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Reiseassoziierte COVID-19-Fille im Stadtkreis Offenbach
und Deutschland, Juni — November 2020: Erkrankungs-
beginne und SARS-CoV-2-Testungen nach Einreise

Einleitung

Am 8. November 2020 wurden fiir Ein- bzw. Riick-
reisende aus Risikogebieten (Gebiete mit erhchtem
Risiko fur eine Infektion mit Severe Acute Respira-
tory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2)) nach
Deutschland eine Pflicht zur digitalen Anmeldung
Regel eine zehntigige Quarantinepflicht einge-
fuihrt. Die Quarantine konnte mit einem negativen
SARS-CoV-2-Test frithestens ab dem fiinften Tag
vorzeitig beendet werden,’ wenn die Einreise nicht
aus einem Hochinzidenzgebiet* oder Virusvarianten-
Gebiet** erfolgte (seit Mitte Januar 2021). Zu jeder
Zeit gab es bundeslandspezifische Besonderheiten.
Seit dem 14. Januar 2021 wurde die Regelung um
einen notwendigen negativen SARS-CoV-2-Test
innerhalb von 48 Stunden nach Einreise erweitert,
bei Einreise aus einem Hochinzidenzgebiet oder
Virusvarianten-Gebiet muss dieser bereits zum Zeit-
punkt der Einreise vorliegen (Zwei-Test-Strategie).?

Um den Einfluss von reiseassoziierten Coronavirus
Disease 2019-(COVID-19-)Fillen auf das lokale In-
fektionsgeschehen in Deutschland zu verstehen, ist
eine kontinuierliche Bewertung der Fallzahlen unter
Berticksichtigung der Reisetitigkeit, Quarantine-
und Teststrategie, notwendig.® Die vorliegende Ar-
beit beschreibt drei relevante Zeitpunkte: Erkran-
kungsbeginn, Testzeitpunkt und Einreisedatum
von COVID-19-Fillen im Stadtkreis (SK) Offenbach
und (sofern iibermittelt) ganz Deutschland. Ziel ist

* Gebiete mit besonders hohem Infektionsrisiko
durch besonders hohe Inzidenzen fiir die Verbrei-
tung des Coronavirus SARS-CoV-2

** Gebiete mit besonders hohem Infektionsrisiko durch
verbreitetes Auftreten bestimmter SARS-CoV-2-
Virusvarianten

ein besseres Verstindnis von reiseassoziierten
COVID-19-Fillen in Deutschland und die Diskus-
sion ihrer Relation zu Quarantinevorschriften.

Methodik

Falldefinition

Reiseassoziierte COVID-19-Fille wurden definiert
als in Deutschland gemeldete COVID-19-Fille, die
die Referenzdefinition des Robert Koch-Instituts
(RKI) erfiillen und deren wahrscheinlichstes Infek-
tionsland nicht Deutschland war. Fille mit einem be-
kannten Erkrankungsbeginn 14 oder mehr Tage vor
oder nach der Einreise wurden ausgeschlossen. Fille
wurden als symptomatisch definiert, wenn mindes-
tens ein mit COVID-19 vereinbares Symptom oder
ein Erkrankungsbeginn erfasst worden war.

Datenerhebung: COVID-19-Meldedaten

Der Beobachtungszeitraum beginnt im Juni 2020
vor Anfang der Schulsommerferien aller Bundeslin-
der und endet mit der verstirkten (Wieder-) Einfiih-
rung von nicht-pharmazeutischen Interventionen
(NPI) im November 2020 (,Lockdown light“). Die
nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) an das RKI
ubermittelten COVID-19-Fille* mit Meldedatum
vom 1. Juni 2020 — 1. November 2020 wurden mit
Datenstand 7. Dezember 2020 inkludiert und ausge-
wertet. Die Variablen umfassten Alter, Geschlecht,
Meldedatum und Symptome. Um einen Reisekon-
text zu identifizieren, untersuchten wir fur alle tiber-
mittelten Fille in dem oben genannten Zeitraum die
Variablen wahrscheinlicher Infektionsort (z.B. Rei-
seland), Erkrankungsbeginn und Einreisedatum so-
wie die in den Annotationen in der Meldesoftware

merkten Anmerkungen zu eben diesen Variablen.
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Im Rahmen eines Amtshilfeersuchens unterstiitz-
ten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des RKI das
Gesundheitsamt (GA) des SK Offenbach vom 23.—
26. November 2020. Gemeinsam wurde eine Ein-
zelfallkontrolle der COVID-19-Fille im Beobach-
tungszeitraum durchgefiihrt, detaillierte Daten zu
Einreisenden systematisch erhoben und beschrie-
ben. Zusitzlich wurden aus den im GA SK Offen-
bach vorliegenden Unterlagen und Annotationen
das Proben-Entnahmedatum und ersatzweise das
Testdatum erhoben und mit den an das RKI iiber-
mittelten COVID-19-Falldaten aus SurvNet ver-
kniipft. Dies erlaubte, bei reiseassoziierten
COVID-19-Fillen im SK Offenbach, den Zeitpunkt
der SARS-CoV-2-Testung in Relation zum Einreise-
datum zu beschreiben und retrospektiv den Nutzen
verschiedener Szenarien von indikationsbasierten
Tests und symptombasiertem Screening und Qua-
rantine von Einreisenden zu untersuchen und zu
modellieren. Wenn kein Infektionsort erhoben und
kein Reisekontext ersichtlich war, wurde Deutsch-
land als Expositionsland angenommen. Diese An-
nahme entspricht dem Vorgehen in anderen Unter-
suchungen® und wurde so auch von den Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern am GA SK Offenbach be-
statigt. Die deskriptiven Auswertungen wurden in
Stata/SE (V.i5.1a) und RStudio (V.i.3.1; incidence
package®) vorgenommen.

COVIDsStrategyCalculator

Das am RKI entwickelte Modellierungswerkzeug
COVIDStrategyCalculator * erlaubt anhand der Mel-
dedaten, die Risikoreduzierung von Folgeinfektio-
nen durch einzelne Quarantine- und Testszenarien
fur Einreisende und im Kontaktpersonenmanage-
ment abzuschitzen. Details zu der Modellierung
und dazugehorende Annahmen, sind unter https://

Kiirze: Das im COVIDStrategyCalculator entwickelte
Modell gibt sowohl die beobachtete statistische Ver-
teilung von SARS-CoV-2-Infektionsdynamiken hin-
sichtlich des Symptombeginns als auch der Detek-
tierbarkeit und der/des Infektiositit/ Ubertragungs-
risikos wieder. Bei den Modellierungen nahmen wir
an, dass 20% der COVID-19-Fille asymptomatisch
sind, und dass sich symptomatische Personen in
Selbstisolation begeben. Fiir das Reiseland nahmen
wir eine Inzidenz von 50 Fillen pro 100.000 Ein-
wohner in den letzten fiinf Wochen an und es wird
angenommen, dass nur 10 % der tatsichlichen Fille
entdeckt werden. Fiir die den Lindern zum Unter-
suchungszeitpunkt vorliegende Musterverordnung
zu Quarantinemafnahmen fiur Ein- und Riickrei-
sende zur Bekimpfung des Coronavirus® wurde der
COVIDStrategyCalculator ebenfalls angewendet,
um das relative Risiko weiterer Sekundirfille abzu-
schitzen.

Ergebnisse

Datennacherhebung und Datenergianzungen
im SK Offenbach

Die COVID-19-Fille des SK Offenbach, bei denen
im Rahmen der Einzelfallkontrolle Daten nacherho-
ben bzw. korrigiert wurden, glichen den tibrigen
Fillen im SK Offenbach in Hinblick auf Alters- und
Geschlechterverteilung sowie ihrer Hiufigkeitsver-
teilung des Krankheitsbeginns relativ zum Einreise-
Erkrankungsdatum fiir COVID-19-Fille aus dem SK
Offenbach ergab weiterhin, dass Fille mit einer Ex-
position auflerhalb Deutschlands auch mehrheitlich
(97 %; 255/264) ein Erkrankungsdatum oder ein

SK Offenbach Original Neu erhobene Daten Gesamt Fehlend im gesamten
Datensatz
. 29 [IQR: 21-54; 33 [IQR:26-5T; 32 [IQR: 22-44; o
AHREED () range: 0—86] (n=237) range: 0—77] (n=29) range: 0—86] (n=255) 0(0%)
Verhiltnis ménnlich : weiblich 1,14 (n=237) 0,93 (n=29) 1,13 (n=255) 0 (0%)
Anzahl Tage von Erkrankungs- 1[IQR: -1-3; 1[IQR: —2—4; 1[IQR: -1-3; 118 (46%
beginn bis Einreisedatum range: 13— 11] (n=94) range: —12—11] (n=53) range: —13-11] (n=137) (469)

Tab. 1| Charakteristika der reiseassoziierten COVID-19-Fille im SK Offenbach, Vergleich der Datenmengen vor der Nacherhebung
(Original), der neu erhobenen Daten allein, sowie des gesamten Datensatzes (Gesamt)
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Testdatum innerhalb von 14 Tagen um den Einreise-
termin aufwiesen. In wenigen Fillen scheint eine
Reiseassoziation unwahrscheinlich, hier lag der Er-
krankungsbeginn frither als 14 Tage vor (n=_8) oder
spiter als 14 Tage (n=1) nach dem Einreisedatum.
Diese Fille erfiillen nicht die Definition fiir die
reiseassoziierten Fille.

