
SARS-CoV-2 bei Kindern und Jugendlichen 

Ergebnisse einer Sentinelerhebung in Kinderarztpraxen der Stadt Bremen

Einführung
Kinder und Jugendliche sind von der Coronavirus 
Disease 2019-(COVID-19-)Pandemie seit Beginn in 
besonderer Weise betroffen, die Maßnahmen zur 
Pandemiebekämpfung veränderten ihren Alltag 
massiv. So verringerten Schulen den Präsenzunter-
richt und gingen zu Wechsel- oder Distanzunter-
richt über, um die Häufigkeit interpersoneller Kon-
takte zu reduzieren. Auch Kitas und Kinder
tagespflegestellen schränkten ihre Betreuungs
zeiten erheblich ein oder schlossen vorübergehend. 
Die gravierenden psychosozialen Auswirkungen 
dieser Maßnahmen bei Kindern und Jugendlichen 
und die negativen Konsequenzen für die kindliche 
Entwicklung wurden bereits im ersten Pandemie-
jahr sichtbar.1 – 4 Vor allem in Bezug auf Kinder aus 
Haushalten mit niedrigem sozioökonomischen 
Status wird ein deutlicher Anstieg des Förderbe-
darfs in den Bereichen Sprache, Motorik und sozio-
emotionale Entwicklung berichtet.5

Im Laufe der Pandemie zeigte sich, dass eine Infek-
tion mit Severe Acute Respiratory Syndrome 
Coronavirus Type 2 (SARS-CoV-2) bei Kindern und 
Jugendlichen häufig keine Symptome hervorruft 
oder symptomarm verläuft. Krankheitsverläufe mit 
unspezifischen Symptomen und klinisch unauffäl-
lige Infektionen wurden festgestellt.6 Es ist daher zu 
vermuten, dass Infektionen bei Minderjährigen 
häufig unerkannt bleiben, was wiederum zu einer 
relevanten Untererfassung und damit zu einer ho-
hen Dunkelziffer führt.

Um den Verlauf des Infektionsgeschehens unter 
Kindern und Jugendlichen in der Stadt Bremen bes-
ser überwachen zu können, initiierte das Gesund-
heitsamt Bremen eine Sentinelerhebung in Bremer 
Kinderarztpraxen mit Testungen auf SARS-CoV-2- 
Infektionen. Die Testungen fanden zwischen Sep-
tember 2020 und Mai 2021 statt. Mit dem Sentinel 
sollte auch das Auftreten von symptomatischen bzw. 
asymptomatischen Verläufen beobachtet und er-

fasst sowie eine Einschätzung des tatsächlichen Vor-
kommens von SARS-CoV-2-Infektionen unter Kin-
dern und Jugendlichen ermöglicht werden.

Methodik

Testungen auf SARS-CoV-2 in den  
teilnehmenden Kinderarztpraxen
Im Vorfeld der Sentinelerhebung klärte das Bremer 
Gesundheitsamt die rechtlichen Grundlagen. Für 
die teilnehmenden Praxen wurde persönliche 
Schutzausausrüstung bereitgestellt, des Weiteren 
wurden Informationsmappen angelegt. Neben all-
gemeinen Informationen über die Sentinelerhe-
bung für Eltern und Praxen enthielten die Mappen 
detaillierte Hinweise zur Probandenauswahl, zur 
korrekten Probenentnahme (inkl. bildliche Anwei-
sungen für die Abstriche) sowie zum sachgemäßen 
Umgang mit der Probe. Einverständniserklärungen 
für Praxen und Familien zur Einhaltung des Daten-
schutzes lagen ebenfalls bei.  

Die Kontaktaufnahme mit den Praxen erfolgte über 
den Vorsitzenden des Bremer Landesverbandes der 
Kinder- und Jugendärzte. Um die sozialräumliche 
Polarisierung in der Stadt Bremen abzubilden, wur-
den gezielt Praxen angesprochen, die entweder in 
gut situierten Stadtteilen oder in Stadtteilen mit 
niedrigem sozioökonomischen Status liegen. Die 
sozialstrukturelle Zuordnung der Stadtteile erfolgte 
auf der Basis eines Indikatorensystems, das zur 
Beobachtung sozialräumlicher Trends in der Stadt 
Bremen für das Bremer Bau- und Umweltressort 
entwickelt worden war.

Die Testungen auf SARS-CoV-2 fanden zwischen 
September 2020 (ab Kalenderwoche (KW) 37) und 
Mai 2021 (bis einschließlich KW 21) statt. In der 
Stadt Bremen lag in KW 37/2020 die Gesamtinzi-
denz bei 10,8/100.000 Einwohner, die Inzidenz in 
der Altersgruppe 0 bis 17 Jahre betrug 14,1/100.000. 
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Zu Beginn der Testungen war der SARS-CoV-2-
Wildtyp vorherrschend, ab Februar 2021 dominierte 
die Alpha-Variante.7

Für die Auswahl der Probandinnen und Probanden 
erhielten die teilnehmenden Praxen folgende An-
weisungen:

▶▶ Die Hälfte der zu beprobenden Kinder und Ju-
gendlichen sollte COVID-19-ähnliche Sympto-
me haben oder unter einer akuten respirato
rischen Erkrankung (ARE) leiden und mindes-
tens eines der Symptome Fieber, Husten, 
Schnupfen oder Halsschmerzen zeigen. Die an-
dere Hälfte sollte keine Symptome einer Er-
krankung der oberen oder unteren Atemwege 
aufweisen.

