
COVID-19 in der 1. Welle in Hamburg-Eimsbüttel: pädiatrische 
Fälle, familiäre Cluster und Transmissionsrichtung 

Eine Analyse der Daten des Gesundheitsamts für den Zeitraum  
1. März bis 16. Mai 2020

Zusammenfassung 
Um den Verlauf von COVID-19-Erkrankungen bei 
Kindern und die Rolle sowohl symptomatischer als 
auch asymptomatischer Kinder bei der Übertragung 
von SARS-CoV-2 innerhalb der Familie besser zu 
verstehen, wurden Daten SARS-CoV-2-positiv getes-
teter pädiatrischer Fälle (n = 46) sowie von deren 
positiv getesteten erwachsenen Familienmitglie-
dern (n = 56) analysiert (Testverfahren: SARS-CoV-2 
RT-PCR). Zusätzlich wurden die Daten von geteste-
ten Familienmitgliedern mit negativem Testresultat 
(n = 32) analysiert. Die positiv getesteten pädiatri-
schen (n = 46) sowie auch erwachsenen Fälle (n = 56) 
wurden dem Gesundheitsamt Hamburg-Eimsbüttel 
zwischen dem 1. März und dem 16. Mai 2020 und 
somit in der ersten Infektionswelle der SARS-CoV-2- 
Pandemie gemeldet. Während dieses Zeitraums wa-
ren bundesweit Schulen und Kindergärten überwie-
gend geschlossen. Die Ergebnisse zeigen, dass die 
Mehrheit der Fälle bei Kindern und Jugendlichen 
der Altersgruppe 10 bis 17 Jahre auftraten. Das Er-
gebnis für altersgruppenabhängige Infektionsraten 
zeigt, dass Kinder im Kindergartenalter im Ver-
gleich zu Schulkindern und Krippenkindern weni-
ger anfällig für COVID-19 waren. Die meisten Kin-
der (0 – 17 Jahre) wiesen eine Reiseanamnese zu-
sammen mit ihren Familienmitgliedern auf. Im 
Erkrankungsfall wiesen sowohl Kinder als auch Er-
wachsene Fieber, Husten oder Kopf- und Glieder-
schmerzen als häufigste Symptome auf. Dabei war 
der Anteil der Erwachsenen, die zumindest eines 
dieser Symptome aufwiesen, höher als bei Kindern. 
Fast ein Fünftel der Kinder (9/46) war asymptoma-
tisch. Kinder zeigten einen milderen Krankheitsver-
lauf und stellten mehrheitlich nicht den Primärfall 
im Haushalt dar. 

Hintergrund
Im Zusammenhang mit dem weltweiten exponen-
tiellen Anstieg von Coronavirus Disease 2019- 
(COVID-19-)Fällen im Frühjahr 2020 wurden zahl-
reiche Studien durchgeführt, um die Epidemiolo-
gie und den Krankheitsverlauf sowie die Krank-
heitslast in verschiedenen Altersgruppen zu unter-
suchen und zu verstehen. Während für Erwachsene 
mittlerweile viele Untersuchungen zur Empfäng-
lichkeit vorliegen, ist die Datenlage zu Kindern in 
der COVID-19-Pandemie noch verbesserungswür-
dig und teilweise widersprüchlich. 

Um die Weiterverbreitung innerhalb der Städte und 
Gemeinden einzudämmen, wurden in Deutschland 
und weltweit als eine der ersten Maßnahmen Schu-
len und Kindergärten proaktiv geschlossen. Die ers-
ten Berichte aus China ließen vermuten, dass Kinder 
seltener erkranken, einen milderen Krankheitsver-
lauf  1 haben und im Vergleich zu Erwachsenen we-
niger empfänglich für die Krankheit sind.2,3 Gleich-
zeitig berichteten Jones et al. 2020, dass die Virus-
last bei Kindern sich nicht signifikant von derjenigen 
bei Erwachsenen unterscheidet und Kinder daher 
ähnlich infektiös sein könnten wie Erwachsene.4 
Aufgrund der, zumindest zu Beginn der Pandemie, 
geringeren COVID-19-Inzidenz bei Kindern und 
Jugendlichen kann die Rolle von Kindern in Infek
tionsketten noch immer nicht abschließend beurteilt 
werden. Darüber hinaus werden SARS-CoV-2-Infek-
tionen bei Kindern aufgrund des oft asymptomati-
schen oder milderen Krankheitsverlaufs möglicher-
weise nicht immer erkannt.

Mit der Abnahme der COVID-19-Fallzahlen in 
Deutschland nach der ersten Welle wurde die stu-
fenweise Aufhebung der Kontaktbeschränkungen 
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geplant und schrittweise durchgeführt, einschließ-
lich der Öffnung von Schulen und Kindertagesstät-
ten (Kitas) nach den Sommerferien. Um gezielte in-
fektionspräventive Maßnahmen ergreifen bzw. an-
passen zu können, ist es wichtig, die Pathogenese 
der Krankheit und ihre Übertragung durch Kinder 
zu verstehen. 

Um diesen Fragen nachzugehen, hat das Gesund-
heitsamt Eimsbüttel die Daten Severe Acute Respi-
ratory Syndrome Corona Virus 2-(SARS-CoV-2-) po-
sitiver pädiatrischer Fälle sowie ihrer Haushaltskon-
takte (unabhängig von der Durchführung eines 
Tests bzw. des Testergebnisses) analysiert. Die Un-
tersuchung schließt Fälle ein, die zwischen dem 
1.  März 2020 und dem 16. Mai 2020 gemeldet wur-
den, was zeitlich der ersten Welle von SARS-CoV-2- 
Infektionen im Bezirk Eimsbüttel entspricht. 