Reiseassoziierte COVID-19-Fille

Zwischen dem 1. Juni und 1. November 2020 wurden
bundesweit 3775.238 COVID-19-Fille an das RKI iiber-
mittelt, hiervon 1.282 aus dem SK Offenbach. Davon
waren jeweils 32.806/375.238 (8,7%) und 252/1.282
(19,7 %) Fille reiseassoziiert. Die COVID-19-Fall-

zahlen stiegen wihrend des Sommers leicht an, ge-
folgt von einem starken Anstieg der Fallzahlen zum
Herbst 2020, der sogenannten ,zweiten Pandemie-
in den Meldewochen (MW) 2637 auch ein Anstieg
von reiseassoziierten COVID-19-Fillen beobachtet,
mit einem Maximum in MW 34 mit einem Anteil
von 48 % aller COVID-19-Fille bundesweit und
78 % im SK Offenbach. Mit dem Beginn der ,zwei-
ten Pandemiewelle“ im Herbst 2020 ist auch eine
beginnende weitere Reisewelle erkennbar, die aber
schon vor dem Beginn der Herbstferien (MW
41— 44) einsetzt und mit Einfithrung strengerer NPI
und damit dem Ende des Beobachtungszeitraumes

COVID-19-Fille
90.000
o Il Deutschland
[ Reiseassoziiiert
60.000
30.000
== lll
0 ‘ -_‘ ---- --.
23 27 31 36
Meldewoche (2020)

COVID-19-Fille

300

0 Il Deutschland
I Reiseassoziiiert

200

100

23 27 31 36

40 44

Meldewoche (2020)

Abb. 1| Anzahl COVID-19-Fille nach Meldewoche und wahrscheinlichem Infektionsland
(Deutschland oder reiseassoziiert) in (A) Deutschland und (B) SK Offenbach,

1. Juni — 1. November 2020
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einer Zeit mit geringerem einheimischen Infekti-
onsgeschehen, war somit der Anteil an COVID-19-
Erkrankungen mit wahrscheinlichem Expositions-
ort im Ausland hoch und stellte im SK Offenbach
sogar fast die Hilfte der bestitigten COVID-19-Fille
dar.

Die im Sommer angegebenen wahrscheinlichen In-
fektionslinder im SK Offenbach glichen denen der
Personen mit reiseassoziierten COVID-19-Erkran-
kungen mehrheitlich in Linder Stidosteuropas und
in die Tuirkei gereist waren. Unter den Einreisenden
im SK Offenbach, bei denen anhand bekannter Aus-
und Einreisedaten die Reisedauer ermittelt werden
konnte (n=187;774%), berechneten wir eine mediane
Reisedauer von 16 Tagen (Interquartilsabstand [IQR]
7-18). Bundesweit ergab sich bei 15.769 (48 %) Ein-
reisenden mit entsprechenden Daten ein Median
von 12 Tagen (IQR 7-20).

Auftreten von Symptomen

Unter den reiseassoziierten COVID-19-Fillen war
der Anteil mit erfasster Symptomatik geringer als
bei autochthonen (nicht reiseassoziierten) Fillen,
sowohl im SK Offenbach (136/252 [54,0%] und
735/1.030 [71,4 %], p<0,001) als auch in den natio-
nalen Daten (16.777/32.806 [51,1%] und 191.749/

342.432 [56,0 %] p<0,001). Ein Vergleich der Symp-
tome bei reiseassoziierten Fillen und bei autoch-
thonen Fillen zeigt sowohl bundesweit als auch im
SK Offenbach, dass sich die Rangfolge der angege-
benen Symptome zwischen reiseassoziierten und in
Deutschland infizierten Fillen nicht unterscheidet
(beginnend mit dem hiufigsten: Allgemeine Krank-
heitszeichen, Husten, Fieber, Halsschmerzen,
Schnupfen, Geschmacksverlust, Geruchsverlust,
Durchfall, Dyspnoe, Acute Respiratory Distress
Syndrome [ARDS], Pneumonie, Tachypnoe, Tachy-
kardie, Notwendigkeit einer invasiven Beatmung).

Ein erheblicher Teil der
COVID-19-Fille hatte retrospektiv angegeben, be-

reiseassoziierten

reits vor Antritt der Einreise nach Deutschland
Symptome gehabt zu haben (26 % bundesweit und
reise zeigten lediglich 18 % der reiseassoziierten Fil-
le bundesweit und 1% der Fille im SK Offenbach
Symptome mit Relevanz fiir COVID-19. Dies war
bei 46 % (bundesweit) bzw. 49 % (SK Offenbach)
innerhalb von fiinf Tagen nach der Einreise und bei
9% (bundesweit) bzw. 12% (SK Offenbach) zwi-
schen sechs und 14 Tagen nach Einreise, der Fall

Fir den SK Offenbach wurden die PCR-Testzeit-
punkte fiir 252 reiseassoziierte COVID-19-Fille (mit

Datengrundlage | Deutschland Anzahl Anteil SK Offenbach Main Anzahl Anteil
Land N=32.806 % Land N=252 %
1 Kosovo 4.865 14,8 1 Tiirkei 35 13,9
2 Kroatien 4.085 12,5 2 | Kroatien 33 13,1
3 Turkei 3.939 12,0 3 Kosovo 26 10,3
4 Polen 2.055 6,3 4 Ruménien 21 8,3
5 Ruminien 1.913 538 5 Serbien 18 7,1
6 Bosnien und Herzegowina 1.463 4,5 6 | Bosnien und Herzegowina 17 6,7
7 Spanien 1.375 4,2 7 Spanien 15 6,0
8 Italien 1.135 3,5 8 Moldau 13 5,2
9 Frankreich 1.052 3,2 9 | Polen 1 4,4
10 Osterreich 1.009 3,1 10 | Bulgarien 9 3,6
weitere 9.915 30,2 weitere 54 21,4

Tab. 2 | Reiseassoziierte COVID-19-Fille nach den zehn meistgenannten Infektionslidndern, 1. Juni — 1. November 2020,
Deutschland und SK Offenbach. Beriicksichtigt wurde nur das jeweilige Hauptreiseland.
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Abb. 2 | Verteilung des Erkrankungsbeginns relativ zum Einreisetag bei reiseassoziierten Fallen (A) bundesweit und

(B) im SK Offenbach, 1. Juni — 1. November 2020

und ohne Symptomatik) nacherhoben und analy-
siert. Es handelt sich hierbei um das Datum der
Probeentnahme oder Durchfithrung des Tests, wel-
cher zum ersten Mal positiv ausfiel. Daten zu
durchgefiihrten negativen Tests, speziell vor der
Einreise, liegen nicht vor. Von den registrierten
reiseassoziierten COVID-19-Fillen im SK Offen-
bach wurden 219/251 (87%) innerhalb von finf
Tagen nach Einreise durch PCR-Testung erkannt

setag erkannten COVID-19-Fillen entwickelten

37/78 (47%) Symptome, davon lediglich 7 (9%) am
Einreisetag selbst.

