> i=]

ROBERT KOCH INSTITUT

A

AKTUELLE DATEN UND INFORMATIONEN

ZU INFEKTIONSKRANKHEITEN UND PUBLIC HEALTH

y[)] Epidemiologisches
AAL Bulletin

20. Mai 2021

Antigentests: Bewertung und
Kommunikation | COVID-19 in der 1. Welle,
Untersuchung in Hamburger Familien




Epidemiologisches Bulletin ‘ 202021 ‘ 20. Mai 2021 m_

Inhalt

Kommunikationsempfehlungen zur Verbesserung des Verhaltens bei der Verwendung
von PoC Antigen-Schnelltests und Selbsttests 3

Die breitere Anwendung von Antigentests zum Auffinden einer akuten Infektion mit SARS-CoV-2 beinhaltet
Chancen, aber auch Risiken und Limitationen. Die Tests konnen als einer von mehreren Bausteinen zur
Pandemiekontrolle beitragen, indem sie die Erkennung von Infektionen und somit die Unterbrechung von
Infektionsketten ermdoglichen — insbesondere durch wiederholte, engmaschige Testungen derselben Perso-
nen. Der Beitrag fasst die wichtigsten Aspekte zusammen und gibt evidenzbasierte Tipps zur Kommunika-
tion rund um die PoC Antigen-Schnelltests und Selbsttests.

(Dieser Beitrag erschien online vorab am 17. Mai 2021.)

COVID-19 in der 1. Welle in Hamburg-Eimsbiittel: padiatrische Fille, familidre Cluster
und Transmissionsrichtung 11

Um den Verlaufvon COVID-19-Erkrankungen bei Kindern und ihre Rolle bei der Ubertragung von SARS-CoV-2
innerhalb der Familie besser zu verstehen, wurden Daten des Gesundheitsamtes Eimsbiittel fiir den Zeitraum
1. Mirz bis 16. Mai 2020 analysiert. Wihrend dieses Zeitraums waren bundesweit Schulen und Kindergirten
iiberwiegend geschlossen. Die Ergebnisse zeigen, dass die Mehrheit der Fille bei Kindern und Jugendlichen
der Altersgruppe 10 bis 17 Jahre auftraten, wihrend Kinder im Kindergartenalter vergleichsweise weniger an-
fillig waren. In den meisten Fillen lag eine positive Reiseanamnese vor. Im Erkrankungsfall wiesen sowohl
Kinder als auch Erwachsene Fieber, Husten oder Kopf- und Gliederschmerzen als hiufigste Symptome auf.
Fast ein Fiinftel der Kinder war jedoch asymptomatisch.

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten: 19. Woche 2021 22
Impressum

Herausgeber Allgemeine Hinweise/Nachdruck

Robert Koch-Institut Die Ausgaben ab 1996 stehen im Internet zur Verfligung:
Nordufer 20, 13353 Berlin www.rki.de/epidbull

Telefon 030 18754—0
Inhalte externer Beitrage spiegeln nicht notwendigerweise

Redaktion die Meinung des Robert Koch-Instituts wider.

Dr. med. Jamela Seedat

Dr. med. Maren Winkler (Vertretung) Dieses Werk ist lizenziert unter einer Creative Commons_
Telefon: 030 1875423 24 Namensnennung 4.0 International Lizenz.

Nadja Harendt (Redaktionsassistenz)
Telefon: 030 18754 — 24 55
Claudia Paape, Judith Petschelt (Vertretung) ISSN 2569-5266

% Das Robert Koch-Institut ist ein Bundesinstitut im Geschiftsbereich des Bundesministeriums fiir Gesundheit.


https://www.rki.de/DE/Home/homepage_node.html
mailto:SeedatJ%40rki.de?subject=
mailto:EpiBull%40rki.de?subject=
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/epid_bull_node.html
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

Epidemiologisches Bulletin | 202021 |

20. Mai 2021

Kommunikationsempfehlungen zur Verbesserung
des Verhaltens bei der Verwendung
von PoC Antigen-Schnelltests und Selbsttests

Die breitere Anwendung von Antigentests zum Auf-
finden einer akuten Infektion mit Severe Acute Res-
piratory Syndrome Corona Virus 2 (SARS-CoV-2) be-
inhaltet Chancen, aber auch Risiken und Limitatio-
nen.! Die Tests konnen unter weiterer Einhaltung
der bestehenden Verhaltensregeln (Abstand -
Hygiene — Alltag mit Maske — Liiften; AHA+L-
Regel) als einer von mehreren Bausteinen zur Pan-
demiekontrolle beitragen, indem sie die Erkennung
von Infektionen und somit die Unterbrechung von

Infektionsketten erméglichen (s. Abb. 1) — insbeson-
dere durch wiederholte, engmaschige Testungen
derselben Personen.?

Antigentests werden unterteilt in Point of Care (PoC)
Antigen-Schnelltests (durchgefiihrt durch geschul-
tes Personal im Testzentrum, mit anschlieRendem
Ergebniszertifikat) und Selbsttests, die in Eigenan-
wendung durchgefithrt werden. Fiir die erst seit
Kurzem erhiltlichen Selbsttests wird in der Regel

Wie kdnnen Corona-Schnelltests und -Selbsttests die Ausbreitung des Virus bremsen?

Wenn der R-Wert bei 1,1 liegt, stecken 100 Infizierte 110 weitere Personen an (exponentielles Wachstum):

. Infizierte Person

Angesteckte Person

Wenn es mit den Tests wiederholt gelingt, beispielsweise 27 von 100 Infizierten rechtzeitig zu isolieren und weitere
Ansteckungen zu verhindern, sinkt der R-Wert auf 0,8, d.h. 100 Infizierte stecken 80 weitere Personen an.

Isolation

<

—

Ansteckung

—

Ansteckung

Wenn der R-Wert dauerhaft unter 1 gehalten werden kann, wird die Ausbreitung des Virus gebremst.

Abb. 1 | Unterbrechen von Infektionsketten mit Antigentests. Diese Grafik illustriert, wie die Ausbreitung von SARS-CoV-2 mit
Antigentests verlangsamt werden kann, wenn die Tests als erganzende MaRnahme zur Pandemieeindimmung eingesetzt werden.
Wird ein bedeutender Anteil an Personen mit positivem Testergebnis rasch isoliert (unten), kann die Verbreitung verlangsamt
werden, da die isolierten Personen keine weiteren Personen mehr anstecken. Dadurch sinkt der R-Wert. Das geschieht besonders
effektiv, wenn die Kontakte der positiv Getesteten schnell identifiziert werden und sich in Quaranténe begeben.
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das Testkit fiir den neuen Anwendungsbereich
(Durchfithrung durch geschultes Personal vs.
Eigenanwendung) neu registriert, wihrend das
Testprinzip dasselbe bleibt. Dadurch ergeben sich
Fragen zur Bereitschaft der Bevolkerung, derartige
Tests zu nutzen, zu ihrem Verstindnis von Tester-
gebnissen und zu den psychologischen und verhal-
tensbezogenen Konsequenzen von positiven und
negativen Testergebnissen. Zur Beantwortung die-
ser Fragen wurden fiinf Querschnittsdatenerhebun-
gen des COVID-19 Snapshot Monitorings®* (COSMO)
zwischen Dezember 2020 und April 2021 mit ins-
gesamt uber 5.000 Teilnehmenden aus Deutsch-
land durchgefiihrt. An jeder Datenerhebung nah-
men rund 1.000 Personen teil und es wurde jeweils
eine reprisentative Verteilung der Befragten zwi-
schen 18-74 Jahren nach Alter und Geschlecht
sowie Bundesland auf Basis der Zensusdaten aus
Deutschland angestrebt.

Die Mehrheit der Teilnehmenden war bereit, PoC
Antigen-Schnelltests durchfiihren zu lassen oder
Selbsttests anzuwenden. Ende Mirz 2021 waren
72 % (n =729 von N =1.014) der Teilnehmenden be-
reit, sich zweimal wochentlich zu testen, um zu ei-
nem Screening beizutragen, mit dem ansteckende
Personen schneller erkannt werden.

A) Testnutzung Uber die Zeit

Menschen sind eher bereit, Tests zu nutzen, wenn
sie kostengiinstig und einfach zu handhaben sind
oder wenn sie sich davon versprechen, bei niedrigen
Infektionsraten, Zugang zum &ffentlichen und so-
zialen Leben zu bekommen.* Sie brauchen jedoch
dringend Informationen dariiber, was ein Testergeb-
nis bedeutet und wie sie sich entsprechend des Er-
gebnisses verhalten sollen, damit PoC Antigen-
Schnell- und Selbsttests erfolgreich zum Pandemie-
management beitragen. Hier fassen wir weitere Er-
gebnisse zusammen und leiten auf dieser Basis ab,
wie diese Informationen am besten kommuniziert
werden sollten.

Laut Zweiter Verordnung zur Anderung der
SARS-CoV-2-Arbeitsschutzverordnung miissen Ar-
beitgeberinnen und Arbeitgeber ihren Beschiftig-
ten, soweit diese nicht ausschliefRlich in ihrer Woh-
nung arbeiten, mindestens ein- bzw. zweimal pro
Woche ein Testangebot machen.® Grundsitzlich
koénnten engmaschige wiederholte Testungen in Ar-
beitsstitten den Anteil der Bevolkerung erhéhen, der
regelmifiig an einem Screening teilnimmt. Noch
wird diese Moglichkeit eher wenig genutzt, wie Da-
ten von Ende April 2021 (N=997) zeigen: 56 % der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer gaben an, schon
einmal einen PoC Antigen-Schnell- oder Selbsttest

Haben Sie schon einmal einen Corona—Schnelltest durchfiihren lassen?

Der Anteil der Befragten, die schon mal einen Test gemacht haben, stieg von 13,7% im Dezember 2020
auf 55,9% im April 2021. Erfasst fir das Gesamtsample der jeweiligen Erhebungswellen.

100% 1

50% 1

0% g y T g r
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Abb. 2 | Schnelltestnutzung. 2A: Der Anteil der Personen, die schon einmal einen Antigentest durchgefiihrt haben, ist seit Mitte
Dezember stetig gestiegen (zwischen Ende Dezember 2020 und Mitte Februar 2021 wurden hierzu keine Daten erhoben).
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B) Berufliche Kontakte und Testmoglichkeiten

Anteil der Befragten, der angibt mit 0 bis >15 Personen téglich so Kontakt zu haben, dass eine Ansteckung méglich ware.
Definiert als weniger Abstand als 1,50 m, keine Maske, langer als 15 min. in geschlossenem Raum unter allen Befragten,
fur die Homeoffice grundsatzlich moglich ware. Erhebung vom 20.04.21. n = 566 von N=994

100% 1: RegelmaBig 2: UnregelmaBig
o
0/
50% 50%
33% 31%
20%
4% 4% 8%
0%
100% 3:Nein Keine Angabe
o
50%1 43%
31%
0% -
0 1 2-5 6-10 11-15 >15 0 1 2-5 6-10 11-15 >15
Personen

Abb. 2 | Schnelltestnutzung. 2B: Personen, die regelmifig am Arbeitsplatz testen, haben viele Kontakte. Trotzdem finden auch

ohne Tests berufliche Kontakte statt.