▶▶ Pro KW sollten mindestens jeweils zwei Patien-
tinnen oder Patienten aus den Altersgruppen 0 
bis 1 Jahre, 2 bis 5 Jahre, 6 bis 10 Jahre und älter 
als 10 Jahre beprobt werden. Dabei war darauf 
zu achten, dass die getesteten Kinder und Ju-
gendlichen nicht miteinander in familiärer Ver-
bindung standen, um eine Verzerrung der Er-
gebnisse durch Ansteckungen innerhalb der 
Familie zu vermeiden.

▶▶ Pro KW sollten die jeweils ersten Patientinnen 
oder Patienten aus den genannten Altersgrup-
pen zur Beprobung ausgewählt werden, begin-
nend mit einer symptomatischen Person. Der 
nächste Abstrich sollte bei einem symptom
losen Kind oder Jugendlichen erfolgen. Diese 
Regel sollte Zufälligkeit bei der Auswahl der 
Probandinnen und Probanden sicherstellen. 

Die Proben wurden durch einen Abstrich aus dem 
hinteren Rachenraum mit anschließendem Ab-
strich aus der Nase (Nasopharyngealabstrich) ge-
wonnen. Anschließend wurden die Proben für 
Polymerase Chain Reaction-(PCR-)Tests an ein Labor 
versendet. Da es sich um Minderjährige handelte, 
wurde bei den Eltern vorab das Einverständnis ein-
geholt, die Kinder und Jugendlichen im Rahmen 
der Sentinelerhebung auf SARS-CoV-2 testen zu 
dürfen.

Die Laborbefunde wurden dem Gesundheitsamt in 
anonymisierter Form übermittelt. Neben dem 
PCR-Testergebnis enthielten die Befundmitteilun-
gen Angaben zum Geburtsdatum und Geschlecht 

der Probandinnen und Probanden, zum Testdatum 
sowie den Namen der Kinderarztpraxis, in der die 
Testung durchgeführt wurde. Nach Erhalt der Mit-
teilungen wurde anhand der genannten Merkmale 
geprüft, ob Befunde doppelt vorliegen.

Begleitende Dokumentation 
Um das Ausmaß symptomlos verlaufender SARS- 
CoV-2-Infektionen bei Kindern und Jugendlichen 
einschätzen zu können, sollten die Sentinelpraxen 
für jedes getestete Kind und für jeden getesteten Ju-
gendlichen auf einem gesonderten Erhebungs
bogen das Vorliegen COVID-19-ähnlicher Sympto-
me (ja/nein) und das dazugehörige Testergebnis 
(positiv/negativ) vermerken. Darüber hinaus sollten 
das Alter und das Geschlecht der Probandinnen und 
Probanden, die Zahl der Geschwister, die besuchte 
Bildungseinrichtung sowie als Freitextangabe die 
Symptomatik eingetragen werden. Diese Dokumen-
tationen wurden dem Gesundheitsamt wöchentlich  
übermittelt.

Leider wurde der Erhebungsbogen während der An-
fangsphase der Studie in einzelnen Praxen verän-
dert. Damit sind einige Merkmale nicht einheitlich 
erfasst worden, was die Auswertbarkeit der Erhe-
bungsbögen einschränkte. Erst ab Mitte Februar 
2021 (KW 7) erfolgte die Dokumentation entspre-
chend den Vorgaben, allerdings konnten auch dann 
einige Angaben nicht immer vollständig erfasst 
werden.

Ergebnisse

Beteiligung und Rücklauf
Von den 29 in der Stadt Bremen tätigen Kinderarzt-
praxen beteiligten sich initial 10 Praxen an dem Sen-
tinel. Nach einigen Monaten schied eine Praxis wie-
der aus, da eine Verständigung mit den dort betreu-
ten Familien über den Ablauf und den Sinn des Pro-
jektes wegen sprachlicher Barrieren zumeist 
scheiterte oder Kinder oft ohne Erziehungsberech-
tigte in der Praxis vorstellig wurden und daher die 
für die Testung notwendige Einwilligung der Erzie-
hungsberechtigten nicht eingeholt werden konnte.

Für 746 Kinder und Jugendliche erhielt das 
Gesundheitsamt Laborbefunde. Für 498 der getes-
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teten Kinder und Jugendlichen (66,8 %) lagen aus 
der begleitenden Dokumentation zusätzliche Infor-
mationen vor.

Ergebnisse der Testungen auf SARS-CoV-2 
(Laborbefunde)
54,4 % der getesteten Kinder und Jugendlichen wa-
ren männlich und 45,6 % weiblich. Die Probandin-
nen und Probanden waren zwischen 0 und 17 Jahre 
alt, der Altersmedian lag bei 5 Jahre. Zwischen bei-
den Geschlechtern bestand kein nennenswerter 
Altersunterschied (s. Tab. 1).

Für die Analysen wurden vier Altersgruppen gebil-
det, die Kindheitsabschnitte darstellen. Dahinter 
steht die Hypothese, dass die einzelnen Phasen der 
Kindheit mit spezifischen Infektionswahrschein-
lichkeiten assoziiert sind, da sich mit dem Alter 
auch Alltagssettings (Elternhaus, Kita, Schule) än-
dern und damit verbunden die Häufigkeit sozialer 
Kontakte wächst.

Kinder im Alter zwischen 0 und 2 Jahren wurden 
vergleichsweise häufig getestet, insgesamt verteil-
ten sich die 746 Testungen jedoch relativ gleichmä-
ßig über die Altersgruppen (s. Tab. 2).

Für 41 Kinder und Jugendliche lag ein positives 
SARS-CoV-2-Testergebnis vor, dies entspricht einem 
Anteil von 5,5 %. Als positiv wurden alle PCR-Test
ergebnisse bewertet, die einen cycle threshold-(ct-)
Wert bis 40 hatten. Von den positiv Getesteten wa-
ren 17 männlich und 24 weiblich, damit erwiesen 
sich 4,2 % der getesteten Jungen und männlichen 
Jugendlichen und 7,1 % der getesteten Mädchen und 
weiblichen Jugendlichen als positiv (s. Tab. 3).