Risiko von Sekundairfillen durch reise-
assoziierte COVID-19-Fille

infektionen durch reiseassoziierte COVID-19-Fille
fiir insgesamt sechs verschiedene Szenarien, die
mit dem COVIDStrategyCalculator berechnet wur-
den. Die ersten zwei Szenarien sehen eine vier-
zehntigige bzw. zehntigige Quarantine fiir alle Ein-

NEERE
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Abb. 3 | Verteilung des ersten positiven Testdatums relativ zum Einreisetag bei reiseassoziierten

COVID-19-Fillen im SK Offenbach, 1. Juni — 1. November 2020

reisenden vor. Die Szenarien 3 und 4 beschreiben
den Effekt einer sog. ,Freitestung“ durch eine
PCR-Testung am Tag der Einreise (Tag o) und am
Tag 5 nach der Einreise, wobei jeweils bei einem ne-
gativen PCR-Testergebnis die Quarantine nicht an-
getreten werden miisste bzw. vorzeitig beendet wer-

den darf. Mit dem 14. Januar 2021 wurden verschirf-
te Quarantineregeln fiir Einreisende definiert, da-
her wurden hier analog zwei weitere Szenarien
mittels COVIDStrategyCalculator verglichen: eine
Quarantine iiber 10 Tage mit einem initialen SARS-
CoV-2-Test innerhalb 48 Stunden vor oder nach Ein-

% Risikoreduktion (Schatzintervall)

Szenario (a) (b) () (d)
Infektionszeitpunkt Infektion Infektion Infektion
zufillig vor Einreise | 5 Tage vor Einreise | 2 Tage vor Einreise bei Anreise

Keine MaRnahmen 0 0 0 0

=

. 14 Tage Quarantine

97,7 (95,4-98,9)

97,7 (95,3 — 99,0)

95,1 (91,4-97,6)

91,8 (87,3-95,5)

2. 10 Tage Quarantane

93,6 (89,8-96,3)

93,6 (89,5 — 96,7)

86,6 (81,6-91,6)

78,5 (73,7—84,5)

3. ,Freitestung“ an Tag O

78,7 (76,1-79,3)

82,1 (76,2 - 85,8)

22,6 (14,8-34,1)

0,01 (0,01-0,01)

4. Quaranténe bis zu Tag 5, mit ,Freitestung® an Tag 5

95,6 (94,7-96,3)

96,7 (94,7 — 96,8)

91,1 (90,6-91,1)

82,1 (76,2-85,8)

5. Test innerhalb 48 Stunden + 10 Tage Quarantane

97,9 (97,0-98,6)

98,5 (97,8 - 98,9)

91,7 (91,7-93,5)

78,8 (74,7—84,6)

6. Test innerhalb 48 Stunden + 10 Tage Quarantine +
,Freitestung“ an Tag 5

98,5 (98,5-98,5)

98,9 (98,9 — 99,0)

94,4 (92,4—96,0)

82,3 (76,3-86,3)

Legende: Im Modell werden 20 % asymptomatische Fille angenommen und dass sich symptomatische Personen absondern. Bei einem
»Infektionszeitpunkt vor Einreise“ wird angenommen, dass der Infektionszeitpunkt der einreisenden Person der statistischen Verteilung der
Infektionszeitpunkte im Herkunftsland entspricht. Dafiir wird fiir das Reiseland eine Inzidenz von 50 Fillen/100.000 Einwohner in den letzten
fiinf Wochen angenommen. Bei , Infektion bei Anreise* wird angenommen, dass die einreisendende Person an Tag 0, also am Tag der Ankuntft,

Tab. 3 | Risikoreduzierung von Sekundairfillen durch Quarantine- und Testmanahmen fiir Einreisende im Vergleich zum

unmitigierten Szenario.
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reise, sowie das gleiche Szenario mit Option der
sog. ,Freitestung” am Tag 5.

Des Weiteren betrachten wir den Infektionszeit-
die Wirksambkeit von Quarantine und Testmafinah-
men auf die Risikoreduktion. Dabei ist zu beachten,
nicht aber den Infektionszeitpunkt. Typischerweise
geht dem Symptombeginn eine individuell stark va-
riierende Inkubationszeit voraus (im Mittel 6 Tage),’
in der SARS-CoV-2 weitergegeben werden kann.
D.h.im Allgemeinen bleibt der Infektionszeitpunkt
unbekannt und lisst sich nicht eindeutig aus dem
Symptombeginn bestimmen. Allerdings sind ,,fri-
sche“ Infektionen, also kurz vor oder bei Einreise,
mit jenen Individuen zu assoziieren, die einige Zeit
nach der Einreise Symptome entwickelten (in der
Offenbach-Studie: 37/78).

Quarantine und Testung fiir den Fall, dass sich die
einreisende Person (a) zu einem beliebigen Zeit-
punkt vor Einreise oder (b) 5, bzw. (c) 2 Tage vor
Einreise bzw. (d) bei An- oder Einreise infiziert hat.

einer Mafinahme stehts mit der Dauer der Infektion
vor Einreise zusammen. Je , dlter” eine Infektion ist,
desto wirksamer sind die Manahmen (Tabelle von
rechts nach links gelesen). Eine Infektion bei An-
oder Einreise stellt damit den problematischsten
Fall in Bezug auf die Pravention von Sekundirfillen
von reiseassoziierten Infektionen dar.

Eine vierzehntigige Quarantinepflicht nach Einrei-
se kann, je nach Dauer der Infektion, das Risiko von
Sekundarfillen um 91,8; 95,1 oder 97,7% reduzie-
ren, wenn die Infektion bei Einreise, 2 Tage oder
5 Tage vor Einreise geschehen ist. Bei einem zufilli-
gen Infektionszeitpunkt kann man von einer 97,7 %
Risikoreduktion ausgehen. Eine zehntigige Qua-
rantine impliziert ein gréfleres Restrisiko fiir die
Virustransmission. Dieses Restrisiko kann substan-
tiell sein, wenn die einreisende Person sich bei der
An- oder Einreise infiziert hat (Risikoreduktion
durch zehntigige Quarantine 78,5%) oder wenige
Tage zuvor (Risikoreduktion 86,6 % bei einer Infek-
tion 2 Tage vor Riickreise). Eine , Freitestung® durch

einen negativen Test am Tag der Einreise (Szena-
rio 3) ist besonders problematisch, wenn die Infek-
tion frisch ist, da der Nachweis von SARS-CoV-2 oft
erst einige Tage nach der Infektion méglich ist.®
Deshalb wurden die Quarantineverordnungen an-
gepasst, so dass eine ,Freitestung” frithestens am
funften Tag der Quarantine moglich ist (Szena-
rio 4). Mit dieser angepassten Mafdnahme wird ge-
wihrleistet, dass die Risikoreduktion mindestens
der Risikoreduktion einer zehntigigen Quarantine
den Kombinationen von Quarantine nach Einreise
und gleichzeitiger Testung innerhalb von 48 Stun-
den in den Szenarien 5 und 6 wird die Risikoreduk-
tion zwar nur geringfiigig in den berechneten Sze-
narien verbessert, allerdings sind diese zusitzlichen
Mafinahmen so zu verstehen, dass dadurch bei Ein-
reise vorliegende Infektionen moglichst frith er-
kannt werden und zudem dass Risiko von Sekundar-
fillen, im Falle dass Personen sich entgegen der
Richtlinien nicht in Quarantine begeben, zumin-
dest etwas reduziert wird.

Diskussion

Im Sommer 2020 stellten reiseassoziierte Fille
knapp 9 % aller COVID-19-Fille in Deutschland dar,
im SK Offenbach war ihr Anteil etwa doppelt so
hoch. In diesem Zeitraum war die Inzidenz in
Deutschland niedrig und fur Einreisende bestand
ein breites und kostenloses Testangebot; somit wur-
de diese Gruppe deutlich hiufiger getestet. Unter
den Einreisenden, sowohl bundesweit als auch im
SK Offenbach, lagen die hiufigsten Expositionsorte
Reiseassoziierte COVID-19-Fille waren weniger
hiufig symptomatisch, jedoch unterschieden sich
auftretende Symptome nicht grundlegend von de-
nen autochthoner Fille. Der Erkrankungsbeginn
von reiseassoziierten COVID-19-Fillen im Sommer
und Herbst 2020 lag in der Spitze kurz nach der
Einreise und deutet auf ein verstirktes Infektions-
risiko kurz vor oder wihrend der Einreise hin, dabei
testete die Mehrheit der Fille im SK Offenbach erst-
malig positiv zum Zeitpunkt der Einreise oder kurz
danach. Ein Vergleich verschiedener Mitigations-
szenarien aus Quarantine und Testung zeigte die
beste Risikoreduzierung weiterer Ansteckungen bei
Kombinationen aus Quarantine und Test.
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Datenerhebung im Rahmen der Amtshilfe

In Folge des Amtshilfeersuchens des GA SK Offen-
bach, welches das RKI iiber die Landesgesundheits-
behorde Hessens erreichte, war es moglich, Einzel-
fallkontrollen der Fille des SK Offenbach detailliert
durchzufithren, die Daten auf Plausibilitit zu prii-
fen und so eine hohe Datenqualitit festzustellen.
Weiterhin konnten Daten zum Zeitpunkt der Pro-
bennahme und der PCR-Testung der Fille erhoben
werden, welche nicht in den RKI-IfSG-Daten ent-
halten waren. Um zukiinftig die Datenerhebung zu
erleichtern, sollten wichtige Variablen strukturiert
und nicht im Kommentar als Freitext erfasst wer-
den. Es wird empfohlen, dass das Testdatum zu-
kiinftig auch in der Meldesoftware erfasst und iiber-
mittelt werden kann.

