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Kinder und COVID-19:
Kontaktpersonen-Surveillance in
Frankfurter Kitas und Schulen
(August bis Dezember 2020)

Seit Beginn der COVID-19-Pandemie
(Corona-Virus-Disease; Corona-Virus-
Erkrankung) bis zum 31.12.2020wurden
weltweit 81.484.663 COVID-19-Fälle ge-
meldet [1]. In Deutschland waren es bis
zu diesem Zeitpunkt 1.785.270 Fälle, da-
runter 137.559 Kinder unter 15 Jahren
[2].

Kinder entwickeln imVergleich zuEr-
wachsenen oft nur geringe oder auch
gar keine Symptome bei einer SARS-
CoV-2-Infektion [3–13]. Untersuchun-
gen zur Übertragung von SARS-CoV-2
innerhalb des Haushalts und der Familie
zeigen, dass die Kinder seltener infiziert
sind als die Erwachsenen und sie in der
Regel von Erwachsenen infiziert werden
und nicht umgekehrt [14–22].

Zu Beginn der Pandemie im Früh-
jahr 2020 wurde in vielen Ländern ein
Lockdown verhängt, so auch inDeutsch-
land. Dabei wurden inDeutschland auch
Schulen und Kitas geschlossen. Es gab
lediglich eine Notfallbetreuung für Kin-
der von Eltern, die in der sog. kritischen
Infrastruktur arbeiteten. Ab Mai 2020
wurden die Schulen und Kindergemein-
schaftseinrichtungen unter hohen Hy-
gieneanforderungen schrittweise wieder
geöffnet; zunächst in den „Teilbetrieb“
bis zum „Regelbetrieb unter Pandemie-
bedingungen“ nach den Sommerferien.
Der„RegelbetriebunterPandemiebedin-
gungen“ sieht insbesonderedasEinhalten
der AHA+L-Regeln (Abstand, Hygiene,
Alltagsmasken und Lüften) vor. Ange-
sichts anhaltend hoher 7-Tage-Inziden-

zen in vielen Teilen Deutschlands wur-
den ab der 51. Kalenderwoche, also kurz
vor Weihnachten, erneut Einschränkun-
gen im Betrieb von Schulen und Kin-
dergemeinschaftseinrichtungen in Kraft
gesetzt.

Eine erste detaillierte Durchsicht der
MeldedateninFrankfurtamMainbisEn-
de Juli 2020 zeigte, dass Kinder am ehes-
ten von Erwachsenen in ihrem privaten/
familiären Umfeld infiziert wurden. Al-
lerdings entwickeln Kinder häufig keine
oder nur leichte Symptome, weshalb sie
oftnur alsKontaktpersonen (KP)getestet
wurden. Angesichts der nur schrittwei-
senWiedereröffnung derKindergemein-
schaftseinrichtungenabMaiundderVor-
gabe hoher Hygienestandards war aller-
dings die Wahrscheinlichkeit, sich dort
zu infizieren, kaum gegeben [23].

ImRahmenumfangreicherTestungen
von Reiserückkehrern wurden zu Schul-
jahresbeginnauchvieleKinderaufSARS-
CoV-2 getestet. Ab Oktober 2020 war in
Deutschland, auch inFrankfurt amMain,
ein enormer Anstieg der SARS-CoV-2
Meldungen zu verzeichnen. Auch aus
Kindergemeinschaftseinrichtungen und
Schulen wurden Fälle bei Erwachsenen
undKindern gemeldet. Die positiv getes-
teten Fälle („Indexfälle“) wurden durch
das Gesundheitsamt isoliert, und bei den
ermittelten KP wurden auf freiwilliger
Basis PCR-Tests auf SARS-CoV-2 vor-
genommen. Eine erste Auswertung der
Testungen in Schulen in Frankfurt am

Main bis zu 45. Kalenderwoche wurde
kürzlich publiziert [24].

Nachfolgend sollen die Frankfur-
ter Meldedaten SARS-CoV-2 insge-
samt, aber insbesondere auch von
Kindern über die Meldewochen bis
zum 31.12.2020 und parallel dazu die
Ausbruchsgeschehen in Kindergemein-
schaftseinrichtungen sowie die Ergebnis-
se der Testungen der Kontaktpersonen
vorgestellt undmit den Fragen diskutiert
werden:
4 Sind Kinder in Kindergemein-

schaftseinrichtungen Treiber der
Pandemie?

4 Ist beim Auftreten von SARS-CoV-
2-Fällen in Schulen und Kitas das
Aussetzen der Präsenz in Teilen von
Klassen oder Gruppen (oder der ge-
samten Einrichtungen) erforderlich?

Material und Methode

Die Anzahl und die Inzidenzen der
SARS-CoV-2-Meldungen in Frankfurt
am Main insgesamt sowie pro Mel-
dewoche wurden aus SurvStat (https://
survstat.rki.de)sowohl fürdieGesamtbe-
völkerung als auch für die Altersgruppen
0 bis 4 Jahre, 5 bis 9 Jahre, 10 bis 14 Jahre
entnommen.

Ab Beginn des Schuljahres 2020/2021
wurdenbeiSARS-CoV-2-Meldungenbei
in Kitas und Schulen Tätigen oder Be-
treuten sofort weitere intensive Recher-
chen angestellt. Der jeweils gemeldete
Fall wurde als Indexfall bewertet. Hat-
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Tab. 1 Bevölkerung in Frankfurt amMain (gesamt undKinder getrennt), SARS-CoV-2-Meldun-
gen und -Inzidenzen (bis Stand 31.12.2020)

Einwohner Anteil an Gesamt-
bevölkerung

COVID-19-
Meldungen

Anteil an
Meldungen

Inzidenz/
100.000

Alle 747.848 – 22.715 – 3037

0 bis 14 J 108.146 14,5 1717 7,6 1588

0 bis 4 J 40.880 5,5 431 1,9 1054

5 bis 9 J 35.034 4,7 526 2,3 1501

10 bis 14 J 32.232 4,3 760 3,3 2358

te dieser in seiner infektiösen Zeit die
Einrichtung besucht, wurden die KP er-
fragt und ihnen ein kostenloser PCR-
Test auf SARS-CoV-2 angeboten. Dieser
wurde inderRegel 5 bis 7Tage nachKon-
takt mit dem Indexfall durchgeführt. Die
Teilnahme war freiwillig.