Ziel der Untersuchung
Durch die Beschreibung von Krankheitsverläufen 
und Übertragungsmustern in Haushalten soll die 
durchgeführte Analyse zu einem besseren Ver-
ständnis von klinischen und epidemiologischen 
Charakteristika der Krankheit bei Kindern beitra-
gen. Außerdem sollte die Rolle von Kindern bei 
Haushaltsübertragungen untersucht werden.

Methode
Testindikation und -durchführung
Ab dem Beginn der ersten COVID-19-Welle konnten 
in Hamburg Personen, die an akuten Atemwegs
infektionen erkrankt waren, sowie symptomatische 
Reiserückkehrer im ambulanten Bereich den Arzt-
notruf 116 117 der Kassenärztlichen Vereinigung 
Hamburg kontaktieren und als Verdachtsfall einen 
Abstrich auf SARS-CoV-2 erhalten. Die Kassenärz-
tinnen und -ärzte führten die Abstriche in der Häus-
lichkeit des Erkrankten durch, um eine Weiterver-
breitung von SARS-CoV-2-Infektionen zu minimie-
ren. Die RT-PCR-Testungen (Reverse-Transkriptase- 
Polymerase-Kettenreaktion) wurden überwiegend 
vom mikrobiologischen Labor des Universitätskran-
kenhauses Eppendorf durchgeführt. Von dort wur-
den die positiven Testergebnisse gemäß Infektions
schutzgesetz (IfSG) an das zuständige Gesundheit-
samt gemeldet. Auch die negativen Untersuchungs-

ergebnisse wurden dem Gesundheitsamt mitgeteilt, 
um die Information und Beratung aller Getesteten 
durch das Gesundheitsamt Eimsbüttel sicherzustel-
len. Zu den negativ getesteten Personen wurden 
durch das Gesundheitsamt keine weiteren Daten er-
fasst. Im Fall eines positiven Testergebnisses wur-
den alle relevanten Daten zum Gesundheitszustand 
und zu engen Kontaktpersonen erhoben. Sofern 
Kontaktpersonen COVID-19-kompatible Symptome 
aufwiesen, wurde ein RT-PCR-Test durch das Ge-
sundheitsamt veranlasst.

Aufgrund von begrenzten Testkapazitäten und Man-
gel an Teströhrchen und Fachpersonal wurden in der 
Anfangsphase der COVID-19-Welle nur Personen 
getestet, die entweder symptomatisch waren oder 
engen Kontakt zu einem bestätigten COVID-19-Fall 
hatten (demnach Kontaktperson der Kategorie 1 :  
15 Minuten face-to-face Kontakt, < 1,5 m Abstand). Au-
ßerdem wurden zu Beginn der Pandemie in einigen 
Haushalten nur diejenigen Mitglieder getestet, die 
Symptome aufwiesen, welche zum damaligen Zeit-
punkt als eindeutige und typische COVID-19-Symp-
tome bekannt waren (Husten, Fieber, Halsschmer-
zen, Geruchs- und/oder Geschmacksverlust und/
oder Atemnot). Ab Mitte April, mit zunehmender 
Testkapazität und Ausweitung des Testangebots bzw. 
Anpassung der Teststrategie, konnten die Mitarbei-
ter*innen des Gesundheitsamts auch die Testung 
von symptomarmen oder asymptomatischen Fami-
lienmitgliedern und engen Kontaktpersonen zu ei-
nem SARS-CoV-2-positiven Fall veranlassen. 

Falldefinitionen 
Bestätigte Fälle wurden als Einwohner des Bezirks 
Eimsbüttel mit durch RT-PCR-Test bestätigter 
SARS-CoV-2-Infektion definiert. Als epidemiologi-
scher Fall wurden Einwohner des Bezirks definiert, 
die enge Haushaltskontakte bestätigter Fälle waren 
und zumindest zwei der folgenden Symptome auf-
wiesen: Fieber, Husten, Atemnot, Schüttelfrost, 
Glieder- und Muskelschmerzen, Kopfschmerzen, 
Halsschmerzen, Geruchs- oder Geschmacksver-
lust.5 In der weiteren Analyse werden nur laborbe-
stätigte COVID-19-Fälle betrachtet.

Datenquellen und erhobene Variablen
Die nachfolgend aufgeführten Daten wurden den 
jeweiligen Fallakten entnommen: soziodemografi-
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sche Angaben, Expositionsanamnese, Primärfälle 
in der Familie, enge Haushaltskontakte, Symptome, 
Datum des Beginns der Symptome, Datum der Ge-
nesung (entsprechend Ende der Symptomatik) und 
andere Variablen. Zusätzlich wurden Laborberichte 
der Fälle und positiv wie auch negativ befundete La-
borberichte der jeweiligen Familienmitglieder in die 
Analyse einbezogen, um ein besseres Verständnis 
der Infektionsketten zu erhalten. Krankenhaus(ent-
lassungs)berichte wurden hinsichtlich Zusatzinfor-
mationen zur Schwere der Erkrankung bei den un-
terschiedlichen Altersgruppen ausgewertet. 

Datenanalyse
Mittels einer Plausibilitätsprüfung wurde eine Da-
tenbereinigung durchgeführt. Für die Analyse und 
den Vergleich der verschiedenen Variablen bei Er-
wachsenen und Kindern wurden Kreuztabellen ver-
wendet. Aufgrund fehlender Daten bei einigen Va-
riablen und einer vergleichsweise kleinen Stichpro-
be wurde eine rein deskriptive und keine statisti-
sche Analyse durchgeführt. 