Des Weiteren zeigte sich eine Altersabhängigkeit des 
Testergebnisses: Positiv getestete Probandinnen und 
Probanden waren im Durchschnitt mit 8,7 Jahren 

gut zwei Jahre älter als negativ getestete (6,4  Jahre) 
(s. Tab. 3). Dieser Zusammenhang zeigte sich auch 
bei der Betrachtung von Altersgruppen: Mit steigen-
dem Alter nahm der Anteil der positiven Testbefun-
de zu. In den Altersgruppen 0 bis 2 Jahre und 3 bis 
5 Jahre lag der Anteil der positiv getesteten Kinder 
jeweils unter 4 %. Bei Kindern im Grundschulalter 
(6 bis 10 Jahre) betrug dieser Anteil 6,3 % und bei 
Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen 11 und 
17 Jahren 8,7 % (s. Abb. 1).

Daneben ergaben sich Hinweise auf sozialstruktu-
relle Zusammenhänge. Die Anteile der positiven 
Testergebnisse waren in Kinderarztpraxen, deren 
Einzugsgebiete Stadtteile mit eher niedrigem sozio
ökonomischen Status sind, deutlich höher (7,7 %)* 
als in Kinderarztpraxen mit einer unter sozioökono-
mischen Aspekten besser gestellten Klientel 
(2,8 %)** (s. Tab. 3). 

Bei der Betrachtung von konsekutiven Drei- 
Monats-Zeiträumen zum Zeitpunkt der entdeckten 
Infektionen zeigten sich klare Unterschiede. Zwi-
schen September und November 2020 erhielten 
3,8 % aller Probandinnen und Probanden ein posi-

Geschlecht Anzahl Anteil (%) Median Alter Minimum Alter Maximum Alter SD (σ) Alter

männlich 406 54,4 5 0 17 5,18

weiblich 340 45,6 5,5 0 17 5,24

insgesamt 746 100 5 0 17 5,20

Tab. 1 | Probandinnen und Probanden nach Geschlecht und Alter. Daten: Gesundheitsamt Bremen, Sentinelerhebung in Bremer 
Kinderarztpraxen (September 2020 bis Mai 2021). SD = Standardabweichung

Altersgruppe Anzahl Anteil (%)

0 bis 2 Jahre (Säuglinge/Kleinkinder) 214 28,7

3 bis 5 Jahre (Kindergarten/Vorschule) 172 23,1

6 bis 10 Jahre (Grundschule) 175 23,5

11 bis 17 Jahre (weiterführende Schule/
Ausbildung)

185 24,8

insgesamt 746 100

Tab. 2 | Probandinnen und Probanden nach Altersgruppen. 
Daten: Gesundheitsamt Bremen, Sentinelerhebung in Bremer 
Kinderarztpraxen (September 2020 bis Mai 2021)

*	 Blockdiek, Blumenthal, Neue Vahr und Obervieland
**	 Findorff und Schwachhausen
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tives Testergebnis. Der Positivenanteil nahm in den 
Wintermonaten Dezember 2020 bis Februar 2021 
deutlich zu (6,5 %) und fiel dann im Zeitraum März 
bis Mai 2021 wieder leicht (5,9 %). Anders verlief die 
Entwicklung bei den vom Robert Koch-Institut 

(RKI) veröffentlichten Zahlen zu Infektionsfällen 
bei unter 18-Jährigen in der Stadt Bremen. Hier gin-
gen die Fallzahlen im Zeitraum Dezember 2020 bis 
Februar 2021 zurück und stiegen danach in den Mo-
naten März bis Mai 2021 um mehr als das Doppelte 
(s. Abb. 2).

Ergebnisse der begleitenden Dokumentation
Ziel der begleitenden Dokumentation war es, zu-
sätzliche Informationen über die getesteten Kinder 
und Jugendlichen zu gewinnen. Im Mittelpunkt 
standen dabei die Merkmale „Symptomstatus“ und 
„Testergebnis“. Da allerdings, wie oben dargestellt, 
nicht immer vollständig und anfangs auch nicht 
einheitlich dokumentiert wurde, war nur ein Teil 
der Daten auswertbar.

Die Angaben zur Zahl der Geschwister und zu den 
Bildungseinrichtungen waren zu lückenhaft für eine 
sinnvolle statistische Analyse. Angaben zum genau-
en Alter lagen für 464 der insgesamt 498 dokumen-
tierten Kinder und Jugendlichen mit zusätzlichen 
Informationen vor. Aus der Begleiterhebung ergab 
sich ein Altersmedian von 5 Jahren. Das Minimum 
lag bei 0 Jahren, das Maximum bei 17 Jahren. Der 
Anteil der männlichen Probanden betrug 56,6%, 
dementsprechend lag der Anteil der Probandinnen 
bei 43,4%. Damit entsprach die Altersverteilung der 
in der begleitenden Dokumentation erfassten Pro-
bandinnen und Probanden exakt der Altersvertei-

Testergebnis (Anzahl)

positiv negativ insgesamt statistische Signifikanz

Geschlecht

p < 0,1 (χ2-Test)männlich 4,2 %  (17) 95,8 %  (389) 100 % (406)

weiblich 7,1 %  (24) 92,9 %  (316) 100 % (340)

mittleres Alter 8,7 Jahre (41) 6,4 Jahre (705) 6,6 Jahre (746) p < 0,05 (t-Test)

Altersgruppe

p < 0,1 (χ2-Test)

0 bis 2 Jahre 3,7 % (8) 96,3 % (206) 100 % (214)