Bei der Einstufung der KP wurden
die Definitionen des Robert Koch-Insti-
tuts (RKI) zugrunde gelegt: Eine Person,
die einen mehr als 15-minütigen un-
geschützten „Face-to-face“-Kontakt zu
einer infizierten Person hatte, wird als
KP1 eingestuft; Menschen mit weniger
als 15-minütigem ungeschütztem, di-
rektem Face-to-face-Kontakt zu einer
infizierten Person werden als KP2 ein-
gestuft (z.B. Aufenthalt in einem Raum/
einer Klasse).

InKitaswurden alleKinder derGrup-
pe des Indexfalles bzw. auch weitere Kin-
der, bei denen enge Kontakte nicht aus-
zuschließen waren, sowie die jeweiligen
BetreueralsKP(inderRegelalsKP2)ein-
gestuft. In den entsprechenden Gruppen
wurde die Präsenz ausgesetzt. Kontakt-
personen der Kategorie 1 wurden qua-
rantänisiert.

In den Schulen wurde den Mitschü-
lern aus der Klasse des Indexfalles und
den diese Klasse unterrichtenden Leh-
rern eine Testung angeboten. Waren
Lehrkräfte Indexfälle, so wurden den
von diesen Lehrern unterrichteten Klas-
sen sowie den anderen Lehrern, die mit
dem Indexfall entsprechenden Kontakt
hatten, Testungen angeboten. In der
Regel galten die Kinder der gleichen
Gruppe/Klasse als KP der Kategorie 2.
Darüber hinaus wurden die engen Face-
to-face-Kontakte ermittelt, die als KP der
Kategorie 1 gelten mussten. Diese wur-
den quarantänisiert. Die übrigen Kinder
mit (fraglichem) Kontakt zum Indexfall
konnten mit Mund-Nasen-Bedeckung

weiter die Schule besuchen. In Schulen
mit auch im Klassenraum bestehender
und umgesetzter Maskenpflicht wurden
keine weiteren Maßnahmen vorgenom-
men.

DieRachenabstriche fürdiePCR-Tes-
tungen wurden von erfahrenen Teams
verschiedener Rettungsdienste (Deut-
sches Rotes Kreuz, Arbeiter-Samariter-
Bund) im Auftrag des Gesundheitsamtes
Frankfurt am Main in der Einrichtung
entnommen und im Bioscientia Insti-
tut für medizinische Diagnostik bzw.
im Institut des DRK-Blutspendedienstes
Frankfurt am Main mittels PCR [25]
untersucht.

Die Ergebnisse der Testungen wur-
den deskriptiv mittels SPSS (Version 25)
ausgewertet – differenziert nach Art der
Einrichtung, nach Indexfall (Kind oder
Erwachsener)undnachUntersuchungen
zu Zeiten mit unterschiedlicher 7-Tage-
Inzidenz in der Gesamtbevölkerung. Für
die paarweisen Gruppenvergleiche wur-
de das nichtparametrische Testverfahren
Mann-Whitney-Test eingesetzt. Bei je-
dem Indexfall, der ohne Mund-Nasen-
Bedeckung in seiner infektiösen Zeit
Kontakte in der Schule hatte, wurde ein
„Vorgang“ angelegt. Weitere Indexfälle
zu anderen Zeiten führten zu weiteren
Vorgängen. Demzufolge entspricht die
Zahl der Vorgänge der der Indexfälle
(n= 274) und ist höher als die Zahl der
betroffenen Einrichtungen (n= 218).

Angaben zur Bevölkerungsstruktur,
zu den Schulen und Kitas, der Anzahl
der Mitarbeiter und Betreuten wurden
dem aktuellsten Jahresbericht des Bür-
geramts für Statistik und Wahlen der
Stadt Frankfurt am Main entnommen
[26].

Da es sich um eine laufende Surveil-
lance handelte,war ein Ethikvotum nicht
erforderlich.

Ergebnisse

In Frankfurt wohnten (Stand Ende 2018)
747.848 Einwohner, darunter 108.146
(14,5%) Kinder bis 14 Jahre [26]. Vom
März bis zum 31.12.2020 wurden 22.715
COVID-19-Fälle gemeldet, darunter
1717 (7,6%) SARS-CoV-2-Nachweise
bei Kindern bis 14 Jahren. D.h., es wur-
den im Kindesalter bis 14 Jahren etwa
halb so viele SARS-CoV-2 Nachweise
gemeldet, als es ihrem Anteil an der
Bevölkerung entsprochen hätte. Diese
Unterschiede können auch anhand der
altersbezogenen Inzidenz (Gesamtinzi-
denz vom März bis zum 31.12.2020)
erkannt werden: Die Gesamtinzidenz
in der Frankfurter Bevölkerung beträgt
3037/100.000, bei Kindern bis 14 Jahren
liegt sie mit 1588/100.000 halb so hoch.
BeigenauererBetrachtungzeigtsich,dass
Kinder unter 5 Jahren mit 1054/100.000
die niedrigste Inzidenz aufweisen und
die Inzidenzen mit zunehmendem Alter
steigen: Bei den 10- bis 14-Jährigen liegt
sie bereits bei 2358/100.000 und liegt
somit nur wenig unter der Inzidenz der
Gesamtbevölkerung (. Tab. 1).

DenVerlaufder täglichenSARS-CoV-
2-Meldungen insgesamt sowie der Mel-
dungenderKinderbis 14 Jahre vomMärz
bis zum 31.12.2020 zeigt . Abb. 1. Auch
in der zweiten Welle wurden nur ver-
gleichsweise wenige Kinder bis 14 Jahre
positiv auf SARS-CoV-2 getestet.