C) Wurde Ihnen ein Angebot fiir regelméaflige
(z.B. wochentliche) Tests gemacht?

Ausgewertet fiir Befragte, die nicht ausschlieBlich

im Homeoffice arbeiten.

Erhebung vom 20.04.21. n = 574 von N=994
100% 7

75% 1
65%

50% 1

35%

25% 1

Ja Nein
n=373 n=201

D) Nehmen Sie diese COVID-19
Testmoglichkeit in Anspruch?

Ausgewertet flr Befragte mit Testangebot
Erhebung vom 20.04.21. n = 373 von N=994
100%7

75%

60%

RegelmaBig
n=224

UnregelmaBig Nein
n=289 n=38

Keine Angabe
n=22

Abb. 2 | Schnelltestnutzung. 2C: Etwa 65% der Beschiftigten wurde am Arbeitsplatz schon einmal ein Testangebot gemacht.

2D: Davon machen wiederum etwa 60 % regelmifige Tests.

gemacht zu haben. Dieser Anteil war seit Mitte De-
zember 2020 stetig gestiegen (s. Abb. 2A). Etwa 65%
der Beschiftigten wurde am Arbeitsplatz schon ein-
mal ein Testangebot gemacht (s. Abb. 2C). Von die-
ser Gruppe nahmen wiederum etwa 60% regelma-
Rig Tests in Anspruch (s. Abb. 2D). Die Anzahl der

beruflichen Kontakte ist u. a. héher in systemrelevan-
ten Berufen, sie geht ebenfalls mit einer héheren
Testfrequenz einher. Trotzdem finden viele berufli-
che Kontakte ohne regelmifige Tests statt (s. Abb. 2B
unten) und bergen daher ein erhéhtes Risiko fiir
eine Ubertragung einer SARS-CoV-2-Infektion.®
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Neben der noch eher geringfiigigen Nutzung in Ar-
beitsstitten hat die COSMO-Studie aufgezeigt, dass
Unsicherheiten tiber das richtige Verhalten nach ei-
nem Selbsttest bestehen, was auf einen dringenden
Kommunikationsbedarf hinweist.* So neigen Men-
schen nach einem negativen Testergebnis mogli-
cherweise eher dazu, auf das Tragen einer Maske zu
verzichten und sich nicht an die Abstandsregeln zu
halten. Dieser Effekt konnte sich sogar in bestimm-
ten sozialen Situationen verstirken: Die Befragten
gaben an, sich besonders vor einem Treffen mit Fa-
milie oder Freundeskreis testen zu wollen. Hier
zeigten frithere Daten, dass bei Treffen mit naheste-
henden Personen die Regeln ohnehin weniger
streng eingehalten werden.” Auch wurde in der Stu-
die gezeigt, dass zwei Drittel der Befragten dachte,
dass ein negativer Test bedeutet, dass sie am nichs-
ten Tag niemanden anstecken kénnen. Aber je mehr
Zeit seit dem Test vergangen ist, desto mehr steigt
das Risiko, trotz negativem Testergebnis ansteckend
zu sein (s. Abb. 3). Gerade in der Frithphase der In-
fektion kénnen Personen zudem schon ansteckend
sein, obwohl der Test noch kein positives Ergebnis
zeigt. Vorliegende Studien und Erfahrungswerte

Risiko andere
Aanzustecken

hohes

Risiko /

geringes
Risiko

T
2 Tage nach
dem Test

L] L]
Tag 0 1 Tag nach
des Tests dem Test

Tage

Abb. 3 | Antigen-Testergebnisse bilden eine Momentauf-
nahme ab. Diese Grafik illustriert, dass das Risiko jemanden
anzustecken steigt, je dlter das Testergebnis ist. Auf ein
negatives Testergebnis kann bereits ein Tag spater ein
positives folgen, wenn die Person bei der ersten Testung
bereits infiziert war, der Antigentest jedoch noch keine
Infektion nachweisen konnte, der Test also noch kein
Antigen (Virusprotein) entdecken konnte.

aus der Praxis lassen vermuten, dass sich die Emp-
findlichkeit von Antigentests in der vorsymptomati-
schen und frithsymptomatischen Zeit noch aufbaut
und erst nach etwa ein bis zwei Symptomtagen op-
timal ist.®-° Hinzukommt, dass die korrekte Aussa-
ge eines Tests immer auch von der Qualitit der Pro-
bennahme abhingt. Diese ist bei Selbsttestung
nicht immer optimal. Bei einem wenig sensitiven
Antigentest ist die Wahrscheinlichkeit eines falsch
negativen Ergebnisses bei suboptimaler Probennah-
me grof3. Die Verlisslichkeit von Antigentests steigt,
wenn sie seriell, z. B. in einem Abstand von zwei
oder drei Tagen eingesetzt werden (s. Abb. 4), oder
noch besser an zwei von drei aufeinanderfolgenden
Tagen bzw. alle 48 Stunden. Diese Tatsachen miis-
sen in der Begleitkommunikation zu den Tests her-
vorgehoben werden. Ein Beispiel hierfiir findet sich
Serielle Testungen erhchen die Wahrscheinlichkeit
eines korrekten Testergebnisses (Aussagekraft) von
Antigen-Schnelltests. Eine wiederholte Testung der-
selben Person in kurzen Zeitabstinden erhoht die
Wahrscheinlichkeit, den Zeitraum zu treffen, in dem
Nachweise per Antigentest moglich sind, und kann
somit zur Reduzierung des allgemeinen Infektions-
geschehens beitragen. Dies kommt insbesondere in
Situationen zum Tragen, in denen Hygienemafinah-
men nicht in jedem Fall optimal umgesetzt werden
kénnen (z.B. in Kindertagesstitten, Schulen oder be-
stimmten betrieblichen Bedingungen in Unterneh-
men). Hier ist ein entsprechend sensitives Testkon-
zept notwendig, das ein hochfrequentes und durch
PCR-Bestitigungstests gestiitztes Screening vorsieht.

Da Testergebnisse nur eine begrenzte Aussagekraft
haben, ist es wichtig, auch nach negativen Testergeb-
nissen die anderen schiitzenden Verhaltensweisen
(AHA+L) beizubehalten. Ein negativer Test bedeutet
lediglich, dass das Risiko ansteckend zu sein zum
Zeitpunkt des Tests reduziert, aber nicht vollkom-
men ausgeschlossen ist. Denn PoC Antigen-
Schnelltests und -Selbsttests konnen negativ ausfal-
len, obwohl die getestete Person infiziert oder auch
schon ansteckend ist. Das RKI stellt auf seiner Web-
den Informationen zur Aussagekraft von Tests be-
reit. Diese illustriert, dass die Aussagekraft von Test-
resultaten von der Inzidenz bzw. Vortestwahrschein-
lichkeit in der Bevolkerung und den Testkennwerten


https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Infografik_Antigentest_Tab.html
https://rki-wiko.shinyapps.io/test_qual/
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Antigentests und regelmaRiges,
engmaschiges Testen

PCR-Nachweis moglich
(nur im Labor, dauert langer)

Antigen-Nachweis méglich

ansteckend

3
=3
(0]
=
(=3
[=]
3

typischer Symptombeginn
(PCR-Test empfohlen)

Beispiel-Testplan:
Antigentests dienstags
und donnerstags

Personl MO @ MI
Person 2 @ Mi @
persons Mi () FR
Person 4 @ FR SA

Person5 FR SA SO
Person6 SA SO MO

Person7 SO MO @

negativ positiv negativ
aber vorherige *
Ansteckung
bekannt Tag der ansteckend
Infektion

Antigentest

ansteckend und Testergebnis meist positiv

trotz meist negativem

Tage

MI FR
MI FR SA
FR SA SO

SA | SO MO

MO Mi

ansteckend
trotz meist negativem
Antigentest
(Risiko die Infektion zu verpassen
besteht nur wenn vorher nicht
getestet wurde)

Abb. 4 | Zeitlich begrenzte Nachweisfihigkeit von Infektionen durch Antigentests und regelmifiges, engmaschiges Testen
schematisch dargestellt. Diese Grafik illustriert den typischen Infektionsverlauf bei COVID-19 iiber etwas mehr als zwei Wochen.
Die Infektion findet an Tag o statt. Zuoberst sieht man die Zeitridume, in denen Nachweise per PCR-Test und Antigentest
durchschnittlich méglich sind. Dieser Zeitraum ist bei Antigentests kiirzer als bei PCR-Tests. PCR-Tests kénnen eine Infektion
sowohl friiher als auch noch langer nachweisen. Auch der typische Symptombeginn (im Falle einer symptomatischen Erkran-
kung) nach 5—6 Tagen ist markiert. Bei Symptomen sollte man sich mit einem PCR-Test testen lassen, auch bei negativem
Antigentest-Ergebnis. Der Kalender zeigt 7 Personen, die regelmiRig und engmaschig jeweils dienstags und donnerstags
getestet werden. Die Punkte markieren schematisch, zu welchen Testzeitpunkten der Infektion die Antigentests der 7 Personen
typischerweise positiv respektive negativ ausfallen. Unter der Annahme, dass um den hier angenommenen Symptombeginn die
meisten Antigentests positiv ausfallen, sehen wir, dass an diesem Tag 2 der 7 Personen erkannt werden. Wenn die Personen-
gruppe montags, mittwochs und freitags getestet wiirde, wiren es 3, wenn einmal pro Woche getestet wiirde, wire es eine.

Bei engmaschigerem Testen werden schneller mehr Personen erkannt. Regelmifiges engmaschiges Screening mit Antigentests
(auch von asymptomatischen Personen) erméglicht also eine frithzeitige Erkennung und Méglichkeit der Eindammung von
Infektionsclustern (beispielsweise in Schulen oder Arbeitsstitten), jedoch keine komplette Verhinderung. Testresultate kénnen
allerdings im Einzelfall trotzdem negativ ausfallen, obwohl die getestete Person bereits infiziert und ggf. ansteckend ist.

