-CoV-2: a new paradigm of COVID-19 management. Ann
Ig. 2021 Sep-Oct;33(5):426-432. doi: 10.7416/ai.2021.2414.

Viszlayové D, Sojka M, Dobrodenkova S, Szabd S, Bilec O, Turzova M, Durina J, Baloghova B, Borbély Z, Kr$ak M. SARS-CoV-2 RNA
in the Cerebrospinal Fluid of a Patient with Long COVID. Ther Adv Infect Dis. 2021 Oct 7;8:20499361211048572. doi:
10.1177/20499361211048572.

Lee CY, Shah MK, Hoyos D, Solovyov A, Douglas M, Taur Y, Maslak P, Babady NE, Greenbaum B, Kamboj M, Vardhana SA.
Prolonged SARS-CoV-2 Infection in Patients with Lymphoid Malignancies. Cancer Discov. 2022 Jan;12(1):62-73. doi:
10.1158/2159-8290.CD-21-1033.

Lee CY, Shah MK, Hoyos D, Solovyov A, Douglas M, Taur Y, Maslak P, Babady NE, Greenbaum B, Kamboj M, Vardhana SA.
Prolonged SARS-CoV-2 Infection in Patients with Lymphoid Malignancies. Cancer Discov. 2022 Jan;12(1):62-73. doi:
10.1158/2159-8290.CD-21-1033.

Yuan L, Zhu H, Zhou M, Ma J, Chen R, Yu L, Chen W, Hong W, Wang J, Chen Y, Wu K, Hou W, Zhang Y, Ge S, Chen Y, Yuan Q, Tang
Q, Cheng T, Guan Y, Xia N. Persisting lung pathogenesis and minimum residual virus in hamster after acute COVID-19. Protein
Cell. 2022 Jan;13(1):72-77. doi: 10.1007/s13238-021-00874-3

Goh D, Lim JCT, Fernaindez SB, Joseph CR, Edwards SG, Neo ZW, Lee JN, Caballero SG, Lau MC, Yeong JPS. Case report:
Persistence of residual antigen and RNA of the SARS-CoV-2 virus in tissues of two patients with long COVID. Front Immunol.
2022 Sep 5;13:939989. doi: 10.3389/fimmu.2022.939989.

Ong HH, Andiappan AK, Duan K, Lum J, Liu J, Tan KS, Howland S, Lee B, Ong YK, Thong M, Chow VT, Wang DY. Transcriptomics of
rhinovirus persistence reveals sustained expression of RIG-I and interferon-stimulated genes in nasal epithelial cells in vitro.
Allergy. 2022 Sep;77(9):2778-2793. doi: 10.1111/all.15280.

Chen T, Hudnall SD. Anatomical mapping of human herpesvirus reservoirs of infection. Mod Pathol. 2006 May;19(5):726-37. doi:
10.1038/modpathol.3800584.

A-Literature-Review-and-Meta-Analysis-of-the-Effects-of-Lockdowns-on-COVID-19-Mortality.pdf (jhu.edu) (2023)

Roed| K, Jarczak D, Thasler L, Bachmann M, Schulte F, Bein B, Weber CF, Schafer U, Veit C, Hauber HP, Kopp S, Sydow K, de
Weerth A, Bota M, Schreiber R, Detsch O, Rogmann JP, Frings D, Sensen B, Burdelski C, Boenisch O, Nierhaus A, de Heer G, Kluge
S. Mechanical ventilation and mortality among 223 critically ill patients with coronavirus disease 2019: A multicentric study in
Germany. Aust Crit Care. 2021 Mar;34(2):167-175. doi: 10.1016/j.aucc.2020.10.009

Voshaar T, Stais P, Kéhler D, Dellweg D. Conservative management of COVID-19 associated hypoxaemia. ERJ Open Res. 2021
Mar 15;7(1):00026-2021. doi: 10.1183/23120541.00026-2021.

Brouqui P, Colson P, Melenotte C, Houhamdi L, Bedotto M, Devaux C, Gautret P, Million M, Parola P, Stoupan D, La Scola B,
Lagier JC, Raoult D. COVID-19 re-infection. Eur J Clin Invest. 2021 May;51(5):e13537. doi: 10.1111/eci.13537.