Für die vertiefte Analyse der Übertragungen im 
Haushalt wurden Zeitleisten erstellt, welche das Da-
tum für den Symptombeginn und die Genesung für 
COVID-19-Fälle in Familien erfassten. Diese Zeit-
leisten wurden nur für diejenigen Familien erstellt, 
deren Kind bzw. Kinder symptomatisch waren und 
für die zumindest eines der beiden Daten (Symp-
tombeginn oder Genesung) bekannt war. 

Die Auswertung der Ergebnisse basiert auf der An-
nahme, dass die Inkubationszeit für Erwachsene und 
Kinder gleich ist, nämlich zwischen 2 – 14 Tagen.6

Ergebnisse
Im Zeitraum vom 1. März bis zum 16. Mai 2020 
wurden dem Gesundheitsamt Eimsbüttel insge-
samt 711 positiv getestete SARS-CoV-2-Fälle gemäß 
IfSG gemeldet, darunter waren 46 Kinder und Ju-
gendliche (6,5 %) im Alter von 0 bis 17 Jahren. Diese 
Fälle konnten insgesamt 39 Haushalten zugeordnet 
werden. Diesen 39 Haushalten gehörten insgesamt 
150 Familienmitglieder an. Von diesen lag bei 
102  Fällen eine laborbestätigte SARS-CoV-2-Infek
tion vor (einschließlich der 46 Kinder). Damit lag 
insgesamt bei zwei Dritteln (102/150) der Mitglieder 

aus Haushalten, in denen pädiatrische Fälle aufge-
treten waren, eine SARS-CoV-2-Infektion vor. 32 der 
150 Familienmitglieder (21,3 %) wiesen negative 
SARS-CoV-2-Befunde auf und 16 der 150 Familien-
mitglieder (10,7 %) wurden nicht getestet.

Altersverteilung in den Haushalten
Die Altersverteilung bei Kindern und Jugendlichen 
(0 bis 17 Jahre, n = 63) gestaltete sich wie folgt: Et-
was mehr als ein Viertel (n = 40) der 150 Haushalts-
mitglieder waren Sekundarschüler der Altersgrup-
pe 10 bis 17 Jahre, jeweils 5,3% (n = 8) waren Krip-
penkinder der Altersgruppe 0 bis 3 Jahre und Kin-
dergartenkinder der Altersgruppe 4 bis 6 Jahre. 
Weitere 4,7% (n = 7) waren Grundschüler der Al-
tersgruppe 7 bis 9 Jahre. 

Bei den erwachsenen Haushaltsmitgliedern gehör-
ten 8% (n = 12) der Altersgruppe 18 bis 29 Jahre an, 
46,7% (n = 70) waren Erwachsene in der Altersgrup-
pe 30 bis 59 Jahre, 2,7% (n = 4) der Altersgruppe 60 
bis 79 Jahre und eine Person war über 80 Jahre alt. 

Altersverteilung unter bestätigten  
SARS-CoV-2-Fällen
Unter den 102 SARS-CoV-2-positiven Fällen in fami-
liären Haushalten waren 45,1 % (n = 46) Kinder im 
Alter von 0 bis 17 Jahren und 54,9 % (n = 56) Er-
wachsene im Alter von 18 bis 85 Jahren. Der Alters-
median bei laborbestätigten pädiatrischen Fällen lag 
bei 13 Jahren (Spanne 0 bis 17 Jahre) und bei Erwach-
senen bei 48,5 Jahren (Spanne 18 bis 85).

30,4% (n = 31) der 102 laborbestätigten Fälle waren 
Sekundarschüler der Altersgruppe 10 bis 17 Jahre, 
entsprechend handelte es sich um 67,4% (31/46) al-
ler pädiatrischen Fälle. 5,9% (n = 6) aller COVID-19- 
Fälle waren Grundschulkinder der Altersgruppe 
7 – 9 Jahre und weitere 5,9 % (n = 6) waren Krippen-
kinder der Altersgruppe 0 – 3 Jahre, entsprechend 
jeweils 13 % (6/46) aller pädiatrischen Fälle. Die we-
nigsten SARS-CoV-2-positiven Fälle wurden in der 
Altersgruppe der Kindergartenkinder im Alter von 
4 – 6 Jahren beobachtet. Diese machten 3 % (n = 3) 
aller COVID-19-Fälle aus, entsprechend 6,5 % (3/46) 
aller pädiatrischen Fälle. 

Bezogen auf alle 102 COVID-19-Fälle gehörten 7,8 % 
(n = 8) zur Altersgruppe der 18- bis 29-Jährigen, ent-
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39 Haushalte, in denen pädiatrische Fälle (0–17 Jahre) auftraten
150 Personen

COVID-19-FälleUntersuchte Population

102 (68%) positiv getestete COVID-19-Fälle

32 (21,3%) Personen SARS-CoV-2-negativ getestet

16 (10,7%) der Personen nicht getestet, 
davon zeigten 2 COVID-19-Symptome

Erwachsene (≥18 J)
n=56

Abb. 1 | Altersverteilung der untersuchten Population (n = 150) und der SARS-CoV-2-positiven bzw. an COVID-19 erkrankten Fälle 
(n = 102) in den 39 Haushalten mit pädiatrischen SARS-CoV-2-Fällen.  
(Alle SARS-CoV-2-positiven Fälle (n = 102) wurden durch einen RT-PCR-Test im Zeitraum vom 1. März bis 16. Mai 2020 im Bezirk 
Eimsbüttel bestätigt). Die Altersgruppe 0 – 3 Jahre entspricht den Krippenkindern, 4 – 6 Jahre den Kindergartenkindern, 7 – 9 Jahre 
den Grundschulkindern, 10 – 17 Jahre den Sekundarschülern und 18 – 80+ Jahre den Erwachsenen

sprechend 14,3 % aller Erwachsenen (8/56), 42,2 % 
(n = 43) zur Altersgruppe der 30- bis 59-Jährigen, 
entsprechend 76,8 % aller Erwachsenen (43/56). 
4 % (n = 4) gehörten zur Altersgruppe der 60- bis 
79-Jährigen, entsprechend 7,1 % alle Erwachsenen 
(4/56), und am wenigsten betroffen war die Alters-
gruppe der über 80-Jährigen mit knapp 1 % (n = 1) an 
allen Fällen und 1,8 % an allen erwachsenen Fällen 
(s. Abb. 1). 