Sensitivitit und Spezifitit abhingt.”" Eine vom RKI
und dem Paul-Ehrlich-Institut (PEI) aktuell durchge-
fithrte unabhingige analytische Validierungsstudie —
also unter Laborbedingungen, nicht unter Alltagsbe-
dingungen — von iiber 120 Antigentests zeigt, dass
sich die analytische Sensitivitit deutlich zwischen
den verschiedenen Herstellern unterscheidet — die
Sensitivitit variiert in Abhdngigkeit von der Viruslast
zwischen o0 % und 100 %."*" Das PEI stellt eine Liste
derjenigen Antigentests zu Verfligung, die in unab-
hingigen analytischen Validierungen den vom RKI
und PEI festgelegten Mindestkriterien entspre-
chen.” Im Rahmen der Sonderzulassung nach dem

Medizinprodukte Gesetz (MPG §u) von Laientests
(Selbsttests) muss die Benutzerfreundlichkeit durch
das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) gepriift werden und die eben an-
gesprochene analytische Validierung durch das PEI
erfolgen. Die auf der Liste des PEI ausgewiesenen
Tests sind bei der Verwendung von Nasen-Rachen-
abstrichen ausreichend zuverlissig um ansteckende
Personen mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erken-
nen. Die Zuverlissigkeit von sich nicht auf der Liste
befindenden Tests ist entweder unzureichend oder
aufgrund fehlender unabhingiger Validierungen
noch nicht im selben Mafe gesichert. Aktuell kann
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davon ausgegangen werden, dass PoC Antigen-
Schnelltests und Selbsttests verschiedene Virus-
varianten von SARS-CoV-2 dhnlich gut erkennen.

Tipps zur Kommunikation rund um PoC Anti-
gen-Schnelltests und -Selbsttests an das Fachpubli-
kum und basierend auf den Ergebnissen der
COSMO-Studie sind in der Box zusammengefasst.
Die Tipps richten sich an Testende in Betrieben, Bil-
dungsstitten, etc., wie auch an ein breiteres Publi-

kum, wie beispielweise getestete Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter in Arbeitsstitten oder Eltern getes-
teter Kinder. Die Kommunikationstipps an die Ge-
testeten finden sich zusammengefasst und mit den
Zusitzlich sollten Informationen dariiber, wie die
Tests funktionieren, wie man sie interpretiert, wo
sie erhiltlich sind, und welche Unterstiitzung zur
Isolation angeboten wird, Kontext-spezifisch er-
ginzt werden.

Evidenzbasierte Tipps zur Kommunikation rund um die PoC Antigen-Schnelltests und Selbsttests

O Teststrategie

» Kommunizieren Sie, dass verbreitetes hiufiges
Testen mit méglichst hochwertigen PoC Antigen-
Schnelltests und Selbsttests (z.B. alle 48 h) helfen
kann, ansteckende Personen schneller zu erkennen,
Infektionsketten zu durchbrechen und mit der Zeit
die Ausbreitung von SARS-CoV-2 zu stoppen. Je
mehr Menschen sich regelmifRig testen lassen und
bei positivem Test isolieren, desto effektiver kénnen
wir Infektionsketten unterbrechen.

» Kommunizieren Sie, dass Antigen-Schnelltests und
Selbsttests die unterschiedlichen Virusvarianten von
SARS-CoV-2 dhnlich gut erkennen.

» Die Tests sind nicht perfekt. Dennoch ist die
Mehrheit bereit, sie zum Screening, Testen sowie
zum Isolieren von Infizierten zu nutzen. Politische
Entscheidungstragerinnen und Entscheidungstriger
kénnen von den Biirgerinnen und Biirgern ein hohes
Maf an Akzeptanz erwarten, wenn sie ihnen
verstindliche Informationen zur Verfuigung stellen
und das gewiinschte Verhalten anschliefend
férdern.

» Menschen sind motiviert, andere zu schiitzen. Das
Ansprechen von pro-sozialen Motiven und das
Anbieten von Anreizen, wie z. B. die Teilnahme am
offentlichen und sozialen Leben (bei geringer
Pravalenz und mit AHA+L), konnte die Testraten
erhéhen.

v

Antigentests werden unterteilt in PoC Antigen-
Schnelltests (durchgefiihrt durch geschultes Personal
im Testzentrum, mit anschlieRendem Ergebnis-
zertifikat) und Selbsttests, die in Eigenanwendung
durchgefiihrt werden. Erkldren Sie, dass es sich dabei
um dasselbe Testprinzip handelt und, dass sich
lediglich die Person unterscheidet, die testet:
geschulte Personen bei Antigen-Schnelltests und
Laien bei Selbsttests.

» Kommunizieren Sie, dass man bei Symptomen einen
PCR-Test machen sollte, auch bei einem negativen
Antigentest-Ergebnis.

@ Tests durchfiihren

» Starken Sie die Eigenverantwortung und Selbstwirk-
samkeit der Menschen im Umgang mit Tests:
Erkldren Sie, wie Selbsttests funktionieren, wo man
qualitativ hochwertige Tests herbekommt und wie
man die Ergebnisse interpretiert.

© Verhalten nach einem Test

» Bedenken Sie, dass Menschen vielleicht Risikokontakte
hatten und sich fragen: ,Habe ich COVID-19?“
Bedenken Sie, dass eine andere Motivation ist, dass sie
andere treffen méchten und sich fragen: , Kénnte ich
jemanden anstecken?“ In beiden Fillen erwarten die

(

Menschen vom Test entweder ein ,ja“ oder ein ,,nein“.

» Ein ,nein“ kann sorgloses Verhalten hervorrufen,
insbesondere da die Tests zum Schutz von engen
Familienangehérigen und Freundinnen und Freun-
den durchgefiihrt werden. Es werden also Informa-
tionen dariiber benétigt, warum und welcher Schutz
dennoch notwendig ist.

» Ein ,ja“ erfordert Informationen lber Isolierung und
einen PCR-Folgetest.

» Kommunizieren Sie, was Menschen nach einem
positiven Testergebnis tun mussen. Erklaren Sie,
dass ein positives Testergebnis keine Diagnose ist.
Es zeigt an, dass eine Person mit einiger Wahr-
scheinlichkeit infiziert und ansteckend ist. Das
Ergebnis muss ernst genommen werden. Daher
sollten sich positiv getestete Personen sofort so gut
es geht isolieren. Aulerdem miissen sie so schnell
wie moglich einen PCR-Test (z. B. bei ihren Hausérz-
tinnen und Hausérzten) durchfiihren lassen, um das
Ergebnis zu bestitigen. Bieten Sie Unterstiitzung
und Informationen zur Isolierung an.

» Kommunizieren Sie, was Menschen nach einem nega-
tiven Testergebnis tun mussen. Erklaren Sie, dass ein
negatives Testergebnis bedeutet, dass das Risiko redu-
ziert ist, ansteckend zu sein, aber es nicht gleich null
ist. Daher ist es immer noch am sichersten, andere
schiitzende Verhaltensweisen beizubehalten, wie z. B.
Abstand zu halten und Masken zu tragen (AHA+L).
Dies hilft auch, sich nicht selbst anzustecken.


https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Infografik_Antigentest_Tab.html
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O Giite des Testergebnisses

» Bedenken Sie, dass Menschen sich fragen kénnten:
»Stimmt das Testergebnis?“ Bedenken Sie, dass
Menschen moglicherweise keine gute Intuition tber
die Testgute haben, schwer einschitzen kénnen, wie
wahrscheinlich ein Testergebnis richtig ist und
moglicherweise nicht wissen, dass es falsch sein
kann. Die meisten Menschen werden nicht in
Betracht ziehen, dass das Testergebnis bei einem
positiven oder negativen Ergebnis oder bei unter-
schiedlichen Inzidenzraten eine unterschiedliche
Aussagekraft hat. Kommunizieren Sie, welche
Mafdinahmen nach positiven und negativen Testresul-
taten erforderlich sind.

» Kommunizieren Sie, dass das Ergebnis umso
weniger aussagekriftig wird, je mehr Zeit seit dem
Test vergangen ist. Deshalb ist der Test nur am
selben Tag giiltig.

» Die Sensitivitidt von Antigentests unterscheidet sich
deutlich zwischen den verschiedenen Herstellern.
Kommunizieren Sie, dass das Paul-Ehrlich-Institut
(PEI) eine Liste derjenigen Antigentests zu Verfii-
gung stellt, die den Mindestkriterien entsprechen.
Die auf der Liste des PEI ausgewiesenen Tests sind
ausreichend zuverlassig. Die Zuverlassigkeit von
sich nicht auf der Liste befindenden Tests ist
entweder unzureichend oder aufgrund fehlender
unabhingiger Validierungen noch nicht im selben
Mafe gesichert.”

@ Verbreiten von Informationen

» Wahrend einige Menschen ein aufrichtiges Interesse
daran haben kénnten, den wissenschaftlichen
Hintergrund hinter dem komplexen Zusammenspiel
zwischen Testmerkmalen und Infektionsdynamik zu
ergriinden, kdnnte es fiir die Mehrheit ausreichen zu
wissen, was in welcher Situation zu tun ist. Ein
»Bissen-, Snack-, Mahlzeit-Ansatz" (bite-snack-meal)
der Informationsaufbereitung kénnte leicht
zugingliche Informationen tber das WAS bieten; fiir
die Interessierten kénnte es durch das WARUM
erginzt werden, basierend auf dem WIE, das die
komplexe Wechselwirkung von Test, Krankheit und
getestete Person erklart.

> Die Informationen sollten an relevanten Kontaktpunk-
ten bereitgestellt werden, wie z. B. in Testzentren,
Packungsbeilagen von Selbsttests, an Schulen und
am Arbeitsplatz. Zuséatzliche Fernsehspots im
Sffentlich-rechtlichen Fernsehen kénnten die
Reichweite der Informationen erhshen. Es ist wichtig,
dass Gesundheitsinformationen auch von nicht-staat-
lichen Institutionen angeboten werden, da ihnen ein
besonderes Vertrauen entgegengebracht wird.

» Die Informationen sollten in mehreren relevanten
Sprachen zur Verfiigung gestellt und durch Illustra-
tionen erginzt werden, um einfach und schnell
verstindlich zu sein sowie Minderheiten und
Personen mit geringer Gesundheitskompetenz zu
erreichen.

