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Kurzfassung

Die Rolle der Kinder in der aktuellen SARS-CoV-2-Pandemie bleibt unklar. Aus 

anderen Virusepidemien wurde gefolgert, dass Kinder eine treibende Rolle in der 

Übertragungskette spielen könnten. Die epidemiologischen Befunde haben diese Annahme 

jedoch in Frage gestellt, da Kinder nur selten als aktive Infektoren identifiziert wurden. 

Gleichzeitig scheint die SARS-CoV-2-Pandemie in Bevölkerungen mit einem hohen Anteil 

an Kindern überraschend langsam voranzuschreiten. In dieser Übersichtsarbeit untersuchen 

wir die Rolle von Kindern anhand der aktuellen epidemiologischen und wissenschaftlichen 

Evidenz. Insbesondere gehen wir Anregungen nach, dass Kinder einen eher mäßigenden als 

erschwerenden Einfluss auf die SARS-CoV-2-Epidemie haben könnten, und fragen, ob dies 

zum Teil auf altersabhängigen Effekten beruhen könnte. 
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Einleitung

Eine der vielen ungelösten Fragen bei der aktuellen SARS-CoV-2-Pandemie dreht sich

um Kinder: Welche Rolle spielen sie in der Übertragungskette? Die wissenschaftliche 

Evidenzbasis ist widersprüchlich.(1) Einerseits können SARS-CoV-2-positive Kinder und 

SARS-CoV-2-positive Erwachsene in ihren oberen Atemwegen eine vergleichbare Viruslast 

tragen, was auf ein ähnliches Infektionspotenzial hindeuten könnte.(2)(3) Andererseits sind 

die epidemiologischen Daten dünn, wenn es um die aktive Übertragung durch Kinder geht. 

Fast sieben Monate nach Beginn der Pandemie und mit einer weltweiten Fallbelastung von 

über 16 Millionen sind relativ wenige gesicherte Dokumentationen einer aktiven Übertragung 

durch Kinder angefallen.(4) Die Besorgnis, Kinder im Allgemeinen seien als potenzielle 

Auslöser der Epidemie zu betrachten, muss also erst noch mit Daten aus der realen Welt 

untermauert werden. 

Gleichzeitig gibt es aus Analysen von Schulausbrüchen, Kontaktverfolgungen und 

Seroprävalenzstudien Hinweise darauf, dass Kinder in Bezug auf ihre epidemiologische Rolle

möglicherweise als eine disparate Einheit betrachtet werden müssen, wobei jüngere Kinder 

seltener sowohl als Infizierte als auch als Infizierte auftreten als ältere Kinder oder 

Jugendliche.(5)(6)(7)(8)

Kürzlich gab ein weiteres ungelöstes Problem bei der SARS-CoV-2-Pandemie Anlass,

die Rolle der Kinder bei der Ausbreitung der Epidemie neu zu bewerten, da die Verbreitung 

von COVID-19 einen anderen Verlauf genommen hat als ursprünglich vorhergesagt. In vielen

Entwicklungsländern scheint die Epidemie langsamer voranzuschreiten und klinisch weniger 

schwerwiegend zu sein als in den ersten Brutstätten in China, Europa und den USA. Für 

einige hat dies erneut die Kinder als mögliche Erklärung für die unerwartete Dynamik ins 

Blickfeld gerückt.(9) 



In dieser Arbeit beschreiben wir systematisch die Rolle der Kinder in einem 

mehrgleisigen Rahmen auf der Grundlage der aktuellen epidemiologischen Befunde sowie der

infektiologischen Grundlagenforschung und fragen: Könnten Kinder die SARS-CoV-2-

Epidemie eher dämpfen als dass sie sie vorantreiben? 

Um diese Hypothese zu untersuchen, bewerten wir die bekannten Fakten über die 

Übertragung von SARS-CoV-2 und diskutieren, ob einige dieser Faktoren zu einer 

mäßigenden Wirkung bei Kindern führen können, sowohl in Bezug auf die Geschwindigkeit 

der Übertragung von SARS-CoV-2 als auch auf den klinischen Schweregrad der Krankheit 

bei den Infizierten.

