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Welche Rolle spielen Kinder in
Schulen und Kindertagesstätten
bei der Übertragung von SARS-
CoV-2? – Eine evidenzbasierte
Perspektive

Einleitung

Sind Kinder und Jugendliche relevante
Vektoren für dieÜbertragung vonSARS-
CoV-2 („severe acute respiratory syn-
drome coronavirus type 2“)? Und wie
wirkt sich dies aus, wenn Kinder eine
Schule oder Kindertagesstätte besuchen?
Das sind Fragen, die sowohl die Wissen-
schaft als auch die Medien und Politik
seit Beginn der Pandemie im März 2020
beschäftigen.

Da hier anfangs und insbesondere
auch zu Beginn der dritten Pandemie-
welle im Winter und Frühjahr 2021
angesichts von Virusmutationen gro-
ße Unklarheit herrschte, wurden welt-
weit Schulen geschlossen, um so das
Infektionsgeschehen einzudämmen. In-
zwischen sind die Übertragungswege
von SARS-CoV-2 und damit auch die
infektionsepidemiologische Rolle von
Kindern klarer geworden [1–6]. Kinder
unter 10 Jahren schienen im Jahr 2020
insgesamt seltener mit SARS-CoV-2
infiziert zu sein als Erwachsene [1].
Auf ein geringeres Risiko von Kindern,
sich anzustecken, deuten Studien zur
Übertragung in privaten Haushalten zu
Beginn der Pandemie hin [2, 3].

EineAnalyse zuAusbrüchen an Schu-
len und Kinderbetreuungseinrichtungen
in Deutschland kam zu dem Ergebnis,
dass die Weitergabe des Virus in den
Einrichtungen zwar stattfindet, jedoch
das Infektionsgeschehen insgesamt hier-
durch nicht maßgeblich beeinflusst wird
[7]. Diese Einschätzung wird auch in
einer Stellungnahme der Deutschen Ge-
sellschaft für Pädiatrische Infektiologie
e.V. (DGPI) zur Rolle von Schulen und
Kindertagesstätten in der COVID-19-
Pandemie vertreten [8].

Trotz all dieser Erkenntnisse hielt
(und hält) die deutsche Politik bei ho-
hen Zahlen von positiven SARS-CoV-
2-PCR-Tests in der Bevölkerung (im
Weiteren als „Inzidenz“ bezeichnet) am
Konzept des Distanzunterrichts fest und
öffnet Bildungseinrichtungen bisher nur
zögerlich für den Regelbetrieb. Dies
scheint insbesondere auch bedauerlich
angesichts der Tatsache, dass eine evi-
denzbasierte und auf interdisziplinärem
ExpertenkonsensaufgebauteS3-Leitlinie
bereits Anfang Februar 2021 klare Emp-
fehlungen fürZeitenhoher Inzidenzen in
der Gesamtbevölkerung ausgesprochen
hat, die Schulschließungen nur noch in
Ausnahmefällen notwendig machen [9].

In diesem Artikel möchten wir des-
halb diskutieren, welche Rolle Kinder
und Jugendliche bei der Übertragung
von SARS-CoV-2 spielen, wenn sie eine
Schule oder Kindertagesstätte besuchen.
Hierzu soll die aktuelle Datenlage mit
Stand Juni 2021 beleuchtet werden. Zu-
dem möchten wir auf mögliche Schwie-
rigkeiten bei der Interpretation dieser
Daten hinweisen und aufzeigen, wie zu-
künftige Studien gegebenenfalls angelegt
sein sollten, um noch aussagekräftigere
Ergebnissezuliefern.Nichtzuletztmöch-
ten wir darauf eingehen, unter welchen
Umständen ein regulärer Präsenzunter-
richtgelingenkann,ohnedasRisikoeiner
unkontrolliertenAusbreitung vonSARS-
CoV-2 in Kauf nehmen zu müssen.

Einschränkend zur Bewertung der
Rolle von Kindern und Jugendlichen
in der Pandemie muss an dieser Stelle
erwähnt werden, dass sich die infekti-
onsepidemiologische Lage aufgrund des
Auftretens neuer Varianten stetig än-
dert. Bei Erstellung des Artikels war in
Deutschland die Alphavariante vorherr-
schend. Zu der dann aufkommenden
Deltavariante kann der Artikel aufgrund
der bis dato unzureichenden Datenla-
ge nur allgemeine Aussagen treffen. Es
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ist jedoch zu erwarten, dass sich die
Möglichkeiten der Prävention auch mit
dem Auftreten neuer Varianten nicht
grundlegend ändern werden; sowohl die
Weltgesundheitsorganisation (WHO)
als auch das Europäische Zentrum für
die Prävention und die Kontrolle von
Krankheiten (ECDC) haben darauf hin-
gewiesen, dass neue Varianten (die auch
weiterhin zu erwarten sind) die Notwen-
digkeit von Schulunterricht in Präsenz
nicht infrage stellen dürfen.

Inzidenz und Erkrankungs-
verlauf von SARS-CoV-2-
Infektionen bei Kindern

Wie im Jahr 2020 erfasste Daten aus Eu-
ropa zeigen, scheinen vor allem jüngere
Kinder unter 10 Jahren im Vergleich zur
Allgemeinbevölkerung weniger von ei-
ner SARS-CoV-2-Infektion betroffen zu
sein [1, 10].

Kinder scheinen sich nicht nur sel-
tener zu infizieren, sie erkranken auch
meist nur mild an COVID-19. Zu die-
sem Ergebnis kam unter anderem eine
Erhebung des ECDC im Zeitraum vom
01.08. bis 29.11.2020, bei der 1,8Mio. ge-
meldete Fälle einer SARS-CoV-2-Infek-
tion auf die Schwere des Verlaufs nach
Altersgruppen getrennt untersucht wur-
den [10]. Auch Daten des Robert Koch-
Instituts (RKI) aus Deutschland belegen
dies [11]. Schwere oder letale Verläufe
sind in der Altersgruppe der Kinder und
Jugendlichen bis 18 Jahre insgesamt eine
Rarität ebensowie eineHospitalisierung.

Welche Gründe es für die bisher er-
fasste niedrigere Inzidenz und den mil-
den Verlauf bei jüngeren Kindern geben
könnte, soll in den folgenden Abschnit-
ten erläutert werden.

Vermehrt milde oder
asymptomatische Verläufe bei
Kindern

EinGrund für dieAnnahme, dassKinder
nicht so häufig mit einer SARS-CoV-2-
Infektion diagnostiziert werden, könnte
auf eine hohe Anzahl sehr milder bzw.
asymptomatischer Verläufe zurückzu-
führen sein.

Eine Metaanalyse bisheriger Studien
schätzt den Anteil gänzlich asymptoma-

tischer SARS-CoV-2-Infektionen bei Er-
wachsenen auf rund 20% [12]. Die Stu-
dienlage hierzu ist jedoch heterogen. Ei-
nige Studien gehen davon aus, dass be-
sonders bei Kindern und Jugendlichen
die Anzahl der gänzlich asymptomati-
schen Fälle höher liegt als bei Erwachse-
nen [10]. Schätzungen, die eine hoheAn-
zahl asymptomatischer Fälle innerhalb
derAltersgruppederKinderund Jugend-
lichen vermuten, wurden in SARS-CoV-
2-Antikörperstudien ermittelt. Bei einer
solchen in Deutschland durchgeführten
Studie mit ca. 15.000 Kindern bis 18 Jah-
re aus dem Jahr 2020 lag die Anzahl der
seropositivenKinder umdas 6-Fache hö-
her im Vergleich zu den in diesem Zeit-
raum offiziell gemeldeten Zahlen [13].
Zu Beginn des Jahres 2021 lag die An-
zahl der seropositiven Kinder noch um
das 3- bis 4-Fache höher im Vergleich
zu den in diesem Zeitraum gemeldeten
Zahlen [14]. Nahezu 50% der seropositi-
ven Kinder gaben an, zum betreffenden
Zeitpunkt asymptomatisch gewesen zu
sein. Zu berücksichtigen ist allerdings,
dass in diesem Zeitraum gerade bei Kin-
dern sehr häufig keine Erregerdiagnostik
durchgeführt wurde.