Die 7-Tage-Inzidenzen in Frankfurt
am Main über die 10. bis 53. Melde-
woche stellt . Abb. 2 dar. In der ersten
Welle (Wochen 12 bis 18) traten Ma-
ximalwerte bis 36/100.000 und 7 Tagen
auf, danach blieben die 7-Tage-Inziden-
zen unter 20/100.000, in den Kalender-
wochen 23 bis 31 sogar unter 10/100.000.
Im Zusammenhang mit dem Ende der
Schulferien in Hessen und der umfang-
reichen Testung von Reiserückkehrern
war in der 34. Woche ein Gipfel mit ei-
ner Inzidenz von 38/100.000 erkennbar.
Ab der 41.KW kam es zu einem star-
ken Anstieg der 7-Tage-Inzidenzen bis
zu einem Maximalwert von 319/100.000
der KW 45. In der ersten Welle blie-
ben die altersbezogenen Inzidenzen im
Kindesalterniedrig (max.5,7/100.000bei
Kindern von 0 bis 4 Jahren; 16,5/100.000
bei Kindern im Alter von 5 bis 9 Jahren,
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Kinder und COVID-19: Kontaktpersonen-Surveillance in Frankfurter Kitas und Schulen (August bis
Dezember 2020)

Zusammenfassung
Hintergrund. Angesichts der COVID-19-
Pandemie wird häufig unterstellt, dass Kinder
Treiber dieser Pandemie sind, und dass
beim Auftreten von SARS-CoV-2 in Schulen
und Kindertagesstätten ganze Gruppen,
Klassen oder die gesamte Einrichtung
geschlossen werden müsse. Diesen Fragen
wird anhand der Meldedaten in Frankfurt am
Main sowie der umfangreichen Testungen
der Kontaktpersonen (KP) in Schulen und
Kitas nach dem Auftreten eines Indexfalles
nachgegangen.
Methode. Die Meldedaten wurden aus
SurvStat entnommen. Die Indexfälle aus
Kitas und Schulen wurden isoliert, den KP
auf freiwilliger Basis eine PCR-Testung auf
SARS-CoV-2 angeboten – unabhängig davon,
ob auf SARS-CoV-2 hindeutende Symptome
aufgetreten waren oder nicht. Die tiefen
Nasen-/Rachenabstriche wurden im Auftrag
des Gesundheitsamtes der Stadt Frankfurt
am Main durch Rettungsdienste vor Ort

entnommen und nach etablierten Standards
in 2 akkreditierten Instituten untersucht.
Ergebnisse. Vom März bis zum 31.12.2020
wurden in Frankfurt am Main 22.715 COVID-
19-Fälle gemeldet, darunter 1588 (7,6%)
SARS-CoV-2-Nachweise bei Kindern bis
14 Jahren. Somit wurden bei Kindern bis
14 Jahren etwa halb so viele SARS-CoV-2-
Nachweise gemeldet, als es ihrem Anteil
an der Bevölkerung entsprochen hätte. Der
Anstieg der Inzidenz bei Kindern über die
Wochen folgte zeitlich dem Anstieg der
Inzidenz in der Allgemeinbevölkerung; die
altersbezogene Inzidenz blieb unter der
Inzidenz in der Allgemeinbevölkerung.
Von der 35. bis zur 52. Kalenderwoche wurden
274 Indexfälle aus 143 Kitas und 75 Schulen
gemeldet. Daraufhinwurden 7915 KP getestet.
In Kitas wurde bei 4,5% der erwachsenen KP
und 2,5% der Kinder-KP, in Schulen bei 0,9%
der Erwachsen-KP und 2,5% der getesteten
Schüler-KP SARS-CoV-2 nachgewiesen. Pro
Indexfall wurde im Mittel deutlich weniger

als ein KP positiv getestet. Die Rate positiver
Befunde nahm mit steigender Inzidenz in
der Gesamtbevölkerung zu. Ein größerer
Ausbruch trat nicht auf.
Diskussion. Aus der Höhe und dem zeitlichen
Ablauf der altersbezogenen Inzidenzen bei
den Kindern in Frankfurt am Main ergaben
sich keine Hinweise darauf, dass Kinder die
„Treiber“ der Pandemie sind. Die untersuchten
KP in Schulen und Kitas wurden nur in einem
geringen Prozentsatz positiv auf SARS-CoV-2
getestet. Bei fehlenden Hinweisen auf ein
intensives Transmissionsgeschehen in den
Einrichtungen kann/sollte der Besuch der KP
unter Hygieneauflagen fortgesetzt werden,
und es ergibt sich keine Notwendigkeit, ganze
Gruppen, Klassen oder gar Einrichtungen zu
schließen.

Schlüsselwörter
Schüler · Lehrer · Kindertagesstätten · Erzieher ·
Quarantäne

Children and COVID-19—Data frommandatory reporting and results of contact person testing in
daycare centers and schools in Frankfurt amMain, Germany, August–December 2020

Abstract
Background. In face of the coronavirus
disease 2019 (COVID-19) pandemic, the
question that children are also drivers of this
pandemic and that groups, classes, or the
entire facility should be closed when severe
acute respiratory syndrome coronavirus 2
(SARS-CoV-2) occurs in schools or daycare
centers is always implied. These questions
were investigated using the mandatory
reporting data in Frankfurt am Main and
the extensive testing of contact persons
(CP) in schools and daycare centers after the
occurrence of an index case.
Method. The reporting data were taken
from SurvStat. The index cases from daycare
centers and schools were isolated and the
CPs were offered PCR testing for SARS-CoV-2
on a voluntary basis, regardless of whether
symptoms suggestive of SARS-CoV-2 had
occurred or not. Deep nasal/pharyngeal
swabswere collectedby paramedics on behalf
of the public health department of the city

of Frankfurt am Main, Germany, and tested
according to established standards at two
accredited institutes.
Results. From March to 31 December 2020,
22,715 COVID-19 cases were reported in
Frankfurt, including 1588 (7.6%) SARS-CoV-2
detections in children 14 years and younger.
Thus, approximately half as many SARS-CoV-2
detections were reported in children up to
14 years of age thanwould have corresponded
to their proportion in the population. In
autumn 2020, the increase in incidence in
children over the weeks followed the increase
in incidence in the general population, the
age-related incidence of children remained
below the incidence in the general population.
From week 35 to week 52, index cases were
reported from 143 daycare centers and
75 schools. As a result, 7915 CPs were tested.
In daycare centers, SARS-CoV-2 was detected
in 4.5% of adult CPs and 2.5% of child CPs
and in schools SARS-CoV-2 was detected in

0.9% of adult CPs and 2.5% of student CPs
tested. On average, less than 1 CP tested
positive per index case. The rate of positive
findings increased with increasing incidence
in the overall population. No major outbreak
occurred.
Discussion. Regarding the level and timing
of age-related incidences among children in
Frankfurt amMain, there was no evidence that
children were the drivers of the pandemic.
Only a small percentage of the examined CPs
in schools and daycare centers tested positive
for SARS-CoV-2. In the absence of evidence
of intense transmission in the facilities,
CP attendance can/should continue under
hygiene conditions and there is no need to
close entire groups, classes, or even facilities.