3 bis 5 Jahre 3,5 % (6) 96,5 % (166) 100 % (172)

6 bis 10 Jahre 6,3 % (11) 93,7 % (164) 100 % (175)

11 bis 17 Jahre 8,7 % (16) 91,3 % (169) 100 % (185)

Einzugsgebiet der Praxis*

p < 0,01 (χ2-Test)Klientel mit eher niedrigem Sozialstatus 7,7 % (32) 92,3 % (385) 100 % (417)

Klientel mit eher hohem Sozialstatus 2,8 % (7) 97,2 % (243) 100 % (250)

Tab. 3 | Ergebnisse der Testungen auf SARS-CoV-2 nach Geschlecht, Alter und Einzugsgebiet der Praxis. Daten: Gesundheitsamt 
Bremen, Sentinelerhebung in Bremer Kinderarztpraxen (September 2020 bis Mai 2021) 
 

* Drei der neun Sentinelpraxen ließen sich sozialstrukturell nicht eindeutig zuordnen, sie blieben daher bei dieser Berechnung unberücksichtigt.

Abb. 1 | Anteil positiver SARS-CoV-2-Tests nach Altersgruppen.  
Daten: Gesundheitsamt Bremen, Sentinelerhebung in Bremer 
Kinderarztpraxen (September 2020 bis Mai 2021)

Altersgruppen

Anteil positiver Tests (%)

 

Abbildung 1: Anteil positiver SARS-CoV-2-Tests nach Altersgruppen.  

Daten: Gesundheitsamt Bremen, Sen�nelerhebung in Bremer Kinderarztpraxen (September 2020 bis 
Mai 2021) 
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lung aller 746 Getesteten. Auch hinsichtlich der Ge-
schlechterverteilung gab es nur einen geringen Un-
terschied zwischen den beiden Gruppen: In der Do-
kumentation war der Anteil männlicher Probanden 
um 2,2 Prozentpunkte höher (s. Tab. 4).

Angaben zu Symptomen und zu den Testergebnis-
sen lagen für alle 498 mit der Dokumentation er-
fassten Kinder und Jugendlichen vor. Knapp zwei 
Drittel der weiblichen und männlichen Probanden 
wurden als symptomatisch dokumentiert. Kinder 
im Alter zwischen 0 und 2 Jahren wurden am häu-
figsten als symptomatisch angegeben (71,8 %), Kin-
der und Jugendliche im Alter zwischen 11 und 17 Jah-
ren am seltensten (59,8 %) (s. Tab. 5).

Für 32 der dokumentierten Probandinnen und Pro-
banden wurde ein positives Testergebnis notiert, 
dies entspricht einem Anteil von 6,4%. Damit lag 
der Anteil positiver Testergebnisse in der Begleit
erhebung knapp einen Prozentpunkt höher als der 
für alle Getesteten ermittelte Anteil (5,5%). 43,8% 
der positiv Getesteten hatten keine Symptome ei-
ner Erkrankung der oberen oder unteren Atem
wege (s. Abb. 3).

Das Vorliegen von Symptomen ging nicht einher 
mit einer höheren Wahrscheinlichkeit für ein positi-
ves Testergebnis. Von 324 symptomatischen Proban-
dinnen und Probanden erhielten 18 (5,6 %) einen po-
sitiven Befund, von den 174 symptomlosen Proban-

Alle getesteten 
Probandinnen und 

Probanden  
(Laborbefunde)

Mit der Begleitdokumen-
tation erfasste 

Probandinnen und 
Probanden

Alter

n 746 464

Median 5 5

Minimum 0 0

Maximum 17 17

Geschlecht

n 746 498

männlich 54,4 % 56,6 %

weiblich 45,6 % 43,4 %

Tab. 4 | Alle getesteten Probandinnen und Probanden und mit 
der Begleitdokumentation erfasste Probandinnen und 
Probanden nach Alter und Geschlecht. Daten: Gesundheits-
amt Bremen, Sentinelerhebung in Bremer Kinderarztpraxen 
(September 2020 bis Mai 2021, Begleitdokumentation 
Februar bis Mai 2021)

 
 

Abbildung 2: Gemeldete SARS-CoV-2-Fälle (RKI) für unter 18-Jährige in der Stadt Bremen und Anteil 
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Daten: Robert Koch-Institut: SurvStat@RKI 2.0, https://survstat.rki.de, Abfragedatum: 27.06.2022; 
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dinnen und Probanden erwiesen sich 14 (8,0 %) als 
mit SARS-CoV-2 infiziert (s. Abb. 3). Die höhere Po-
sitivquote bei den Symptomlosen ist allerdings 
statistisch nicht signifikant (Fisher’s exact test).

Betrachtet man den Symptomstatus der positiv Ge-
testeten differenziert nach Geschlecht und Alters-
gruppe, zeigen sich keine statistisch signifikanten 
Zusammenhänge, wobei hier die kleinen Fallzahlen 
zu bedenken sind (s. Tab. 6).

Für alle symptomatischen Probandinnen und Pro-
banden konnten zwei Symptome vermerkt werden. 
Für die Gruppe der positiv Getesteten lagen insge-
samt 23 Angaben zu Symptomen vor. Das häufigste 
Symptom war Husten/Schnupfen (n = 12), gefolgt 
von Fieber (n = 7). Das Symptom Kopfschmerzen 
wurde zweimal und das Symptom Magen-/Darm
beschwerden einmal genannt (s. Tab. 7).