Geringeres Ansteckungsrisiko

Eine weitere Erklärung für die niedrige-
re Inzidenz bei Kindern unter 10 Jahren
könnte ein niedrigeres Ansteckungsrisi-
ko sein. Schon zu Beginn der Pande-
mie hat eine Studie, die die Übertragung
der Infektionen inprivatenHaushalten in
China untersuchte, gezeigt, dass die In-
fektionsrate bei Kindern 4% betrug, bei
Erwachsenen jedoch 17,1% [2]. Zudem
konnten Kinder nur selten als Indexfälle1
identifiziert werden [2]. Zu einem ähn-
lichen Ergebnis kommt eine Metaanaly-
se. Hier lag die sekundäre Infektionsra-
te in privaten Haushalten insgesamt bei
18,1% [3]. Erwachsene hatten ein höhe-
res Risiko sich zu infizieren als Kinder
und Jugendliche unter 18 Jahren (rela-
tives Risiko, RR 1,71), besonders Ehe-
partner zeigten höhere Infektionsraten
im Vergleich zu anderen Kontakten des
Haushalts (RR 2,39). Es muss jedoch da-

1 Indexfall: erster diagnostizierter Fall in einer
Infektionskette.

rauf hingewiesen werden, dass die Stu-
dienlage sich zum aktuellen Zeitpunkt
auf Studien und Metaanalysen bezieht,
die zu Beginn der Pandemie durchge-
führt wurden. So könnten die Ergebnisse
auch den Effekt von Schulschließungen
und geltenden Kontaktbeschränkungen
widerspiegeln.

Dass auch immunologische Faktoren
eine geringere Ansteckungswahrschein-
lichkeit und auch Infektiosität von Kin-
dern begründen könnten, lassen Studi-
en an Zellkulturen vermuten, nach de-
nen die Vermehrungsfähigkeit der von
KindernimNasopharynx(Nasenrachen-
raum) abgestrichenen Viren in lebenden
Zellen geringer ist als bei Erwachsenen
[15]. Tatsächlich haben besonders Kin-
der im Kindergartenalter häufig virale
Infekte und verfügen so über ein gut
„trainiertes“ Immunsystem; die Bildung
kreuzreaktiver Antikörper auf Corona-
viren könnte dabei eine Rolle spielen,
da dadurch eine SARS-CoV-2-Infektion
schonbeiEintrittderViren indenKörper
bekämpft werden könnte [16].

Geringeres Übertragungsrisiko
durch Kinder

Der häufig milde bzw. asymptomatische
Krankheitsverlauf bei Kindern und Ju-
gendlichen könnte auch bedingen, dass
sie weniger ansteckend sind. Verschiede-
ne Studien weisen darauf hin, dass sym-
ptomatische im Vergleich zu asympto-
matischen Personen ein höheres Risiko
haben, andere anzustecken [3, 12]. Es
zeigte sich, dass Menschen mit milden
Verläufen sowohl eine geringere als auch
einekürzerePeriodeder Infektiosität auf-
wiesen [17]. Auch waren sekundäre In-
fektionsraten, die von milden Verläufen
ausgingen, geringer [3]. Zudem konn-
te in einer Studie nachgewiesen werden,
dass die Viruslast bei Folgefällen imVer-
gleich zum Indexfall niedriger war [18].
Wie ansteckend manifest an COVID-19
erkrankte Kinder im Vergleich zu Er-
wachsenen sind, ist eine bis heute offene
Frage.

Die infektionsepidemiologische Rol-
le von Kindern wurde und wird häufig
mit Ergebnissen aus Laboruntersuchun-
gen begründet, in denen die Virenlast
bei infizierten Individuen per Abstrich
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Welche Rolle spielen Kinder in Schulen und Kindertagesstätten bei der Übertragung von
SARS-CoV-2? – Eine evidenzbasierte Perspektive

Zusammenfassung
Sind Kinder und Jugendliche relevante
Vektoren für die Übertragung von SARS-
CoV-2? Und welche Rolle spielt es, wenn
sie eine Schule oder Kindertagesstätte
besuchen? Diese Fragen konnten zu Beginn
der Pandemie nur unzureichend beantwortet
werden. So wurden weltweit Schulen und
Kinderbetreuungseinrichtungen geschlossen,
um die Verbreitung von SARS-CoV-2
einzudämmen. Inzwischen ist die Rolle von
Kindern im Gesamtgeschehen der Pandemie
jedoch klarer. Die Rate von SARS-CoV-2-
Infektionen bei Kindern unter 10 Jahren war
im Jahr 2020 deutlich niedriger als die bei
Erwachsenen. Zudem zeigte sich bei Kindern
ein deutlich milderer Verlauf der Erkrankung.

Analysen zu Ausbrüchen an Schulen und
Kinderbetreuungseinrichtungen kamen
mehrheitlich zu dem Ergebnis, dass die
Weitergabe des Virus in den Einrichtungen
zwar stattfindet, jedoch das Infektions-
geschehen insgesamt nicht maßgeblich
beeinflusst. Trotz dieser Erkenntnisse hält
die deutsche Politik Schulschließungen
weiterhin für einen integralen Baustein
der Pandemiebekämpfung, wohingegen
viele Fachgesellschaften, wie die Deutsche
Gesellschaft für Pädiatrische Infektiologie
e.V. (DGPI), betonen, dass es sich um das
letzteMittel in der Bekämpfung der Pandemie
handeln sollte. Diese Botschaft hat auch eine
evidenzbasierte und auf interdisziplinärem
Expertenkonsens aufgebaute S3-Leitlinie,

die bereits Anfang Februar 2021 klare
Empfehlungen für Zeiten hoher Inzidenzen
in der Gesamtbevölkerung ausgesprochen
hat, die Schulschließungen nur noch in
Ausnahmefällen für notwendig erachten.
In diesem Artikel möchten wir die Datenlage
mit Stand Juni 2021 zu diesem Thema
darlegen, einen Blick in die Zukunft wagen
und diskutieren, unter welchen Umständen
ein regulärer Präsenzunterricht gelingen
kann, ohne das Risiko einer unkontrollierten
Ausbreitung von SARS-CoV-2 in Kauf nehmen
zu müssen.

Schlüsselwörter
COVID-19 · Pandemie · Kinder · Vektor · Schule

What role do children in school and kindergarten settings play in transmitting SARS-CoV-2? An
evidence-based perspective

Abstract
Are children and adolescents relevant disease
vectors when it comes to the transmission
of SARS-CoV-2? Moreover, do they play a
role as relevant disease vectors in a school
or kindergarten setting? These questions
could not be sufficiently answered at the
beginning of the pandemic. Consequently,
schools and childcare facilities were closed
to stop the spread of SARS-CoV-2. Over the
past few months, researchers have gained
a more detailed understanding of the overall
pandemic situation. The SARS-CoV-2 infection
rate in children below 10 years of age in 2020
has been substantially lower than in adults. In
addition, it showed that children had a milder
course of disease.

Although amajority of the analyses performed
in schools and childcare facilities revealed
that the virus is transmitted in these facilities,
these transmissions did not, however, have
a considerable influence on the overall rate
of new infections. Despite these findings,
German politicians continue to advocate for
the closure of childcare facilities, including
schools, to fight the pandemic, whereas many
specialist societies such as the German Society
for Pediatric Infectious Diseases (DGPI) have
emphasized that such closures should be
the measure of last resort in combating the
pandemic. The samemessage is also conveyed
by a German evidence-based S3 guideline
established by an interdisciplinary expert

group that had already put forward clear
recommendations for high incidences in
the general population at the beginning of
February 2021, indicating that school closures
were only required in exceptional cases.
In this article, we would like to outline the
situation based on the currently available
data, try to predict the future, and discuss the
circumstances necessary to realize normal
classroom teachingwithout accepting the risk
of an uncontrolled spread of SARS-CoV-2.

Keywords
COVID-19 · Pandemic · Children · Disease
vector · Schools

aus dem Nasenrachenraum (Naso- bzw.
Oropharynx) gemessenwird.Tatsächlich
liegen Ergebnisse vor, nach denen die so
gemessene Virenlast bei infizierten Kin-
dernähnlichhoch seinkönntewie die bei
infiziertenErwachsenen[19,20].Diever-
gleichende Interpretation von in Abstri-
chen gemessener Virenlast ist allerdings
schwierig, dadie gemessenenWerte stark
vom Zeitpunkt der Probenentnahme im
Infektionsverlauf abhängen, der sich zwi-
schen verschiedenen Altersgruppen oft

systematisch unterscheidet. Eine Studie,
die diesen Faktor berücksichtigen konn-
te, weist Kindern eine deutlich geringere
Virenlast zu [21].