Keywords
Pupils · Teachers · Day care centres · Quarantine
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SARS-CoV-2-Meldungen in Frankfurt am Main
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Abb. 18 SARS-CoV-2-Meldungen pro Tag in Frankfurt amMain vomMärz bis zum31.12.2020 –Ge-
samtbevölkerung undKinder bis 14 Jahre

Frankfurt: 7-Tage-Inzidenzen (gemi�elt)
Alle und Kinder verschiedener Altersgruppen
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17,8/100.000 in der Altersgruppe der 10-
bis14-Jährigen). Inder34.Wochemitder
umfassenden Testung der Reiserückkeh-
rer lag die altersbezogene Inzidenz der
10- bis 14-Jährigen mit 53/100.000 hö-
her als die der Gesamtbevölkerung. Pa-
rallel zur starken Zunahme der Inzidenz
in der Gesamtbevölkerung ab Oktober
stieg auch die Inzidenz der 10- bis 14-
Jährigen und erreichte in der 45. KWmit
289/100.000 fast die Gesamtinzidenz in
der Bevölkerung. Die altersbezogene In-
zidenz der jüngeren Altersgruppen stieg
eine bis 2Wochen später anund erreichte
eindeutlichgeringeresNiveau (. Abb.2).

In den . Tab. 2 und 3 sind die Er-
gebnisse der KP-Untersuchungen in der

35–52 Kalenderwoche in Kitas (. Tab. 2)
und Schulen (. Tab. 3) gezeigt. Mehr als
zweiDrittel (69%) der Indexfälle inKitas
waren Erwachsene („in der Einrichtung
Tätige“). In Kitas ließen sich 1062 Mit-
arbeiter und 3065 Kinder als KP mittels
PCR-Test auf SARS-CoV-2 testen; 48
(4,5%) der Erwachsenen und 78 (2,5%)
der Kinder wurden positiv auf SARS-
CoV-2 getestet. Die Betrachtung derDa-
tenüberdiePhasenmitunterschiedlicher
7-Tage-Inzidenz (Phase 1: <50/100.000;
Phase 2 50–<150/100.000, Phase 3
>200/100.000, Phase 4 <200/100.000)
zeigt, dass mit zunehmender 7-Tage-
Inzidenz in der Allgemeinbevölkerung
auch der Anteil der positiv getesteten

Kontaktpersonen (Kinder und Erwach-
sene) zunimmt, wobei die Zunahme von
der ersten bis zur dritten Periode nur bei
den Kindern signifikant war (MW-Test
p 0,013), angesichts der geringenFallzah-
len jedoch nicht bei den Erwachsenen
(. Tab. 2).

In Schulen waren 73% der Indexfälle
Kinder. Es wurden 897 Erwachsene und
2891 Schüler als KP getestet. Bei 8 (0,9%)
der getesteten erwachsenen KP (Katego-
rie 1 und 2) und bei 71 (2,5%) der un-
tersuchten Schüler wurde SARS-CoV-2
nachgewiesen. Die Positivenrate der er-
wachsenen KP zeigte nur einen geringen
Zusammenhangmit der jeweiligen 7-Ta-
ge-Inzidenz (p>0,7, nicht sign.). Bei den
getesteten Kindern stieg die Positivenra-
te mit der 7-Tage-Inzidenz an und war in
der 3. und 4. Phase signifikant höher als
in der ersten Phase (p 0,047 und p 0,019;
sign.). In GrundschulenwurdenKP häu-
figer positiv auf SARS-CoV-2 getestet als
in weiterführenden Schulen (nicht signi-
fikant). Besonderes Augenmerk ist hier
auch auf die Integrationshelfer als Index-
fälle zu richten. Diese Konstellation war
mit denhöchstenRatenpositiv getesteter
Kinder-Kontaktfälle assoziiert.

Diskussion

Meldedaten, Inzidenz und Frage
der Dunkelziffer

Zu Beginn der Pandemie im Frühjahr,
aber auch im Herbst 2020 mit einem
starken Infektionsgeschehen und erheb-
licher Zunahme der positiv auf SARS-
CoV-2 Getesteten in der Gesamtbevöl-
kerung blieben die altersbezogenen In-
zidenzen im Kindesalter – insbesonde-
re bei den Kindern unter 10 Jahren –
deutlich unter der Inzidenz in der Ge-
samtbevölkerung – in Frankfurt und in
Deutschland insgesamt. Der Anstieg der
Inzidenzen bei den Kindern folgte dem
Anstieg der Inzidenz der Gesamtbevöl-
kerung und ging ihr nicht voraus. Dies
sprichtdafür,dassnichtdieKinderdieEr-
wachsenen anstecken („Treiber der Pan-
demie“), sondern umgekehrt [1, 2].