Reiseassoziierte COVID-19-Fille

im Sommer und Herbst 2020

Die Bedeutung reiseassoziierter COVID-19-Fille fiir
die endemische Ausbreitung ist unklar und hingt
maflgeblich vom Infektionsgeschehen in Deutsch-
land sowie in den jeweiligen Reiselindern ab. Im
Beobachtungszeitraum machten reiseassoziierte
Fille bundesweit knapp 9 % und im SK Offenbach
etwa 20 % des gesamten Infektionsgeschehens aus,
jedoch war der Anteil in einigen Wochen mit gerin-
gem endemischen Infektionsgeschehen deutlich
héher: Zur Spitzenzeit in der MW 34/2020 waren
knapp die Hilfte aller COVID-19-Fille bundesweit
und etwa drei Viertel aller COVID-19-Fille im SK
Offenbach reiseassoziiert. Da das Testangebot fiir
Einreisende iiber einen langen Zeitraum deutlich
grofRer war als das fiir die Allgemeinbevolkerung,
kann man davon ausgehen, dass reiseassoziierte
Fille vollstindiger, also mit einer geringeren Dun-
kelziffer als die in Deutschland aufgetreten Fille im
Meldesystem erfasst wurden.” Damit wird der An-
teil der reiseassoziierten Fille am eigentlichen In-
fektionsgeschehen tiberschitzt. Jedoch ist zu beach-
ten, dass trotzdem von jedem unerkannten reise-
assoziierten COVID-19-Fall ein Infektionsrisiko aus-
geht und Sekundirfille durch Einhaltung der
geltenden Bestimmungen und Verordnungen ver-
hindert werden kénnen.

Die Hauptreiseziele von reiseassoziierten COVID-19-
Fillen in der ersten Welle im Frithjahr 2020 und im
Sommer 2020 unterschieden sich deutlich.®* Haupt-

reiselinder im Sommer waren Linder Siidosteu-
ropas und es wird vermutet, dass es sich bei der Rei-
sewelle im Sommer nicht nur um Urlaubsreisen,
sondern mehrheitlich um Heimatreisen und Ver-
wandtschaftsbesuche gehandelt haben kénnte. Dies
hatte sicher einen Einfluss auf die personliche
Risikoeinschitzung, Anzahl und Art der Kontakte
im Reiseland und der Interaktion mit der lokalen
Bevolkerung im Vergleich zu rein touristischen Rei-
sen. Eine breite SARS-CoV-2-Testindikation bei Ein-
reisenden unterstiitzt eine verbesserte Dokumen-
tation und das Verstindnis von epidemiologischen
Dynamiken, wie auch schon wihrend der frithen
Phase der Pandemie gezeigt werden konnte."

Symptomatik

Es konnte kein substanzieller Unterschied der Hiu-
figkeitsrangfolge einzelner Symptome bei reiseasso-
ziierten und autochthonen COVID-19-Fillen festge-
stellt werden. Allerdings war der Anteil an sympto-
matischen Fillen deutlich gréfer bei autochthonen
Fillen, sowohl im bundesweiten Vergleich als auch
im SK Offenbach. Symptomfreiheit ist hier jedoch
vorsichtig zu interpretieren, da eine systematische
und vollstindige Erfassung iiber den gesamten
Krankheitsverlauf hin selten gewihrleistet werden
kann und Angaben zu milden Symptomen stark
von der individuellen Wahrnehmung der befragten
Person abhingen koénnen. Auch hingt es mit dem
Testregime zusammen.

Die Analyse des Erkrankungsbeginns von reiseasso-
ziierten COVID-19-Fillen zeigt, dass gut ein Viertel
bereits vor Antritt der Einreise erste Symptome ent-
wickelte, die auf COVID-19 hindeuten kénnten und
dennoch die Reise antraten. Eine Stratifizierung
nach Reisemittel (z.B. Flugzeug versus Auto) war
nicht moglich, da diese Informationen nicht syste-
matisch erhoben wurden. Die Mehrheit entwickelte
erst an Tag o bis Tag 3 nach der Einreise die ersten
Symptome, wobei spitestens innerhalb von fiinf Ta-
gen bei neun von zehn symptomatischen reiseasso-
ziierten Fillen erste Symptome auftraten. Diese Be-
obachtung legt nahe, dass der Infektionszeitpunkt
reiseassoziierter COVID-19-Fille nahe dem Einrei-
setag lag und ein Infektionsrisiko birgt. Dies unter-
streicht die Bedeutung erhéhter Achtsambkeit vor
und auch wihrend Reisen, des Einhaltens der Ab-
standsregeln und anderer Maffnahmen wie das Tra-
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gen eines Mund-Nasen-Schutzes sowie der Vermei-
dung von Aufenthaltszeiten in Innenriumen und
das Minimieren von Kontakten.

Zeitliche Sequenz der PCR-Testung

nach Einreise

Fir die reiseassoziierten COVID-19-Fille im SK
Offenbach wurde das Testdatum ermittelt. Aus den
Daten ist ersichtlich, dass von allen Personen, die
am Einreisetag PCR-positiv auf SARS-CoV-2 getestet
wurden, nur knapp jeder zehnte an eben diesem Tag
erste Symptome hatte, sodass bei einem Screening
auf Basis von Symptomen weniger Fille identifiziert
worden wiren als bei einem allgemeinen Einreise-
screening mittels PCR-Test. Bis November 2020 galt
eine vierzehntigige Quarantinepflicht fir Einrei-
sende aus Risikogebieten, welche einer reinen
zehntigigen Quarantinepflicht in der Simulation
des COVIDStrategyCalculator deutlich iiberlegen
wire. Jedoch war es moglich, sich ab dem Tag der
Einreise und sogar bis zu 48 Stunden davor durch
einen negativen SARS-CoV-2 PCR-Test von der Qua-
rantine befreien zu lassen. Diese Strategie ist derje-
nigen mit einer verpflichtenden fiinftigigen Qua-
rantine in der Simulation des COVIDStrategy-
Calculator deutlich unterlegen. Die tatsichlichen
Daten des SK Offenbach bestitigen: Innerhalb der
ersten fiinf Tage nach Einreise, also innerhalb des
Zeitraums, der zum damaligen Zeitpunkt verpflich-
tend als Quarantine festgelegt war, traten bei 88 %
(n=120/136) der reiseassoziierten Fille Symptome
auf, die mit COVID-19 vereinbar sind, und 87 %
wurden zum ersten Mal positiv getestet. Da die Sen-
sitivitit der PCR-Tests mit Erkrankungsbeginn
maximal ist und danach auf hohem Niveau bleibt,'>"
war der fritheste mogliche Tag zur , Freitestung” an
Tag funf ausreichend spit gewihlt um rund 9o %
der detektierten Fille zu erkennen. Eine Testung zu
einem spiteren Zeitpunkt wiirde einerseits die De-
tektion von Fillen ermoglichen, die erst spiter
Symptome entwickelten, wiirde andererseits aber
ebenfalls zu einer geringeren Detektionssensitivitit
furr die frith erkrankten Fille fithren.

Mit einem Test an Tag 5 nach der Einreise werden
auch Fille erfolgreich erkannt und abgesondert, die
kurz vor oder bei Einreise noch negativ testen wiir-
den und sich bei eventuell nachfolgend auftretenden
Symptomen in falscher Sicherheit vor COVID-19

wihnen konnten. Die hier prisentierten Daten zum
Erkrankungsbeginn von reiseassoziierten COVID-19-
Fillen verbessern unser Verstindnis in Bezug auf
den zu erwartenden Erkrankungsbeginn und die
Vorteile eines allgemeinen Einreisescreenings ge-
geniiber dem symptombasierten Screening. Jedoch
bleibt der genaue Infektionszeitpunkt vor der Ein-
reise unbekannt. Ebendiese Verteilung von Infek-
tionszeitpunkten vor der Riickreise wire von grofler
Bedeutung um mogliche Gefahrenquellen bei der
Reise zu identifizieren und auflerdem die geltenden
Vorschriften zur Quarantine und Testung weiter
anzupassen um eine grofitmogliche Effektivitit bei
gleichzeitiger minimaler Einschrinkung von Per-
sonlichkeitsrechten zu erreichen. Die im SK Offen-
bach erhobenen Daten zum ersten positiven Test-
zeitpunkt sowie die Verteilung der Erkrankungs-
beginne legen die Basis fiir die Modellierung der
Infektionszeitpunkte unter Verwendung des dem
COVIDStrategyCalculator zu Grunde liegenden
Algorithmus.