Die Menge des Virusmaterials, wel-
ches im Zuge einer Infektion mit SARS-
CoV-2weitergegebenwird, hängt jedoch
nur in Teilen von der gemessenen Vi-
renlast im Naso- bzw. Oropharynx ab.
Sie ist auch davon abhängig, wie gut ei-
ne infizierte Person das Virus verbrei-
ten kann. Inzwischen ist eindeutig belegt,

dass sich das Virusmaterial im Rahmen
der Übertragung mittels Tröpfchen bzw.
Aerosolen imRaumverbreitet, wobei der
Fähigkeit, Aerosole zu produzieren, die
entscheidende Rolle zugesprochen wird
[22]. In experimentellen Studien konnte
gezeigt werden, dass die Ausscheidung
von Aerosolen vom Body-Mass-Index,
dem Stadium der Infektion und – vor
allem – dem Alter abhängig ist, wobei
Kinder deutlich weniger Aerosole pro-
duzieren als Erwachsene [23–25]. Dies
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dürfte auch der kindlichenAnatomie zu-
zuschreiben sein (geringerer Durchmes-
ser und Länge der Atemwege, vermin-
derte Kraft des Hustenstoßes; [24]). Zu-
dem werden bei pädiatrischen COVID-
19-Infektionen weniger Fälle mit Husten
oder der Entwicklung einer COVID-19-
assoziierten Pneumonie berichtet [26],
wodurch aufgrund des fehlenden Hus-
tens auch weniger Aerosole produziert
werden dürften.

Kaum Beteiligung von Kindern
an Superspreading-Events

Die SARS-CoV-2-Pandemie wird – an-
ders als Influenzapandemien – von nur
wenigen stark übertragenden Personen
unterhalten. Es wird angenommen, dass
nur 2% der infizierten Individuen 90%
der Viren verteilen [4]. Vielüberträger
(„Superspreader“) unterscheiden sich
von Wenigüberträgern vor allem im
Alter, im sozialen Verhalten (z.B. hohe
Mobilität in breiten, offenen Kontakt-
netzen) sowie in biologischen Faktoren
(z.B. Virenlast und Ausscheidungsfä-
higkeit von infektiösem Material; [5,
6]). Sogenannte Superspreading-Events
(Superverbreitungsereignisse) sind zwar
auch in pädagogischen Einrichtungen
möglich, bisher scheinen Kinder aller-
dings nur selten daran beteiligt zu sein,
was auch daran liegen könnte, dass gera-
de jüngere Kinder sich vor allem in klar
definierten, deutlich begrenzten Kon-
taktnetzen bewegen und vergleichsweise
wenig Aerosole produzieren [5].

Entgegen dem Ausbreitungsprofil bei
anderen Atemwegserregern scheint also
im aktuellen pandemischen Geschehen
keine substanzielle treibende Kraft von
Kindern auszugehen, obgleich auch hier
Übertragungen stattfinden und Aus-
bruchsgeschehen wirksam verhindert
werden müssen [7]. Insbesondere Kin-
der unter 10 Jahren könnten durch ein
geringes Risiko, sich anzustecken und
das Virus zu übertragen, sogar eher ein
Abbremsen als eine Beschleunigung der
Pandemie bewirken [10].

Die Rolle von Schulen und
Kinderbetreuungseinrichtungen
in der Pandemie

DieRolle derKinderund Jugendlichen in
der Pandemie hängt nicht nur von dem
Risiko ab, sich selbst zu infizieren oder
andere anzustecken, sondern auch von
der Anzahl ihrer Kontakte mit Gleichalt-
rigen oder Erwachsenen. Ein Ort mögli-
cher Kontakte sind Schulen und Kinder-
betreuungseinrichtungen. Ob hier rele-
vante Übertragungen von SARS-CoV-2
stattfinden, wurde inzwischen in mehre-
ren Ländern untersucht [27–30].

Das ECDC hat anhand der Daten aus
12 europäischenLändernAusbrüche von
COVID-19 innerhalb des Schulbetriebes
analysiert [10]. Die meisten Ausbrüche
führten zu Clustern von unter 10 Per-
sonen und die meisten Übertragungen
fanden in weiterführenden Schulen statt.
In den Ländern, in denen Kontaktper-
sonennachverfolgung praktiziert wurde,
zeigte sich, dass die Übertragungen in
Schulen weniger als 1% der Fälle aller
Übertragungen ausmachten [10].

Auch Studien aus anderen Ländern
kommen zu dem Ergebnis, dass Über-
tragungen innerhalb des Schulbetriebs
nicht häufig sind [10]. Eine Fallkontroll-
studie aus den USA mit 397 pädiatri-
schenPatienten mit SARS-CoV-2-Infek-
tion zeigte, dass Präsenzunterricht in den
Schulen nicht mit einer erhöhten Wahr-
scheinlichkeit einer SARS-CoV-2-Infek-
tion einherging [31]. Im Rahmen dieser
Studie wurden die Kontakte der Infizier-
ten in den 14 Tagen vor deren Infekti-
on untersucht. Die meisten Infektionen
gingen auf private Treffen mit Personen
außerhalb des eigenenHaushalts zurück.

In Deutschland sind im Herbst 2020
bei insgesamtsehrhohenInzidenzwerten
Clusterinfektionen in Schulen weitestge-
hend ausgeblieben [8]. Schulen waren
hier größtenteils bis kurz vor den Weih-
nachtsferien geöffnet.

DasRKI hat bisher (Stand 24.06.2021)
lediglich 2,2% der insgesamt 3,7Mio.
COVID-19-Infektionen in Deutschland
in Verbindung mit Schulen und Kin-
dertagesstätten gebracht (Erfassung nach
§ 33 Infektionsschutzgesetz (IfSG), Stand
24.06.2021). Hierbei entfallen 1,6% auf
Schulen und 0,6% auf Kindertagesstät-

ten. Bei etwa 10,9Mio. Schülern und
Schülerinnen in Deutschland entspricht
das etwa 0,6% der Schülerschaft [32].
Demgegenüber wurden etwa ebenso vie-
le Infektionen (1,9%) in Verbindung mit
Pflegeeinrichtungen gebracht (Erfassung
nach § 36 IfSG; [33]). Da lediglich etwa
731.000 Menschen in Deutschland in ei-
ner Pflegeeinrichtung leben, waren hier
im Vergleich zu Schülerinnen und Schü-
lern deutlich mehr betroffen, nämlich
9,8% [34].

Diese Daten werden untermauert
durch weitere Studien aus Deutschland.
Eine Studie des RKI, die COVID-19-
Ausbrüche an Schulen von März bis
August 2020 untersuchte, fand nur we-
nige und mehrheitlich kleine Ausbrüche
an Schulen [30]. Eine Studie des Lan-
desuntersuchungsamts Rheinland-Pfalz
zusammen mit dem Institut für Global
Health der Universität Heidelberg kam
zu ähnlichen Ergebnissen. Hier wurde
von August bis Dezember 2020 eine
systematische Analyse von SARS-CoV-
2-Infektionsfällen an Schulen und Kin-
dergärten durchgeführt [27]. Insgesamt
wurden 784 unabhängige Indexfälle
übermittelt, davon waren bei 441 genaue
Daten verfügbar. 360 Indexfälle, also
82%, verursachten bis Dezember 2020
keinen einzigen Folgefall in den Ein-
richtungen. Die übrigen 81 Indexfälle
führten zu 196 Folgefällen, dies ent-
spricht einer Infektionsrate von 1,34%.
Die sekundäre Infektionsrate in priva-
ten Haushalten liegt hingegen deutlich
höher, nämlich bei 18,1% (wie oben
gezeigt). Die niedrige Infektionsrate in
Schulen und Kinderbetreuungseinrich-
tungen bei konsequent umgesetzten
(Hygiene-)Maßnahmen zeigt, dass die-
se in der Lage sind, Übertragungen
zu verhindern. Eher gibt dieser Wert
noch eine Überschätzung des Infek-
tionsgeschehens wieder, da nie sicher
differenziert werden kann, ob die se-
kundäre Übertragung in der Schule
oder im privaten Kontakt mit Freunden
oder Familie stattfand. Zuletzt wurde
von einem deutschen Forscherteam auf-
grund der Auswertung von bayerischen
Schuldaten sogar berechnet, dass die
Rückkehr zum Präsenzunterricht mit
verpflichtenden Tests einen positiven
Einfluss auf den Pandemieverlauf in
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Deutschland haben könnte [35], da die
Teststrategie an Schulen helfen kann
symptomlose Infektionen aufzudecken
und somit Infektionsketten frühzeitig zu
durchbrechen.