Bereits im April 2020 wurde eine
Kohortenstudie gefordert, um das In-
fektionsgeschehen weitgehend unbeein-
flusst von der allgemeinen Teststrategie
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Tab. 2 Ergebnisse der Testungen von Kontaktpersonen in Kindertagesstätten in Frankfurt am
Main auf SARS-CoV-2 – von KW35–KW52 (Mitte August bis 31.12.2020)
143 Kitas Vorgänge Erwachsene Kinder

Anzahl Getestet Pos. Pos. Getestet Pos. Pos.

n n n % n n %

Alle Alle 164 1062 48 4,5 3065 78 2,5

Kita, einschl. U3 137 950 46 4,8 2555 75 2,9Einrich-
tung Hort 27 112 2 1,8 510 3 0,6

Erwachsene 106 743 39 5,2 1858 65 3,5

Kind 56 299 9 3,0 1138 13 1,1

Indexfall

Unbekannt 2 20 0 0,0 69 0 0,0

KW 35–39
Inz. <50/100.000

15 128 2 1,6 354 0 0,0

KW 40–42
Inz. 50–<150/100.000

24 228 5 2,2 481 7 1,5

KW 43–47
Inz. >200/100.000

71 440 21 4,8 1353 41 3,0

Nach KW

KW 48–52
Inz. <200/100.00

54 266 20 7,5 877 30 3,4

KW Kalenderwoche

Tab. 3 ErgebnissederTestungenvonKontaktpersonen inallgemeinbildendenSchulen inFrank-
furt amMain auf SARS-CoV-2 – von KW35–KW52 (Mitte August bis 31.12.2020)
75 Schu-
len

Vorgänge Erwachsene Kinder

Getestet Pos. Pos. Getestet Pos. Pos.

n n n % n n %

Alle Alle 110 897 8 0,9 2891 71 2,5

Grundschule 57 444 5 1,1 1387 40 2,9Schultyp

Weiterf. Schule 53 453 3 0,7 1504 31 2,1

Erwachsene 17 113 2 1,8 353 10 2,8

I-Helfer 5 26 0 0,0 57 4 7,0

Schüler 81 691 6 0,9 2315 55 2,4

Indexfall

Unbekannt 7 67 0 0,0 160 2 1,3

KW 35–39
Inz. <50/100.000

34 323 2 0,6 1242 10 0,8

KW 40–42
Inz. 50–<150/100.000

23 221 3 1,4 559 13 2,3

KW 43–47
Inz. >200/100.000

27 188 2 1,1 580 23 4,0

Nach KW

KW 48–52
Inz. <200/100.00

26 165 1 0,6 510 25 4,9

KW Kalenderwoche, I-Helfer Integrationshelfer

etc. beurteilen und die Dunkelziffer der
asymptomatisch Infizierten abschätzen
zu können [27]. Leider wurde und wird
eine solche Kohortenstudie bislang nicht
durchgeführt, sodass die Dunkelziffer
nach wie vor nicht bekannt ist.

Es gibt jedoch Hinweise aus einer
großen Erhebung in mehr als 100 Kin-
derkliniken in Deutschland: Dort wur-
den von März bis Mitte November 2020
über 110.000 PCR-Tests bei Aufnahme

von Kindern ins Krankenhaus vorge-
nommen – unabhängig von etwaigen
Infektionssymptomen bei den Kindern.
0,52% der Kinder wurden positiv auf
SARS-CoV-2 getestet. Der Anteil der
positiv-getesteten Kinder nahm dabei
parallel zur Zunahme der Inzidenz in
der Allgemeinbevölkerung von 0,23%
bis September auf 1,8% im November
2020 zu. Die Autoren bewerten dies
als Hinweis darauf, dass nicht von ei-

ner hohen Dunkelziffer bei Kindern in
Deutschland auszugehen ist [28, 29].

Aus anderen Ländern liegen Ergeb-
nisse verschiedener bevölkerungsweiter
Untersuchungen auf SARS-CoV-2 vor:
In der ersten Phase der Pandemie (Fe-
bruar bis März) wurden in Island und in
einer Region Norditaliens umfangreiche
Tests auf SARS-CoV-2 in der Bevölke-
rungvorgenommen.InIslandwurdenbei
einer gezielten Untersuchung von 9199
symptomatischen Personen und deren
KP 13,3% aller Untersuchten und 6,7%
der getestetenKinder unter 10 Jahrenpo-
sitiv auf SARS-CoV-2 getestet. Bei 2 wei-
teren Populationstestungen waren 0,8%
resp. 0,6% der Getesteten SARS-CoV-
2-positiv, darunter keine Kinder unter
6 Jahren [30]. InVo, Norditalien, wurden
nach einem COVID-19-Fall in 2 Unter-
suchungszyklen 86% resp. 72% der Be-
völkerung mittels PCR auf SARS-CoV-2
getestet. Die Response der Kinder unter
10 Jahren betrug 96% resp. 68%. Insge-
samt wurden 2,6% und 1,2% der Unter-
suchtenpositiv aufSARS-CoV-2getestet,
darunter keine Kinder unter 10 Jahren
[31].

Dies spricht in der Zusammenschau
dafür, dass Kinder nicht als Infektions-
treiber infrage kommen.

COVID-19 in Schulen und Kinder-
gemeinschaftseinrichtungen

Im Rahmen der Bearbeitung der gemel-
deten COVID-19-Fälle muss auch nach
einer Tätigkeit oder einer Betreuung in
Einrichtungen nach §§ 23, 33, 36 und
42 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG)
gefragt werden (§ 23: u. a. Beschäftigte
in Krankenhäusern, Rehabilitationsein-
richtungen, Arzt- und Zahnarztpraxen –
sowie Patienten; § 33 IfSG u. a. Lehrer,
Erzieher, sonstiges Personal von Schulen
und Kindergemeinschaftseinrichtungen
und betreute Kinder in Schule und Kin-
dergarten; § 36 IfSG u. a. Mitarbeiter
in Altenpflegeheimen, Flüchtlingsunter-
künften etc. sowie Altenpflegeheimbe-
wohner, Flüchtlinge etc.). Laut Robert
Koch-Institut waren am 31.12.2020 in
Kindergemeinschaftseinrichtungen ins-
gesamt 44.552 „Betreute“ unter 18 Jahren
sowie 22.105 Tätigemit positivem SARS-
CoV-2-Test gemeldet [32]. Bei insgesamt
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14,6Mio. Kitakindern und Schülern und
insgesamt 2,17Mio. Lehrern und in Kin-
dergemeinschaftseinrichtungen Tätigen
[33, 34] entspricht das 0,3% Betreuten
und 1,0% der in diesen Einrichtungen
Tätigen. Allerdings muss hier von einer
erheblichen Untererfassung ausgegan-
gen werden, da zu dieser Frage bis Ende
September bei ca. einem Viertel der Fäl-
le dem RKI keine Angaben übermittelt
wurden, und der Anteil der fehlenden
Daten zu dieser Thematik mit Zunah-
me der Inzidenz in der Bevölkerung
ab Oktober auf inzwischen mehr als
50% stieg. Auch in Frankfurt am Main
wurden diese Angaben wegen der erheb-
lichen Arbeitsbelastung seit der 41. KW
nicht mehr in SurvNet dokumentiert,
sodass aus den Meldedaten hier keine
gesicherten Erkenntnisse (mehr) gezo-
gen werden können. Deswegen werden
im Gesundheitsamt Frankfurt am Main
bei Meldungen aus Kindergemeinschaft-
seinrichtungen (§ 33 IfSG) die Daten
der KP-Testungen genutzt, um einen
Überblick über die Situation in Schulen
und Kitas in der Stadt zu erhalten.