Exponat 1: SARS-CoV-2 wird leichter von symptomatischen Personen übertragen

Es ist unbestritten, dass der Kontakt mit einer symptomatischen, d.h. klinisch 

erkrankten Person das höchste Risiko birgt, sich mit SARS-CoV-2 zu infizieren.(10) 

Angesichts der geringeren Wahrscheinlichkeit, dass Kinder eine klinische Erkrankung 

aufweisen, sollte das Risiko für eine bestimmte Person, SARS-CoV-2 von einem Kind zu 

erwerben, im Vergleich zu einer Infektion von einem Erwachsenen wesentlich geringer sein 

(natürlich unter der Annahme, dass eine Person mit Kindern und Erwachsenen gleichermaßen 

interagiert).(11)(12)(13) Nun kann natürlich argumentiert werden, dass die relativ niedrige 

Prävalenz von COVID-19 bei Kindern ein Phänomen der frühen Welle sein könnte, und dass 

die Kinder mit fortschreitender Ausbreitung von SARS-CoV-2 in der Bevölkerung dann 

aufholen werden. Bislang bestehen jedoch die Unterschiede in der Prävalenz symptomatischer

Präsentationen - d.h. der anerkannten COVID-19-Krankheit - zwischen Kindern und 

Erwachsenen fort.(14) 

Exponat 1 verleiht daher der Annahme Glaubwürdigkeit, dass Übertragungsereignisse mit 

geringerer Wahrscheinlichkeit von Kindern verursacht werden. 



Exponat 2: SARS-CoV-2 wird weniger leicht von wirklich asymptomatischen Personen 

übertragen

Es gibt eine beträchtliche Debatte über die Prävalenz und das Infektionspotential von 

wirklich asymptomatischen Probanden, d.h. von Probanden, die während des gesamten 

Verlaufs ihrer Infektion keine Symptome entwickeln. Schätzungen für Erwachsene in 

qualitativ hochwertigen Studien(15)(16)(17)(18) und zwei Meta-Analysen(19)(20) geben 

diesen Anteil mit etwa 15 Prozent an, wobei die Spanne von 4 bis 33 Prozent reicht. Für 

Kinder liegen weniger Daten vor. Mehrere Studien deuten darauf hin, dass wirklich 

asymptomatische Verläufe altersabhängig sind, mit einer höheren Prävalenz bei jüngeren 

Erwachsenen(15)(21) und insbesondere bei Kindern.(22)(23)(20) In gut dokumentierten 

Kontaktstudien sowohl in Haushalten als auch in kommunalen Einrichtungen scheinen 

wirklich asymptomatische Fälle bei Kindern etwa halb so häufig aufzutreten wie bei 

Erwachsenen.(24)(25)

Inwieweit asymptomatische Personen in der Lage sind, andere anzustecken, wird noch

untersucht. Es hat sich zwar gezeigt, dass wirklich asymptomatische Personen eine Viruslast 

tragen können, die mit der von symptomatisch Infizierten vergleichbar ist(26)(27)(28), aber es

zeichnet sich ein Konsens ab, dass die Übertragungsraten in wirklich asymptomatischen 

Fällen erheblich niedriger sind als in präsymptomatischen oder symptomatischen Fällen.(29)

(19)(20) Eine kürzlich durchgeführte Analyse von Daten auf individueller Ebene legt nahe, 

dass eine wirklich asymptomatische Übertragung nur einen sehr kleinen Bruchteil der 

Übertragungen ausmachen kann, und zwar je nach Annahmen in der Größenordnung von 3,4 

bis 6,6 Prozent.(30) Da bei Kindern die Wahrscheinlichkeit, einen wirklich asymptomatischen

Verlauf zu erleben, vermutlich etwa doppelt so hoch ist wie bei Erwachsenen, spielen sie 

daher wahrscheinlich auch im Hinblick auf eine asymptomatische SARS-CoV-2-Übertragung 

eine geringere Rolle als Erwachsene.



Das Exponat 2 verleiht daher ebenfalls  der Annahme Glaubwürdigkeit, dass 

Übertragungsereignisse mit geringerer Wahrscheinlichkeit von Kindern verursacht werden. 