Geschlechterverteilung
Die vorliegende Analyse zeigt, dass bei einer 
SARS-CoV-2-Infektion das männliche Geschlecht 
sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern stär-
ker betroffen war. Von den 46 pädiatrischen Fällen 
waren 65,2 % (n = 30) Jungen und 34,8 % (n = 16) 
Mädchen. Von den 56 erwachsenen Fällen waren 
55,3 % (n = 31) Männer und 44,6 % (n = 25) Frauen.  

Infektionsrate insgesamt und nach Alter
Die Infektionsrate betrug für Kinder und Jugendli-
che im familiären Haushalt 30,7 % (46 von 150 
Familienmitgliedern) und 37,3 % für Erwachsene 
(56 von 150). Bezogen auf alle 150 Haushaltsmitglie-
der lebten 63 Kinder und Jugendliche (0 bis 17 Jah-
re) in diesen Haushalten. Darunter wurden 6 von 8 
Krippenkindern (75 %) der Altersgruppe 0 bis 3 Jah-

re positiv auf SARS-CoV-2 getestet. Von den Kitakin-
dern in der Altersgruppe 4 bis 6 Jahre wurden 3 von 
8 Kindern (37,5 %) positiv getestet. Von 7 Grund-
schulkindern in der Altersgruppe 7 bis 9 Jahre wur-
den 6 (85,7 %) positiv getestet. Von den Sekundar-
schülern in der Altersgruppe 10 bis 17 Jahre wurden 
31 von 40 (77,5 %) positiv getestet.

Die verbleibenden 87 Haushaltsmitglieder waren 
zwischen 18 und 80 Jahre alt. Hier ist vor allem die 
Altersgruppe der 30- bis 59-Jährigen mit 43 positiv 
getesteten Personen von insgesamt 70 (61,4 %) stark 
betroffen. In der Altersspanne von 18 bis 29 Jahren 
wurden von 12 Personen insgesamt 8 (66,7 %) posi-
tiv auf SARS-CoV-2 getestet. Alle Personen, die über 
60 Jahre alt waren, wiesen ein positives Testergeb-
nis auf, hiervon ist eine Person 85 Jahre alt.

Infektionsquelle
Die wahrscheinliche Infektionsquelle lag für 33 von 
46 Kindern (71,7 %) außerhalb des Wohnorts mit Er-
werb der Infektion im Rahmen einer Reise. Außer-
dem zeigen die Angaben zur Expositionssituation, 
dass 26,1 % (n = 12) aller Kinder (n = 46) COVID-19- 
Fälle als Haushaltskontakt und Infektionsquelle auf-
wiesen. Nur ein Kind hat sich in einer Kita bei einer 
Person (ohne nähere Angabe) angesteckt. 
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Symptomatik
Angaben über Krankheitszeichen und Symptome 
lagen für alle pädiatrischen Fälle vor (n = 46) und bei 
den Erwachsenen waren diese in 54 von 56 Fällen 
(96,4 %) vorhanden. Fieber, Husten und/oder Kopf- 
und Gliederschmerzen waren die am häufigsten ge-
nannten Symptome, sowohl bei Erwachsenen als 
auch bei Kindern. Im Vergleich zu Erwachsenen 
wurden diese Symptome jedoch bei Kindern und Ju-
gendlichen seltener berichtet (Erwachsene: 94,4 % 
der Fälle51,54 und Kinder: 76,1 % der Fälle35,46 berich-
teten zumindest eines dieser Symptome). 19,6 % 
(9/46) der pädiatrischen Fälle mit positivem Tester-
gebnis waren asymptomatisch, alle waren unter 15 
Jahre alt. Keiner der erwachsenen Fälle war asymp-
tomatisch, da Informationen über Krankheitszei-
chen und Symptome bei 54 Personen vorlagen und 
in den verbleibenden 2 Fällen Angaben zu Symp-
tombeginn und Genesungsdatum vorhanden waren 
(s. Tab. 1). 

Von den negativ getesteten Haushaltsmitgliedern 
(n = 32) wiesen 17 (53,1 %) mindestens eines der 
Krankheitssymptome wie Fieber, Husten, Allge-
meinsymptome, Halsschmerzen etc. auf. Sieben 
dieser 17 Personen waren Kinder. 

Von den Haushaltskontakten, die nicht getestet wur-
den (n = 16), wiesen 2 Familienmitglieder (12,5 %) 
mindestens eines der häufigen Krankheitssymp
tome auf, beide waren über 18 Jahre alt.

Hospitalisierung
Keines der positiv getesteten Kinder wurde hospita-
lisiert. Ein 3 Monate altes Kind, das negativ auf SARS-
CoV-2, aber positiv auf Adenoviren getestet war, wur-
de aufgrund COVID-19-ähnlicher Symptome für 8 
Tage hospitalisiert. Im Vergleich dazu wurden 3 Er-
wachsene (5,4 %) wegen ihrer COVID-19- 
Diagnose hospitalisiert. Einer (männlich, 52 J.) wur-
de wegen eines schweren Krankheitsverlaufs auf der 
Intensivstation behandelt, die beiden anderen wur-
den aufgrund eines reduzierten Allgemeinzustandes 
stationär behandelt. Sowohl bei den Erwachsenen als 
auch bei den Kindern gab es keine Todesfälle. 