Maßnahmen zur Reduktion der
Übertragungswahrscheinlich-
keit an Schulen

Insgesamt sind Übertragungen von
SARS-CoV-2 an Schulen zwar nicht häu-
fig, sie sollten aber, wo immer möglich,
weiter eingedämmt werden. Im Schulbe-
trieb hat man deshalb in vielen Ländern
strukturiert und flächendeckend Maß-
nahmen ergriffen, um das Risiko der
SARS-CoV-2-Übertragung weitgehend
zu minimieren. November und Dezem-
ber 2020 haben gezeigt, dass Schulen
in Deutschland im „Präsenzunterricht
unter Corona-Bedingungen“ betrieben
werden können [36]. Hierzu trugen auch
die ergriffenen Infektionsschutzmaß-
nahmen AHA+ L (Abstand einhalten,
Hygieneregeln beachten, im Alltag eine
Maske tragen und Lüften), das Motto
„Stay home when sick“ und die differen-
zierte Kontaktpersonennachverfolgung
bei [36]. Seit Ende der Osterferien 2021,
in manchen Ländern auch schon frü-
her, wurde zudem ein flächendeckendes
Testkonzept mit zweimal wöchentlichen
Schnelltests für Kinder im Präsenzun-
terricht etabliert. Allerdings hatte diese
Teststrategie leider nicht zur Folge, dass
Schulen auch bei hoher Gesamtinzidenz
offengehalten wurden.

Um in Deutschland Hygienekon-
zepte an Schulen zu optimieren und
evidenzbasiertes Handeln zu ermögli-
chen, wurde im Dezember 2020 sowie
Januar 2021 eine S3-Leitlinie „Maßnah-
men zur Prävention und Kontrolle der
SARS-CoV-2-Übertragung in Schulen“
erarbeitet [9]. Ein Expertenrat verschie-
dener Fachrichtungen empfiehlt eine
Reihe von Maßnahmenpaketen zur Ver-
minderung des Infektionsrisikos. Zu den
empfohlenen Maßnahmen im laufenden
Schulbetrieb gehört das Maskentragen
von Schüler*innen und Schulpersonal.
Regelmäßiges und ausreichendes Lüf-
ten der Klassenzimmer in bestimmten
zeitlichen Abständen ist ein weiterer
wichtiger Baustein. Ein einzuhaltender

Mindestabstand zwischen Schulkindern
sollten nicht nur in der Schule, sondern
auch auf Schulwegen im öffentlichen
Personennahverkehr und Schulbussen
umgesetzt werden.

Ein ebenso hoher Empfehlungsgrad
ergibt sich für die Reduzierung der An-
zahl von Schülerinnen und Schülern im
Präsenzunterricht und/oder der Kohor-
tierung (d.h. geteilte Klassen) abhängig
von der regionalen Gesamtinzidenz.
Schulschließungen sollten letzte Mittel
in der Bekämpfung der Pandemie sein.

Weitere Faktoren, die das
Infektionsgeschehen an
Schulen beeinflussen

Hygienekonzepte an Schulen helfen das
Infektionsgeschehen vor Ort einzudäm-
men [49]. Allerdings gibt es weitere
Faktoren, die die Infektionsdynamik an
Schulen beeinflussen, jedoch nicht direkt
mit demSchulbetrieb zusammenhängen.
Diese Faktoren sind im folgenden Ab-
schnitt zusammengefasst, um den Blick
für weitere effektive Schutzmaßnahmen
zu weiten, die auch die Umgebung der
Schulen miteinschließen.

Einfluss der Inzidenz von SARS-
CoV-2 in der Allgemeinbevölke-
rung

Hohe Inzidenzen innerhalb der Bevöl-
kerung führen zu einer Erhöhung von
SARS-CoV-2-Übertragungen im Schul-
betrieb[10].WiestarkdieserZusammen-
hang ist, zeigt eine Studie aus England.
Das Risiko eines Ausbruchs im Schulbe-
trieb stieg in dem untersuchten Setting
mit jedem Anstieg von 5/100.000 Fäl-
len in der Bevölkerung um 72% an [37].
Allerdings dürfte nach mehreren Analy-
sen hier das Lehrpersonal eine größere
Rolle spielen als die Schüler und Schü-
lerinnen [7]. Tatsächlich zeigen Unter-
suchungen aus den USA, dass auch bei
hoher Umgebungsinzidenz Übertragun-
gen in den Schulen bei entsprechenden
Hygienevorkehrungen sehr selten sind
[38]. Die Hygienekonzepte sind dabei je-
doch sehr wichtig: Studien, in denen die
Rolle der Schulen betrachtet wurde, oh-
ne dass diese adäquate Hygienekonzep-
te umgesetzt hatten, zeigen, dass dann

Übertragung eher möglich ist [39]. Pri-
mär sollte also die Verbreitung des Virus
in der Gesamtbevölkerung eingedämmt
werden sowie entsprechende Hygiene-
konzepte zur konsequenten Anwendung
kommen. So kann verhindert werden,
dass das Virus in die Schule getragen
wird [10].

Keine relevante Beeinflussung des
Infektionsgeschehens an Schulen
durch neue Virusvarianten

Als in England erstmals von der anste-
ckenderen Virusvariante B.1.1.7 (Alpha-
variante) zu hören war, war die Sorge
groß, dass diese neue Virusmutante auch
das Infektionsgeschehen an Schulen ne-
gativ beeinflussen könnte. Dies führte
wiederum zu flächendeckenden Schul-
schließungen in der zweiten und dritten
Pandemiewelle. Die aktuelle Datenlage
liefert hierfür jedochkeineHinweise.Ös-
terreich führt mit der sogenannten Gur-
gelstudie eine Kohortenstudie in 5% der
österreichischen Schulen in der Alters-
klasse 6–14 Jahre durch [40]. In der drit-
tenErhebungsphase imMärz2021, inder
ein Großteil der Neuinfektionen bereits
auf die Mutation B.1.1.7 zurückzuführen
war, lag die Prävalenz von SARS-CoV-2
mit 0,21% unter der Prävalenz im No-
vember 2020 von 1,39% und unter der
Prävalenz im Oktober 2020 von 0,39%.

Insgesamt hat sich auch die Befürch-
tung nicht bestätigt, dass die Alphavari-
ante gehäuft bei Kindern und Jugendli-
chenauftrittundsomitzueinemProblem
an Schulen werden könnte [41].

„Sozialer Deprivationsindex“ als
Risikofaktor

Bei Analyse der Daten der Gurgelstudie
hat man feststellen können, dass – wie
auch bei Erwachsenen – eine Assoziati-
on der SARS-CoV-2-Infektionsrate mit
dem sozialen Deprivationsindex vorliegt
[40].Dies passt zu internationalenDaten,
nach denen dieWahrscheinlichkeit einer
SARS-CoV-2-Infektion in sozial benach-
teiligten Gruppen um etwa das 3-Fache
erhöht ist [42].WieauchimOktober2020
und November 2020 wurde in Schulen
mit hoher/sehr hoher sozialer Benachtei-
ligung eine höhere Prävalenz als in Schu-
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len mit einem Index geringer/moderater
sozialer Benachteiligung nachgewiesen.
Dies deutet auf denEinfluss des die Schu-
le umgebenden sozialen Milieus hin und
somit auf vermehrte Eintragung von In-
fektionen indie Schulenbei entsprechen-
der äußerer Umgebung.