Exponat 3: SARS-CoV-2 überträgt sich weniger leicht von leicht betroffenen Personen

In der Literatur besteht Einigkeit darüber, dass Kinder, die an COVID-19 erkranken, 

im Vergleich zum durchschnittlich erkrankten Erwachsenen um ein Vielfaches 

wahrscheinlicher nur leicht klinisch betroffen sind. Gleichzeitig hat sich gezeigt, dass milde 

Betroffene zu jedem Zeitpunkt ihres Krankheitsverlaufs weniger ansteckend sind.(31) Auch  

weisen leicht betroffene Patienten kürzere Infektionsperioden auf.(31)  Es überrascht deshalb 

nicht, dass Individuen mit einem milden klinischen Verlauf von COVID-19 mit reduzierten 

sekundären Übertragungsraten in Verbindung gebracht wurden.(32) Darüber hinaus weisen 

sekundäre Fälle möglicherweise signifikant niedrigere Viruslasten auf als Index-Fälle - was 

im Hinblick auf Kinder relevant ist, da sie gewöhnlich zu den sekundär Infizierten gehören.

(33) Wenn also die Formel "schwere COVID-19 Verläufe entsprechen einer stärkeren und 

längeren Virusverbreitung" zutrifft, sollten Kinder im Allgemeinen eher gutartige Akteure in 

der Übertragungskette sein, da sie selten schwere klinische Verläufe aufweisen.

Auch Exponat 3 verleiht daher  der Annahme Glaubwürdigkeit, dass Übertragungsereignisse 

mit geringerer Wahrscheinlichkeit von Kindern verursacht werden. 

Exponat 4: SARS-CoV-2 kann weniger leicht auf Kinder übertragen werden

Das Potenzial zur Übertragung von SARS-CoV-2 hängt zunächst einmal von der 

Wahrscheinlichkeit ab, sich überhaupt zu infizieren. Inwieweit die Wahrscheinlichkeit, sich 

mit SARS-CoV-2 zu infizieren, bei Kindern und Erwachsenen unterschiedlich hoch ist, wird 

immer wieder kontrovers diskutiert. Während einige Studien eine gleiche Infektibilität 



vermuten lassen,(11)(34)(35) weisen andere Studien auf eine geringere Wahrscheinlichkeit 

hin, dass Kinder infiziert werden,(28)(36)(37)(38)(23)(39)(40)(41)(42)(43), wobei es 

Hinweise gibt, dass dies nur für die jüngere Altersgruppe gilt.(44) Die Befunde einer 

möglicherweise verringerten Anfälligkeit von Kindern wurden als epidemiologische Artefakte

interpretiert, mit der Begründung, dass Kinder während der weit verbreiteten Vorschul- und 

Schulschließungen(2) möglicherweise einfach nicht die gleichen Möglichkeiten wie 

Erwachsene hatten, sich anzustecken, oder dass Kinder aufgrund ihrer oft asymptomatischen 

Präsentation häufiger unentdeckt bleiben.(45) Dieses Argument überzeugt jedoch nicht im 

Licht von Haushaltsstudien, in denen Indexfälle und ihre Kontakte verlässlich nachverfolgt 

wurden, und die als unvoreingenommenes Modell zur Messung der differentiellen 

Empfänglichkeit von Kindern gegenüber Erwachsenen gelten können.(46) Tatsächlich 

schreiben diese sorgfältig durchgeführten Studien Kindern, die im gleichen Haushalt leben, 

ein geringeres Infektionsrisiko zu.(47)(28) Obwohl diese Kontroverse noch nicht endgültig 

geklärt ist, widerlegen die aktuellen Daten nicht die Vorstellung, dass Kinder möglicherweise 

weniger wahrscheinlich mit SARS-CoV-2 infiziert werden als Erwachsene.

Exponat 4 kann - sofern es sich bestätigt - auch die Annahme stützen, dass 

Übertragungsereignisse mit geringerer Wahrscheinlichkeit von Kindern ausgehen. 

Beweisstück 5: SARS-CoV-2 kann aus biophysikalischen und immunologischen 

Gründen weniger wahrscheinlich von Kindern übertragen werden

Mehrere Argumentationslinien aus den Bereichen Immunologie und Biophysik 

können erklären, warum Kinder, selbst wenn sie mit SARS-CoV-2 infiziert sind, ihre 

Viruslast nicht so effektiv weitergeben können wie Erwachsene. 