Die Kommunikationstipps an die Getesteten finden sich zusammengefasst und mit den Abbildungen 1, 3 und 4

auf der Webseite des RKI.
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COVID-19 in der 1. Welle in Hamburg-Eimsbiittel: padiatrische
Fille, familidre Cluster und Transmissionsrichtung

Eine Analyse der Daten des Gesundheitsamts fur den Zeitraum

1. Mérz bis 16. Mai 2020

Zusammenfassung

Um den Verlauf von COVID-19-Erkrankungen bei
Kindern und die Rolle sowohl symptomatischer als
auch asymptomatischer Kinder bei der Ubertragung
von SARS-CoV-2 innerhalb der Familie besser zu
verstehen, wurden Daten SARS-CoV-2-positiv getes-
teter pidiatrischer Fille (n=46) sowie von deren
positiv getesteten erwachsenen Familienmitglie-
dern (n=56) analysiert (Testverfahren: SARS-CoV-2
RT-PCR). Zusitzlich wurden die Daten von geteste-
ten Familienmitgliedern mit negativem Testresultat
(n=32) analysiert. Die positiv getesteten pidiatri-
schen (n=46) sowie auch erwachsenen Fille (n=56)
wurden dem Gesundheitsamt Hamburg-Eimsbiittel
zwischen dem 1. Mirz und dem 16.Mai 2020 und
somit in der ersten Infektionswelle der SARS-CoV-2-
Pandemie gemeldet. Wahrend dieses Zeitraums wa-
ren bundesweit Schulen und Kindergirten tiberwie-
gend geschlossen. Die Ergebnisse zeigen, dass die
Mehrheit der Fille bei Kindern und Jugendlichen
der Altersgruppe 10 bis 17 Jahre auftraten. Das Er-
gebnis fiir altersgruppenabhingige Infektionsraten
zeigt, dass Kinder im Kindergartenalter im Ver-
gleich zu Schulkindern und Krippenkindern weni-
ger anfillig fiir COVID-19 waren. Die meisten Kin-
der (o—17 Jahre) wiesen eine Reiseanamnese zu-
sammen mit ihren Familienmitgliedern auf. Im
Erkrankungsfall wiesen sowohl Kinder als auch Er-
wachsene Fieber, Husten oder Kopf- und Glieder-
schmerzen als hiufigste Symptome auf. Dabei war
der Anteil der Erwachsenen, die zumindest eines
dieser Symptome aufwiesen, hoher als bei Kindern.
Fast ein Flnftel der Kinder (9/46) war asymptoma-
tisch. Kinder zeigten einen milderen Krankheitsver-
lauf und stellten mehrheitlich nicht den Primarfall
im Haushalt dar.

Hintergrund

Im Zusammenhang mit dem weltweiten exponen-
tiellen Anstieg von Coronavirus Disease 2019-
(COVID-19-)Fillen im Frithjahr 2020 wurden zahl-
reiche Studien durchgefiihrt, um die Epidemiolo-
gie und den Krankheitsverlauf sowie die Krank-
heitslast in verschiedenen Altersgruppen zu unter-
suchen und zu verstehen. Wihrend fiir Erwachsene
mittlerweile viele Untersuchungen zur Empfing-
lichkeit vorliegen, ist die Datenlage zu Kindern in
der COVID-19-Pandemie noch verbesserungswiir-
dig und teilweise widerspriichlich.

Um die Weiterverbreitung innerhalb der Stidte und
Gemeinden einzudimmen, wurden in Deutschland
und weltweit als eine der ersten Mafinahmen Schu-
len und Kindergirten proaktiv geschlossen. Die ers-
ten Berichte aus China lieRen vermuten, dass Kinder
seltener erkranken, einen milderen Krankheitsver-
lauf" haben und im Vergleich zu Erwachsenen we-
niger empfinglich fiir die Krankheit sind.?* Gleich-
zeitig berichteten Jones et al. 2020, dass die Virus-
last bei Kindern sich nicht signifikant von derjenigen
bei Erwachsenen unterscheidet und Kinder daher
dhnlich infektios sein konnten wie Erwachsene.*
Aufgrund der, zumindest zu Beginn der Pandemie,
geringeren COVID-19-Inzidenz bei Kindern und
Jugendlichen kann die Rolle von Kindern in Infek-
tionsketten noch immer nicht abschliefend beurteilt
werden. Dariiber hinaus werden SARS-CoV-2-Infek-
tionen bei Kindern aufgrund des oft asymptomati-
schen oder milderen Krankheitsverlaufs moglicher-
weise nicht immer erkannt.

Mit der Abnahme der COVID-19-Fallzahlen in
Deutschland nach der ersten Welle wurde die stu-
fenweise Authebung der Kontaktbeschrinkungen
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geplant und schrittweise durchgefiihrt, einschlief2-
lich der Offnung von Schulen und Kindertagesstit-
ten (Kitas) nach den Sommerferien. Um gezielte in-
fektionspriventive Mafinahmen ergreifen bzw. an-
passen zu kénnen, ist es wichtig, die Pathogenese
der Krankheit und ihre Ubertragung durch Kinder
zu verstehen.

Um diesen Fragen nachzugehen, hat das Gesund-
heitsamt Eimsbiittel die Daten Severe Acute Respi-
ratory Syndrome Corona Virus 2-(SARS-CoV-2-) po-
sitiver padiatrischer Fille sowie ihrer Haushaltskon-
takte (unabhingig von der Durchfithrung eines
Tests bzw. des Testergebnisses) analysiert. Die Un-
tersuchung schliefit Fille ein, die zwischen dem
1. Mirz 2020 und dem 16. Mai 2020 gemeldet wur-
den, was zeitlich der ersten Welle von SARS-CoV-2-
Infektionen im Bezirk Eimsbiittel entspricht.

Ziel der Untersuchung

Durch die Beschreibung von Krankheitsverliufen
und Ubertragungsmustern in Haushalten soll die
durchgefiihrte Analyse zu einem besseren Ver-
stindnis von klinischen und epidemiologischen
Charakteristika der Krankheit bei Kindern beitra-
gen. Auflerdem sollte die Rolle von Kindern bei
Haushaltstibertragungen untersucht werden.

Methode

Testindikation und -durchfiihrung

Ab dem Beginn der ersten COVID-19-Welle konnten
in Hamburg Personen, die an akuten Atemwegs-
infektionen erkrankt waren, sowie symptomatische
Reiseriickkehrer im ambulanten Bereich den Arzt-
notruf u6uy der Kassenirztlichen Vereinigung
Hamburg kontaktieren und als Verdachtsfall einen
Abstrich auf SARS-CoV-2 erhalten. Die Kassenirz-
tinnen und -drzte fithrten die Abstriche in der Hius-
lichkeit des Erkrankten durch, um eine Weiterver-
breitung von SARS-CoV-2-Infektionen zu minimie-
ren. Die RT-PCR-Testungen (Reverse-Transkriptase-
Polymerase-Kettenreaktion) wurden iiberwiegend
vom mikrobiologischen Labor des Universititskran-
kenhauses Eppendorf durchgefiihrt. Von dort wur-
den die positiven Testergebnisse gemif Infektions-
schutzgesetz (IfSG) an das zustindige Gesundheit-
samt gemeldet. Auch die negativen Untersuchungs-

ergebnisse wurden dem Gesundheitsamt mitgeteilt,
um die Information und Beratung aller Getesteten
durch das Gesundheitsamt Eimsbiittel sicherzustel-
len. Zu den negativ getesteten Personen wurden
durch das Gesundheitsamt keine weiteren Daten er-
fasst. Im Fall eines positiven Testergebnisses wur-
den alle relevanten Daten zum Gesundheitszustand
und zu engen Kontaktpersonen erhoben. Sofern
Kontaktpersonen COVID-19-kompatible Symptome
aufwiesen, wurde ein RT-PCR-Test durch das Ge-
sundheitsamt veranlasst.

Aufgrund von begrenzten Testkapazititen und Man-
gel an Testréhrchen und Fachpersonal wurden in der
Anfangsphase der COVID-19-Welle nur Personen
getestet, die entweder symptomatisch waren oder
engen Kontakt zu einem bestitigten COVID-19-Fall
hatten (demnach Kontaktperson der Kategoriei:
15 Minuten face-to-face Kontakt, <1,5m Abstand). Au-
Rerdem wurden zu Beginn der Pandemie in einigen
Haushalten nur diejenigen Mitglieder getestet, die
Symptome aufwiesen, welche zum damaligen Zeit-
punkt als eindeutige und typische COVID-19-Symp-
tome bekannt waren (Husten, Fieber, Halsschmer-
zen, Geruchs- und/oder Geschmacksverlust und/
oder Atemnot). Ab Mitte April, mit zunehmender
Testkapazitit und Ausweitung des Testangebots bzw.
Anpassung der Teststrategie, konnten die Mitarbei-
ter*innen des Gesundheitsamts auch die Testung
von symptomarmen oder asymptomatischen Fami-
lienmitgliedern und engen Kontaktpersonen zu ei-
nem SARS-CoV-2-positiven Fall veranlassen.

Falldefinitionen

Bestitigte Fille wurden als Einwohner des Bezirks
Eimsbiittel mit durch RT-PCR-Test bestitigter
SARS-CoV-2-Infektion definiert. Als epidemiologi-
scher Fall wurden Einwohner des Bezirks definiert,
die enge Haushaltskontakte bestitigter Fille waren
und zumindest zwei der folgenden Symptome auf-
wiesen: Fieber, Husten, Atemnot, Schiittelfrost,
Glieder- und Muskelschmerzen, Kopfschmerzen,
Halsschmerzen, Geruchs- oder Geschmacksver-
lust.® In der weiteren Analyse werden nur laborbe-
stitigte COVID-19-Fille betrachtet.

Datenquellen und erhobene Variablen
Die nachfolgend aufgefithrten Daten wurden den
jeweiligen Fallakten entnommen: soziodemografi-
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sche Angaben, Expositionsanamnese, Primirfille
in der Familie, enge Haushaltskontakte, Symptome,
Datum des Beginns der Symptome, Datum der Ge-
nesung (entsprechend Ende der Symptomatik) und
andere Variablen. Zusitzlich wurden Laborberichte
der Fille und positiv wie auch negativ befundete La-
borberichte der jeweiligen Familienmitglieder in die
Analyse einbezogen, um ein besseres Verstindnis
der Infektionsketten zu erhalten. Krankenhaus(ent-
lassungs)berichte wurden hinsichtlich Zusatzinfor-
mationen zur Schwere der Erkrankung bei den un-
terschiedlichen Altersgruppen ausgewertet.

Datenanalyse

Mittels einer Plausibilititspriifung wurde eine Da-
tenbereinigung durchgefiihrt. Fiir die Analyse und
den Vergleich der verschiedenen Variablen bei Er-
wachsenen und Kindern wurden Kreuztabellen ver-
wendet. Aufgrund fehlender Daten bei einigen Va-
riablen und einer vergleichsweise kleinen Stichpro-
be wurde eine rein deskriptive und keine statisti-
sche Analyse durchgefiihrt.