Eine ausfiihrliche Beschreibung von reiseassoziier-
ten Fillen und ein Vergleich der ersten und zweiten
Welle reiseassoziierter SARS-CoV-2-Infektionen im
Frithjahr und Sommer 2020 wurde bereits im
Dort wurde zudem der Einfluss der Schulferien,
Reisetitigkeit und Testkapazititen berticksichtigt.?

Fazit

Quarantine und Tests nach der Einreise nach
Deutschland sollen die Wahrscheinlichkeit einer
SARS-CoV-2-Ubertragung verringern. Die Daten
aus dem SK Offenbach geben Hinweise darauf, dass
Personen nach der Einreise hiufig erst innerhalb
von fiinf Tagen Symptome zeigten und das symp-
tombasierte Screenings bei Einreise somit nur ei-
nen kleinen Anteil der Fille erkennen wiirde. Die
Mehrheit (87 %) der reiseassoziierten COVID-19-
Fille im SK Offenbach wurde innerhalb von finf Ta-
gen nach Einreise, also innerhalb des Quarantine-
Zeitraums, positiv getestet und damit als COVID-19-
Fall erkannt. Jedoch bleibt zu beachten, dass ein ne-
gativer Test falsche Sicherheit vermitteln kann. Es
bleibt wichtig zu kommunizieren, dass Personen
sich bei Auftreten von mit COVID-19 vereinbaren
Symptomen erneut testen und absondern miissen.


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/08_21.pdf?__blob=publicationFile
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Die Daten bestitigen die Vorgehensweise einer
Kombination von Testen (als Einreisescreening) an
Tag 5 und Quarantine bis zum negativen Test. Zum
14. Januar 2021 wurden die Quarantineregeln er-
neut angepasst.? Hiernach wurde nun zusitzlich ein
negativer Test bis 48 Stunden nach Einreise aus ei-
nem Risikogebiet gefordert (strengere Regelungen
gelten fiir die Einreise aus Hochrisiko- und Virus-
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Lolli-Methode als Grundlage einer SARS-CoV-2-Surveillance

in Kitas und Schulen

Zusammenfassung

Im Rahmen der Coronavirus Disease 2019
(COVID-19)-Pandemie sind Schlieffungen von
Kitas und Schulen eines der Instrumente zur Kon-
trolle des Infektionsgeschehens. Sie bedeuten je-
doch eine substanzielle Einschrankung fiir den All-
tag und die Entwicklung von Kindern und stellen
Eltern und Familien vor vielfiltige Herausforderun-
gen. Eine regelmifige Testung auf Severe Acute
Respiratory Corona Virus 2 (SARS-CoV-2) bei Kin-
dern und Personal kann dazu beitragen, Infektio-
nen frithzeitig zu erkennen und die Wahrschein-
lichkeit einer Ausbreitung von SARS-CoV-2 in Kitas
und Schulen zu reduzieren. Sinnvolle Testkonzepte
miissen zum einen eine einfache und sichere Pro-
benentnahme gewihrleisten und zum anderen
eine umsetzbare Probenlogistik und vorhandene
Testkapazititen berticksichtigen.

Wir stellen hier die Validierung der Lolli-Methode
und die Implementierung des Testkonzeptes in
32 Kolner Kitas vor. Das Testkonzept Lolli-Methode
basiert auf der Kombination einer einfachen Pro-
benentnahme und anschliefender PCR-Pooltes-
tung. Die Tupfer werden dabei von den Kindern wie
ein Lolli verwendet und unmittelbar nach der Pro-
benentnahme in der Einrichtung zu einem Pool zu-
sammengefiithrt. Mit diesem Screening-Verfahren
kann eine Vielzahl von Kindern regelmifig auf das
Vorliegen einer SARS-CoV-2-Infektion untersucht
werden. Die Lolli-Methode wurde im Zeitraum von
September 2020 bis Mirz 2021 an der Uniklinik
Kéln in Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Viro-
logie, der klinischen Infektiologie und der Klinik
fur Kinder- und Jugendmedizin entwickelt und er-
probt. Seit April 2021 wird das Testkonzept an allen
Kitas und Schulen der Stadt K6ln und seit Mai 2021
an allen Grund- und Férderschulen in Nordrhein-
Westfalen durchgefiihrt.

Hintergrund

SARS-CoV-2-Infektionen verlaufen bei Kindern hiu-
fig asymptomatisch. Wenn Symptome auftreten, liegt
meist ein milder Verlauf vor und Todesfille durch
COVID-19 werden bei Kindern deutlich seltener als
bei Erwachsenen beobachtet.-* Dennoch kann es
auch bei Kindern in seltenen Fillen zu schwerwie-
genden Erkrankungen kommen — zum einen durch
schwere Verldufe von COVID-19 und zum anderen
durch das Auftreten eines multisystemischen Ent-
ziindungssyndroms (auch bezeichnet als Pediatric
Inflammatory Multisystem Syndrome Temporally
Associated with SARS-CoV-2, PIMS-TS).*~* Bisher
wurden in Deutschland 378 PIMS-TS Fille regis-
triert (Stand 4.7.2021).° Mégliche Langzeitfolgen (d. h.
Post-COVID-Syndrom) sind fiir Kinder beschrieben,
jedoch ist deren Hiufigkeit und Dauer noch unzurei-
chend bestimmt.""

Bei einer SARS-CoV-2-Infektion ist die im Naso-
pharynx nachweisbare Virusmenge von Kindern de-
nen von Erwachsenen dhnlich und Transmissionen
von Kindern auf andere Kinder sowie auf Erwachse-
ne wurden bereits frith im Verlauf der Pandemie
beschrieben.””” Die AHA+L-Regeln (Abstand,
Hygiene, Alltag mit Maske und Liiften) kénnen von
kleinen Kindern jedoch oft nur unzureichend einge-
halten werden. Zudem fallen infizierte Kinder auf-
grund der oft subklinischen Verliufe nicht unmittel-
bar auf. Dies erschwert die Infektionskontrolle an
Kitas und Schulen. Um Ubertragungen von SARS-
CoV-2 zu reduzieren wurden daher im Verlauf der
Pandemie Kitas und Schulen zwischenzeitlich ge-
schlossen oder nur eingeschrinkt betrieben.

Schliefungen von Kitas und Schulen stellen ein
Risiko fiir die psychosoziale Entwicklung und die
psychische Gesundheit der Kinder dar.?*-? Eine Ver-
zbgerung des Lernfortschrittes und der Entwicklung

< | > = I
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von Kindern aufgrund von Schulabwesenheiten
konnte bereits vor Beginn der COVID-19-Pandemie
belegt werden.”? Wihrend es fiir die erwachsene
Bevolkerungsgruppe Impfungen zum Schutz vor
COVID-19 gibt, muss davon ausgegangen werden,
dass der Grofdteil der Kinder in den kommenden
Monaten nicht geimpft sein wird und sie somit eine
weitestgehend SARS-CoV-2-naive Population dar-
stellen.

Systematisches Testen kann einen wichtigen Bei-
trag leisten, um das Infektionsgeschehen in Kitas
und Schulen besser beurteilen zu kénnen und das
Ubertragungsrisiko von Infektionen zu reduzie-
ren.*-? Wir beschreiben nachfolgend die Lolli-
Methode als ein Verfahren, das eine einfache und
nicht-invasive Probenentnahme mit einer PCR-
Pooltestung verbindet. Die Probengewinnung be-
steht aus 3o-sekiindigem Lutschen an einem Ab-
strichtupfer wie an einem Lolli. Die Tupfer werden
direkt in der Einrichtung gesammelt und mittels
PCR-Pooltestung auf SARS-CoV-2 untersucht. Die
Lolli-Methode bietet die Moglichkeit eines breiten
Screenings auf SARS-CoV-2 bei Kindern in 6ffent-
lichen Einrichtungen.

Validierung und Implementierung
der Lolli-Methode

Methoden

Studienpopulation

Fir die Untersuchung der Wertigkeit des Materials
Tupfer-Speichel wurden Proben von 276 akut infi-
zierten Personen sowohl mit einem Naso-/Oro-
pharynxabstrich als auch mit der Lolli-Methode ge-
wonnen. Die Personen waren Studienpatientinnen
und -patienten, die im Rahmen von Beobachtungs-
studien der Uniklinik Kéln (n=165) und des Test-
zentrums des Hospital Regional de Alta Especiali-
dad ,Dr. Juan Graham Casasts“, Tabasco, Mexiko
(n=1m) rekrutiert wurden. Bei 40 Personen lag das
Alter zwischen o und 12 Jahren, bei 27 Personen
zwischen 13 und 18 Jahren und bei 206 Personen bei
uiber 18 Jahren. Bei 3 Personen war das Alter unbe-
kannt. Die Untersuchungen und die Validierung
der Lolli-Methode wurden von der Ethikkommis-
sion der Medizinischen Fakultit der Universititskli-
nik Kéln (Nummer 20-1405 und 20-1466) und dem

Hospital Regional de Alta Especialidad ,Dr. Juan
Graham Casasus*, Tabasco, Mexiko (INV/2173/PCI/
0521) genehmigt.