 Bei SARS-CoV-2-Infektionen korreliert die maximale Menge des übertragenen 

Virusmaterials nicht unbedingt mit der Viruslast in den oberen Atemwegen. Sie hängt 



auch - zu einem großen Teil - davon ab, ob auch die Lunge infiziert ist, was zu einer 

hohen viralen Sputumbelastung führt.(48)(49) Auch erfolgt im Falle einer Beteiligung 

der Lunge die Virusausbreitung über einen längeren Zeitraum als bei ausschließlicher 

Beteiligung der oberen Atemwege.(48)(50) In Anbetracht der Tatsache, dass eine 

Lungenentzündung bei pädiatrischem COVID-19 wesentlich unwahrscheinlicher zu 

sein scheint als bei erwachsenem COVID-19,(51) sollte die Wahrscheinlichkeit, dass 

Kinder zu den Personen gehören, die typischerweise hohe Viruslasten übertragen, 

geringer sein. 

 Kinder gehören möglicherweise aus einem anderen, teilweise verwandten Grund nicht 

zu dieser stark virenstreuenden Unterkohorte: Die Übertragung von SARS-CoV-2 ist 

eine Frage der Physik der Tröpfchen- und Aerosolverbreitung. Sobald der Husten 

einsetzt, erreicht eine infizierte Person eine viel grössere Zahl von Menschen, als 

wenn sie nicht hustet. Die derzeit verfügbaren Daten zeigen, dass bei Kindern, die mit 

SARS-CoV-2 infiziert sind, die Wahrscheinlichkeit, dass sie husten, wesentlich 

geringer ist als bei Erwachsenen.(52) Und wenn Kinder husten, ist es zudem weniger 

wahrscheinlich, dass die Tröpfchen die Erwachsenenhöhe erreichen. 

 Die biophysikalische "Benachteiligung" von Kindern könnte für die Übertragung 

durch Aerosole am relevantesten sein, die für die Ausbreitung von SARS-CoV-2 von 

großer Bedeutung ist. Hier können infizierte Kinder sowohl aufgrund ihrer milderen 

klinischen Präsentation(53) als auch aufgrund ihrer kleinen Statur, ihres kleinen 

Lungenvolumens und ihrer Unfähigkeit, ihren Luftstrom mit Gewalt zu projizieren, 

erheblich benachteiligt sein.(54) Im Hinblick auf die physiologischen 

Voraussetzungen der explosiven Artikulation und der Erzeugung starker Luftströme 

entsprechen Kinder einfach nicht den Standards von Erwachsenen - so ineffizient sie 

auf ihrer Geburtstagsfeier Kerzen ausblasen können, so wenig sind sie physisch in der 



Lage, ihre Viren zu verbreiten - außer bei engem Kontakt mit Gleichaltrigen oder 

Eltern. 

 Der letztgenannte Umstand, d.h. die Neigung von Kindern, im Rahmen enger 

Kontakte zu bleiben, kann seinerseits für die Übertragungsfrage von hoher - dieses 

Mal positiver - Relevanz sein. Je regelmässiger die Kontakte zwischen Infizierten und 

zu Infizierenden sind, desto wahrscheinlicher wird eine mögliche Infektion während 

der Inkubationszeit auftreten, d.h. während einer Periode mit geringerer Viruslast, und 

nicht in symptomatischen Stadien, in denen die Viruslast typischerweise höher ist. 

Dies könnte erklären, warum SARS-CoV-2-Infektionen einen milderen Verlauf 

nehmen, wenn sie im Haushalt von Familienmitgliedern erworben werden(33) und 

warum der Schweregrad und die Todesfallrate von COVID-19 in den letzten Monaten 

so drastisch zurückgegangen sind, während sich die Übertragungsfälle von der 

Ausbreitung in der Öffentlichkeit auf die Ausbreitung im Haushalt verlagert haben.

(55)(56) Da Kinder möglicherweise die Familienmitglieder mit den konstantesten und 

intimsten Kontakten in einem bestimmten Haushalt sind, kann es plausibel sein, dass 

im Falle einer Übertragung durch Kinder der Schweregrad der übertragenen Krankheit

in einem günstigeren klinischen Bereich liegt.

 Kinder könnten auch aus immunologischen Gründen schwächere Transmitter sein. 