In Frankfurt am Main wurden laut
Angaben des Bürgeramts für Statistik im
Jahr 2019 insgesamt 42.872 Kinder von
11.702 in Kitas Tätigen betreut. In den
177 allgemeinbildenden Schulenwurden
69.682 Schüler von 5849 Lehrern unter-
richtet [26].Vonder35. bis zur52.Kalen-
derwoche wurden im Rahmen der KP-
Untersuchung3065 inKitasBetreute und
1062 in Kitas Tätige sowie 2891 Schü-
ler und 897 Lehrer auf SARS-CoV-2 ge-
testet. Das entspricht 9,3% der in Kitas
Tätigen und 7,5% der Betreuten sowie
4,2% der Schüler und 15,2% der Lehrer.
Obwohl es sich umein gezieltes anlassbe-
zogenes Testen von KP handelte, wurden
vergleichsweisewenige positiv auf SARS-
COV-2 getestet: 2,5% der in Kitas Be-
treuten, 4,5% der in Kitas Tätigen, 2,5%
der Schüler- und 0,9% der Lehrer-KP.
Bundesweit lag die Test-Positiven-Rate
ab der KW 43 >5% und ab der KW 49
>10%. Pro Indexfall wurden im Mittel
6 bis 8 Erwachsene und 19 bis 26 Kin-
der als KP getestet und darunter weniger
als ein weiterer infizierter Fall gefunden.
Mit Zunahme der Inzidenz von SARS-
CoV-2-Infektionen in der Allgemeinbe-
völkerung wurden auch mehr KP positiv

getestet.Dies ist inÜbereinstimmungmit
einer großen Studie, basierend auf den
Meldedaten aus England. Auch dort fan-
den sich enge Assoziationen zwischen
der SARS-CoV-2-Inzidenz in der Bevöl-
kerung und dem Nachweis von SARS-
CoV-2 in Schulsettings [35].

Auch unter hoher 7-Tage-Inzidenz
(>200/100.000 Einwohner) in der Allge-
meinbevölkerung wurde imRahmen der
Untersuchungen der KP von Indexfällen
im Setting Kindergemeinschaftseinrich-
tung und Schule weniger als ein weiterer
SARS-CoV-2-positiver Fall pro Indexfall
detektiert. Dies und die niedrige Ge-
samtzahl der positiv auf SARS-CoV-2
Getesteten spricht weder für häufige
Übertragungen noch für eine erhebliche
Dunkelziffer nichterkannter asympto-
matischer, aber infektiöser COVID-19-
Infizierter in den Einrichtungen. Dabei
ist darauf hinzuweisen, dass positiv ge-
testeteKP nicht automatisch als Indiz für
eine Übertragung in den Einrichtungen
selbst gewertet werden können. Oftmals
ergab sich bei genauen Recherchen, dass
sich Indexfälle und KP im familiären
oder im Freizeitumfeld infiziert hatten.

Dies stimmt mit den Erkenntnissen
aus Hamburg überein: Dort hatten sich
292 (78%) der insgesamt 372 zwischen
denSommerundHerbstferienmitSARS-
CoV-2 infizierten Schüler (Indexfälle)
nicht in der Schule, sondern außerhalb
mit SARS-CoV-2 infiziert, und nur bei
80 (21,5%) der Fälle war eine Infek-
tion möglicherweise in der Schule er-
folgt. In dieser Zeit hatten 171 (36%)
der 472 Schulen SARS-CoV-2-Infektio-
nen unter ihren Schülern gemeldet, je-
dochnur in 17 Schulen (10%der Schulen
mitCOVID-19-Meldungenbzw.3,6%al-
ler Schulen) hat es vermutlich schulin-
terne Infektionen gegeben. Eswurde ver-
mutet, dass der geringe Anteil schulin-
terner Infektionen darauf zurückgeführt
werden könne, dass innerhalb der Schu-
len die Beteiligten die Hygieneregeln we-
sentlich disziplinierter einhalten als au-
ßerhalb [36].

Größere Ausbrüche, „Cluster“ oder
ein „Superspreading-Event“, wie bei-
spielsweise in einer Schule in Jerusalem
[37] oder einer Schule in Hamburg [36],
wurden in Frankfurt in der betrachteten
Zeit nicht festgestellt. Auch die dem

RKI gemeldeten Ausbruchsgeschehen
bis August 2020 zeigten, dass Ausbrüche
in Schulen in Deutschland eher selten
waren [38, 39].

Auch eine groß angelegte Studie in
Sachsen, in welcher Blutproben von über
2000 Schülern im mittleren Alter von
15 Jahren sowie Lehrer ausweiterführen-
den Schulen in Dresden und verschiede-
nen Landkreisen in Sachsen auf Antikör-
per gegen SARS-CoV-2 untersucht wur-
den, ergab (Stand Oktober) weder Hin-
weise auf unerkannte Übertragungen in
Schulen noch darauf, dass sich Schulen
zu „hot spots“ entwickelt haben [40].

Auch aus anderen Ländern wurden
Ergebnisse von KP-Untersuchungen
mittels PCR aus Rachenabstrichen von
Kindern oder Personal in Schulen und
Kindergemeinschaftseinrichtungen pu-
bliziert (. Tab. 4; [41–51]).