Auswirkungen flächendeckender
Testung an Schulen

Seit den Osterferien 2021 besteht an
den meisten Schulen in Deutschland
eine zweimal wöchentliche Testpflicht,
um am Präsenzunterricht in der Schule
teilnehmen zu können, in manchen Re-
gionen begann diese auch schon früher.
Der Einfluss dieser Teststrategie wurde
in einem Artikel des Gesundheitsamts
Frankfurt am Main beleuchtet [36]. Es
wurden die Inzidenzen in der Grup-
pe der 5- bis 9-Jährigen und der 10-
bis 14-Jährigen nach den Osterferien
2021 analysiert. In der ersten Woche
nach den Osterferien, Kalenderwoche
(KW) 16, stiegen die Inzidenzen in der
oben genannten Altersgruppe rapide auf
233/100.000. Nachdem viele Landkreise
wegen Inzidenzen von über 165/100.000
wieder in denDistanzunterricht gewech-
selt hatten, sanken die Inzidenzen in den
genannten Altersgruppen.

Die Autoren der Studie schlussfolgern
daraus jedoch nicht, dass Schulen nun
Treiber der Pandemie waren. Vielmehr
bringen sie den Anstieg der Inzidenz bei
Kindernmit der geändertenTeststrategie
in Verbindung. Letztendlich lag zum ers-
ten Mal eine nahezu 100% umfassende
Stichprobe in der Altersgruppe vor, für
die die Testpflicht in Kraft trat. Da für
Erwachsene diese umfangreiche Stich-
probe nicht vorlag, kann man nicht da-
raus schließen, dass Kinder häufiger mit
SARS-CoV-2 infiziert waren. Außerdem
betonen die Autoren, dass bei einemAn-
stieg der positiven Testergebnisse in der
Woche direkt nach den Osterferien die
Infektionen höchstwahrscheinlich nicht
in der Schule, sondern aufgrund von In-
kubationszeitenindervorhergegangenen
Woche innerhalb der Ferien erworben
wurden.

Der Impffortschritt und seine
Auswirkungen auf Schulen

AktuellgibtesmehrerezugelasseneImpf-
stoffe gegen SARS-CoV-2 in Deutsch-
land, allerdings sind die meisten erst ab
dem 16. bzw. 18. Lebensjahr zugelassen.
Seit Juni 2021 besteht eine Zulassung
desImpfstoffsvonBioNTech/Pfizersogar
schon ab dem 12. Lebensjahr. Allerdings
wird die Impfung gegen SARS-CoV-2
mit Stand von Juni 2021 von der Stän-
digen Impfkommission (STIKO) nur für
Kinder mit relevanten Vorerkrankungen
empfohlen [43]. Trotzdem ist zu erwar-
ten, dass die Impfung von immer mehr
Erwachsenen sich auch positiv auf die
Infektionszahlen bei Kindern auswirkt,
da geimpfte Lehrkräfte als Vektoren für
SARS-CoV-2 an Schulen wegfallen und
geimpfte Eltern ihre Kinder zuHause vor
einer Infektion schützen [44].

Tatsächlich stimmen Daten aus Israel
optimistisch, dass die Impfung auch un-
ter Alltagsbedingungen einen sehr guten
Schutz gegen eine Infektion mit SARS-
CoV-2 bietet [45]. Bis zum Ende des
Beobachtungszeitraums der Studie wa-
ren 72,1% der Einwohner Israels über
16 Jahre mit der zweiten Dosis des Impf-
stoffes von BioNTech/Pfizer geimpft. Die
Wirksamkeit des Impfstoffes wurde ab-
schließendmit95,3%beurteilt.Diegröß-
teWirksamkeit in allenBereichenkonnte
in der Alterskohorte von 16–44 Jahren
festgestellt werden. Es zeigte sich, dass
im Rahmen des Impffortschritts die In-
zidenz von SARS-CoV-2 stetig abnahm.
Auch bei den nicht geimpften Kindern
waren in Israel die Zahlen deutlich ge-
sunken,wahrscheinlichdurcheinenHer-
deneffekt und die insgesamt niedrigeGe-
samtinzidenz. Tatsächlich lag die Sterb-
lichkeit an SARS-CoV-2 in Israel inzwi-
schen fast bei null, ohne dass mit den
Impfungenvonunter 16-Jährigenbegon-
nen wurde.

Eine ähnliche Entwicklung ist auch in
Deutschland zu erwarten. Hier haben al-
lerdings Stand 24.06.2021 erst 52% der
Bevölkerung eine Erstimpfung erhalten,
34% waren bereits mit 2 Dosen geimpft
[33]. Ob sich die Wirksamkeit der Imp-
fung mit dem Auftreten neuer Varianten
vonSARS-CoV-2ändert,bleibtabzuwar-
ten.

Kontroversen und Probleme bei
der Bewertung der aktuellen
Studienlage

DiemomentaneDebatte umdieRolle der
Kinder und Jugendlichen und der Schu-
len im Rahmen der Pandemie ist auch
zu einem Teil durch erhebliche Defizite
in wissenschaftlicher Datenanalyse und
Datenbewertung gekennzeichnet [8].

Viele der anfänglichen Studien wur-
denwährendoderkurznachSchulschlie-
ßungen durchgeführt. Diese Aussagen
können so möglicherweise nur einge-
schränkt auf den normalen Schulbetrieb
übertragen werden.

Auch können Maßnahmen nicht
gänzlich unabhängig voneinander be-
urteilt werden und beobachtete Effekte
nicht einer einzigen Maßnahme zuge-
ordnet werden. So kann nicht ausge-
schlossen werden, dass ein geringeres
Ansteckungsrisiko während Schulschlie-
ßungen auch mitbedingt ist durch die
geringereGesamtmobilität in dieser Zeit.
Dem widerspricht jedoch, dass Studien,
die sich mit Infektionen im familiären
Umfeld beschäftigen, zu dem Ergebnis
kommen, dass das Ansteckungsrisiko
von Kindern deutlich unter dem der
Erwachsenen liegt [2].

Die Beurteilung, inwiefern die Schlie-
ßung von Schulen tatsächlich zu einer
Bremsung des Infektionsgeschehens ge-
führt hat, wird so erschwert. Während
einige Studien nur einen geringen oder
keinen Effekt messen können, wird in
anderen (vor allem Modellierungs-)Stu-
dien von einer hohen Wirksamkeit von
Schulschließungen ausgegangen [46, 47].

Ein weiteres Problem ist die Unklar-
heit darüber, wie viele Fälle einer SARS-
CoV-2-Infektion bei Kindern tatsächlich
asymptomatisch verlaufen. Hierzu gibt
es unterschiedlicheAngaben.Möglicher-
weise führen asymptomatische Verläufe
bei Kindern dazu, dass Übertragungen
an Schulen in der Datenlage unterreprä-
sentiert sind [10]. Es ist jedoch anzu-
nehmen, dass dies auf SARS-CoV-2-In-
fektionen in der gesamten Bevölkerung
zutrifft und nicht nur auf die Kinder.

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 12 · 2021 1497



Leitthema

Möglichkeiten der Optimierung
der Teststrategie an Schulen

Um validere Daten zum Infektionsge-
schehen bei Schulkindern zu erhalten,
sollte vorerst eine valide Teststrategie
gewählt werden. Die aktuell angewen-
deten Antigenschnelltests müssen hier
sehr kritisch betrachtet werden. Ange-
sichts einer sehr schlechten Sensitivität
in der Anwendung im Routinebetrieb
und einer gänzlich ungeprüften Sen-
sitivität bei symptomlosen Kindern ist
eine breite Anwendung in Schulen wis-
senschaftlich nicht zu begründen und
nicht zu rechtfertigen. Wie eine sinnvol-
le Teststrategie aussehen könnte, sowie
die Vor- und Nachteile verschiedener
Teststrategien wurden in einer Stel-
lungnahme der DGPI zusammengefasst
(Stand 28.02.2021; [48]).

Bei einer wie auch immer durch-
geführten flächendeckenden Testung
von Schulkindern sollten die Ergebnisse
dieser Testungen zentral erfasst wer-
den, um das Infektionsgeschehen bei
Kindern und Jugendlichen sehr genau
beobachten, wissenschaftlich auswerten
und lokal Maßnahmen der Bekämp-
fung rascher einleiten zu können. Die
Ergebnisse der derzeit durchgeführten
Selbst- bzw. Schnelltests werden aktuell
überhaupt nicht erfasst. Diese Daten
nicht zu nutzen, um z.B. das Testver-
fahren zu evaluieren und damit Schulen
zu sichereren Orten in der COVID-19-
Pandemie zu machen, erscheint als Ver-
schwendung von Ressourcen zulasten
der Schulkinder.