Erstens grassieren Infektionen der oberen Atemwege vor allem in der 

Vorschulaltersgruppe, mit einer hohen Prävalenz adenoviraler, metapneumoviraler, 

coronaviraler oder respiratorisch-synthitialer Virusinfektionen, die alle um replikative 

Ressourcen konkurrieren.(57) Außerdem haben Kinder eine viel höhere angeborene 

immunologische Fähigkeit, eine starke Abwehr auch gegen bisher unbekannte 

Krankheitserreger aufzubauen, die es dem kindlichen Wirt möglicherweise 

ermöglicht, die Replikation einzudämmen und/oder Entzündungen schon auf der 

Ebene der Schleimhäute zu unterdrücken.(58) Dies könnte sich zum Teil in einer 



schnelleren mukosalen humoralen Immunantwort und IgA-Produktion niederschlagen,

was wiederum die Übertragbarkeit von SARS-CoV-2 bei Kindern verringern könnte.

(59)(60)

Das Exponat 5 verleiht daher erneut der Annahme Glaubwürdigkeit, dass 

Übertragungsereignisse mit geringerer Wahrscheinlichkeit von Kindern verursacht werden. 

Prüfung der Exponate

Die vorgestellten Beweisstücke sprechen für die allgemeine Annahme, dass Kinder 

weniger wahrscheinlich SARS-CoV-2 übertragen als Erwachsene. Wenn die fünf 

vorgestellten Exponate durch zukünftige Forschungen faktisch bestätigt werden, würden sie 

sich auch in einer geringeren Fähigkeit von Kindern niederschlagen, die Infektionskette 

aufrechtzuerhalten. Dies wiederum könnte auf die Ausbreitung von SARS-CoV-2 in der 

Bevölkerung zurückwirken und sowohl die Geschwindigkeit als auch den klinischen 

Schweregrad der Epidemiewelle in einem bestimmten Land beeinflussen. Schließlich würde 

die Modellierung der Übertragung von SARS-CoV-2 in einer Bevölkerung mit einem hohen 

Anteil an Nicht-Transmittern zu einer völlig anderen Epidemiekurve führen als die 

Modellierung der Übertragung innerhalb intakter, vollständig empfänglicher 

Übertragungsnetze. 

Nach diesen Annahmen sollten Kinder also

 niedrige Übertragungsraten von Kind zu Kind zeigen

 weniger wahrscheinlich Indexfälle in Haushaltsausbreitungen sein

 weniger wahrscheinlich Indexfälle in Schulausbreitungen sein

 weniger geneigt sind, Super-Spreader- Ereignisse auszulösen

 zudem sollten in Ländern, in denen es viele Kinder gibt, weniger schwere Epidemien 

auftreten.



Diese fünf Prämissen werden in der Tat durch die aktuellen epidemiologischen Daten 

gestützt:

 Berichte über eine bestätigte Übertragung von Kind zu Kind sind nach wie vor selten.

(13)(43)(8)(61)(62)(63)(35)(21)(64) Obwohl dies eine Verzögerung zwischen der 

"Kinderepidemie" und der "Erwachsenenepidemie"(2) widerspiegeln könnte, sind die 

Berichte über die Übertragung von Kind zu Kind nach wie vor bemerkenswert selten. 

Um diese Frage zu klären, sind jedoch mehr Beobachtungen aus Settings mit hoher 

Inzidenz (d.h. in den Vereinigten Staaten) oder aus Ländern, die zum vollständigen 

Schulbetrieb zurückgekehrt sind, erforderlich.

 Studien über Haushalts- oder Öffentlichkeitskontakte zeigen, dass Kinder nur selten 

als Indexfälle fungieren,(65)(66)(24)(67)(68)(41)(50) mit einigen Hinweisen darauf, 

dass dies bei Kindern ab 10 Jahren anders sein kann.(5) Ob und wie sich dieses Muster

mit der Wiedereröffnung von Schulen ändert, wird untersucht.(43) Diese Frage 

erfordert wiederum kontinuierliche Beobachtungsbemühungen, da die derzeitige 

Situation mit geringer Inzidenz den Kindern möglicherweise nicht genügend 

Möglichkeiten bietet,ihr Infektionspotential zu entfalten. 

 Mehrere Studien haben bisher die Rolle von Kindern bei vermuteten 

"Schulausbrüchen" untersucht. Sie haben in der Regel Erwachsene als Urheber des 

Ausbruchs identifiziert und keine oder nur sehr wenige Fälle der Übertragung durch 

Kinder innerhalb des schulischen Umfelds festgestellt,(25)(64)(63)(6)(43) mit einer 

bemerkenswerten Ausnahme in einer französischen und israelischen High School, wo 

sekundäre Angriffe im schulischen Umfeld in größerem Umfang stattgefunden haben.