Fiir die vertiefte Analyse der Ubertragungen im
Haushalt wurden Zeitleisten erstellt, welche das Da-
tum fiir den Symptombeginn und die Genesung fiir
COVID-19-Fille in Familien erfassten. Diese Zeit-
leisten wurden nur fiir diejenigen Familien erstellt,
deren Kind bzw. Kinder symptomatisch waren und
fur die zumindest eines der beiden Daten (Symp-
tombeginn oder Genesung) bekannt war.

Die Auswertung der Ergebnisse basiert auf der An-
nahme, dass die Inkubationszeit fiir Erwachsene und
Kinder gleich ist, nimlich zwischen 2-14 Tagen.®

Ergebnisse

Im Zeitraum vom 1. Mirz bis zum 16. Mai 2020
wurden dem Gesundheitsamt Eimsbiittel insge-
samt 7711 positiv getestete SARS-CoV-2-Fille gemifs
IfSG gemeldet, darunter waren 46 Kinder und Ju-
gendliche (6,5 %) im Alter von o bis 17 Jahren. Diese
Fille konnten insgesamt 39 Haushalten zugeordnet
werden. Diesen 39 Haushalten gehorten insgesamt
150 Familienmitglieder an. Von diesen lag bei
102 Fillen eine laborbestitigte SARS-CoV-2-Infek-
tion vor (einschlieflich der 46 Kinder). Damit lag
insgesamt bei zwei Dritteln (102/150) der Mitglieder

aus Haushalten, in denen pidiatrische Fille aufge-
treten waren, eine SARS-CoV-2-Infektion vor. 32 der
150 Familienmitglieder (21,3%) wiesen negative
SARS-CoV-2-Befunde auf und 16 der 150 Familien-
mitglieder (10,7 %) wurden nicht getestet.

Altersverteilung in den Haushalten

Die Altersverteilung bei Kindern und Jugendlichen
(o bis 17 Jahre, n=063) gestaltete sich wie folgt: Et-
was mehr als ein Viertel (n=40) der 150 Haushalts-
mitglieder waren Sekundarschiiler der Altersgrup-
pe 10 bis 17 Jahre, jeweils 5,3% (n=_8) waren Krip-
penkinder der Altersgruppe o bis 3 Jahre und Kin-
dergartenkinder der Altersgruppe 4 bis 6 Jahre.
Weitere 4,7% (n=7) waren Grundschiiler der Al-
tersgruppe 77 bis 9 Jahre.

Bei den erwachsenen Haushaltsmitgliedern gehor-
ten 8% (n=12) der Altersgruppe 18 bis 29 Jahre an,
46,7% (n=70) waren Erwachsene in der Altersgrup-
pe 30 bis 59 Jahre, 2,7% (n=4) der Altersgruppe 60
bis 79 Jahre und eine Person war tiber 8o Jahre alt.

Altersverteilung unter bestitigten
SARS-CoV-2-Fillen

Unter den 102 SARS-CoV-2-positiven Fillen in fami-
lidren Haushalten waren 45,1% (n=46) Kinder im
Alter von o bis 17 Jahren und 54,9 % (n=56) Er-
wachsene im Alter von 18 bis 85 Jahren. Der Alters-
median bei laborbestitigten padiatrischen Fillen lag
bei 13 Jahren (Spanne o bis 17 Jahre) und bei Erwach-
senen bei 48,5 Jahren (Spanne 18 bis &5).

30,4% (n=31) der 102 laborbestitigten Fille waren
Sekundarschiiler der Altersgruppe 10 bis 17 Jahre,
entsprechend handelte es sich um 67,4% (31/40) al-
ler padiatrischen Fille. 5,9% (n=0) aller COVID-19-
Fille waren Grundschulkinder der Altersgruppe
7-9 Jahre und weitere 5,9 % (n==06) waren Krippen-
kinder der Altersgruppe o—3 Jahre, entsprechend
jeweils 13 % (6/406) aller pidiatrischen Fille. Die we-
nigsten SARS-CoV-2-positiven Fille wurden in der
Altersgruppe der Kindergartenkinder im Alter von
4—06 Jahren beobachtet. Diese machten 3% (n=3)
aller COVID-19-Fille aus, entsprechend 6,5 % (3/40)
aller pidiatrischen Fille.

Bezogen auf alle 102 COVID-19-Fille gehorten 77,8 %
(n=8) zur Altersgruppe der 18- bis 29-J4hrigen, ent-
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sprechend 14,3 % aller Erwachsenen (8/56), 42,2 %
(n=43) zur Altersgruppe der 30- bis 59-Jdhrigen,
entsprechend 76,8 % aller Erwachsenen (43/56).
4% (n=4) gehorten zur Altersgruppe der Go- bis
79-Jdhrigen, entsprechend 7,1% alle Erwachsenen
(4/56), und am wenigsten betroffen war die Alters-
gruppe der tiber 8o-Jdhrigen mit knapp1% (n=1) an
allen Fillen und 1,8 % an allen erwachsenen Fillen

Geschlechterverteilung

Die vorliegende Analyse zeigt, dass bei einer
SARS-CoV-2-Infektion das minnliche Geschlecht
sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern stir-
ker betroffen war. Von den 46 padiatrischen Fillen
waren 65,2% (n=30) Jungen und 34,8 % (n=106)
Midchen. Von den 56 erwachsenen Fillen waren
55,3 % (n=31) Minner und 44,6 % (n=25) Frauen.

Infektionsrate insgesamt und nach Alter

Die Infektionsrate betrug fiir Kinder und Jugendli-
che im familidren Haushalt 30,7% (46 von 150
Familienmitgliedern) und 37,3% fiir Erwachsene
(56 von 150). Bezogen auf alle 150 Haushaltsmitglie-
der lebten 63 Kinder und Jugendliche (o bis 17 Jah-
re) in diesen Haushalten. Darunter wurden 6 von 8
Krippenkindern (75 %) der Altersgruppe o bis 3 Jah-

711 COVID-19-Fille

Meldezeitraum: 1. Mirz bis 16. Mai 2020

39 Haushalte, in denen padiatrische Fille (0-17 Jahre) auftraten
150 Personen

Kinder (0-17 )) Erwachsene (=18 ))

n=63 n=87

0-3) 4-6) 7-9) 10-17]
n=38 n=38 n=7 n=40 n=12 n=70 n=4 n=1

18-29) 30-59) 60-79) =80

0-3) g 4-6) § 7-9) 10-17| 18-29 | §30-59 |§60-79 |
n=6 n=3 n=6 n=31 n=8 n=43 n=4

re positiv auf SARS-CoV-2 getestet. Von den Kitakin-
dern in der Altersgruppe 4 bis 6 Jahre wurden 3 von
8 Kindern (37,5 %) positiv getestet. Von 7 Grund-
schulkindern in der Altersgruppe 7 bis 9 Jahre wur-
den 6 (85,7 %) positiv getestet. Von den Sekundar-
schiilern in der Altersgruppe 10 bis 17 Jahre wurden
31von 40 (77,5 %) positiv getestet.

Die verbleibenden 87 Haushaltsmitglieder waren
zwischen 18 und 8o Jahre alt. Hier ist vor allem die
Altersgruppe der 30- bis 59-Jdhrigen mit 43 positiv
getesteten Personen von insgesamt 70 (61,4 %) stark
betroffen. In der Altersspanne von 18 bis 29 Jahren
wurden von 12 Personen insgesamt & (66,7 %) posi-
tivauf SARS-CoV-2 getestet. Alle Personen, die tiber
60 Jahre alt waren, wiesen ein positives Testergeb-
nis auf, hiervon ist eine Person 85 Jahre alt.

Infektionsquelle

Die wahrscheinliche Infektionsquelle lag fiir 33 von
46 Kindern (71,7 %) auflerhalb des Wohnorts mit Er-
werb der Infektion im Rahmen einer Reise. AufRer-
dem zeigen die Angaben zur Expositionssituation,
dass 26,1% (n=12) aller Kinder (n=46) COVID-19-
Fille als Haushaltskontakt und Infektionsquelle auf-
wiesen. Nur ein Kind hat sich in einer Kita bei einer
Person (ohne nihere Angabe) angesteckt.

16 (10,7%) der Personen nicht getestet,
davon zeigten 2 COVID-19-Symptome

32 (21,3%) Personen SARS-CoV-2-negativ getestet

L 102 (68%) positiv getestete COVID-19-Falle

Kinder (0-17 ))

Erwachsene (=18 |)

n=46 n=56
=80 )
n=1

W COVID-19-Fille

Untersuchte Population

NENRE

Abb. 1 | Altersverteilung der untersuchten Population (n=150) und der SARS-CoV-2-positiven bzw. an COVID-19 erkrankten Fille

(n=102) in den 39 Haushalten mit padiatrischen SARS-CoV-2-Fillen.

(Alle SARS-CoV-2-positiven Fille (n=102) wurden durch einen RT-PCR-Test im Zeitraum vom 1. Mirz bis 16. Mai 2020 im Bezirk
Eimsblittel bestitigt). Die Altersgruppe o—3 Jahre entspricht den Krippenkindern, 4—6 Jahre den Kindergartenkindern, 7—9 Jahre
den Grundschulkindern, 10—17 Jahre den Sekundarschiilern und 18-8o+ Jahre den Erwachsenen
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Symptomatik

Angaben tiber Krankheitszeichen und Symptome
lagen fiir alle padiatrischen Fille vor (n=46) und bei
den Erwachsenen waren diese in 54 von 56 Fillen
(96,4 %) vorhanden. Fieber, Husten und/oder Kopf-
und Gliederschmerzen waren die am hiufigsten ge-
nannten Symptome, sowohl bei Erwachsenen als
auch bei Kindern. Im Vergleich zu Erwachsenen
wurden diese Symptome jedoch bei Kindern und Ju-
gendlichen seltener berichtet (Erwachsene: 94,4 %
der Fille* und Kinder: 76,1% der Fille*** berich-
teten zumindest eines dieser Symptome). 19,6 %
(9/46) der pddiatrischen Fille mit positivem Tester-
gebnis waren asymptomatisch, alle waren unter 15
Jahre alt. Keiner der erwachsenen Fille war asymp-
tomatisch, da Informationen iiber Krankheitszei-
chen und Symptome bei 54 Personen vorlagen und
in den verbleibenden 2 Fillen Angaben zu Symp-
tombeginn und Genesungsdatum vorhanden waren

Von den negativ getesteten Haushaltsmitgliedern
(n=32) wiesen 17 (53,1%) mindestens eines der
Krankheitssymptome wie Fieber, Husten, Allge-
meinsymptome, Halsschmerzen etc. auf. Sieben
dieser 17 Personen waren Kinder.