Einige kleinere Untersuchungen fan-
den bereits zu Beginn der Pandemie,
noch vor dem Lockdown, in dem jewei-
ligen Land statt [41–46]. In dieser ersten
Phase wurden in der Regel nurKPmit ei-
ner auf COVID-19 hinweisenden Symp-
tomatikmittelsPCRaufSARS-CoV-2ge-
testet. Nach der vorsichtigen und schritt-
weisen Wiederöffnung der Einrichtun-
genunterbesonderenAbstands-undHy-
gieneauflagen wurde über weitere Ergeb-
nisse von KP-Untersuchungen berichtet,
wobei jetzt – mit zunehmender Testka-
pazität in den jeweiligen Ländern – al-
le KP getestet wurden, also unabhängig
von einer etwaigen auf COVID-19 hin-
weisenden Symptomatik [47–49]. In den
meisten dieser Studien wurden nur sehr
wenige KP positiv auf SARS-CoV-2 ge-
testet. Ausnahmen bilden ein Ausbruch
im Februar in 2 Schulen in Frankreich
[41], ein Bericht aus Kindergärten in den
USA [47] und insbesondere ein großer
Ausbruch in einer Schule in Jerusalem.

Nach der Wiederöffnung der Schulen
in Jerusalem imMai 2020 (und nachdem
in einer Schule 2 Schüler positiv getestet
worden waren (angenommene Indexfäl-
le)) wurde bei 153 von 1164 (13,2%) der
Schüler und 25 der 152 (16,6%) der Er-
wachsenen SARS-CoV-2 im Rachenab-
strichdetektiert (Superspreading-Event).
DieAutorenbeschreiben,dasses indieser
Zeit extrem heiß war, weshalb die Mit-
arbeiter und Schüler ihre Masken nicht
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trugen; außerdem wird über eine extre-
meEnge indenKlassenräumenberichtet,
mit 35 bis 38 Schülern in Klassenräumen
mit 39–49m2 [37].

Nach den Sommerferien, unter „Nor-
malität unter COVID-19“, d.h. Präsenz-
unterricht bei Einhaltung von Abstands-
und Hygieneregeln liegen bislang 2 Pu-
blikation vor: In der Provinz Reggio
Emilia, Italien, wurden nach den Som-
merferien bis zum Beginn der Herbst-
ferien (15.10.2020) COVID-19-Fälle an
36 Schulen gemeldet und 1198 KP un-
tersucht. In dieser Zeit hatte die COVID-
19-Inzidenz in der Gesamtbevölkerung
von weniger als 30/100.000 auf über
250/100.000 zugenommen. Keine der
204 untersuchten erwachsenen KP, aber
3,2% der untersuchten Kinder wurden
positiv auf SARS-CoV-2 getestet [50]. In
Norwegen wurden vom 28.08.2020 bis
zum 11.11.2020 KP von 13 Indexfällen
in verschiedenen Schulen mittels PCR
aus selbst entnommenen Speichelpro-
ben – also nicht Rachenabstrichen –
untersucht, darunter 234 Kinder und
58 Erwachsene. Zwei Kinder (0,9%) und
ein Erwachsener (1,7%) wurde positiv
auf SARS-CoV-2 getestet. Die 14-Tage-
Inzidenz war in der Untersuchungszeit
von 20 auf 95/100.000 angestiegen [51].

EineÜbersichtüberdieErgebnisseder
obengenanntenStudien imVergleichmit
den hier vorgestellten Daten aus Schulen
und Kindergemeinschaftseinrichtungen
in Frankfurt am Main gibt . Tab. 4. Es
ist leicht erkennbar, dass die Frankfur-
ter Untersuchung die größte Erhebung
darstellt.

Während alle Untersuchungen in der
ersten Phase der Pandemie mit noch
niedrigeren Inzidenzen erfolgten, stam-
mendieDatenausFrankfurtamMainaus
dem Herbst 2020 mit teilweise sehr ho-
hen 7-Tage-Inzidenz-Raten in der Stadt.
Lediglich dieUntersuchungen aus Italien
und Norwegen [50, 51] umfassen auch
die Situation nach den Sommerferien,
d.h. Zeiten stark steigender Inzidenzen
an COVID-19. Die Frankfurter Untersu-
chung berücksichtigt darüber hinaus die
Situation bis zum Jahresende und somit
eine lange Periode sehr hoher COVID-
19-Inzidenzen bis >300/100.000 in der
Bevölkerung. Vor diesem Hintergrund
istdie vergleichsweiseniedrigePositiven-

rate in den Frankfurter Einrichtungen
umso bemerkenswerter. Es kann ange-
nommen werden, dass dies auch auf
die umfangreichen Hygienemaßnahmen
in den Einrichtungen (AHA+L) mit
möglichst viel Abstand, Husten- und
Niesetikette, guter Lüftung und dem in-
zwischen weitgehend etablierten Tragen
vonMasken zurückgeführt werden kann
und die Hygienemaßnahmen wirken.

Auf Grundlage dieserDaten erscheint
das Vorgehen vertretbar, nur wirklich
enge KP in Quarantäne zu schicken und
den anderen KP mit Hygieneauflagen
einschließlich des Tragens eines Mund-
Nasen-Schutzes den Besuch der Ein-
richtung weiter zu ermöglichen. Nach
neueren Fachstellungnahmen [52, 53]
kann Kindern ab demAlter von 6 Jahren
das Tragen einer Mund-Nasen-Bede-
ckung im Alltag zugemutet werden. In
Abwägung der Vor- und Nachteile [54]
haben wir dies als „mildere Maßnahme“
als die Quarantänisierung gewertet und
konnten so auf einen Ausschluss der
KP in der Schule verzichten – unter der
Voraussetzung, dass alle Anwesenden
eine Maske tragen. Das strukturierte
Testen der beteiligten Kinder ist dazu
geeignet, Superspreading-Events auszu-
schließen und die Fallnachverfolgung
zu gewährleisten. Das Schließen von
ganzen Klassen oder Einrichtungen ist
hingegen nicht erforderlich.