(7)(94) Eine vergleichende Analyse der Seroprävalenzdaten bei Kindern zwischen 

Finnland und Schweden, Länder, die während der Pandemie sehr unterschiedliche 

Schulpolitiken angewandt haben, hat keine messbaren Auswirkungen der Schließung 



oder Nichtschließung von Schulen auf die Zahl der Fälle bei Kindern im Schulalter 

festgestellt.(69) 

 Viele der oben genannten Argumente laufen dahingehend zusammen, dass Kinder 

weniger wahrscheinlich eine Rolle als Super-Spreader spielen; schließlich werden 

Super-Spreader-Ereignisse eher durch die Übertragung von Aerosolen angeheizt und 

eher durch hoch ansteckende Personen ausgelöst. Dennoch kann eine 

Superausbreitung durch Kinder nicht ausgeschlossen werden, da Kinder 

umherstreifen, sich in Gruppen sammeln und nicht in der Lage sind, Abstand zu 

halten. Wenn man jedoch bedenkt, dass ein hoher Grad an Ansteckungsfähigkeit mit 

einer Beteiligung der unteren Atemwege, der Schwere der Erkrankung, dem 

Vorhandensein von Husten sowie der Fähigkeit, eine hohe Anzahl von Aerosolen zu 

generieren zusammenhängen, dürften Kinder auch beim super spreading eine 

untergeordnete Rolle spielen. Tatsächlich ist unseres Wissens bisher kein Kind als 

Indexfall eines Super-Spreading-Ereignisses impliziert worden. 

 Die Todesfallrate von COVID-19 in einem bestimmten Land scheint in umgekehrter 

Beziehung zum Entwicklungsstand zu stehen, da Länder wie Jordanien, das 

Westjordanland und der Gazastreifen und viele Länder in Afrika und auf dem 

indischen Subkontinent vergleichsweise wenige Todesfälle und eine überraschend 

langsame Ausbreitung der Epidemie SARS-CoV-2 melden, obwohl die 

Lebensbedingungen oft sehr beengt sind und soziale Distanzmaßnahmen kaum 

möglich sind.(70) Fünf Monate nach Beginn der Epidemie wird Indiens 

Sterblichkeitsrate mit 23 pro Million Einwohner angegeben, wobei es Hinweise auf 

Seroprävalenzraten von bis zu 23 Prozent in einigen Hotspots wie Delhi(71) gibt - im 

Vergleich zu einer Sterblichkeitsrate von 800 pro Million in Belgien und 700 pro 

Million in Großbritannien.(72) Ähnliche Proportionen werden aus vielen afrikanischen

und anderen Entwicklungsländern des Nahen Ostens wie Jordanien oder Palästina 



berichtet.(73)(74)(75) Man könnte zwar argumentieren, dass diese gegenwärtige 

Situation in Entwicklungsländern auf einen relativ geringen Anteil alter Menschen 

zurückzuführen ist, aber eine zusätzliche Erklärung könnte angesichts der obigen 

theoretischen Argumente ebenfalls plausibel sein: nämlich dass dies auf den hohen 

Anteil von Kindern zurückzuführen ist, die möglicherweise eine mildernde Rolle bei 

der Verbreitung von COVID-19 in Entwicklungsländern spielen (Anteil der Kinder im

Alter von 0-14 Jahren für Afrika: 41%; für Jordanien: 35%; für Indien: 28%; für 

Italien, Schweden, Belgien: etwa 13-14%).

Die Annahme einer geringeren Rolle von Kindern in der aktuellen COVID-19-

Epidemie wurde kritisch kommentiert, hauptsächlich unter Bezugnahme auf drei 

Beobachtungen: 

Erstens hat sich gezeigt, dass Kinder auf ihren oberen Atemwegen eine etwas ähnliche

Viruslast tragen wie Erwachsene.(2)(3) Direkte und indirekte Hinweise deuten jedoch darauf 

hin, dass Messungen der Viruslast möglicherweise kein gutes Maß für die Gesamtinfektiosität

sind. Zum einen hat sich gezeigt, dass das von Schleimhäuten abgestrichene Virusmaterial nur

ein schlechter Prädiktor für die Menge an wirklich infektiösem Material ist.(76) Darüber 

hinaus sind Vergleiche der Viruslast zwischen Altersgruppen ohne Anpassung der 

Probenahmezeitpunkte schwierig zu interpretieren.(33) Vor allem aber, wie oben beschrieben,

hängt der Grad der Übertragung der lokalen Flora auch von immunologischen und 

biophysikalischen Prozessen ab, die bei einer bestimmten Person vorhanden oder nicht 

vorhanden oder wirksam sein können.