Symptomstatus insgesamt

symptomlos symptomatisch

Geschlecht

männlich 34,8 % (98) 65,2 % (184) 100 % (282)

weiblich 35,2 % (76) 64,8 % (140) 100 % (216)

Altersgruppe

0 bis 2 Jahre 28,2 % (31) 71,8 % (79) 100,0 % (110)

3 bis 5 Jahre 38,6 % (49) 61,4 % (78) 100,0 % (127)

6 bis 10 Jahre 36,7 % (44) 63,3 % (76) 100,0 % (120)

11 bis 17 Jahre 40,2 % (45) 59,8 % (67) 100,0 % (112)

Tab. 5 | Symptomstatus nach Geschlecht und Altersgruppen. Daten: Gesundheitsamt Bremen, Sentinelerhebung in Bremer 
Kinderarztpraxen (Begleitdokumentation, Februar bis Mai 2021)

Symptomstatus
insgesamt statistische Signifikanz

symptomlose Infektion symptomatische Infektion

Geschlecht

n. s. (Fisher’s exact test)männlich 35,3 % (6) 64,7 % (11) 100 % (17)

weiblich 53,3 % (8) 46,7 % (7) 100 % (15)

Altersgruppe

n. s. (χ2-Test)

0 bis 2 Jahre 42,9 % (3) 57,1 % (4) 100 % (7)

3 bis 5 Jahre 20,0 % (1) 80,0 % (4) 100 % (5)

6 bis 10 Jahre 80,0 % (4) 20,0 % (1) 100 % (5)

11 bis 17 Jahre 50,0 % (5) 50,0 % (5) 100 % (10)

Tab. 6 | Symptomstatus bei positiv Getesteten nach Geschlecht und Altersgruppe. Daten: Gesundheitsamt Bremen, Sentinel
erhebung in Bremer Kinderarztpraxen (Begleitdokumentation, Februar bis Mai 2021), n. s.: nicht signifikant

Abb. 3 | Testergebnis und Symptomstatus. Daten: Gesund-
heitsamt Bremen, Sentinelerhebung in Bremer Kinderarzt
praxen (Begleitdokumentation, Februar bis Mai 2021)
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Resümee
Zusammenfassend lässt sich Folgendes festhalten:

▶▶ 5,5 % der getesteten Kinder und Jugendlichen 
erhielten einen positiven Befund. Mädchen wa-
ren häufiger infiziert als Jungen (7,1 % vs. 
4,2 %), oder, als Odds Ratio ausgedrückt: Die 
Chance, infiziert zu sein, war für Mädchen  
1,7-mal höher.

▶▶ Die Wahrscheinlichkeit einer Infektion stieg mit 
dem Alter. Infizierte Kinder und Jugendliche 
waren im Durchschnitt mehr als zwei Jahre älter 
als nichtinfizierte (8,7 Jahre vs. 6,4 Jahre). In der 
höchsten Altersgruppe (11 bis 17 Jahre) lag der 
Anteil Infizierter mit 8,7 % etwa zweieinhalb-
mal höher als in den beiden jüngsten Alters-
gruppen (0 bis 2 Jahre (3,7 %) und 3 bis 5 Jahre 
(3,5 %)).

▶▶ In Kinderarztpraxen, die in Stadtteilen mit 
niedrigem sozioökonomischen Status liegen, 
war der Anteil nachgewiesener Infektionen mit 
7,7 % deutlich höher als in Praxen mit Standort 
in besser situierten Stadtteilen (2,8 %). 

▶▶ Ein großer Teil (43,8 %) der positiv getesteten 
Kinder und Jugendlichen zeigte keine  
COVID-19-ähnlichen Symptome bzw. keine 
Symptome einer Erkrankung der oberen oder 
unteren Atemwege. 

▶▶ Führende Symptome bei positiv getesteten Kin-
dern und Jugendlichen waren Husten/Schnup-
fen und Fieber. 

Diskussion
Die Altersstruktur der mit der Sentinelerhebung er-
fassten Kinder und Jugendlichen unterscheidet sich 
deutlich von der Altersstruktur der unter 18-jährigen 

Bevölkerung in der Stadt Bremen. Im Studien
sample hatten Kleinkinder und Kinder im Kinder-
garten-/Vorschulalter (0 bis 5 Jahre) einen Anteil 
von 51,8 % (s. Tab. 2). Zum Zeitpunkt der Erhebung 
lag der Anteil dieser Altersgruppe in der Population 
der unter 18-Jährigen in der Stadt Bremen mit 
36,5 % erheblich niedriger.8 Diese Diskrepanz geht 
zurück auf den Auswahlmodus des Sentinels; wie 
dargestellt war pro Altersgruppe die Zahl der auszu-
wählenden Probandinnen und Probanden festge-
legt, was zu einer Übergewichtung der jüngeren Al-
tersgruppen führte. Insofern sind die Daten des 
Sentinels kein repräsentatives Abbild der unter 
18-jährigen Bevölkerung in der Stadt Bremen. Dies 
ist bei der Interpretation der Ergebnisse zu berück-
sichtigen.

54,4 % der getesteten Kinder und Jugendlichen  
waren männlich und 45,6 % weiblich, was annä-
hernd mit der Geschlechterverteilung bei den unter 
18-Jährigen in der Stadt Bremen übereinstimmte 
(51,7 % bzw. 48,3 %).8

Die im Sentinel zutage getretene Altersabhängigkeit 
positiver Testergebnisse bei Kindern und Jugend
lichen zeigte sich auch in einer Testkampagne des 
Bremer Bildungsressorts, bei der sich Kita-Beschäf-
tigte, Lehrkräfte, Schülerinnen und Schüler anlass-
los einem PCR-Test unterziehen konnten. Die 
Aktion fand im Januar 2021 unmittelbar nach den 
Weihnachtsferien statt und führte zu 18.495 aus-
wertbaren Tests. Unter den Schülerinnen und Schü-
lern der Altersgruppe 6 bis 9 Jahre war der Anteil 
positiver Tests mit 0,2 % am geringsten. Unter 
Schülerinnen und Schülern der weiterführenden 
Schulen betrug dieser Anteil in der Altersgruppe 14 
bis 17 Jahre 0,44 % und in der Altersgruppe 18 bis 
20 Jahre 0,57 %.9