Fazit

Zusammenfassend kann festgehalten
werden, dass bis dato durchgeführte
Studien mehrheitlich zeigen, dass SARS-
CoV-2-Infektionen von Kindern meist
aus dem außerinstitutionellen Bereich
in Schulen eingetragen und dort nur
selten übertragen werden. Ein relevanter
Beitrag zum Infektionsgeschehen ist so-
mit unwahrscheinlich. Zudem ist durch
den Impffortschritt mit einer wachsen-
den Zahl an Geimpften ein Rückgang
der Infektionen bei Kindern und damit
auch an Schulen und Kindertagesstätten
zu erwarten. Aus diesen Gründen sind

generelle Schließungen von Schulen und
Kindertagesstätten auf Basis der aktu-
ellen Datenlage und auch angesichts
der derzeit bekannten Virusmutationen
weder zu begründen noch zu rechtferti-
gen und sollten das letzte Mittel in der
Bekämpfung der Pandemie sein.

Korrespondenzadresse

Anna Kern
Kinderklinik und Kinderpoliklinik im Dr. von
Haunerschen Kinderspital, LMU Klinikum
München, Deutschland
anna.kern@med.uni-muenchen.de

Funding. Open Access funding enabled and organi-
zed by Projekt DEAL.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. A. Kern, J. Diebenbusch, R. Ber-
ner, I. Krägeloh-Mann, F. De Bock, H. Renz-Polster
und J. Hübner geben an, dass kein Interessenkonflikt
besteht.

Für diesenBeitragwurden vondenAutoren keine
Studien anMenschenoder Tierendurchgeführt.
Für die aufgeführten Studiengelten die jeweils dort
angegebenen ethischenRichtlinien.

Open Access.Dieser Artikelwird unter der Creative
CommonsNamensnennung4.0 International Lizenz
veröffentlicht, welche dieNutzung, Vervielfältigung,
Bearbeitung, VerbreitungundWiedergabe in jegli-
chemMediumundFormat erlaubt, sofern Sie den/die
ursprünglichenAutor(en)unddieQuelle ordnungsge-
mäßnennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifügenundangeben, obÄnderungen vorgenom-
menwurden.

Die in diesemArtikel enthaltenenBilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegendenichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffendeMaterial nicht unter der genanntenCreative
Commons Lizenz steht unddie betreffendeHandlung
nicht nachgesetzlichenVorschriften erlaubt ist, ist für
die oben aufgeführtenWeiterverwendungendesMa-
terials die Einwilligungdes jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

WeitereDetails zur Lizenz entnehmenSie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

1. VinerRM,MyttonOT,BonellCetal (2021)Suscepti-
bility to SARS-coV-2 infection among children and
adolescentscomparedwithadults:asystematicre-
view andmeta-analysis [published correction ap-
pears in JAMAPediatr. 2021 Feb1;175(2):212][24].
JAMA Pediatr 175(2):143–156. https://doi.org/10.
1001/jamapediatrics.2020.4573

2. Li W, Zhang B, Lu J et al (2020) Characteristics of
household transmission of COVID-19. clin Infect
Dis71(8):1943–1946.https://doi.org/10.1093/cid/
ciaa450

3. Koh WC, Naing L, Chaw L et al (2020) What
do we know about SARS-CoV-2 transmission?
A systematic review and meta-analysis of the
secondary attack rate and associated risk factors.
plos One. https://doi.org/10.1371/journal.pone.
0240205

4. YangQ,Saldi TK,GonzalesPKetal (2021) Just2%of
SARS-CoV-2-positive individuals carry 90%of the
viruscirculating incommunities.ProcNatlAcadSci
USA.https://doi.org/10.1073/pnas.2104547118

5. Lakdawala SS, Menachery VD (2021) Catch me
if you can: superspreading of COVID-19. Trends
Microbiol. https://doi.org/10.1016/j.tim.2021.05.
002

6. Lewis D (2021) The superspreading problem.
Nature 590:544–546. https://doi.org/10.1038/
d41586-021-00460-x

7. BuchholzU,LehfeldAS,OtteimKampeEetal(2021)
EpidemiologievonCOVID-19imSchulsetting.Epid
Bull13:23–36.https://doi.org/10.25646/8030.2

8. DGPI Aktualisierte Stellungnahme der DGPI und
der DGKH zur Rolle von Schulen und KiTas in der
COVID-19 Pandemie (Stand 18.01.2021). https://
dgpi.de/aktualisierte-stellungnahme-der-dgpi-
und-der-dgkh-zur-rolle-von-schulen-und-kitas-
in-der-covid-19-pandemie-stand-18-01-2021/.
Zugegriffen:25.Mai2021

9. S3-Leitlinie: Maßnahmen zur Prävention und
KontrollederSARS-CoV-2Übertragung inSchulen.
Kurzfassung. https://www.awmf.org/leitlinien/
detail/ll/027-076.html.Zugegriffen:18.Mai2021

10. ECDC COVID-19 in children and the role of school
settings in COVID-19 transmission—first update.
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-
data/children-and-school-settings-covid-19-
transmission.Zugegriffen:22.Mai2021

11. StellungnahmederDeutschenGesellschaft für Pä-
diatrische Infektiologie (DGPI) undderDeutschen
Gesellschaft für Krankenhaushygiene (DGKH):
Hospitalisierung und Sterblichkeit von COVID-19
bei Kindern inDeutschland [Internet. https://dgpi.
de/stellungnahme-dgpi-dgkh-hospitalisierung-
und-sterblichkeit-von-covid-19-bei-kindern-in-
deutschland-18-04-2021/. Zugegriffen: 25. Mai
2021

12. Buitrago-Garcia D, Egli-Gany D, Counotte MJ et
al (2020) Occurrence and transmission potential
of asymptomatic and presymptomatic SARS-
CoV-2 infections: a living systematic review and
meta-analysis. plosMed. https://doi.org/10.1371/
journal.pmed.1003346

13. Hippich M, Holthaus L, Assfalg R et al (2021) A
publichealthantibodyscreening indicatesa6-fold
higher SARS-coV-2 exposure rate than reported
cases in children. Med. https://doi.org/10.1016/j.
medj.2020.10.003

14. Hippich M, Sifft P, Zapardiel-Gonzalo J et al (2021)
A public health antibody screening indicates
a marked increase of SARS-CoV-2 exposure
rate in children during the second wave. Med
2(5):571–572. https://doi.org/10.1016/j.medj.
2021.03.019

15. Bullard J, Funk D, Dust K et al (2021) Infectivity of
severeacuterespiratorysyndromecoronavirus2 in
children comparedwith adults. CMAJ. https://doi.
org/10.1503/cmaj.210263

16. Felsenstein S, Hedrich CM (2020) SARS-CoV-2
infections in children and young people. Clin
Immunol. https://doi.org/10.1016/j.clim.2020.
108588