Zweitens wird darauf hingewiesen, dass Kinder bei anderen Epidemien von 

Atemwegsviren, insbesondere bei der Grippe, eine treibende Rolle spielen.(77) Es gibt jedoch

bemerkenswerte Unterschiede in der Rolle von Kindern bei der COVID-19-Pandemie im 

Vergleich zu den Influenza-Pandemien.(78)(79) Im Falle einer Influenza tragen Kinder in der 



Regel eine höhere Viruslast auf ihren oberen Atemwegen als Erwachsene, und sie geben diese

auch leicht und über einen längeren Zeitraum ab.(80)(81) Darüber hinaus erkranken Kinder 

im Gegensatz zu SARS-CoV-2-Infektionen sehr oft während einer Influenza-Infektion und 

beginnen dann schnell zu husten und Schleim oder Sputum abzusondern. Es überrascht nicht, 

dass bei der Influenza mehr als die Hälfte der Aussaat in Familienhaushalte auf Kinder 

entfällt.(66) Im Gegensatz zur Influenza haben Kinder bei der Ausbreitung von zwei anderen 

pandemischen Koronakrankheiten, nämlich SARS und MERS, eine völlig andere Rolle als bei

der Influenza gespielt. Bei beiden Pandemien erkrankten Kinder weder in nennenswertem 

Umfang, noch trugen sie offensichtlich wesentlich zur Übertragungskette bei.(82)(83) Bei 

SARS z.B. wurde nur ein einziger Fall der Übertragung durch einen pädiatrischen Patienten 

gemeldet.(84) 

Drittens wurde ein umgekehrtes Kausalitätsargument für eine potenziell treibende 

Rolle von Kindern aus den mutmaßlich großen Auswirkungen von Schulschließungen bei der 

SARS-CoV-2-Epidemie abgeleitet. Bislang sind die Daten über die Wirksamkeit von 

Schulschließungen als nicht-pharmakologische Intervention bei der SARS-CoV-2-Pandemie 

jedoch sehr widersprüchlich. Während eine Studie die Schulschließungen als den größten 

zurechenbaren Effekt unter allen nicht-pharmakologischen Interventionen betrachtete,(85) 

berichteten andere über mittlere,(86) oder nur geringe bis null Effekte.(87)(88)(89)(23) Diese 

umstrittene Situation kann sich aus dem Dilemma ergeben, dass viele der nicht-

pharmakologischen Maßnahmen innerhalb eines sehr kurzen Zeitrahmens eingeführt wurden 

und von der Bevölkerungszusammensetzung und dem Verhalten der Bevölkerung überlagert 

werden, die selbst in den ausgefeiltesten statistischen Ausbreitungsmodellen notorisch schwer

zu entwirren sind. Das Gleiche gilt für die retrospektive Modellierung der epidemiologischen 

Auswirkungen von Schulwiedereröffnungen, bei der die Ergebnisse zwischen keiner 

Auswirkung auf die Ausbreitung der Epidemie und einem möglichen Beitrag zum 



Wiederaufflammen der Übertragung variieren, wobei es einige Hinweise auf altersabhängige 

Effekte gibt.(90)(91)(92) 

Zusammenfassung

Die Übertragung von SARS-CoV-2 ist nachweislich wahrscheinlicher bei Personen, 

die an COVID-19 erkrankt sind, schwere Krankheitsverläufe haben, präsymptomatisch sind 

und Husten haben. All diese Merkmale treten bei Erwachsenen kumulativ um ein Vielfaches 

häufiger auf als bei Kindern. Umgekehrt haben sich Personen als schlechte Verbreiter von 

SARS-CoV-2 erwiesen, wenn sie leichte Krankheitsverläufe aufweisen oder wirklich 

asymptomatisch bleiben - Merkmale, die eher für Kinder als für Erwachsene typisch sind. 

Zudem hängt die Fähigkeit zur Übertragung zunächst davon ab, ob man mit SARS-CoV-2 

infiziert ist - ein weiteres Ereignis, das bei Kindern möglicherweise weniger häufig vorkommt

als bei Erwachsenen. 