Vorerkrankungen
Informationen über vorbestehende Erkrankungen 
gab es nur für 5 der 102 laborbestätigten SARS-CoV-2- 

Fälle. Von diesen litten 2 Kinder (13 und 2 Jahre alt) 
an mildem Asthma. Der 13-jährige Junge war zwei 
Tage lang symptomatisch. Atembeschwerden wur-
den dokumentiert, konnten jedoch sowohl durch die 
chronische Lungenerkrankung als auch durch  
COVID-19 bedingt gewesen sein. Das 2-jährige asth
matische Kind zeigte dagegen eine zwar milde aber 
langdauernde COVID-19-Symptomatik mit Fieber 
und leichtem Husten über einen Zeitraum von 
18  Tagen. Von den Erwachsenen hatten 2 Personen 

Epidemiologische 
Daten

Kinder Erwachsene

Anzahl, % Anzahl, %

Insgesamt 46 (45) 56 (55)

weiblich 16 (34,8) 25 (44,6)

männlich 30 (65,2) 31 (55,3)

Alter, Median  
(SD, Bereich)

13  
(5,2, 0 bis 17)

48,5  
(14,3, 18 bis 85)

Reiseanamnese 33 (71,7) 33 (58,9)

Familienmitglied  
war Indexfall

12 (26) 14 (25)

Schule/Kindergarten 1 (2,2) …

Arbeitsplatz oder 
anderer Ort

… 9 (16,1)

Symptome* 

Husten 20 (43,5) 35 (62,5)

Durchfall 2 (4,3) 6 (10,7)

Fieber 26 (56,5) 38 (67,9)

Kopf- und/oder 
Gliederschmerzen

15 (32,6) 30 (53,6)

Geruchs- und/oder 
Geschmacksstörungen

4 (8,7) 15 (26,8)

Schnupfen 13 (28,2) 17 (30,3)

Halsschmerzen 10 (21,7) 18 (32,1)

Bauchschmerzen 5 (10,9) 2 (3,6)

Allgemeine Schwäche 3 (6,5) 8 (14,2)

Übelkeit/Erbrechen 4 (8,7) 4 (7,1)

Kurzatmigkeit 4 (8,7) 4 (7,1)

Appetitlosigkeit 1 (2,2) 2 (3,6)

Schüttelfrost 1 (2,2) 6 (10,7)

Allgemeine  
Krankheitszeichen

7 (15,2) 9 (16,1)

Asymptomatisch 9 (19,6) 0 (0)

Hospitalisierung 0 (0) 3 (5,4)

Tab. 1 | Epidemiologische und klinische Charakteristika der 
SARS-CoV-2-positiven pädiatrischen und erwachsenen Fälle 
im familiären Haushalt, die im Bezirk Eimsbüttel zwischen 
dem 1. März und dem 16. Mai 2020 gemeldet wurden 
 

* Für die Berechnung des prozentualen Anteils der  
Symptome und Krankheitszeichen wurde für Erwachsene  
die Gesamtzahl 54 zugrunde gelegt.
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Asthma und eine Person Diabetes mellitus Typ II. 
Von diesen 3 Fällen musste nur der 52-jährige Mann 
mit Diabetes mellitus Typ II aufgrund der Schwere 
der COVID-19-Erkrankung 16 Tage hospitalisiert 
werden, er war insgesamt einen Monat lang symp-
tomatisch. 

Genesung
Der Median der Dauer bis zur Genesung, d. h. bis 
eine Person wieder gesund war und keine Sympto-
me mehr aufwies, lag bei 11 Tagen für Erwachsene 
und 6 Tagen für Kinder. Bei 4 pädiatrischen Fällen 
lag eine längere Genesungszeit vor (zwischen 18 
und 30 Tagen). 

In 45,2 % (n = 14) der Haushalte, in denen sowohl 
Kinder und Jugendliche als auch Erwachsene betrof-
fen waren (n = 31), zeigte sich eine frühere Genesung 
der Kinder im Vergleich zu Erwachsenen (s. Abb. 2).

Zeitliche Abfolge des Auftretens von  
COVID-19-Fällen in den Haushalten
Um die Übertragungsdynamik innerhalb der Haus-
halte zu verstehen, wurden von den 39 Haushalten 
für 31 Haushalte, in denen ein Kind bzw. Kinder 
symptomatisch waren und für welche Informatio-
nen zum Symptombeginn und/oder der Genesung 
bekannt waren, Zeitleisten erstellt. Die Auswertung 
der Zeitleisten ergab, dass in 48,4 % (n = 15) der be-
troffenen Haushalte erwachsene Familienmitglie-
der als erste COVID-19-Symptome zeigten und da-
her als Primärfall des familiären Haushalts in Frage 
kommen. Im Vergleich dazu traten bei 9,7 % der 
Haushalte (n = 3) die Symptome zuerst bei Kindern 
auf. Das zeitgleiche Auftreten von Symptomen bei 
Kindern und Erwachsenen wurde in 16,1 % (n = 5) 
der Haushalte beobachtet, daher wäre hier ein 
außerfamiliärer Quellfall zu vermuten. In 25,8 % 
(n = 8) wurden ausschließlich einzelne Kinder posi-
tiv getestet und in einem Fall (3,2 %) wurde lediglich 
eine Übertragung von Kind zu Kind beobachtet (Fa-
milie 22) (s. Abb. 2). 