1498 Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 12 · 2021

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://doi.org/10.1001/jamapediatrics.2020.4573
https://doi.org/10.1001/jamapediatrics.2020.4573
https://doi.org/10.1093/cid/ciaa450
https://doi.org/10.1093/cid/ciaa450
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0240205
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0240205
https://doi.org/10.1073/pnas.2104547118
https://doi.org/10.1016/j.tim.2021.05.002
https://doi.org/10.1016/j.tim.2021.05.002
https://doi.org/10.1038/d41586-021-00460-x
https://doi.org/10.1038/d41586-021-00460-x
https://doi.org/10.25646/8030.2
https://dgpi.de/aktualisierte-stellungnahme-der-dgpi-und-der-dgkh-zur-rolle-von-schulen-und-kitas-in-der-covid-19-pandemie-stand-18-01-2021/
https://dgpi.de/aktualisierte-stellungnahme-der-dgpi-und-der-dgkh-zur-rolle-von-schulen-und-kitas-in-der-covid-19-pandemie-stand-18-01-2021/
https://dgpi.de/aktualisierte-stellungnahme-der-dgpi-und-der-dgkh-zur-rolle-von-schulen-und-kitas-in-der-covid-19-pandemie-stand-18-01-2021/
https://dgpi.de/aktualisierte-stellungnahme-der-dgpi-und-der-dgkh-zur-rolle-von-schulen-und-kitas-in-der-covid-19-pandemie-stand-18-01-2021/
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/027-076.html
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/027-076.html
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/children-and-school-settings-covid-19-transmission
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/children-and-school-settings-covid-19-transmission
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/children-and-school-settings-covid-19-transmission
https://dgpi.de/stellungnahme-dgpi-dgkh-hospitalisierung-und-sterblichkeit-von-covid-19-bei-kindern-in-deutschland-18-04-2021/
https://dgpi.de/stellungnahme-dgpi-dgkh-hospitalisierung-und-sterblichkeit-von-covid-19-bei-kindern-in-deutschland-18-04-2021/
https://dgpi.de/stellungnahme-dgpi-dgkh-hospitalisierung-und-sterblichkeit-von-covid-19-bei-kindern-in-deutschland-18-04-2021/
https://dgpi.de/stellungnahme-dgpi-dgkh-hospitalisierung-und-sterblichkeit-von-covid-19-bei-kindern-in-deutschland-18-04-2021/
https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1003346
https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1003346
https://doi.org/10.1016/j.medj.2020.10.003
https://doi.org/10.1016/j.medj.2020.10.003
https://doi.org/10.1016/j.medj.2021.03.019
https://doi.org/10.1016/j.medj.2021.03.019
https://doi.org/10.1503/cmaj.210263
https://doi.org/10.1503/cmaj.210263
https://doi.org/10.1016/j.clim.2020.108588
https://doi.org/10.1016/j.clim.2020.108588


17. Liu Y, Yan LM, Wan L et al (2020) Viral dynamics
in mild and severe cases of COVID-19. Lancet
InfectDis 20(6):656–657. https://doi.org/10.1016/
S1473-3099(20)30232-2

18. Kawasuji H, Takegoshi Y, Kaneda M et al
(2020) Viral load dynamics in transmissible
symptomatic patients with COVID-19. medRxiv.
2020:2020.06.02.201200

19. Madera S, Crawford E, Langelier C et al (2021)
Nasopharyngeal SARS-CoV-2 viral loads in young
children do not differ significantly from those in
older childrenandadults. Sci Rep11:3044. https://
doi.org/10.1038/s41598-021-81934-w

20. Jones TC, Biele G, Mühlemann B et al (2021)
EstimatinginfectiousnessthroughoutSARS-CoV-2
infectioncourse. Science.https://doi.org/10.1126/
science.abi5273

21. Euser S, Aronson S, Manders I et al (2021) SARS-
CoV-2viral loaddistributionreveals thatviral loads
increase with age: a retrospective cross-sectional
cohortstudy.medRxiv.2021:2021.01.15.21249691

22. Greenhalgh T, Jimenez JL, Prather KA et al (2021)
Ten scientific reasons in support of airborne
transmission of SARS-CoV-2 [published correction
appears in Lancet. 2021May15;397(10287):1808].
Lancet 397(10285):1603–1605. https://doi.org/
10.1016/S0140-6736(21)00869-2

23. Edwards DA, Ausiello D, Salzman J et al (2021)
Exhaledaerosol increaseswithCOVID-19infection,
age, and obesity. proc Natl Acad Sci U S A
118(8):e2021830118. https://doi.org/10.1073/
pnas.2021830118

24. RiedikerM,MorawskaL (2020)Lowexhaledbreath
droplet formation May explain why children are
poor SARS-coV-2 transmitters. Aerosol Air Qual
Res 20:1513–1515. https://doi.org/10.4209/aaqr.
2020.06.0304

25. Mürbe D, Kriegel M, Lange J, Schumann L,
Hartmann A, FleischerM (2021) Aerosol emission
ofadolescentsvoicesduringspeaking, singingand
shouting. PLoS ONE 16(2):e246819. https://doi.
org/10.1371/journal.pone.0246819

26. UpToDate, Inc (2021) COVID-19: Clinical mani-
festations and diagnosis in children. https://
www.uptodate.com/contents/covid-19-clinical-
manifestations-and-diagnosis-in-children. Zuge-
griffen:26.Mai2021

27. Schoeps A, Hoffmann D, Tamm C et al (2021)
COVID-19 transmission in educational institutions
August to December 2020 in Germany: a study of
index cases and close contact cohorts. medRxiv.
2021:2021.02.04.21250670. https://doi.org/10.
1101/2021.02.04.21250670

28. Zimmerman KO, Akinboyo IC, Brookhart MA et
al (2021) Incidence and Secondary Transmission
of SARS-CoV-2 Infections in Schools [published
online im Druck, 2021 Jan 8]. Pediatrics. https://
doi.org/10.1542/peds.2020-048090

29. PerramonA, Soriano-ArandesA, PinoDetal (2021)
Epidemiological dynamics of the incidence of
COVID-19 in childrenand the relationshipwith the
opening of schools in Catalonia (Spain). medRxiv.
2021:2021.02.15.21251781. https://doi.org/10.
1101/2021.02.15.21251781

30. Otte im Kampe E, Lehfeld AS, Buda S, Buchholz U,
Haas W (2020) Surveillance of COVID-19 school
outbreaks, Germany, March to August 2020. Euro
Surveill 25(38):2001645. https://doi.org/10.2807/
1560-7917.ES.2020.25.38.2001645

31. Hobbs CV, Martin LM, Kim SS et al (2020) Factors
associatedwithpositive SARS-CoV-2 test results in
outpatienthealth facilitiesandemergencydepart-
ments among children and adolescents aged ⟨18

years—mississippi, September–november 2020.
MmwrMorbMortalWklyRep69(50):1925–1929

32. Statistisches Bundesamt https://www.destatis.
de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bildung-
Forschung-Kultur/Schulen/_inhalt.html. Zuge-
griffen:25.Aug.2021

33. RKI Täglicher Lagebericht des RKI zur Coronavirus-
Krankheit-2019 (COVID-19): 24.06.2021. https://
www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_
Coronavirus/Situationsberichte/Jun_2021/2021-
06-24-de.pdf?__blob=publicationFile. Zugegrif-
fen:25. Juni2021

34. Ärzteblatt Mehr als 730.000 Menschen leben
in Deutschland in Pflegeeinrichtungen. https://
www.aerzteblatt.de/nachrichten/117722/Mehr-
als-730-000-Menschen-leben-in-Deutschland-
in-Pflegeeinrichtungen. Zugegriffen: 25. Aug.
2021

35. Kauermann G, Küchenhoff H CODAG Bericht
Nr. 14 30.04.2021. https://www.covid19.statistik.
uni-muenchen.de/pdfs/codag_bericht_14.pdf.
Zugegriffen:8. Juni2021

36. Heudorf U, Gottschalk R (2021) SARS-CoV-2 und
die Schulen –SARS-CoV-2 –Was sagendieDaten?
HessArztebl6:358–359

37. Ismail SA, Saliba V, Lopez Bernal J, Ramsay ME,
Ladhani SN (2021) SARS-CoV-2 infection and
transmissionineducationalsettings:aprospective,
cross-sectional analysis of infection clusters
and outbreaks in England. Lancet Infect Dis
21(3):344–353. https://doi.org/10.1016/S1473-
3099(20)30882-3

38. Falk A, BendaA, Falk P et al (2021) COVID-19 Cases
and Transmission in 17K–12 Schools—Wood
County,Wisconsin,August31–November29,2020.
MmwrMorbMortalWklyRep70:136–140. https://
doi.org/10.15585/mmwr.mm7004e3external

39. Flasche S, Edmunds WJ (2021) The role of
schools and school-aged children in SARS-CoV-2
transmission [published correction appears in
Lancet InfectDis.2021Feb8][2,3].Lancet InfectDis
21(3):298–299. https://doi.org/10.1016/S1473-
3099(20)30927-0

40. Die „Gurgelstudie“ an Schulen. Ergebnisse der
3. Untersuchungsrunde der Schul-SARS-CoV-
2-Monitoringstudie. https://start.univie.ac.at/
fileadmin/user_upload/startseite/Dokumente/
Coronavirus/Abstract_Gurgelstudie_3Runde.pdf.
Zugegriffen:24.Mai2021