Bereits in der Frühphase der Pan-
demie haben die Deutsche Gesellschaft
für Krankenhaushygiene (DGKH) und
die pädiatrischen Fachgesellschaften in
Deutschland und andere Fachgremien
gefordert, die Schulen und Kitas offen zu
halten bzw. wieder zu öffnen [27, 55–59].
Sie bezogen sich dabei auf die Publikati-
onen, die nicht nur ein geringeres Risiko
für schwere Erkrankungen im Kindesal-
ter, sondern auch die vergleichsweise ge-
ringe Transmissionsgefahr durch Kinder
nachwiesen [60–62]. Dabei wurde insbe-
sondere auch das Recht der Kinder und
Jugendlichen auf Bildung und Teilhabe
berücksichtigt, sowie die Prävention von
negativenWirkungen auf dieGesundheit
derKinderundethischeAspekte [63, 64].

Im Sommer haben die DGKH und
Vertreter der pädiatrischen Fachgesell-
schaften ein umfangreiches Papier vor-
gelegt, zu „Maßnahmen zur Aufrechter-

haltung eines Regelbetriebs und zur Prä-
vention von SARS-CoV-2-Ausbrüchen
in Einrichtungen derKindertagesbetreu-
ungoderSchulenunterBedingungender
PandemieundKozirkulationweitererEr-
reger von Atemwegserkrankungen“ [57].
Letztendlich zeigen die hier vorgelegten
Daten der KP-Untersuchungen mit ge-
ringerAnzahlanSekundärfällen inSchu-
len und Kitas, dass diese Konzepte ins-
gesamt gut funktionieren (können).

Die DGKH „sieht eine Fülle kreati-
ver und noch nicht genutzter Hygieneop-
tionen, die ausgeschöpft werden sollten,
bevor stereotyp nur der Weg der Ver-
schärfung durch bloße Kontakteinschrän-
kungen eingeschlagen wird“ [59]. In der
gemeinsamen Stellungnahme der Deut-
schen Gesellschaft für Krankenhaushy-
giene e.V. und der Deutschen Akademie
fürKinder-und Jugendmedizin e.V.wird
festgestellt: „Die Orientierung am besten
Interesse der Kinder (siehe Kinderrechts-
konvention) ist hierbei oberstes Gebot. Mit
angemessenen Maßnahmen des Schutzes
und der Hygiene können von außen in
die Einrichtung hinein getragene Infektio-
nen nicht gänzlich verhindert, aber eng
begrenzt werden und stören dann nicht
die Funktion der gesamten Institution.
Mit solchen Maßnahmen können die Ge-
meinschaftseinrichtungen darüber hinaus
zur Infektionsprävention in der gesamten
Gesellschaft beitragen“ [59].

Limitationen

Die Meldedaten (Anzahl und Inziden-
zen) werden nicht nur von der Krank-
heitslast, sondernauchvondereingesetz-
tenTestmethode (einschließlich der Pro-
benahme) sowie der vorliegenden Test-
strategie und der vorhandenen Testka-
pazität beeinflusst.

Der niedrige Anteil und die geringe-
re altersbezogene Inzidenz der Kinder
unter 15 Jahren im Vergleich zu ihrem
Anteil an der Bevölkerung und zur Inzi-
denz in der Gesamtbevölkerung könnte
– insbesondere zu Beginn der Pande-
mie – durch die damalige Teststrategie
beeinflusst sein. Da Kinder sich häufig
asymptomatisch infizieren und nur sel-
ten schwere Krankheitssymptome bei ei-
ner COVID-19-Infektionen entwickeln,
standensie zuBeginnderPandemienicht
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im Fokus der Testungen. Insofern könnte
die niedrige Inzidenz bei Kindern in der
ersten Welle auch durch eine Unterer-
fassung mitbedingt sein. Im Herbst 2020
wurden jedoch umfangreiche Testungen
gerade auch im Setting Schule und Kita
vorgenommen und dort viele asympto-
matische KP getestet, sodass eine sys-
tematische Untererfassung COVID-19-
infizierter Kinder wenig wahrscheinlich
ist.

Auch bei den Daten der KP-Unter-
suchungen sind Limitationen zu beach-
ten: 1) Das Angebot der Untersuchung
der KP war freiwillig. Mehr als 85% der
ermittelten KP wurden im Rahmen des
Untersuchungsangebotes schließlich ge-
testet. Es kann jedoch nicht sicher ausge-
schlossen werden, dass möglicherweise
infizierte KP sich nicht oder anderwei-
tig haben testen lassen. Somit kann ei-
neUntererfassungderPositivenratenicht
sicher ausgeschlossen werden. 2) Da in
vielen Fällen unklar blieb, wo sich die
Indexfälle und die KP angesteckt haben,
kannaus einemPositivnachweis bei einer
KP nicht automatisch auf eine Infektion
innerhalb der Einrichtung geschlossen
werden.

Fazit

Neben der infektionshygienischen Be-
wertung von Risiken, die von SARS-
CoV-2-positiv Getesteten in Kinderge-
meinschaftseinrichtungen ausgehen, gilt
es, auch die soziale und gesellschaftliche
Komponente derBetreuungvonKindern
in Gemeinschaftseinrichtungen zu be-
werten. Aus den hier vorgelegten Daten
kann geschlussfolgert werden, dass In-
fektionsfälle in Kindergemeinschaftsein-
richtungen auftreten. Übertragungen im
Setting dieser Einrichtungen müssen in
jedem Einzelfall betrachtet werden und
können grundsätzlich nicht ausgeschlos-
senwerden.Als Infektionstreiberkönnen
diese Einrichtungen auf Grundlage der
von uns vorgelegten Zahlen jedoch nicht
bezeichnet werden. Durch die Meldun-
gen der Einrichtungen (Schulen und
Kitas) an das Gesundheitsamt bei dem
Bekanntwerden eines Infektionsfalles in
der Einrichtung ist es möglich, Fälle im
Setting der Einrichtung nachzuverfol-
gen und die Infektionsketten durch den

Einsatz von strukturierten Testungen zu
unterbrechen.
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