Diskussion
Unsere Analyse beschreibt die epidemiologischen 
und klinischen Charakteristika von COVID-19 insbe-
sondere bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 
0 bis 17 Jahren und die Übertragung von SARS-CoV-2 

im Haushalt. Wir untersuchten für den Hamburger 
Bezirk Eimsbüttel 39 Haushalte, für die im Zeitraum 
1. März bis 16. Mai 2020 mindestens ein SARS-CoV-2- 
positiver Fall im Alter von 0 bis 17 Jahren an das Ge-
sundheitsamt gemeldet worden war. Untersu-
chungsgegenstand waren Altersverteilung, Sympto-
matik, sowie – für die Haushalte mit vorhandenen 
notwendigen Informationen – die zeitliche Abfolge 
des Erkrankungsbeginns als Annäherung für die 
Identifikation der wahrscheinlichen Quellfälle und 
möglicher innerfamiliärer Transmissionsrichtun-
gen. Unseres Wissens ist dies die erste retrospektive 
Untersuchung in Hamburg, welche die Rolle von 
Kindern bei der Verbreitung von SARS-CoV-2 im 
Haushalt untersucht. 

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass bei den 
pädiatrischen Fällen Kinder und Jugendliche im Al-
ter von 10 bis 17 Jahren sowohl absolut als auch re-
lativ am stärksten betroffen waren (31 Kinder von 40 
in dieser Altersgruppe). Es sollte jedoch beachtet 
werden, dass zu Beginn der Pandemie, aufgrund 
des milderen und häufig asymptomatischen Ver-
laufs, bei Kindern weniger Tests im Vergleich zu Er-
wachsenen durchgeführt wurden, was zu einer Un-
terschätzung der Prävalenz von COVID-19 bei jün-
geren Kindern geführt haben könnte.

Die vorliegenden Daten zeigen ein deutliches Über-
wiegen des männlichen Geschlechts bei Kindern im 
Vergleich zu den erwachsenen Fällen. Ein Bericht 
aus den USA zeigte ähnliche Ergebnisse bei Kindern 
und erläuterte, dass biologische Faktoren eine Rolle 
für den Unterschied der Krankheitsempfänglichkeit 
bei beiden Geschlechtern spielen könnten, sowohl 
bei Erwachsenen als auch bei Kindern.7 Weitere For-
schungen sind nötig, um die geschlechterspezifi-
schen Empfänglichkeiten gegenüber SARS-CoV-2 
besser zu verstehen und ggf. in präventiven und 
therapeutischen Ansätzen zu adressieren.

Unsere Untersuchung zeigt, dass sowohl Erwachse-
ne als auch Kinder und Jugendliche im Haushalt 
anfällig für eine Infektion sind. Um die altersgrup-
penabhängige Empfänglichkeit für SARS-CoV-2-
Infektionen zu verstehen, wurde die Infektionsrate 
in verschiedenen Altersgruppen bestimmt (s.  Abb.  1). 
Kindergartenkinder waren in der vorliegenden Un-
tersuchung im Vergleich zu Schulkindern und Krip-
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Familie 23

Familie 22

Familie 21
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Familie 2

Familie 1

Vater Mutter 1. Kind 2. Kind Familienmitglied K/A = Keine Angabe

Beginn der Symptome Ende der Symptome

Abb. 2 | Zeitstrahl für 31 Haushalte. Diese beginnen mit dem Auftreten der COVID-19 Symptome für den Indexfall und enden mit 
dem Genesungsdatum des letzten symptomatischen Familienmitglieds als engem Haushaltskontakt. Jeder Zeitstrahl ist farblich 
markiert, um die Familienmitglieder darzustellen, die zu einem bestimmten Zeitpunkt infiziert waren. Der Zeitstrahl ist in zwei 
Abschnitte aufgeteilt. Der linke Abschnitt zeigt den Beginn der ersten Symptome jedes einzelnen positiv getesteten Familien
mitglieds und der rechte Abschnitt zeigt die Abfolge der Genesung der jeweils positiv getesteten Familienmitglieder. Hier sind 
andere Familienmitglieder (grau) entweder die Geschwister, die älter als 18 Jahre sind, oder die Großeltern, die zusammen mit 
positiv SARS-CoV-2 Kindern im Haushalt wohnen. (* das zweite Kind war asymptomatisch)
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penkindern weniger anfällig für COVID-19, aller-
dings sind die Fallzahlen hier sehr klein. Im Gegen-
satz zu früheren Studien, die von einer mit dem Al-
ter zunehmenden Suszeptibilität für Infektionen 
berichteten, zeigten sich hier Grundschulkinder im 
Vergleich zu Sekundarschulkindern vergleichbar 
empfänglich.8 Es muss jedoch bedacht werden, dass 
die Infektionsrate neben der Suszeptibilität gegen-
über SARS-CoV-2 auch von der Art und Anzahl der 
Kontakte abhängt. 

Die meisten infizierten Kinder und Jugendlichen 
wiesen eine Reiseanamnese zusammen mit ihren 
Familienmitgliedern auf. Ein möglicher Grund, wa-
rum ältere Kinder hier vermehrt betroffen waren, 
ist, dass Kinder im Schulalter einen intensiveren 
körperlichen Kontakt untereinander haben,9 der mit 
einem größeren Ansteckungsrisiko verbunden ist. 
Schulkinder sind zudem auch im außerfamiliären 
Umfeld sozial aktiver, daher ist bei Reisen eine In-
fektion wahrscheinlicher als bei jüngeren Kindern, 
die eher im Schoß der Familie bleiben. Das stützt 
die Annahme, dass aufgrund der höheren Anzahl 
von sozialen Kontakten ältere Schulkinder und Ju-
gendliche ein ähnliches Infektionsrisiko wie Er-
wachsene aufweisen. 