Die bisher gesammelten epidemiologischen Daten stimmen mit der Annahme eines 

geringeren epidemiologischen Potenzials von Kindern überein. Daher sind Kinder 

möglicherweise nicht "Treiber" der Epidemie, sondern eher "Deichwächter", d.h. sie spielen 

möglicherweise eine dämpfende Rolle bei der Ausbreitung von SARS-CoV-2 in der 

Bevölkerung. Diese dämpfende Rolle könnte sowohl epidemiologische als auch klinische 

Auswirkungen haben:

 Epidemiologisch gesehen könnten sich Kinder sowohl aufgrund ihrer Unfähigkeit, 

Übertragungsereignisse mit großer Reichweite zu erzeugen, als auch aufgrund ihrer 

geringeren Fähigkeit, andere anzustecken als gutartig erweisen. Dies würde nämlich 

die Kinderpopulation zu einer Art epidemiologischer Sackgasse und das Einzelkind zu

einem nicht funktionierenden Glied in der Übertragungskette machen - im krassen 



Gegensatz zu der bekannten Rolle von Kindern bei der Ausbreitung anderer 

Viruserkrankungen wie der Grippe.

 Aber auch klinisch gesehen könnten Kinder eher Deichwärter als Treiber sein: 

Schlechtere klinische Verläufe bei Infizierten wurden mit der Inhalation hoher 

Virusdosen und damit mit bestimmten Merkmalen des Infektors in Verbindung 

gebracht, insbesondere mit einer schweren Erkrankung und Husten - alles typische 

Symptome für erwachsenes COVID-19, aber nicht für pädiatrisches COVID-19. Mit 

anderen Worten: Es kann durchaus eine bessere Option für eine bestimmte Person 

sein, SARS-CoV-2 von einem Kind zu erwerben als von einem Erwachsenen.

 

Als Vorbehalt und Anlass für weitere Diskussionen gibt es Hinweise darauf, dass die 

Rolle der Kinder teilweise davon abhängen könnte, was als "Kind" betrachtet wird. Sowohl in

den immunologischen als auch den epidemiologischen Studien gibt es klare Hinweise darauf, 

dass sich jüngere Kinder in ihren biologischen Reaktionen auf SARS-CoV-2 von älteren 

Kindern oder Jugendlichen unterscheiden können.(93) Übertragungen im schulischen Umfeld 

zum Beispiel sind bisher an Grundschulen kaum bekannt, wurden aber an zwei 

weiterführenden Schulen eindeutig dokumentiert.(7)(94) Ebenso kann die Übertragung durch 

pädiatrische Indexfälle in Haushalten altersabhängig sein.(5) Sowohl die Infektionsraten als 

auch die Morbiditätsraten folgen in den ersten beiden Jahrzehnten ebenfalls eindeutig einem 

umgekehrten altersbedingten Muster.(95) Daher könnte zukünftige Forschung durchaus eine 

Demarkationslinie identifizieren, jenseits derer Kinder in Bezug auf die COVID-19-Epidemie 

ein anderes Spiel spielen könnten. Die Frage, wo und wie diese Grenze gezogen werden soll, 

könnte für politische Entscheidungen, einschließlich der Schulpolitik, von größter Bedeutung 

sein.(96)



Schlussfolgerung

Die Rolle der Kinder in der SARS-CoV-2-Epidemie bleibt umstritten. Einige 

Wissenschaftler haben die Öffentlichkeit auf eine potenziell treibende Rolle von Kindern bei 

der SARS-CoV-2-Epidemie aufmerksam gemacht, die zum Teil auf Laborergebnissen beruht,

die eine gleiche Viruslast bei Kindern und Erwachsenen belegen.(2)(1)(97) Ausgehend von 

diesen Bedenken haben wir die verfügbare Literatur zur Übertragungsdynamik im wirklichen 

Leben bewertet. Gemäss dieser Überprüfung spielen Kinder möglicherweise eine günstige, 

wenn auch komplexe Rolle. Einerseits stehen Hinweise im Raum, dass Kinder sowohl im 

Hinblick auf die epidemiologische als auch auf die klinische Dynamik eine mildernde Rolle 

spielen könnten. Andererseits gibt es Hinweise, dass einige dieser Effekte altersabhängig sind,

wobei jüngere Kinder eher Kandidaten für eine geringere Rolle bei der Übertragung sind.
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