Mensah AA, Lacy J, Stowe J, Seghezzo G, Sachdeva R, Simmons R, Bukasa A, O'Boyle S, Andrews N, Ramsay M, Campbell H,
Brown K. Disease severity during SARS-COV-2 reinfection: a nationwide study. J Infect. 2022 Apr;84(4):542-550. doi:
10.1016/j.jinf.2022.01.012.

de La Vega MA PhD, Polychronopoulou E PhD, Ara XllI, Ding Z BSc, Liu Q BSc, Lan J PhD, Nepveu-Traversy ME PhD, Fausther-
Bovendo H PhD, Zaidan MF MD, Wong G PhD, Sharma G MD, Kobinger GP PhD. SARS-CoV-2 infection-induced immunity reduces



https://sites.krieger.jhu.edu/iae/files/2022/01/A-Literature-Review-and-Meta-Analysis-of-the-Effects-of-Lockdowns-on-COVID-19-Mortality.pdf

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.
54.
55.
56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

rates of reinfection and hospitalization caused by the Delta or Omicron variants. Emerg Microbes Infect. 2023 Jan 19:2169198.
doi: 10.1080/22221751.2023.2169198.

Pons S, Uhel F, Frapy E, Sérémé Y, Zafrani L, Aschard H, Skurnik D. How Protective are Antibodies to SARS-CoV-2, the Main
Weapon of the B-Cell Response? Stem Cell Rev Rep. 2022 Nov 24:1-16. doi: 10.1007/s12015-022-10477-y.

Kullmann T, Drozgyik A. Reinfection, recontamination and revaccination for SARS-CoV-2. World J Methodol. 2022 Jul
20;12(4):258-263. doi: 10.5662/wjm.v12.i4.258.

Jakab GJ, Astry CL, Warr GA. Alveolitis induced by influenza virus. Am Rev Respir Dis. 1983 Oct;128(4):730-9. doi:
10.1164/arrd.1983.128.4.730.

Hayden FG, Treanor JJ, Fritz RS, Lobo M, Betts RF, Miller M, Kinnersley N, Mills RG, Ward P, Straus SE. Use of the oral
neuraminidase inhibitor oseltamivir in experimental human influenza: randomized controlled trials for prevention and
treatment. JAMA. 1999 Oct 6;282(13):1240-6. doi: 10.1001/jama.282.13.1240.

Kitajima M, Huang Y, Watanabe T, Katayama H, Haas CN. Dose-response time modelling for highly pathogenic avian influenza A
(H5N1) virus infection. Lett Appl Microbiol. 2011 Oct;53(4):438-44. doi: 10.1111/j.1472-765X.2011.03128.x.

Song Y, Wang X, Zhang H, Tang X, Li M, Yao J, Jin X, Ertl HC, Zhou D. Repeated Low-Dose Influenza Virus Infection Causes Severe
Disease in Mice: a Model for Vaccine Evaluation. J Virol. 2015 Aug;89(15):7841-51. doi: 10.1128/JV1.00976-15.

Marriott AC, Dennis M, Kane JA, Gooch KE, Hatch G, Sharpe S, Prevosto C, Leeming G, Zekeng EG, Staples KJ, Hall G, Ryan KA,
Bate S, Moyo N, Whittaker CJ, Hallis B, Silman NJ, Lalvani A, Wilkinson TM, Hiscox JA, Stewart JP, Carroll MW. Influenza A Virus
Challenge Models in Cynomolgus Macaques Using the Authentic Inhaled Aerosol and Intra-Nasal Routes of Infection. PLoS One.
2016 Jun 16;11(6):e0157887. doi: 10.1371/journal.pone.0157887.
https://www.sokrates-rationalisten-forum.de/long-covid-und-postinfekti%C3%B6ses-syndrom (2023)

Gerhard Scheuch: Eigene Messungen, werden gerade zur Publikation vorbereitet

Gutmann D, Donath H, Herrlich L, Lehmkihler T, Landeis A, Ume ER, Hutter M, GoBmann AK, Weis F, WeiR M, Rabenau HF,
Zielen S. Exhaled Aerosols in SARS-CoV-2 Polymerase Chain Reaction-Positive Children and Age-Matched-Negative Controls.
Front Pediatr. 2022 Jul 18;10:941785. doi: 10.3389/fped.2022.941785.

Anderson PJ, Wilson JD, Hiller FC. Particle size distribution of mainstream tobacco and marijuana smoke. Analysis using the
electrical aerosol analyzer. Am Rev Respir Dis. 1989 Jul;140(1):202-5. doi: 10.1164/ajrccm/140.1.202. PMID: 2751166.
https://www.sokrates-rationalisten-forum.de/lufthygiene-check (2023)

Jefferson T, Dooley L, Ferroni E, Al-Ansary LA, van Driel ML, Bawazeer GA, Jones MA, Hoffmann TC, Clark J, Beller EM, Glasziou
PP, Conly JM. Physical interventions to interrupt or reduce the spread of respiratory viruses. Cochrane Database Syst Rev. 2023
Jan 30;1(1):CD006207. doi: 10.1002/14651858.CD006207.pubéb.