Eine Studie des Gesundheitsamtes Hamburg-Eims-
büttel zu Krankheitsverläufen und intrafamiliären 
SARS-CoV-2-Übertragungsmustern stellte ebenfalls 
eine Altersabhängigkeit der Infektionswahrschein-
lichkeit bei unter 18-Jährigen fest. Zwei Drittel 
(67,4 %) der positiv getesteten Kinder und Jugend-
lichen waren zwischen 10 und 17 Jahre alt. Im Ge-
gensatz zu den Ergebnissen der Sentinelerhebung 
des Bremer Gesundheitsamtes waren jedoch Jun-
gen und männliche Jugendliche häufiger infiziert.10

Symptom Anzahl Anteil (%)

Husten/Schnupfen 12 52,2

Fieber 7 30,4

Kopfschmerzen 2 8,7

Magen-/Darmbeschwerden 1 4,3

anderes 1 4,3

insgesamt 23 100

Tab. 7 | Berichtete Symptome bei positiv getesteten Proban-
dinnen und Probanden. Daten: Gesundheitsamt Bremen, 
Sentinelerhebung in Bremer Kinderarztpraxen (Begleitdoku-
mentation, Februar bis Mai 2021)
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Aus der Auswertung der ersten Welle der Fr1da- 
Studie ergab sich dagegen kein Zusammenhang 
zwischen dem Nachweis einer durchgemachten 
SARS-CoV-2-Infektion und dem Alter, auch zwi-
schen Jungen und Mädchen zeigte sich bei der In-
fektionshäufigkeit kein Unterschied.11 Allerdings 
wurden nur zwei relativ weitgefasste Alterskatego
rien – 0 bis 6 Jahre und 7 bis 18 Jahre – miteinander 
verglichen. Die Fr1da-Studie ist eine in Bayern 
durchgeführte Screening-Studie zu Diabetes melli-
tus Typ 1, die angesichts der Pandemie um SARS- 
CoV-2-Antikörpertests erweitert wurde, um Aussa-
gen zum Ausmaß unerkannter Infektionen zu er-
möglichen. Die Studie umfasst 26.903 Kinder und 
Jugendliche.12

Aus Sicht der Autorinnen und Autoren lässt sich der 
aufgezeigte Altersgradient in der Infektionshäufig-
keit primär damit erklären, dass ältere Kinder und 
Jugendliche generell mehr Sozialkontakte auch au-
ßerhalb der Familie haben als jüngere Kinder, inso-
fern tragen sie ein höheres Ansteckungsrisiko. Die 
Ansteckungen in der Altersgruppe 11 bis 17 Jahre 
müssten dann allerdings zumeist im privaten Um-
feld erfolgt sein, da die Politik der Bremer Bildungs-
behörde vorsah, vorrangig Kitas und Grundschulen 
geöffnet zu halten und Wechsel- oder Distanzunter-
richt hauptsächlich in den weiterführenden Schulen 
stattfinden zu lassen. Auch Freizeiteinrichtungen 
wie Jugendfreizeitheime, Sportvereine und Gastro-
nomiebetriebe dürften als Ansteckungsort von eher 
nachrangiger Bedeutung gewesen sein, pandemie-
bedingt war der Zugang zu diesen Einrichtungen 
zeitweilig stark eingeschränkt.

Prinzipiell könnten auch altersassoziierte Abwehr-
reaktionen des Immunsystems als zusätzliche Er-
klärung für die altersspezifischen Positivquoten gel-
tend gemacht werden. Es gibt Hinweise, dass Kin-
der den ACE2-Rezeptor, der für eine Infektion der 
Zellen der Nasenschleimhaut mit SARS-CoV-2 not-
wendig ist, im deutlich geringeren Ausmaß aufwei-
sen als Erwachsene bzw. den Rezeptor noch nicht 
voll ausgebildet haben. Insofern wären Kinder we-
niger empfänglich für eine SARS-CoV-2-Infektion. 
Daneben wird angenommen, dass das kindliche 
unspezifische Immunsystem über eine signifikant 
bessere Mustererkennung verfügt, Viren oder Virus
partikel können somit deutlich früher und  

effizienter eliminiert werden.13,14 Im Falle einer SARS- 
CoV-2-Infektion wird die Abwehrreaktion des Im-
munsystems bei Kindern schneller in Gang gesetzt 
als bei Erwachsenen, was in der Regel zu milderen 
Erkrankungsverläufen bei Minderjährigen führt. Al-
lerdings ändern sich Rezeptorlage und Immunreak-
tionen bis zum Erreichen des Erwachsenenalters 
sukzessive, in der Konsequenz dürften Jugendliche 
auf Erregerkontakte anders reagieren als Kinder. 
Der im Sentinel festgestellte Anstieg der Positiv
quote in den höheren Altersgruppen könnte daher 
ein Stück weit auch auf altersspezifische Immun
reaktionen zurückgehen. 