41. DGPI Kommentar der DGKH und der DGPI zu
flächendeckenden Schnelltests an Schulen: Was
lernen wir aus den derzeitigen österreichischen
Erfahrungen? https://dgpi.de/kommentar-dgpi-
dgkh-schnelltests-schulen/. Zugegriffen: 23. Mai
2021

42. Mena GE, Martinez PP, Mahmud AS, Marquet PA,
Buckee CO, Santillana M (2021) Socioeconomic
statusdeterminesCOVID-19 incidenceand related
mortality in Santiago, Chile. Science. https://doi.
org/10.1126/science.abg5298

43. RKI Epidemiologisches Bulletin. 25 2021. STIKO:
7. Aktualisierung der COVID-19-Impfempfeh-
lung. https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/
EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/25_21.pdf?__
blob=publicationFile.Zugegriffen:24. Juni2021

44. Milman O, Yelin I, Aharony N et al (2021)
Community-levelevidenceforSARS-CoV-2vaccine
protection of unvaccinated individuals. nat Med.
https://doi.org/10.1038/s41591-021-01407-5

45. Haas EJ, Angulo FJ, McLaughlin JM et al (2021)
Impact and effectiveness of mRNA BNT162b2
vaccineagainstSARS-CoV-2 infectionsandCOVID-
19 cases, hospitalisations, and deaths following
a nationwide vaccination campaign in Israel: an

observational study using national surveillance
data. Lancet 397(10287):1819–1829. https://doi.
org/10.1016/S0140-6736(21)00947-8

46. Brauner JM, Mindermann S, Sharma M et al
(2020) The effectiveness and perceived burden of
nonpharmaceutical interventions against COVID-
19 transmission: a modelling study with 41
countries. medRxiv. 2020:2020.05.28.20116129.
https://doi.org/10.1101/2020.05.28.20116129

47. BanholzerN,vanWeenenE,KratzwaldBetal(2020)
Impact of non-pharmaceutical interventions
on documented cases of COVID-19. medRxiv.
2020:2020.04.16.20062141. https://doi.org/10.
1101/2020.04.16.20062141

48. DGPI Teststrategien zur COVIDDiagnostik in Schu-
len. https://dgpi.de/teststrategien-zur-covid-
diagnostik-in-schulen-stand-28-02-2021/. Zuge-
griffen:25. Juni2021

49. Lessler J, Grabowski MK, Grantz KH et al (2021)
HouseholdCOVID-19 riskand in-personschooling.
Science372(6546):1092–1097. https://doi.org/10.
1126/science.abh2939

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 12 · 2021 1499

https://doi.org/10.1016/S1473-3099(20)30232-2
https://doi.org/10.1016/S1473-3099(20)30232-2
https://doi.org/10.1038/s41598-021-81934-w
https://doi.org/10.1038/s41598-021-81934-w
https://doi.org/10.1126/science.abi5273
https://doi.org/10.1126/science.abi5273
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(21)00869-2
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(21)00869-2
https://doi.org/10.1073/pnas.2021830118
https://doi.org/10.1073/pnas.2021830118
https://doi.org/10.4209/aaqr.2020.06.0304
https://doi.org/10.4209/aaqr.2020.06.0304
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0246819
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0246819
https://www.uptodate.com/contents/covid-19-clinical-manifestations-and-diagnosis-in-children
https://www.uptodate.com/contents/covid-19-clinical-manifestations-and-diagnosis-in-children
https://www.uptodate.com/contents/covid-19-clinical-manifestations-and-diagnosis-in-children
https://doi.org/10.1101/2021.02.04.21250670
https://doi.org/10.1101/2021.02.04.21250670
https://doi.org/10.1542/peds.2020-048090
https://doi.org/10.1542/peds.2020-048090
https://doi.org/10.1101/2021.02.15.21251781
https://doi.org/10.1101/2021.02.15.21251781
https://doi.org/10.2807/1560-7917.ES.2020.25.38.2001645
https://doi.org/10.2807/1560-7917.ES.2020.25.38.2001645
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bildung-Forschung-Kultur/Schulen/_inhalt.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bildung-Forschung-Kultur/Schulen/_inhalt.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bildung-Forschung-Kultur/Schulen/_inhalt.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Situationsberichte/Jun_2021/2021-06-24-de.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Situationsberichte/Jun_2021/2021-06-24-de.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Situationsberichte/Jun_2021/2021-06-24-de.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Situationsberichte/Jun_2021/2021-06-24-de.pdf?__blob=publicationFile
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/117722/Mehr-als-730-000-Menschen-leben-in-Deutschland-in-Pflegeeinrichtungen
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/117722/Mehr-als-730-000-Menschen-leben-in-Deutschland-in-Pflegeeinrichtungen
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/117722/Mehr-als-730-000-Menschen-leben-in-Deutschland-in-Pflegeeinrichtungen
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/117722/Mehr-als-730-000-Menschen-leben-in-Deutschland-in-Pflegeeinrichtungen
https://www.covid19.statistik.uni-muenchen.de/pdfs/codag_bericht_14.pdf
https://www.covid19.statistik.uni-muenchen.de/pdfs/codag_bericht_14.pdf
https://doi.org/10.1016/S1473-3099(20)30882-3
https://doi.org/10.1016/S1473-3099(20)30882-3
https://doi.org/10.15585/mmwr.mm7004e3external
https://doi.org/10.15585/mmwr.mm7004e3external
https://doi.org/10.1016/S1473-3099(20)30927-0
https://doi.org/10.1016/S1473-3099(20)30927-0
https://start.univie.ac.at/fileadmin/user_upload/startseite/Dokumente/Coronavirus/Abstract_Gurgelstudie_3Runde.pdf
https://start.univie.ac.at/fileadmin/user_upload/startseite/Dokumente/Coronavirus/Abstract_Gurgelstudie_3Runde.pdf
https://start.univie.ac.at/fileadmin/user_upload/startseite/Dokumente/Coronavirus/Abstract_Gurgelstudie_3Runde.pdf
https://dgpi.de/kommentar-dgpi-dgkh-schnelltests-schulen/
https://dgpi.de/kommentar-dgpi-dgkh-schnelltests-schulen/
https://doi.org/10.1126/science.abg5298
https://doi.org/10.1126/science.abg5298
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/25_21.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/25_21.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/25_21.pdf?__blob=publicationFile
https://doi.org/10.1038/s41591-021-01407-5
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(21)00947-8
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(21)00947-8
https://doi.org/10.1101/2020.05.28.20116129
https://doi.org/10.1101/2020.04.16.20062141
https://doi.org/10.1101/2020.04.16.20062141
https://dgpi.de/teststrategien-zur-covid-diagnostik-in-schulen-stand-28-02-2021/
https://dgpi.de/teststrategien-zur-covid-diagnostik-in-schulen-stand-28-02-2021/
https://doi.org/10.1126/science.abh2939
https://doi.org/10.1126/science.abh2939

	Welche Rolle spielen Kinder in Schulen und Kindertagesstätten bei der Übertragung von SARS-CoV-2? – Eine evidenzbasierte Perspektive
	Zusammenfassung
	Abstract
	Einleitung
	Inzidenz und Erkrankungsverlauf von SARS-CoV-2-Infektionen bei Kindern
	Vermehrt milde oder asymptomatische Verläufe bei Kindern
	Geringeres Ansteckungsrisiko
	Geringeres Übertragungsrisiko durch Kinder
	Kaum Beteiligung von Kindern an Superspreading-Events
	Die Rolle von Schulen und Kinderbetreuungseinrichtungen in der Pandemie
	Maßnahmen zur Reduktion der Übertragungswahrscheinlichkeit an Schulen
	Weitere Faktoren, die das Infektionsgeschehen an Schulen beeinflussen
	Einfluss der Inzidenz von SARS-CoV-2 in der Allgemeinbevölkerung
	Keine relevante Beeinflussung des Infektionsgeschehens an Schulen durch neue Virusvarianten
	„Sozialer Deprivationsindex“ als Risikofaktor
	Auswirkungen flächendeckender Testung an Schulen
	Der Impffortschritt und seine Auswirkungen auf Schulen

	Kontroversen und Probleme bei der Bewertung der aktuellen Studienlage
	Möglichkeiten der Optimierung der Teststrategie an Schulen
	Fazit
	Literatur