Dellweg D, Haidl P, Kerl J, Maurer L, Kohler D. Bench testing of noninvasive ventilation masks with viral filters for the protection
from inhalation of infectious respirable particles. J Occup Environ Hyg. 2021 Mar;18(3):118-127. doi:
10.1080/15459624.2020.1862417.

Dieter Kohler: Die deponierte Aerosolmasse wurde in zahlreichen Experimenten mit 99mTc-markierten Aerosolen in der Lunge
und auch an der Kérperoberflache gemessen.
https://www.monitor-versorgungsforschung.de/abstract/zur-modellierung-der-corona-pandemie-eine-streitschrift/
https://www.nzz.ch/meinung/weitreichende-lockdown-massnahmen-zielen-an-der-realitaet-vorbei-1d.1601848 (2023)

Nichol KL, Nordin J, Mullooly J, Lask R, Fillbrandt K, lwane M. Influenza vaccination and reduction in hospitalizations for cardiac
disease and stroke among the elderly. N Engl J Med. 2003 Apr 3;348(14):1322-32. doi: 10.1056/NEJM0a025028.

Nichol KL, Margolis KL, Wuorenma J, Von Sternberg T. The efficacy and cost effectiveness of vaccination against influenza
among elderly persons living in the community. N Engl J Med. 1994 Sep 22;331(12):778-84. doi:
10.1056/NEJM199409223311206

Nichol KL, Nordin JD, Nelson DB, Mullooly JP, Hak E. Effectiveness of influenza vaccine in the community-dwelling elderly. N Engl
J Med. 2007 Oct 4;357(14):1373-81. doi: 10.1056/NEJM0a070844

Jackson LA, Jackson ML, Nelson JC, Neuzil KM, Weiss NS. Evidence of bias in estimates of influenza vaccine effectiveness in
seniors. Int J Epidemiol. 2006 Apr;35(2):337-44. doi: 10.1093/ije/dyi274. Epub 2005 Dec 20.

Jackson ML, Nelson JC, Weiss NS, Neuzil KM, Barlow W, Jackson LA. Influenza vaccination and risk of community-acquired
pneumonia in immunocompetent elderly people: a population-based, nested case-control study. Lancet. 2008 Aug
2;372(9636):398-405. doi: 10.1016/50140-6736(08)61160-5.

Demicheli V, Jefferson T, Ferroni E, Rivetti A, Di Pietrantonj C. Vaccines for preventing influenza in healthy adults. Cochrane
Database Syst Rev. 2018 Feb 1;2(2):CD001269. doi: 10.1002/14651858.CD001269.pubb.

Hosseini-Moghaddam SM, He S, Calzavara A, Campitelli MA, Kwong JC. Association of Influenza Vaccination With SARS-CoV-2
Infection and Associated Hospitalization and Mortality Among Patients Aged 66 Years or Older. JAMA Netw Open. 2022 Sep
1;5(9):€2233730. doi: 10.1001/jamanetworkopen.2022.33730. PMID: 36169955; PMCID: PMC9520345.

Eythorsson E, Runolfsdottir HL, Ingvarsson RF, Sigurdsson M, Palsson R. Rate of SARS-CoV-2 Reinfection During an Omicron
Wave in Iceland. JAMA Netw Open. 2022 Aug 1;5(8):€2225320. doi: 10.1001/jamanetworkopen.2022.25320.

Immune Imprinting: Kann Impfen Siinde sein? (aerzteblatt.de) (2023)



https://www.sokrates-rationalisten-forum.de/long-covid-und-postinfekti%25C3%25B6ses-syndrom
https://www.sokrates-rationalisten-forum.de/lufthygiene-check
https://www.monitor-versorgungsforschung.de/abstract/zur-modellierung-der-corona-pandemie-eine-streitschrift/
https://www.nzz.ch/meinung/weitreichende-lockdown-massnahmen-zielen-an-der-realitaet-vorbei-ld.1601848
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/140205/Immune-Imprinting-Kann-Impfen-Suende-sein?rt=ff80d020c2ebebc14a0c4887f10129a4