In Kinderarztpraxen mit einer eher statusniedrigen 
Klientel war der Anteil positiver Befunde signifikant 
höher als in den Praxen mit einer eher statushohen 
Klientel. Hier spiegelt sich die stärkere Pandemie-
betroffenheit von Bevölkerungsgruppen mit niedri-
gem Sozialstatus wider.15 Der Zusammenhang zwi-
schen dem sozialen Status und dem Risiko einer 
SARS-CoV-2-Infektion ist mittlerweile gut belegt, 
Bevölkerungsgruppen mit niedrigem Sozialstatus 
weisen demnach ein vergleichsweise hohes Infek
tionsrisiko auf.16 – 18 Zu Beginn der Pandemie waren 
zwar statushöhere Bevölkerungsgruppen stärker be-
troffen, aber bereits im Verlauf der ersten Pande-
miewelle begann sich in Süddeutschland das Bild 
umzukehren. In der zweiten Pandemiewelle im 
Herbst und Winter 2020/2021 zeigte sich die zu-
nehmende Betroffenheit statusniedriger Bevölke-
rungsgruppen auch deutschlandweit.16

Eine wesentliche Ursache für die sozialstrukturellen 
Unterschiede hinsichtlich des Infektionsrisikos ist, 
dass statusniedrige Bevölkerungsgruppen weniger 
Möglichkeiten haben, Ansteckungsgefahren zu mi-
nimieren. Sozial benachteiligte Personen wohnen 
beengter, was die Wahrscheinlichkeit einer Anste-
ckung erhöht. Zudem bieten die Arbeitsbedingun-
gen oft kaum Chancen, Infektionsrisiken zum Bei-
spiel durch Homeoffice auszuweichen, was für 
Hochqualifizierte im Dienstleistungsbereich inzwi-
schen zu einer Selbstverständlichkeit geworden ist.18

Ein zentrales Ergebnis der Sentinelerhebung ist der 
beträchtliche Anteil (43,8 %) symptomloser Infek
tionen unter den positiv Getesteten. Ein ganz ähnli-
ches Resultat ergab die Auswertung der ersten Wel-

10Epidemiologisches Bulletin 2 | 2023 12. Januar 2023



le der Fr1da-Studie, hier erwiesen sich annähernd 
die Hälfte (47 %) der positiv getesteten Kinder und 
Jugendlichen als asymptomatisch.11 Aus den Ergeb-
nissen der zweiten Welle der Studie lässt sich ein 
Anteil von 58,3 % symptomloser Infektionen be-
rechnen (für 260 von 446 positiv getesteten Kin-
dern wurden keine Symptome berichtet).12 Die zwei-
te Welle beschränkte sich auf Kinder im Alter zwi-
schen 1 und 10 Jahren, insgesamt wurden 11.380 Kin-
der untersucht. Der Anteil symptomloser Infektionen 
war bei den 1- bis 5-jährigen Kindern mit 68 % deut-
lich höher als bei den 6- bis 10-Jährigen. Dort lag  
dieser Anteil bei 51,2 %.12 Diese unterschiedlichen 
Anteile verweisen auf eine Altersabhängigkeit bei 
asymptomatischen Infektionen.

In der Studie des Gesundheitsamtes Hamburg- 
Eimsbüttel war jedes fünfte positiv getestete Kind 
bzw. jeder fünfte positiv getestete Jugendliche 
(19,6 %) symptomlos, wobei alle symptomlosen Kin-
der und Jugendliche unter 15 Jahre alt waren. Von 
den positiv getesteten 18-jährigen oder älteren Per-
sonen hingegen war keiner asymptomatisch. Insge-
samt verliefen die Infektionen bei Kindern und Ju-
gendlichen milder als bei Erwachsenen.10 Dass 
SARS-CoV-2-Infektionen bei Kindern häufig symp-
tomlos oder mild verlaufen, wird auch an anderen 
Stellen bestätigt.19,20

Der hohe Anteil symptomloser Infektionen führt zu 
der Frage nach der Dunkelziffer unter Kindern und 
Jugendlichen. Die Vermutung liegt nahe, dass 
asymptomatische oder mild verlaufende Infektio-
nen keine Testungen nach sich ziehen und akute 
Infektionen bei Kindern und Jugendlichen mithin 
unentdeckt bleiben.6 Hinweise auf die Höhe dieser 
Dunkelziffer gibt die Fr1da-Studie. Aus den Ergeb-
nissen der ersten Erhebungswelle (Januar bis Juli 
2020) schlossen die Autorinnen und Autoren auf 
eine sechsmal höhere SARS-CoV-2-Prävalenz unter 
Kindern und Jugendlichen, verglichen mit der Zahl 
der offiziell bekannt gewordenen und durch PCR-
Tests ermittelten Fälle in der Altersgruppe 0 bis 18 
Jahre.11 In der zweiten Erhebungswelle der Studie 
(September 2020 bis Februar 2021) wurden Kinder 
im Alter zwischen 1 und 10 Jahren auf eine SARS- 
CoV-2-Infektion getestet. Insgesamt waren 3,9 % 
der Testergebnisse positiv, mit Höchstwerten von 
5,6 % bei Vorschulkindern und 8,4 % bei Schulkin-

dern im Februar 2021. Hier gingen die Autorinnen 
und Autoren davon aus, dass die tatsächliche Präva-
lenz drei- bis viermal höher war als die offizielle 
Zahl.12

Aus der Sentinelerhebung des Bremer Gesundheit-
samtes lassen sich nur bedingt Aussagen über das 
Ausmaß unerkannter Infektionen ableiten. Wie 
oben beschrieben, sind die Daten des Sentinels auf-
grund des Auswahlmodus nicht repräsentativ für 
die unter 18-jährige Bevölkerung in der Stadt  
Bremen. Gleichwohl ergeben sich auch aus diesen 
Daten Anhaltspunkte für eine zumindest grobe Ab-
schätzung der Dunkelziffer.