Probenentnahme

Bei 122 Probandinnen und Probanden wurden die
Proben morgens direkt nach dem Aufstehen (vor
dem Friihstiick und dem Zihneputzen) entnom-
men. Bei 154 Probandinnen und Probanden wur-
den die Proben im Verlauf des Tages entnommen.
Die Probengewinnung bestand aus 30-sekiindigem
Lutschen an einem Abstrichtupfer wie an einem
Lolli und erfolgte nach Anleitung durch medizini-
sches Personal. Die Tupfer-Speichel-Proben wur-
den anschlieffend in einem Plastikréhrchen ohne
Transportmedium aufgenommen und verschlos-
sen. Als Kontrolle wurde ein Naso-/Oropharynxab-
strich entnommen, der fiir den Transport ins Labor
in 2 ml Transportmedium aufgenommen wurde.
Die Tupfer-Speichel-Proben wurden im Labor
in ein mit 1,5 ml Phosphate Buffered Saline (PBS)
gefiilltes 2 ml Probengefift gesteckt und fiir 20 Se-
kunden auf und ab bewegt. Die Naso-/Oropharynx-
abstriche wurden fiir 20 Sekunden gevortext. Fiir
den Nachweis von SARS-CoV-2 wurde von jeder
Probe 1 ml weiterverarbeitet. Von 40 Probandinnen
und Probanden wurden Tupfer-Speichel-Proben so-
wohl morgens als auch eine Stunde nach dem
Frithstiick enthommen und wie oben beschrieben
untersucht.

SARS-CoV-2-Detektion

Eine SARS-CoV-2-spezifische RT-PCR wurde am
Institut fiir Virologie der Uniklinik K6ln mittels
COBAS 6800 (Roche Diagnostics) oder Alinity m
(Abbott) durchgefiithrt. Im Hospital Regional de
Alta Especialidad ,Dr. Juan Graham Casasus® wur-
de die RT-PCR mittels Quantstudio 5 (Thermo-
fisher) unter Verwendung der Quick-RNA-Viral-
Kits (Zymo Research) fiir die RNA-Isolierung und
GeneFinder™ COVID-19 Plus RealAmp fiir den
SARS-CoV-2-Nachweis durchgefiihrt.

Implementierung der Lolli-Methode

Die Lolli-Methode wurde als Testprogramm in der
Zeit vom 8. Mirz bis 9. Mai 2021 in 32 Kélner Kitas
implementiert und auf Machbarkeit gepriift. Die
Kitas nahmen freiwillig an dem Testprogramm teil.
Ebenso war die Teilnahme an der Testung fiir die
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Kinder und das Personal freiwillig. Eine schriftliche
Einverstindniserklirung zur Teilnahme am Test-
programm wurde vor der ersten Testung eingeholt.

Probenverarbeitung von Pools wihrend des
Testprogramms

Im Rahmen des Testprogramms wurden die Proben
bereits in den Kitas gepoolt. Hierzu wurden die Tup-
fer aller Kinder einer Kita-Gruppe jeweils in einem
50 ml Zentrifugenréhrchen gesammelt. Die Réhr-
chen wurden verschlossen, zeitnah ins Labor trans-
portiert und hier mit 3 ml PBS befiillt. Anschlie-
Rend wurden die Proben fiir 20 Sekunden gevortext
und die oben beschriebene SARS-CoV-2-Analyse
durchgefiihrt.

Ergebnisse

Nachweis von SARS-CoV-2 mittels Tupfer-
Speichel-Probe

Bei 99 von 122 akut mit SARS-CoV-2 infizierten Pro-
bandinnen und Probanden, die morgens vor dem
Frithstiick und vor dem Zihneputzen getestet wur-
den, konnte SARS-CoV-2 mittels Tupfer-Speichel-
Probe detektiert werden. Die mittlere gemessene
Viruslast lag bei den Tupfer-Speichel-Proben mit
2,24 x103 Kopien/ml signifikant niedriger als bei den
Naso-/Oropharynxabstrichen (7,17x104 Kopien/ml;
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang Test, p<o,0001). Die
mittels Tupfer-Speichel-Proben nicht als SARS-
CoV-2-positiv erkannten Probandinnen und Proban-
den wiesen in der Regel eine niedrige Viruslast im
korrespondierenden Naso-/Oropharynxabstrich auf.
Infizierte Personen mit mittlerer und hoher Virus-
last wurden jedoch sehr sicher erkannt. Proben, bei
denen im Naso-/Oropharynxabstrich eine Viruslast
von iiber 10° Kopien/ml gemessen wurde, konnten
zu 100 % mittels Tupfer-Speichel-Probe erkannt
werden. Proben mit Viruslasten zwischen 103 und
10° Kopien/ml wurden mit einer Sensitivitit von
01,2% detektiert. Die Sensitivitit aller Proben, die
von Personen mit einer Viruslast von tiber 103 Ko-
pien/ml im Naso-/Oropharynxabstrich gewonnen

102 von 154 (66,23%) Probandinnen und Probanden,
die im Verlauf des Tages untersucht wurden, konn-
ten mittels Tupfer-Speichel-Probe als positiv erkannt
werden. Die mittlere gemessene Viruslast lag mit
5,87 x103 Kopien/ml signifikant niedriger als bei den

Viruslast des korres- Sensitivitat der Lolli-Methode (%)
pondierenden Naso-/

Oropharnynxabstrichs Morgens Im Tagesverlauf
(Viruskopien/ml) (n=122) (n=154)
>10° N/A 100
102-10° 100 88
107-10% 100 88
106-107 100 76
10°-10° 96 76
10*-10° 94 68
10°-10* 82 35
102-10° 56 20
10'-102 50 0

<10 0 0

Tab. 1| Sensitivitit der Lolli-Methode in Abhingigkeit von der
korrespondierenden Viruslast im Naso-/Oropharynxabstrich
und dem Zeitpunkt der Probenentnahme

Naso-/Oropharynxabstrichen (7,30 x105 Kopien/ml;
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang Test, p<o,0001). Tupfer-
Speichel-Proben, die im Tagesverlauf entnommen
wurden, zeigten im Vergleich mit den morgendlich
entnommenen Proben insgesamt eine niedrigere
Sensitivitat.

Im Rahmen eines SARS-CoV-2-Screenings in Kitas
und Schulen bietet sich eine Probenentnahme zu
Beginn des Kita- oder Schultages in den Einrichtun-
gen an. Diesen Zeitpunkt haben wir auf eine Stunde
nach dem Frithstiick geschitzt. Um die Sensitivitit
von Tupfer-Speichel vor bzw. eine Stunde nach dem
Frithstiick und Zihneputzen festzustellen, wurden
40 Probenpaare zu jeweils diesen zwei Zeitpunkten
entnommen und miteinander verglichen. Bei 39
von 40 Probenpaaren gelang der Nachweis von
SARS-CoV-2 zu beiden Zeitpunkten, wihrend bei
einem Probenpaar nur vor dem Friihstiick SARS-
CoV-2 detektiert wurde. Die mittlere Viruslast lag
vor dem Fithrstiick bei 2,58 x103 Kopien/ml, eine
Stunde danach bei 1,17 x103 Kopien/ml (Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang Test, p=0,012). Obwohl ein signi-
fikanter Unterschied zwischen den gemessenen
Viruslasten besteht, ist die Differenz beider Mes-
sungen als eher gering zu erachten (Faktor 2,21).
Aus der durchgefiihrten Validierung schliefen wir,
dass sich die Lolli-Methode fiir den SARS-CoV-2-
Nachweis im Rahmen von Screening-Untersuchun-
gen gut eignet. Die Sensitivitit ist morgens hoher
als im Verlauf des Tages.
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Einsatz der Lolli-Methode zum SARS-CoV-2-
Screening in 32 Kélner Kitas

Das Testkonzept umfasst eine regelmifige Testung
(2-mal/Woche) aller Kinder und des Personals ei-
der Proben einer Kita-Gruppe bzw. Schulklasse er-
folgt wie oben beschrieben direkt bei Abnahme der
Proben vor Ort. Die Proben werden dann ins Labor
transportiert und mittels SARS-CoV-2-RT-PCR un-
tersucht. Liegt ein negatives Ergebnis vor, wurde bei
keiner der getesteten Personen SARS-CoV-2 nach-
gewiesen. Im Falle eines positiven Ergebnisses, liegt
bei mindestens einer Person eine SARS-CoV-2-
Infektion vor. In diesem Fall werden die Eltern der
teilnehmenden Kinder durch die Einrichtung infor-
miert und die Kinder am Morgen des Folgetages
einzeln nachgetestet. So kénnen die Kinder, die mit
SARS-CoV-2 infiziert sind, zeitnah (idealerweise am
selben Tag) erkannt werden.