Von den Haushaltskontakten, die nicht getestet wur-
den (n=16), wiesen 2 Familienmitglieder (12,5%)
mindestens eines der hiufigen Krankheitssymp-
tome auf, beide waren iiber 18 Jahre alt.

Hospitalisierung

Keines der positiv getesteten Kinder wurde hospita-
lisiert. Ein 3 Monate altes Kind, das negativ auf SARS-
CoV-2, aber positiv auf Adenoviren getestet war, wur-
de aufgrund COVID-19-dhnlicher Symptome fiir 8
Tage hospitalisiert. Im Vergleich dazu wurden 3 Er-
wachsene (5,4 %) wegen ihrer COVID-19-
Diagnose hospitalisiert. Einer (minnlich, 52 J.) wur-
de wegen eines schweren Krankheitsverlaufs auf der
Intensivstation behandelt, die beiden anderen wur-
den aufgrund eines reduzierten Allgemeinzustandes
stationdr behandelt. Sowohl bei den Erwachsenen als
auch bei den Kindern gab es keine Todesfille.

Vorerkrankungen
Informationen tiiber vorbestehende Erkrankungen
gab es nur fiir 5 der 102 laborbestitigten SARS-CoV-2-

Epidemiologische Kinder Erwachsene
Daten Anzahl, % Anzahl, %
Insgesamt 46 (45) 56 (55)
weiblich 16 (34,8) 25 (44,6)
ménnlich 30 (65,2) 31 (55,3)
Alter, Median 13 48,5
(SD, Bereich) (5,2, 0 bis 17) (14,3, 18 bis 85)
Reiseanamnese 33 (71,7) 33 (58,9)
Familienmitglied 12 (26) 14 (25)
war Indexfall

Schule/Kindergarten 1(2,2)

Arbeitsplatz oder 9 (16,1)
anderer Ort

Symptome*

Husten 20 (43,5) 35 (62,5)
Durchfall 2 (4,3) 6 (10,7)
Fieber 26 (56,5) 38 (67,9)
Kopf- und/oder 15 (32,6) 30 (53,6)
Gliederschmerzen

Geruchs- und/oder 4(8,7) 15 (26,8)
Geschmacksstérungen

Schnupfen 13 (28,2) 17 (30,3)
Halsschmerzen 10 (21,7) 18 (32,1)
Bauchschmerzen 5(10,9) 2 (3,6)
Allgemeine Schwiche 3 (6,5) 8 (14,2)
Ubelkeit/Erbrechen 4(8,7) 4(7,1)
Kurzatmigkeit 4(8,7) 4(7,7)
Appetitlosigkeit 1(2,2) 2 (3,6)
Schiittelfrost 1(2,2) 6 (10,7)
Allgemeine 7(15,2) 9 (16,1)
Krankheitszeichen

Asymptomatisch 9 (19,6) 0 (0)
Hospitalisierung 0 (0) 3(54)

Tab. 1| Epidemiologische und klinische Charakteristika der
SARS-CoV-2-positiven piadiatrischen und erwachsenen Fille
im familidren Haushalt, die im Bezirk Eimsbiittel zwischen
dem 1. Mirz und dem 16. Mai 2020 gemeldet wurden

* Fur die Berechnung des prozentualen Anteils der
Symptome und Krankheitszeichen wurde fiir Erwachsene
die Gesamtzahl 54 zugrunde gelegt.

Fille. Von diesen litten 2 Kinder (13 und 2 Jahre alt)
an mildem Asthma. Der 13-jdhrige Junge war zwei
Tage lang symptomatisch. Atembeschwerden wur-
den dokumentiert, konnten jedoch sowohl durch die
chronische Lungenerkrankung als auch durch
COVID-19 bedingt gewesen sein. Das 2-jihrige asth-
matische Kind zeigte dagegen eine zwar milde aber
langdauernde COVID-19-Symptomatik mit Fieber
und leichtem Husten iiber einen Zeitraum von
18 Tagen. Von den Erwachsenen hatten 2 Personen
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Asthma und eine Person Diabetes mellitus TypII.
Von diesen 3 Fillen musste nur der 52-jdhrige Mann
mit Diabetes mellitus Typ II aufgrund der Schwere
der COVID-19-Erkrankung 16 Tage hospitalisiert
werden, er war insgesamt einen Monat lang symp-
tomatisch.

Genesung

Der Median der Dauer bis zur Genesung, d.h. bis
eine Person wieder gesund war und keine Sympto-
me mehr aufwies, lag bei 1 Tagen fiir Erwachsene
und 6 Tagen fiir Kinder. Bei 4 pidiatrischen Fillen
lag eine lingere Genesungszeit vor (zwischen 18
und 30 Tagen).

In 45,2 % (n=14) der Haushalte, in denen sowohl
Kinder und Jugendliche als auch Erwachsene betrof-
fen waren (n=31), zeigte sich eine frithere Genesung

Zeitliche Abfolge des Auftretens von

COVID-19-Fillen in den Haushalten

Um die Ubertragungsdynamik innerhalb der Haus-
halte zu verstehen, wurden von den 39 Haushalten
fur 31 Haushalte, in denen ein Kind bzw. Kinder
symptomatisch waren und fiir welche Informatio-
nen zum Symptombeginn und/oder der Genesung
bekannt waren, Zeitleisten erstellt. Die Auswertung
der Zeitleisten ergab, dass in 48,4 % (n=15) der be-
troffenen Haushalte erwachsene Familienmitglie-
der als erste COVID-19-Symptome zeigten und da-
her als Primirfall des familidren Haushalts in Frage
kommen. Im Vergleich dazu traten bei 9,7% der
Haushalte (n=3) die Symptome zuerst bei Kindern
auf. Das zeitgleiche Auftreten von Symptomen bei
Kindern und Erwachsenen wurde in 16,1% (n=5)
der Haushalte beobachtet, daher wire hier ein
auflerfamilidrer Quellfall zu vermuten. In 25,8 %
(n=38) wurden ausschliefllich einzelne Kinder posi-
tiv getestet und in einem Fall (3,2 %) wurde lediglich
eine Ubertragung von Kind zu Kind beobachtet (Fa-

Diskussion

Unsere Analyse beschreibt die epidemiologischen
und klinischen Charakteristika von COVID-19 insbe-
sondere bei Kindern und Jugendlichen im Alter von
o bis 17 Jahren und die Ubertragung von SARS-CoV-2

im Haushalt. Wir untersuchten fiir den Hamburger
Bezirk Eimsbiittel 39 Haushalte, fiir die im Zeitraum
1. Mirz bis 16. Mai 2020 mindestens ein SARS-CoV-2-
positiver Fall im Alter von o bis 17 Jahren an das Ge-
sundheitsamt gemeldet worden war. Untersu-
chungsgegenstand waren Altersverteilung, Sympto-
matik, sowie — fir die Haushalte mit vorhandenen
notwendigen Informationen — die zeitliche Abfolge
des Erkrankungsbeginns als Anndherung fiir die
Identifikation der wahrscheinlichen Quellfille und
moglicher innerfamilidrer Transmissionsrichtun-
gen. Unseres Wissens ist dies die erste retrospektive
Untersuchung in Hamburg, welche die Rolle von
Kindern bei der Verbreitung von SARS-CoV-2 im
Haushalt untersucht.

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass bei den
pédiatrischen Fillen Kinder und Jugendliche im Al-
ter von 10 bis 17 Jahren sowohl absolut als auch re-
lativ am stirksten betroffen waren (31 Kinder von 40
in dieser Altersgruppe). Es sollte jedoch beachtet
werden, dass zu Beginn der Pandemie, aufgrund
des milderen und hiufig asymptomatischen Ver-
laufs, bei Kindern weniger Tests im Vergleich zu Er-
wachsenen durchgefiihrt wurden, was zu einer Un-
terschitzung der Privalenz von COVID-19 bei jiin-
geren Kindern gefiihrt haben kénnte.

Die vorliegenden Daten zeigen ein deutliches Uber-
wiegen des minnlichen Geschlechts bei Kindern im
Vergleich zu den erwachsenen Fillen. Ein Bericht
aus den USA zeigte dhnliche Ergebnisse bei Kindern
und erliuterte, dass biologische Faktoren eine Rolle
fiir den Unterschied der Krankheitsempfinglichkeit
bei beiden Geschlechtern spielen kénnten, sowohl
bei Erwachsenen als auch bei Kindern.” Weitere For-
schungen sind nétig, um die geschlechterspezifi-
schen Empfinglichkeiten gegentiber SARS-CoV-2
besser zu verstehen und ggf. in priventiven und
therapeutischen Ansitzen zu adressieren.

Unsere Untersuchung zeigt, dass sowohl Erwachse-
ne als auch Kinder und Jugendliche im Haushalt
anfillig fiir eine Infektion sind. Um die altersgrup-
penabhingige Empfinglichkeit fiir SARS-CoV-2-
Infektionen zu verstehen, wurde die Infektionsrate
Kindergartenkinder waren in der vorliegenden Un-
tersuchung im Vergleich zu Schulkindern und Krip-
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Abb. 2 | Zeitstrahl fiir 31 Haushalte. Diese beginnen mit dem Auftreten der COVID-19 Symptome fiir den Indexfall und enden mit
dem Genesungsdatum des letzten symptomatischen Familienmitglieds als engem Haushaltskontakt. Jeder Zeitstrahl ist farblich
markiert, um die Familienmitglieder darzustellen, die zu einem bestimmten Zeitpunkt infiziert waren. Der Zeitstrahl ist in zwei
Abschnitte aufgeteilt. Der linke Abschnitt zeigt den Beginn der ersten Symptome jedes einzelnen positiv getesteten Familien-
mitglieds und der rechte Abschnitt zeigt die Abfolge der Genesung der jeweils positiv getesteten Familienmitglieder. Hier sind
andere Familienmitglieder (grau) entweder die Geschwister, die dlter als 18 Jahre sind, oder die GroReltern, die zusammen mit
positiv SARS-CoV-2 Kindern im Haushalt wohnen. (* das zweite Kind war asymptomatisch)
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penkindern weniger anfillig fiir COVID-19, aller-
dings sind die Fallzahlen hier sehr klein. Im Gegen-
satz zu fritheren Studien, die von einer mit dem Al-
ter zunehmenden Suszeptibilitit fir Infektionen
berichteten, zeigten sich hier Grundschulkinder im
Vergleich zu Sekundarschulkindern vergleichbar
empfinglich.® Es muss jedoch bedacht werden, dass
die Infektionsrate neben der Suszeptibilitit gegen-
ttber SARS-CoV-2 auch von der Art und Anzahl der
Kontakte abhingt.