Zunächst fällt auf, dass im Sentinel der Anteil posi-
tiver Tests in den Wintermonaten Dezember 2020 
bis Februar 2021 deutlich stieg, während gleichzei-
tig die Zahl der vom RKI registrierten SARS-CoV-2-
Fälle klar zurückging (s. Abb. 2). Nimmt man den 
im Sentinel (Laborbefunde) ermittelten Anteil posi-
tiver Tests als Schätzwert für die wirkliche Präva-
lenz, würde sich für den Zeitraum September 2020 
(KW 37) bis Mai 2021 (KW 21) für die unter 18-Jähri-
gen in der Stadt Bremen eine Prävalenz von 5,5 % 
ergeben. Im diesem Zeitraum registrierte das RKI 
für die Stadt Bremen 2.805 SARS-CoV-2-Fälle bei 
unter 18-Jährigen.21 Bezogen auf die insgesamt 
92.003 Kinder und Jugendlichen dieser Altersgrup-
pe, die zu diesem Zeitpunkt in der Stadt Bremen 
lebten,8 ergibt sich für die genannte Periode eine 
Prävalenz von 3,1 %. Die auf der Basis des Sentinels 
geschätzte Prävalenz ist damit 1,8-mal höher. Wären 
in der Sentinelerhebung die höheren Altersgruppen 
so stark vertreten gewesen, wie es ihren Anteilen in 
der unter 18-jährigen Bevölkerung in der Stadt  
Bremen entspricht, hätte sich im Sentinel vermut-
lich eine noch höhere Positivquote ergeben. Wie ge-
zeigt, wiesen Jugendliche eine höhere Infektions-
wahrscheinlichkeit auf als Kinder.

Generell ist also davon auszugehen, dass die tat-
sächliche Zahl der SARS-CoV-2-Infektionen unter 
Kindern und Jugendlichen wesentlich höher liegt 
als die vom RKI ausgewiesene, auf Meldungen der 
Gesundheitsämter basierende Zahl.
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Limitationen
Bei dem Studiensample handelt es sich nicht um 
eine Zufallsstichprobe aus den in der Stadt Bremen 
wohnhaften unter 18-Jährigen, sondern um eine ge-
steuerte Auswahl von Kindern und Jugendlichen, 
die eine der Sentinelpraxen aufsuchten.

Wie bereits erwähnt, konnten Kinder und Jugend
liche, die ohne Begleitung ihrer Erziehungsberech-
tigten erschienen, nicht in das Sentinel einbezogen 
werden. In anderen Fällen gaben die Erziehungs
berechtigten kein Einverständnis für die Teilnahme 
an der Studie, oder es bestand eine nicht zu über-
brückende Sprachbarriere. Die genannten Proble-
me traten vor allem in Kinderarztpraxen in Stadttei-
len mit niedrigem sozioökonomischen Status auf. 
Eine in einem sozialen Brennpunktgebiet gelegene 
Praxis konnte deshalb gar keine Daten liefern und 
beendete die Mitwirkung am Sentinel. Wie auch in 
dieser Studie deutlich wurde, ist das Risiko einer 
SARS-CoV-2-Infektion für Bevölkerungsgruppen 
mit niedrigem sozioökonomischen Status ver-
gleichsweise hoch. Wäre es gelungen, mehr Pro-
bandinnen und Probanden aus Stadtteilen mit 
niedrigem sozioökonomischen Status für das Sen-
tinel zu gewinnen, wäre die Zahl positiver Test
ergebnisse wahrscheinlich höher gewesen.

Die Zahl der erhaltenen Laborbefunde war pro Sen-
tinelpraxis sehr unterschiedlich. Zwei Praxen –  
je eine mit Standort in einem Stadtteil mit hohem 
bzw. niedrigem sozioökonomischen Status – liefer-
ten fast die Hälfte aller Befunde. Insgesamt be-
trachtet  kamen aus den vier Praxen, die in Stadt
teilen mit eher niedrigem sozioökonomischen Sta-
tus liegen oder an solchen angrenzen, annähernd 
doppelt so viele Testergebnisse wie aus beiden Pra-
xen mit einer eher besser situierten Klientel (s. 
Tab. 3). Wie hoch hier die Gefahr einer Verzerrung 
ist, lässt sich allerdings schwer einschätzen, da auf 
der anderen Seite in den Bremer Stadtteilen mit 
niedrigem sozioökonomischen Status auch deut-
lich mehr unter 18-Jährige wohnen als in den Stadt-
teilen mit hohem sozioökonomischen Status. 

Aufgrund der anonymisierten Befundmitteilung 
konnten Dopplungen bei testnegativen Ergebnissen 
nicht gänzlich ausgeschlossen werden, gemäß  

Infektionsschutzgesetz werden nur positive Befun-
de dem Gesundheitsamt namentlich gemeldet.

Die Sentinelpraxen berichteten über eine im Laufe 
des Studienzeitraums abnehmende Bereitschaft der 
Eltern, ihre Kinder im Rahmen des Sentinel testen 
zu lassen. Dies könnte möglicherweise im Zusam-
menhang stehen mit den häufigen obligatorischen 
Tests, die zwischenzeitlich als Voraussetzung zum 
Beispiel für den Besuch von Frisörsalons oder von 
Geschäften des Einzelhandels eingeführt wurden. 
Auch die regelmäßigen Testungen in den Schulen 
könnten eine Rolle gespielt haben.

Schließlich begrenzte die relativ geringe Anzahl  
positiver Testbefunde die Möglichkeiten weiterfüh-
render Auswertungen wie multivariate Analysen.

Bei der Einordnung und Interpretation der Ergeb-
nisse sind die genannten Einschränkungen zu be-
rücksichtigen. Wir gehen aber davon aus, dass die 
hier vorgestellten Ergebnisse zumindest heuristi-
schen Wert besitzen und dazu beitragen können, 
die COVID-19-Pandemie besser zu verstehen.
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