der Zeit vom 8. Mirz bis 9. Mai 2021 in 32 Kitas im-
plementiert und auf Machbarkeit tiberpriift. Insge-
samt nahmen 1.792 Kinder und 513 Erzieherinnen
und Erzieher an der freiwilligen Testung teil

Insgesamt wurden 2.021 PCR-Pooltestungen und
373 Einzel PCRs durchgefiihrt. 18.530 Proben von
Kindern und 5.737 Proben vom Personal wurden un-
tersucht. Die Pooluntersuchungen ergaben u Nach-
weise von SARS-CoV-2. Nach Auflésung der Pooltes-
tungen konnten insgesamt 13 Indexfille (12 Kinder,

Bewertung und Limitationen

Testqualitiat und Akzeptanz der Lolli-Methode

Die Lolli-Methode verbindet eine weitestgehend
nicht-invasive Probenentnahme mit einer PCR-Pool-
testung. Im Vergleich zu einem Naso-/Oropharynx-
abstrich ist die Sensitivitit zwar reduziert, jedoch
werden mittlere und hohe Viruslasten weiterhin
sehr sicher erkannt und die Testung zeigt sich im
Vergleich zu Antigen-Schnelltesten sensitiver.”-*
Fiir ein breites SARS-CoV-2-Screening mit dem
Ziel, Ubertragungen zu verhindern stellen sich die
Testqualititen der Lolli-Methode damit als sehr vor-
teilhaft dar. Des Weiteren wurde das Testkonzept
von den Kindern, den Familien und dem Personal

Pool-PCR negativ

40

Proben werden mittels Lolli-Methode z.B. im
Morgenkreis entnommen und in einem
gemeinsamen GefaR pro Kitagruppe gesammelt.

Ein Transportdienst bringt die Proben ins Labor.

RT-qgPCR

Im Labor wird eine Pool RT-qPCR der bereits in
der Kita gepoolten Proben durchgefiihrt.

Einzelproben werden einzeln getestet.

£y

Die Kinder bleiben am nachsten Tag zu Hause. (

Dort entnehmen die Eltern eine neue Einzelprobe
und bringen diese in die Kita.

Pool-PCR positiv

Abb. 1| Schematische Darstellung der Durchfithrung der Lolli-Methode als Testkonzept.
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Abb. 2 | Implementierung der Teststrategie in 32 Kélner Kitas.

A) Abbildung der Alters- und Geschlechtsstruktur der teilnehmenden Kinder und des teilnehmenden Personals.
B) Abbildung der Teilnahmequote am Testprogramm. Die Kuchendiagramme auf der linken Seite zeigen die durchschnittliche
Teilnahmequote von Kindern und Personal. Die Teilnahmequoten der einzelnen Kitas werden auf der rechten Seite pro Kita

fiir Kinder und Personal abgebildet.

C) Darstellung des Verlaufes der Anzahl der durchgefiihrten PCRs (oben) und der insgesamt untersuchten Proben pro Woche
(unten), differenziert nach Pool- und Einzel-PCRs sowie nach Kindern und Personal.
D) Darstellung der identifizierten Indexfille pro Woche, differenziert nach Kindern und Personal (oben).

Abbildung des Positivenanteils bei Kindern (unten).

sehr gut angenommen. Damit bestitigte sich die
hohe Akzeptanz der Probenentnahme mittels Lolli-
Methode, wie bereits im Rahmen der Schulstudie
des bundesweiten Forschungsnetzwerkes ,Ange-
wandte Surveillance und Testung“ (B-FAST)* und
auch in dem Pilotprojekt Schul-Observation auf
Corona (SCHOCO), welches an 22 Schulen in Kéln
durchgefiihrt wurde.

Logistik und Testkapazititen

Um das Testkonzept erfolgreich durchfithren zu
kénnen, miissen verschiedene Voraussetzungen
erfullt sein. Dazu zdhlt eine schnelle Testung und
Ergebnismitteilung, idealerweise am selben Tag,
damit positive PCR-Pooltestungen bereits am Folge-
tag aufgeldst werden konnen. Die Machbarkeit des
Testprogramms ist zudem von der Verfiigbarkeit
des Materials (Tupfer und 50 ml Zentrifugenrshr-
chen) sowie den PCR-Testkapazititen abhingig. Die
Organisation und Durchfithrung umfassen die Ma-

teriallieferung und Probenabholung und stellt ei-
nen hohen, aber nach unseren Erfahrungen gut
durchfiihrbaren Aufwand dar. So wurde das Lolli-
Testkonzept bereits in ca. 7oo Kitas in Koln etabliert
und wird seit Mai 2021 an allen Grund- und Férder-
schulen Nordrhein-Westfalens durchgefithrt (ca.
735.000 Kinder).

Konsequenzen positiver Testergebnisse

Das positive Testergebnis einer PCR-Pooltestung
kann die beteiligten Kinder, Lehrkrifte und Eltern
in eine durch Unsicherheit geprigte Situation ver-
setzen. Daher sind eine schnelle und sichere Pool-
auflésung sowie eine gute Kommunikation der Er-
gebnisse von grofler Bedeutung.

Nachdem eine SARS-CoV-2-Infektion bei einem
oder mehreren Kindern erkannt wurde, iiberneh-
men die zustindigen Gesundheitsimter und leiten
die notwenigen Maffnahmen zur Infektionskont-
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rolle ein. Aufgrund der weitreichenden Konsequen-
zen, die Quarantinemafinahmen fur Kinder und
Familien bedeuten, scheint es sinnvoll, die Mog-
lichkeiten, die eine systematische Testung bietet,
auch hinsichtlich angepasster Quarantinemafinah-
men zu Uberpriifen. Gegebenenfalls kann eine re-
gelhafte oder intensivierte (bis hin zur tiglichen)
Testung wihrend der Inkubationszeit ermdéglichen,
Kontaktpersonen engmaschig zu tiberwachen und
damit das Risiko weiterer SARS-CoV-2-Ubertragun-
gen zu reduzieren.

Wissenschaftliche Begleitung und

zentrale Datenerfassung

Ein flichendeckendes SARS-CoV-2-Testprogramm
profitiert sowohl von einer zentralen Datenerfas-
sung als auch von einer wissenschaftlichen Beglei-
tung. Eine koordinierte Datenerfassung und die eng-
maschige wissenschaftliche Begleitung erlauben,
das Testprogramm optimal einzusetzen und belast-
bare Aussagen zum Infektionsgeschehen in den je-
weiligen Einrichtungen treffen zu kénnen. Auf Basis
dieser Erkenntnisse kénnen zudem Aussagen zur
Ansteckungsrate von Kindern in Kitas und Schulen
abgeschitzt und die Wirksamkeit bzw. Notwendig-
keit nicht-pharmazeutischer Mafnahmen in den
Einrichtungen bewertet werden. Eine rechtzeitige
Absprache mit den Testlaboren erméglicht es, die
notwendigen Daten zeitnah zu erfassen. Die aus
Sicht der Autorinnen und Autoren relevanten und zu

Fazit

Die Lolli-Methode verbindet eine einfache Proben-
entnahme mit einer PCR-Pooltestung. Untersu-
chungen an 122 Personen am Morgen zeigten bei
Viruslasten tiber 103 Viruskopien/ml im Naso-/
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

31. Woche 2021 (Datenstand: 1. August 2021)

Ausgewihlte gastrointestinale Infektionen

Campylobacter- Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus- Rotavirus-
Enteritis Gastroenteritis Gastroenteritis
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020
31. | 1.-31.| 1.-31. 31. | 1-31.|1-31.| 31. |1.-31.|1-31.| 31. |1-31.| 1-31. | 31. | 1.-31. | 1.-31.