Die meisten infizierten Kinder und Jugendlichen
wiesen eine Reiseanamnese zusammen mit ihren
Familienmitgliedern auf. Ein méglicher Grund, wa-
rum iltere Kinder hier vermehrt betroffen waren,
ist, dass Kinder im Schulalter einen intensiveren
korperlichen Kontakt untereinander haben,’ der mit
einem grofleren Ansteckungsrisiko verbunden ist.
Schulkinder sind zudem auch im auflerfamiliiren
Umfeld sozial aktiver, daher ist bei Reisen eine In-
fektion wahrscheinlicher als bei jiingeren Kindern,
die eher im Schof der Familie bleiben. Das stiitzt
die Annahme, dass aufgrund der héheren Anzahl
von sozialen Kontakten iltere Schulkinder und Ju-
gendliche ein dhnliches Infektionsrisiko wie Er-
wachsene aufweisen.

Die vorliegende Analyse ist konsistent mit einem
Bericht iber padiatrische Fille aus den USA’ und
bestitigt, dass Kinder fiir die Erkrankung empfing-
lich sind, aber oft mildere Symptome haben und
schneller wieder gesund werden. Als mogliche Er-
klirungen werden verschiedene Phinomene disku-
tiert, u.a. bindet SARS-CoV-2 an Angiotensin Con-
verting Enzyme-2 (ACE2), das sich auf der Oberfli-
che der Zellen des Respirationstrakts und anderer
Organsysteme befindet. ACE2 fungiert als Rezeptor
fuir SARS-CoV-2."° Einige Studien vermuten, dass
Kinder aufgrund der niedrigeren ACE2-Funktion
weniger empfinglich fiir eine SARS-CoV-2 Infek-
tion sind, weil dieses Enzym im Kindesalter noch
nicht ausgereift ist und sich nach einer kontinuier-
lichen Reifung bei Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen erst mit 25 Jahren nicht mehr dndert.”
Eine weitere Erklirung kénnte die aktive angebore-
ne Immunantwort der Kinder sein.”? Da jiingere
Kinder gegeniiber (Corona-)Virusinfektionen stir-
ker exponiert sind, kénnten sie eine Kreuzimmuni-
tat erwerben, die das Immunsystem der Kinder bei

einem Kontakt mit SARS-CoV-2 unterstiitzt. Aufler-
dem haben Kinder im Vergleich zu Erwachsenen
weniger chronische Vorerkrankungen und ihr Res-
pirationstrakt war kiirzer und nicht in gleicher Wei-
se gegeniiber Luftverschmutzung und Zigaretten-
rauch exponiert.”

In Ubereinstimmung mit einer Studie von Hu et al.
2020 zeigt die vorliegende Analyse, dass etwa ein
Finftel der padiatrischen Fille unter 15 Jahren asymp-
tomatisch war und nur aufgrund einer Reiseanam-
nese oder wegen eines engen Kontakts zu einem po-
sitiven Fall getestet wurde." Wenngleich asymptoma-
tische Fille bei Erwachsenen ebenfalls regelmiflig
vorkommen,” war keiner der SARS-CoV-2-positiv ge-
testeten Erwachsenen in unserer Untersuchung
asymptomatisch. Dies konnte ein Hinweis darauf
sein, dass asymptomatische Fille vergleichsweise
hiufiger bei Kindern und Jugendlichen vorkom-
men. Es ist jedoch auch moglich, dass aufgrund der
anfinglichen Teststrategie, nach der primir symp-
tomatische Individuen getestet wurden, asympto-
matische Fille auch bei Erwachsenen tibersehen
wurden. In der vorliegenden Untersuchung waren
2 asymptomatische pidiatrische Fille die einzigen
SARS-CoV-2-positiven Fille in ihrem Haushalt, kein
anderer enger Haushaltskontakt war infiziert. Dabei
handelte es sich um ein zweijihriges Midchen
(enge Kontaktperson zur erkrankten Grofimutter)
und einen 14-jdhrigen Jungen (Testung im Rahmen
eines lokalen Screenings). Dies kénnte die Beobach-
tung anderer Autoren bestitigen,'® dass asymptoma-
tische Kinder kein grofes Potenzial fiir die Weiter-
verbreitung der Erkrankung haben und insoweit
moglicherweise kein grofes Ansteckungsrisiko dar-
stellen.

Wihrend der ersten Welle wurden aufgrund einer
eng gefassten Teststrategie und einem Mangel an
Testkits nicht alle Familienmitglieder, selbst im Fall
einer Symptomatik, getestet. Eine mdoglichst konse-
quente Testung von Personen mit COVID-19-kom-
patiblen Symptomen, engen Kontaktpersonen bzw.
Haushaltsmitgliedern SARS-CoV-2-Infizierter, un-
abhingig von Vorhandensein und Schwere einer
Symptomatik, trigt zu einer verbesserten Surveil-
lance und Kontrolle der Ausbreitung in der Bevolke-
rung bei.
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Ein weiterer Aspekt, der niher untersucht werden
sollte, ist die Beobachtung, dass es symptomatische
Familienmitglieder — Kinder wie Erwachsene — mit
negativem Testergebnis gab. Wenngleich falsch ne-
gative Ergebnisse eine Erklirung fiir dieses Phino-
men sein konnten, z. B. bei Testung in einem un-
glinstigen Zeitfenster der Infektion, kénnten spiter
durchgefiihrte Antikdrpertests moglicherweise kla-
ren, ob es sich tatsichlich um falsch negative Test-
ergebnisse oder respiratorische Infekte anderer
Genese handelte.

Aufgrund fehlender Daten beziiglich Vorerkrankun-
gen in dieser Stichprobe und auch der kleinen Fall-
zahlen konnte deren Einfluss auf die Empfinglich-
keit oder Schwere der COVID-19-Erkrankung nicht
bestimmt werden. Die Fallbeispiele im Ergebnisteil
untermauern jedoch die Erfahrung,"” dass Komorbi-
dititen die Schwere der Erkrankung bei Erwachse-
nen und bei jiingeren Kindern beeinflussen kén-
nen. Krankenhausaufenthalte waren in unserer Stu-
die sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen
insgesamt selten.

Im Kindesalter wurde kein Kind aufgrund einer
SARS-CoV-2-Infektion hospitalisiert. Von den 56 an
COVID-19 erkrankten Erwachsenen wurden 3 Per-
sonen mit moderaten bis schweren Krankheitsver-
laufen hospitalisiert. Eine plausible Erklirung fiir
die geringe Anzahl an hospitalisierten Fillen bei Er-
wachsenen kénnte sein, dass ein hoher Anteil ver-
gleichsweise jung war (30—59 Jahre).

Unter der fiir diese Untersuchung getroffenen An-
nahme, dass der Symptombeginn als Ausdruck der
Reihenfolge der Infektionskette gewertet werden
kann, wurden in der Hilfte der Zeitleisten erwach-
sene Familienmitglieder als Primirfille identifiziert
(n=15). Das deutet darauf hin, dass im engen Haus-
haltskontakt Kinder sich eher bei Erwachsenen an-
stecken als umgekehrt. Im Vergleich dazu wurde in
dieser Analyse nur eine geringe Ubertragung von
Kindern auf Erwachsene festgestellt, was anneh-
men lisst, dass Kinder im Rahmen der Ubertragung
innerhalb eines Haushalts eher eine untergeordnete
Rolle spielen. Es kann allerdings nicht ausgeschlos-
sen werden, dass mild erkrankte oder asymptoma-
tische Kinder, die unter Umstinden — je nach gel-
tender Teststrategie — keine oder erst spit nach

Diagnose bei erwachsenen Familienmitgliedern
eine Testung erhielten, unerkannt Infektionen in
die Familien eingetragen haben.

Die Ergebnisse zeigen auch, dass eine Ubertragung
unter Jugendlichen innerhalb von Familien moglich
ist. Ein 17-jahriges Madchen war der Primirfall (Fa-
milie 22) und spiter wurde die Infektion auch bei
ihrer 15-jihrigen Schwester festgestellt. Erstaun-
licherweise erkrankte kein anderes Familienmit-
glied. Dieser Fall zeigt, dass iltere Kinder mit en-
gem Kontakt einander anstecken kénnen. Dariiber
hinaus wurden 7 Kinder als einzige SARS-CoV-2-po-
sitive Fille in ihren Familien identifiziert, zwar auf-
grund einer Reiseanamnese oder eines engen Kon-
takts mit einem externen SARS-CoV-2-positiven
Fall, dennoch wurde keiner ihrer engen Kontakte im
Haushalt infiziert. In Ubereinstimmung mit diesen
Ergebnissen berichten Nassir et al., dass es trotz ei-
nes prolongierten Kontakts keine Ubertragung von
SARS-CoV-2 von einem 2-jihrigen Midchen auf sei-
ne Mutter gab.” Es ist jedoch anzumerken, dass
Kinder und Jugendliche im untersuchten Zeitraum
vermutlich deutlich weniger Gelegenheit hatten,
sich auerhalb der Familien anzustecken, da wih-
rend der ersten Lockdown-Phase die meisten Schu-
len und Kindergéirten geschlossen waren. Aufgrund
dieser Einschrinkung kann unsere Analyse nur fiir
die Kontaktbeschrankungsphase der Pandemie In-
formationen iiber die Rolle von Kindern bei der
Ubertragung im hiuslichen Bereich beitragen. In
Verbindung mit fritheren Studien'®™" und auf der
Grundlage der vorliegenden Ergebnisse kann die
Hypothese aufgestellt werden, dass Kinder, zumin-
dest unter diesen Umstinden, keine Superspreader
sind und es auch unwahrscheinlich ist, dass sie bei
der Ubertragung innerhalb der Familie eine domi-
nierende Rolle spielen.

Die vorliegende Analyse hat gleichwohl einige Li-
mitationen. Erstens waren fir einige Fille zu Be-
ginn der Pandemie, insbesondere Mitte Mirz, die
erhobenen Daten aufgrund der hohen Arbeitsbelas-
tung unvollstindig und die Datensammlung durch
unterschiedliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
zu verschiedenen Zeitpunkten erschwert. Dazu ge-
horten Faktoren wie atypische Krankheitssymptome
(Ubelkeit, Erbrechen oder Durchfall, Delirium,
Schwindel oder Muskelschwiche usw.), Vorerkran-
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kungen, Datum des Krankheitsbeginns und der Ge-
nesung. Daher miissen die Daten vorsichtig inter-
pretiert werden. Dies kann bei zukiinftigen Analy-
sen vermieden werden, indem die Daten aller Para-
meter bei den Fallermittlungen standardisiert
erhoben werden. Aufgrund der begrenzten Testka-
pazititen und des Mangels an Fachpersonal wurden
in der Anfangsphase der Pandemie nur Erwachsene
und Kinder getestet, die aus Risikogebieten zuriick-
kehrten bzw. symptomatische enge Kontaktperso-
nen zu bestitigten SARS-CoV-2-positiven Fillen wa-
ren. Diese Begrenzung fiel in der spiteren Phase
der ersten Welle ab Mitte April aufgrund einer ho-
heren Testkapazitit und erweiterter Testmoglichkei-
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

19. Woche 2021 (Datenstand: 19. Mai 2021)

Ausgewihlte gastrointestinale Infektionen

Campylobacter- Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus- Rotavirus-
Enteritis Gastroenteritis Gastroenteritis
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020
19. | 1.-19.| 1.-19. 19. | 1.-19.|1-19.| 19. |1.-19.|1.-19.| 19. |1-19.| 1.-19. | 19. | 1.-19. | 1.-19.