Die vorliegende Analyse ist konsistent mit einem 
Bericht über pädiatrische Fälle aus den USA7 und 
bestätigt, dass Kinder für die Erkrankung empfäng-
lich sind, aber oft mildere Symptome haben und 
schneller wieder gesund werden. Als mögliche Er-
klärungen werden verschiedene Phänomene disku-
tiert, u. a. bindet SARS-CoV-2 an Angiotensin Con-
verting Enzyme-2 (ACE2), das sich auf der Oberflä-
che der Zellen des Respirationstrakts und anderer 
Organsysteme befindet. ACE2 fungiert als Rezeptor 
für SARS-CoV-2.10 Einige Studien vermuten, dass 
Kinder aufgrund der niedrigeren ACE2-Funktion 
weniger empfänglich für eine SARS-CoV-2 Infek
tion sind, weil dieses Enzym im Kindesalter noch 
nicht ausgereift ist und sich nach einer kontinuier-
lichen Reifung bei Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen erst mit 25 Jahren nicht mehr ändert.11 
Eine weitere Erklärung könnte die aktive angebore-
ne Immunantwort der Kinder sein.12 Da jüngere 
Kinder gegenüber (Corona-)Virusinfektionen stär-
ker exponiert sind, könnten sie eine Kreuzimmuni-
tät erwerben, die das Immunsystem der Kinder bei 

einem Kontakt mit SARS-CoV-2 unterstützt. Außer-
dem haben Kinder im Vergleich zu Erwachsenen 
weniger chronische Vorerkrankungen und ihr Res-
pirationstrakt war kürzer und nicht in gleicher Wei-
se gegenüber Luftverschmutzung und Zigaretten-
rauch exponiert.13

In Übereinstimmung mit einer Studie von Hu et al. 
2020 zeigt die vorliegende Analyse, dass etwa ein 
Fünftel der pädiatrischen Fälle unter 15 Jahren asymp
tomatisch war und nur aufgrund einer Reiseanam-
nese oder wegen eines engen Kontakts zu einem po-
sitiven Fall getestet wurde.14 Wenngleich asymptoma-
tische Fälle bei Erwachsenen ebenfalls regelmäßig 
vorkommen,15 war keiner der SARS-CoV-2-positiv ge-
testeten Erwachsenen in unserer Untersuchung 
asymptomatisch. Dies könnte ein Hinweis darauf 
sein, dass asymptomatische Fälle vergleichsweise 
häufiger bei Kindern und Jugendlichen vorkom-
men. Es ist jedoch auch möglich, dass aufgrund der 
anfänglichen Teststrategie, nach der primär symp-
tomatische Individuen getestet wurden, asympto-
matische Fälle auch bei Erwachsenen übersehen 
wurden. In der vorliegenden Untersuchung waren 
2 asymptomatische pädiatrische Fälle die einzigen 
SARS-CoV-2-positiven Fälle in ihrem Haushalt, kein 
anderer enger Haushaltskontakt war infiziert. Dabei 
handelte es sich um ein zweijähriges Mädchen 
(enge Kontaktperson zur erkrankten Großmutter) 
und einen 14-jährigen Jungen (Testung im Rahmen 
eines lokalen Screenings). Dies könnte die Beobach-
tung anderer Autoren bestätigen,16 dass asymptoma-
tische Kinder kein großes Potenzial für die Weiter-
verbreitung der Erkrankung haben und insoweit 
möglicherweise kein großes Ansteckungsrisiko dar-
stellen. 

Während der ersten Welle wurden aufgrund einer 
eng gefassten Teststrategie und einem Mangel an 
Testkits nicht alle Familienmitglieder, selbst im Fall 
einer Symptomatik, getestet. Eine möglichst konse-
quente Testung von Personen mit COVID-19-kom-
patiblen Symptomen, engen Kontaktpersonen bzw. 
Haushaltsmitgliedern SARS-CoV-2-Infizierter, un-
abhängig von Vorhandensein und Schwere einer 
Symptomatik, trägt zu einer verbesserten Surveil-
lance und Kontrolle der Ausbreitung in der Bevölke-
rung bei. 
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Ein weiterer Aspekt, der näher untersucht werden 
sollte, ist die Beobachtung, dass es symptomatische 
Familienmitglieder – Kinder wie Erwachsene – mit 
negativem Testergebnis gab. Wenngleich falsch ne-
gative Ergebnisse eine Erklärung für dieses Phäno-
men sein könnten, z. B. bei Testung in einem un-
günstigen Zeitfenster der Infektion, könnten später 
durchgeführte Antikörpertests möglicherweise klä-
ren, ob es sich tatsächlich um falsch negative Test
ergebnisse oder respiratorische Infekte anderer 
Genese handelte. 

Aufgrund fehlender Daten bezüglich Vorerkrankun-
gen in dieser Stichprobe und auch der kleinen Fall-
zahlen konnte deren Einfluss auf die Empfänglich-
keit oder Schwere der COVID-19-Erkrankung nicht 
bestimmt werden. Die Fallbeispiele im Ergebnisteil 
untermauern jedoch die Erfahrung,17 dass Komorbi-
ditäten die Schwere der Erkrankung bei Erwachse-
nen und bei jüngeren Kindern beeinflussen kön-
nen. Krankenhausaufenthalte waren in unserer Stu-
die sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen 
insgesamt selten.

Im Kindesalter wurde kein Kind aufgrund einer 
SARS-CoV-2-Infektion hospitalisiert. Von den 56 an 
COVID-19 erkrankten Erwachsenen wurden 3 Per-
sonen mit moderaten bis schweren Krankheitsver-
läufen hospitalisiert. Eine plausible Erklärung für 
die geringe Anzahl an hospitalisierten Fällen bei Er-
wachsenen könnte sein, dass ein hoher Anteil ver-
gleichsweise jung war (30 – 59 Jahre).