Baden-
Wiirttemberg 103 | 2.098 2.119 23 429 537 6 91 72 33 457 1.946 2 183 236
Bayern 157, 3.616 3.251 21 535 583 9 108 100 36 549| 3.626 7 331 636
Berlin 32 963 1.051 10 149 160 0 38 43 17 270 967 4 152 229
Brandenburg 42 893 979 8 138 197 2 16 19 33 564 1.553 6 152 231
Bremen 11 161 154 5 31 24 0 3 4 1 24 84 0 17 38
Hamburg 10 514 608 1 70 65 3 14 19 9 165 428 1 53 107
Hessen 64| 1.623 1.693 10 272 273 2 28 21 3 233 1.245 2 176 234
Mecklenburg-
Vorpommern 39 863 907 9 121 121 2 21 25 35 337 951 1 236 158
Niedersachsen 127 2.427 2.149 14 532 433 5 93 111 31 346 2.162 5 246 422
Nordrhein-
Westfalen 261, 5.319 6.150 35 908 844 15 154 132 32 577 5.391 20 643 973
Rheinland-Pfalz 79| 1.383 1.526 10 278 267 0 35 32 4 199 1.145 4 83 133
Saarland 21 451 494 2 65 69 0 8 2 0 47 210 2 35 69
Sachsen 144 2.477 2.348 12 289 402 3 45 50 13| 1.248] 2.799 13 267 740
Sachsen-Anhalt 49 756 905 7 149 295 2 39 42 65| 1.872| 1.487 5 98 238
Schleswig-
Holstein 47 941 933 3 101 78 1 25 35 5 100 625 1 91 158
Thiringen 49| 1.064 1.006 3 209 353 2 23 13 53 605 1.551 7 139 381
Deutschland 1.235| 25.549| 26.273 173| 4.276| 4.701 52 41 720 470| 7.593| 26.170 80| 2.902| 4.983
Ausgewihlte Virushepatitiden und respiratorisch iibertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza

2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020

31. | 1.-31.| 1.-31. 31. | 1.-31.|1-31.| 31. |1-31.|1-31.| 31. |1.-31.|1-31.| 31. | 1.-31.| 1.-31.

Baden-
Wiirttemberg 0 32 22 18 752 811 20 494 517 9 338 359 0 38| 23.931
Bayern 0 64 47 29 823 794 9 493 461 6 317 391 0 51| 55.017
Berlin 0 8 27 6 246 249 4 127 126 0 165 197 0 9 5.614
Brandenburg 0 1 17 1 51 54 0 34 37 2 49 57 0 23 5.865
Bremen 0 1 2 3 62 78 1 20 27 1 30 40 0 2 366
Hamburg 0 5 13 8 246 63 1 76 57 1 91 114 0 11 3.899
Hessen 0 33 24 9 396 368 4 211 232 6 268 309 0 16 8.899
Mecklenburg-
Vorpommern 0 10 9 0 20 24 0 18 19 2 27 33 0 6| 3.675
Niedersachsen 2 31 27 4 323 346 4 189 246 8 168 196 0 25| 10.473
Nordrhein-
Westfalen 0 110 82 17| 1.078 877 16 690 652 13 549 545 0 49| 26.144
Rheinland-Pfalz 1 16 22 5 195 233 4 139 108 1 112 114 2 28 8.204
Saarland 0 7 1 0 41 44 1 32 23 3 39 33 2 4 1.714
Sachsen 0 9 9 1 122 126 2 99 105 1 78 85 1 37| 20.263
Sachsen-Anhalt 3 14 12 1 43 65 1 26 39 0 40 45 0 40| 6.924
Schleswig-
Holstein 0 6 5 3 135 135 2 111 116 1 72 88 0 4| 4.052
Thuringen 1 9 7 2 61 39 1 26 33 3 45 40 1 17 9.354
Deutschland 7 366 326 107| 4.594| 4.306 70| 2.785| 2.798 57| 2.388| 2.646 6 360| 194.394

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

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

BIIR 1.-31. | 1.-31. 31. 1.-31. | 1.-31. 31. 1.-31. | 1.-31. 31. 1.-31. | 1.-31. 3118 1.-31. | 1.-31.
Baden-
Wiirttemberg 0 0 23 1 5 56 0 0 0 0 37 289 14 615 1.559
Bayern 0 0 12 1 10 48 0 1 2 2 114 761 7 728| 1.998
Berlin 0 0 3 0 4 57 0 0 0 1 6 122 4 225 448
Brandenburg 0 0 0 0 4 5 0 0 0 0 18 153 2 81 241
Bremen 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 38 0 34 94
Hamburg 0 2 0 0 2 13 0 0 0 0 9 71 3 82 219
Hessen 0 0 8 0 8 21 0 1 0 39 230 5 210 474
Mecklenburg-
Vorpommern 0 0 0 1 1 0 2 116 1 40 93
Niedersachsen 0 0 1 0 6 18 0 18 149 4 264 550
Nordrhein-
Westfalen 0 2 20 0 7 46 0 1 1 0 65 426 13 513 | 1.420
Rheinland-Pfalz 0 0 6 0 4 15 0 0 0 2 34 118 6 174 260
Saarland 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 6 25 0 29 38
Sachsen 0 0 0 0 3 2 0 0 1 0 16 125 6 242 663
Sachsen-Anhalt 0 0 0 0 0 4 0 0 0 2 23 172 1 52 84
Schleswig-
Holstein 0 0 0 1 4 6 0 0 0 6 91 3 86 346
Thiringen 0 0 0 0 0 5 0 0 1 28 232 4 55 132
Deutschland 0 4 75 3 58 298 3 5 8 421 3.118 73| 3.430, 8.619

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

Acinetobacter' | Enterobacterales’ Clostridioides MRSA? COVID-19*
difficile?
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020
31. | 1.-31. | 1.-31. | 31. | 1.-31.|1.-31.| 31. |1-31.|1-31.| 31. | 1.-31. | 1.-31. 31. 1.-31. 1.-31.
Baden-
Wiirttemberg 1 25 28 10 207 238 1 58 46 2 42 29 1.960 262.793 | 37.449
Bayern 0 32 31 6 270 282 7 107 126 1 79 52 2.163 321.653| 51.227
Berlin 1 39 26 1 176 150 1 26 47 0 27 43 1.509 85.218 9.334
Brandenburg 0 4 6 0 39 50 2 53 45 0 20 23 326 63.525 3.589
Bremen 0 2 1 2 20 17 0 4 3 0 8 10 168 14.331 1.783
Hamburg 0 15 15 1 47 56 1 16 7 0 11 14 1.189 42.322 5.459
Hessen 5 29 30 20 285 297 2 45 76 3 33 40 1.466 155.974| 12.150
Mecklenburg-
Vorpommern 0 2 1 2 19 23 1 36 43 0 23 28 282 32.146 887
Niedersachsen 19 31 5 163 162 2 77 116 4 77 107 1.525 155.494| 14.596
Nordrhein-
Westfalen 1 49 78 26 671 581 15 267 287 4 211 232 6.459 432.046 | 49.579
Rheinland-Pfalz 2 5 1 68 91 7 44 32 0 26 18 854 83.848 7.551
Saarland 0 0 0 11 12 0 4 0 0 5 8 331 22.117 2.815
Sachsen 0 5 13 4 107 114 9 81 76 1 36 66 356 145.208 5.598
Sachsen-Anhalt 1 3 4 5 84 96 3 62 98 1 33 46 171 66.790 2.028
Schleswig-Holstein 1 9 2 63 64 2 15 16 1 19 21 1.261 41.087 3.488
Thiiringen 0 0 3 1 20 46 1 22 36 0 21 27 145 84.619 3.365
Deutschland 14| 238 284| 86| 2.250| 2.279| 54| 917| 1.054| 17| 671 764 20.165| 2.009.171| 210.898

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

2

Clostridioides-difficile-Erkankung, schwere Verlaufsform

3 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, invasive Infektion

Coronavirus-Krankheit-2019 (SARS-CoV-2)
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Weitere ausgewihlte meldepflichtige Infektionskrankheiten

2021 2020

Krankheit 31. 1-31. | 1.-31

Adenovirus-Konjunktivitis 0 15 167
Botulismus 0 3 2
Brucellose 0 2 15
Chikungunyavirus-Erkrankung 0 0 24
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 56 54
Denguefieber 0 9 198
Diphtherie 0 0 12
Friihsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 1 219 476
Giardiasis 27 697 1.096
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 6 131 430
Hantavirus-Erkrankung 22 1.412 99
Hepatitis D 0 10 30
Hepatitis E 51 1.839 2171
Hamolytisch-uramisches Syndrom (HUS) 4 25 20
Kryptosporidiose 41 560 510
Legionellose 47 778 747
Lepra 0 0 0
Leptospirose 0 59 63
Listeriose 1 352 321
Meningokokken, invasive Erkrankung 0 33 118
Ornithose 0 7 11
Paratyphus 0 2 10
Q-Fieber 3 53 34
Shigellose 0 50 116
Trichinellose 0 1 1
Tularamie 0 20 24
Typhus abdominalis 0 13 26
Yersiniose 27 1.198 1.284
Zikavirus-Erkrankung 0 0 6

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


https://www.rki.de/falldefinitionen
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