Baden-
Wiirttemberg 22 921 853 12 190 317 1 42 37 210 1.873 6 93 174
Bayern 63| 1.462 1.453 6 239 344 2 50 52 204| 3.469 10 185 472
Berlin 9 522 517 2 64 91 0 20 29 91 932 2 81 127
Brandenburg 12 415 391 5 59 110 2 8 8 12 214 1.494 5 91 173
Bremen 1 72 75 1 1 13 0 1 2 1 81 2 11 23
Hamburg 2 260 323 1 42 45 1 2 12 43 408 0 28 88
Hessen 23 665 742 8 111 164 0 15 7 2 82| 1.184 1 125 163
Mecklenburg-
Vorpommern 18 395 350 3 58 69 0 7 18 2 80 918 3 184 114
Niedersachsen 37| 1.086 973 16 258 253 2 37 58 4 142 2.087 156 321
Nordrhein-
Westfalen 81| 2427 3.117 14 515 501 1 64 83 6 290| 5.238 15 404 772
Rheinland-Pfalz 18 604 632 4 124 138 1 17 24 2 85 1.104 1 46 101
Saarland 7 170 215 1 40 46 0 5 1 1 22 201 0 18 42
Sachsen 19| 1.263 1.027 1 157 245 6 24 28 22 403| 2.570 8 159 590
Sachsen-Anhalt 11 374 380 5 66 151 0 15 21 53 408| 1.432 3 55 175
Schleswig-
Holstein 14 418 417 0 50 57 0 14 20 1 32 583 3 50 121
Thiringen 17 476 444 8 95 213 10 7 9 156 1.462 3 74 307
Deutschland 354| 11.530| 11.909 87| 2.079| 2.757 16 331 407 142| 2.473| 25.036 67| 1.760| 3.763
Ausgewihlte Virushepatitiden und respiratorisch iibertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza

2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020

19. | 1.-19. | 1.-19. 19. | 1.-19.1.-19. 19. | 1.-19.[1.-19.| 19. |1.-19.|1.-19.| 19. | 1.-19. | 1.-19.

Baden-
Wiirttemberg 1 19 16 19 471 495 13 335 331 5 201 210 1 30| 23.903
Bayern 1 33 35 16 469 489 11 289 289 9 175 198 0 42| 54.357
Berlin 1 5 20 5 143 156 1 71 85 5 99 127 0 8 5.605
Brandenburg 0 9 13 2 28 36 3 25 27 3 26 39 1 19| 5.856
Bremen 0 1 2 0 38 58 1 9 16 0 12 19 0 2 365
Hamburg 0 4 9 3 102 41 3 34 39 1 60 73 0 9| 3.876
Hessen 2 15 14 12 255 233 9 123 156 6 151 186 1 14 8.836
Mecklenburg-
Vorpommern 0 8 7 0 13 14 1 14 11 0 9 23 1 6 3.672
Niedersachsen 0 18 17 1 204 214 1 106 161 108 17 19| 10.459
Nordrhein-
Westfalen 2 51 57 42 695 524 25 422 387 13 322 338 1 40| 26.032
Rheinland-Pfalz 0 12 13 4 117 163 2 93 65 5 58 71 0 16 8.190
Saarland 1 5 0 0 19 28 0 21 14 0 22 18 0 1 1.711
Sachsen 0 6 7 0 59 71 3 51 62 3 51 48 0 30| 20.249
Sachsen-Anhalt 0 5 8 1 22 47 1 18 20 0 21 29 0 32)  6.920
Schleswig-
Holstein 0 4 4 3 71 93 3 66 80 1 40 53 0 2| 4040
Thuringen 6 4 1 35 19 1 13 25 1 29 24 17 9.344
Deutschland 8 201 226 119| 2.741| 2.681 78| 1.690| 1.768 58| 1.384| 1.573 5 287 | 193.415

Allgemeiner Hinweis: Das Zentrum fiir tuberkulosekranke und -gefihrdete Menschen in Berlin verwendet veraltete Softwareversionen,
die nicht gemif den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemdR § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und iibermitteln.

NEIRE
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Ausgewihlte impfpraventable Krankheiten

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020

19. 1.-19. | 1.-19. 19. 1.-19. | 1.-19. 19. 1.-19. | 1.-19. 19. 1.-19. | 1.-19. 19. 1-19. | 1.-19.
Baden-
Wiirttemberg 0 0 23 0 0 51 0 0 0 0 25 262 25 343 1314
Bayern 0 0 12 0 6 37 0 1 2 0 72 688 9 413] 1.629
Berlin 0 0 3 0 4 54 0 0 0 0 3 117 5 139 362
Brandenburg 0 0 0 1 4 4 0 0 0 0 8 137 4 46 199
Bremen 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 32 0 19 72
Hamburg 0 2 0 0 2 12 0 0 0 0 5 67 1 51 188
Hessen 0 0 8 0 7 19 0 0 3 26 205 2 114 398
Mecklenburg-
Vorpommern 0 0 0 0 1 0 0 1 107 0 26 69
Niedersachsen 0 0 1 0 3 12 0 0 0 14 127 6 151 421
Nordrhein-
Westfalen 1 2 20 0 3 38 0 0 0 0 44 366 9 305 1.188
Rheinland-Pfalz 0 0 6 0 2 14 0 0 0 0 20 99 5 114 211
Saarland 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 5 24 0 16 26
Sachsen 0 0 0 0 3 2 0 0 1 0 8 117 3 139 570
Sachsen-Anhalt 0 0 0 0 0 4 0 0 0 1 15 152 0 32 69
Schleswig-
Holstein 0 0 0 0 2 5 0 0 0 3 84 5 46 292
Thiringen 0 0 0 0 0 4 0 13 206 2 21 101
Deutschland 1 4 75 1 36 258 1 262| 2.790 76| 1975, 7.109

Erreger mit Antibiotikaresistenz und Clostridioides-difficile-Erkrankung und COVID-19

Acinetobacter' | Enterobacterales’ Clostridioides MRSA3 COVID-19*
difficile?
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020
19. [ 1.-19. | 1.-19.| 19. | 1.-19. [ 1.-19.| 19. |1.-19.|1.-19.| 19. | 1.-19. | 1.-19. 19. 1.-19. 1.-19.
Baden-
Wiirttemberg 1 13 19 10 123 135 3 28 22 3 24 15| 11.392 233.257| 33.502
Bayern 1 22 20 6 155 180 2 60 89 3 42 30/ 11.078 291.867 | 44.655
Berlin 0 20 21 2 109 94 0 13 27 0 14 24 2.526 76.093 6.278
Brandenburg 0 1 6 0 16 26 0 22 24 1 9 17 1.521 60.519 3.115
Bremen 0 1 1 0 8 11 0 3 1 0 8 424 12.778 1.100
Hamburg 1 13 7 1 27 36 0 7 3 0 12 916 36.986 4,977
Hessen 4 17 16 10 167 179 1 22 46 2 19 25 5.873 138.793 8.991
Mecklenburg-
Vorpommern 1 0 5 16 0 17 20 0 13 13 942 30.367 728
Niedersachsen 17 2 102 95 2 45 77 1 49 67 4.853 141.194| 10.877
Nordrhein-
Westfalen 0 27 49 13 407 360 7 166 185 3 128 155| 16.480 384.019| 35.128
Rheinland-Pfalz 0 0 5 0 38 54 0 19 22 1 9 11 3.262 74.404 6.327
Saarland 0 0 1 1 7 10 0 3 0 0 5 3 870 19.328 2.592
Sachsen 0 2 7 2 61 72 2 38 51 0 18 46 4.747 136.655 4.999
Sachsen-Anhalt 0 1 1 2 37 55 0 31 53 3 18 23 1.926 63.619 1.642
Schleswig-Holstein 0 4 1 2 38 45 0 3 8 0 13 18 1.027 35.999 2.958
Thiiringen 0 0 2 3 9 27 0 10 23 2 9 19 2.685 79.689 2.586
Deutschland 7 132 174 54| 1.309| 1.395 17 487 651 19 384 486 70.522| 1.815.567 | 170.455

1 Infektion und Kolonisation

(Acinetobacter spp. mit Nachweis einer Carbapenemase-Determinante oder mit verminderter Empfindlichkeit gegeniiber Carbapenemen)

2
3

Clostridioides-difficile-Erkankung, schwere Verlaufsform
Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, invasive Infektion
Coronavirus-Krankheit-2019 (SARS-CoV-2)
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Weitere ausgewihlte meldepflichtige Infektionskrankheiten

2021 2020

Krankheit 19. 1-19. | 1.-19.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 6 154
Botulismus 0 1 0
Brucellose 0 2 10
Chikungunyavirus-Erkrankung 0 0 22
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 1 27 25
Denguefieber 0 7 178
Diphtherie 0 0 8
Friihsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 2 25 24
Giardiasis 10 390 764
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 0 55 379
Hantavirus-Erkrankung 57 639 53
Hepatitis D 0 10 19
Hepatitis E 39 1.018 1.220
Hamolytisch-uramisches Syndrom (HUS) 0 7 9
Kryptosporidiose 1 290 304
Legionellose 13 304 393
Lepra 0 0 0
Leptospirose 0 27 42
Listeriose 17 187 189
Meningokokken, invasive Erkrankung 0 12 106
Ornithose 0 3 6
Paratyphus 0 2 8
Q-Fieber 2 29 23
Shigellose 0 26 100
Trichinellose 0 0 1
Tularamie 0 19 9
Typhus abdominalis 0 8 25
Yersiniose 22 644 733
Zikavirus-Erkrankung 0 0 4

In der wéchentlich veréffentlichten aktuellen Statistik werden die gemaf3 IfSG an das RKI ibermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektions-
krankheiten veréffentlicht. Es werden nur Fille dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem
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