Unter der für diese Untersuchung getroffenen An-
nahme, dass der Symptombeginn als Ausdruck der 
Reihenfolge der Infektionskette gewertet werden 
kann, wurden in der Hälfte der Zeitleisten erwach-
sene Familienmitglieder als Primärfälle identifiziert 
(n = 15). Das deutet darauf hin, dass im engen Haus-
haltskontakt Kinder sich eher bei Erwachsenen an-
stecken als umgekehrt. Im Vergleich dazu wurde in 
dieser Analyse nur eine geringe Übertragung von 
Kindern auf Erwachsene festgestellt, was anneh-
men lässt, dass Kinder im Rahmen der Übertragung 
innerhalb eines Haushalts eher eine untergeordnete 
Rolle spielen. Es kann allerdings nicht ausgeschlos-
sen werden, dass mild erkrankte oder asymptoma-
tische Kinder, die unter Umständen – je nach gel-
tender Teststrategie – keine oder erst spät nach 

Diagnose bei erwachsenen Familienmitgliedern 
eine Testung erhielten, unerkannt Infektionen in 
die Familien eingetragen haben.

Die Ergebnisse zeigen auch, dass eine Übertragung 
unter Jugendlichen innerhalb von Familien möglich 
ist. Ein 17-jähriges Mädchen war der Primärfall (Fa-
milie 22) und später wurde die Infektion auch bei 
ihrer 15-jährigen Schwester festgestellt. Erstaun
licherweise erkrankte kein anderes Familienmit-
glied. Dieser Fall zeigt, dass ältere Kinder mit en-
gem Kontakt einander anstecken können. Darüber 
hinaus wurden 7 Kinder als einzige SARS-CoV-2-po-
sitive Fälle in ihren Familien identifiziert, zwar auf-
grund einer Reiseanamnese oder eines engen Kon-
takts mit einem externen SARS-CoV-2-positiven 
Fall, dennoch wurde keiner ihrer engen Kontakte im 
Haushalt infiziert. In Übereinstimmung mit diesen 
Ergebnissen berichten Nassir et al., dass es trotz ei-
nes prolongierten Kontakts keine Übertragung von 
SARS-CoV-2 von einem 2-jährigen Mädchen auf sei-
ne Mutter gab.18 Es ist jedoch anzumerken, dass 
Kinder und Jugendliche im untersuchten Zeitraum 
vermutlich deutlich weniger Gelegenheit hatten, 
sich außerhalb der Familien anzustecken, da wäh-
rend der ersten Lockdown-Phase die meisten Schu-
len und Kindergärten geschlossen waren. Aufgrund 
dieser Einschränkung kann unsere Analyse nur für 
die Kontaktbeschränkungsphase der Pandemie In-
formationen über die Rolle von Kindern bei der 
Übertragung im häuslichen Bereich beitragen. In 
Verbindung mit früheren Studien16,18,19 und auf der 
Grundlage der vorliegenden Ergebnisse kann die 
Hypothese aufgestellt werden, dass Kinder, zumin-
dest unter diesen Umständen, keine Superspreader 
sind und es auch unwahrscheinlich ist, dass sie bei 
der Übertragung innerhalb der Familie eine domi-
nierende Rolle spielen. 

Die vorliegende Analyse hat gleichwohl einige Li-
mitationen. Erstens waren für einige Fälle zu Be-
ginn der Pandemie, insbesondere Mitte März, die 
erhobenen Daten aufgrund der hohen Arbeitsbelas-
tung unvollständig und die Datensammlung durch 
unterschiedliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
zu verschiedenen Zeitpunkten erschwert. Dazu ge-
hörten Faktoren wie atypische Krankheitssymptome 
(Übelkeit, Erbrechen oder Durchfall, Delirium, 
Schwindel oder Muskelschwäche usw.), Vorerkran-
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kungen, Datum des Krankheitsbeginns und der Ge-
nesung. Daher müssen die Daten vorsichtig inter-
pretiert werden. Dies kann bei zukünftigen Analy-
sen vermieden werden, indem die Daten aller Para-
meter bei den Fallermittlungen standardisiert 
erhoben werden. Aufgrund der begrenzten Testka-
pazitäten und des Mangels an Fachpersonal wurden 
in der Anfangsphase der Pandemie nur Erwachsene 
und Kinder getestet, die aus Risikogebieten zurück-
kehrten bzw. symptomatische enge Kontaktperso-
nen zu bestätigten SARS-CoV-2-positiven Fällen wa-
ren. Diese Begrenzung fiel in der späteren Phase 
der ersten Welle ab Mitte April aufgrund einer hö-
heren Testkapazität und erweiterter Testmöglichkei-

ten weg. Auch muss gesagt werden, dass sich die 
Ergebnisse auf die erste Welle beziehen und deshalb 
nicht in jedem Fall auf die mittlerweile vorherr-
schende Virusvariante B.1.1.7 übertragbar sind. 

In der Zusammenschau lässt sich sagen, dass die 
den Gesundheitsämtern übermittelten Daten auf 
Kreis- bzw. Bezirksebene dazu geeignet sind, den na-
türlichen Verlauf der Erkrankung und Faktoren, die 
zur Übertragung von SARS-CoV-2 beitragen, näher 
zu beschreiben. Dabei könnte ein vollständigeres 
Bild der Dynamik der Übertragung entstehen, wenn 
negative Testergebnisse auch weiterhin routinemä-
ßig den Gesundheitsämtern übermittelt würden. 
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