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COVID-19-Infektionsgeschehen und Maßnahmen  
in Schulen – Auswertungen der Daten auf der Webseite  
der Kultusministerkonferenz

Zusammenfassung
Seit Beginn der Coronavirus Disease 2019- 
(COVID-19-)Pandemie wird diskutiert, ob und in-
wiefern Schulunterricht und -aktivitäten in Präsenz 
zu einem erhöhten Infektionsrisiko bei am Schul-
betrieb Beteiligten führen. Impfungen, Teststrate-
gien, nicht-pharmakologische Maßnahmen und die 
mit den Severe Acute Respiratory Syndrome Corona-
virus Type 2-(SARS-CoV-2-)Varianten veränderten 
Transmissionsrisiken haben auch die Implementie-
rung von Maßnahmen beeinflusst, wie die Quaran-
tänisierung von Schülerinnen und Schülern (SuS) 
oder die (teilweise) Einschränkung des Präsenz-
betriebs. In diesem Artikel werden die auf der Web-
seite der Kultusministerkonferenz (KMK) veröffent-
lichten schulstatistischen Daten zu COVID-19 aus-
gewertet und mit den Meldedaten des Robert Koch- 
Instituts (RKI) ergänzt und verglichen. Dabei zeigt 
sich, dass bei Verbreitung leichter übertragbarer 
Virus varianten wie der Delta- und Omikron-Variante 
das Infektionsaufkommen unter Lehrkräften dasje-
nige der gleichaltrigen Gesamtbevölkerung mögli-
cherweise übersteigt und dass das Ausmaß von 
Quarantänemaßnahmen unter SuS und die Ein-
schränkung des Präsenzbetriebs ab der zweiten Jah-
reshälfte 2021 deutlich reduziert wurde. 

Einleitung
Die Analyse des Infektionsgeschehens in Schulen ist 
wichtig, um bewerten zu können, wie häufig Kinder 
und Jugendliche im Schulalter und Lehrerinnen und 
Lehrer (LuL) von SARS-CoV-2-Infektionen betroffen 
und durch pandemiebedingte Maßnahmen einge-
schränkt sind. Der Umgang mit COVID-19-Fällen 
im Schulsetting hat sich im Laufe der Pandemie ge-
wandelt. Zu Beginn wurden im Rahmen eines Lock-
downs Schulen und auch andere Bildungs- und Be-
treuungseinrichtungen flächendeckend präventiv 
geschlossen. Auch während der dritten Welle im 
Frühjahr 2021 erfolgte der Schulunterricht zu gro-
ßen Teilen als Distanzunterricht (home schooling). 

Die vom RKI veröffentlichten Hinweise1–3 sowie die 
am 08.02.2021 erstmals veröffentlichte S3-Leitlinie 
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) gaben 
Schulen ein Grundgerüst für Maßnahmen zur Prä-
vention und Kontrolle von SARS-CoV-2-Infektionen. 

Während der Zirkulation des SARS-CoV-2-Wildtyps 
2020 zeigten mehrere Studien, dass Kinder und 
 Jugendliche im Vergleich zu Erwachsenen weniger 
suszeptibel (empfänglich) waren4,5 und im Schulset-
ting wurden geringe Übertragungsraten beobach-
tet.6,7 Mit dem Auftreten der Alpha-Variante (Früh-
jahr 2021) verdeutlichten Haushaltsstudien, dass die 
Suszeptibilität von Kindern und Jugendlichen für 
eine Infektion angestiegen war.8,9 Die altersspezifi-
schen Meldeinzidenzen der Kinder und Jugendli-
chen im Schulalter erreichten während der Delta- 
Welle im November und Dezember 2021 um ein 
Vielfaches höhere Werte als während der Alpha- 
Welle und während der Zirkulation des Wildtyps, 
auch wenn die Meldeinzidenz in der Altersgruppe 
der 15- bis 20-Jährigen durch die teilweise Wahrneh-
mung des Impfan gebots (ab August 2021) niedriger 
war (s. Abb. 1). Unklar ist, wie sich die genannten ver-
ändernden Rahmenbedingungen auf das Infektions-
geschehen bei SuS und LuL im Schulsetting aus-
wirkten und inwieweit Maßnahmen, wie die (teilwei-
sen) Schließungen von Klassen oder Lerngruppen 
sowie die Quarantänisierung von Kontaktpersonen 
implementiert wurden. 

Zur Dokumentation der COVID-19-Situation in 
Schulen begann die KMK im Herbst 2020 bundes-
landspezifische Daten zu erheben und zu veröffent-
lichen. 

Ziel 
Auf Grundlage der auf der Webseite der KMK doku-
mentierten Daten wurde analysiert, wie sich das 
SARS-CoV-2-Infektionsgeschehen in Schulen im 
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Jahr 2021 und zu Beginn des Jahres 2022 darstellte 
und sich in Form von Quarantäne bzw. einge-
schränktem Präsenzbetrieb auswirkte.  

Methoden
Folgende Datenquellen bzw. Zeiträume wurden in 
die Analyse einbezogen: 

Die auf der Webseite der KMK verfügbaren Anga-
ben in den „Schulstatistischen Informationen zur 
COVID-19-Pandemie“ enthalten ab Kalenderwoche 
(KW) 46/2020 (09. – 15.11.2020) wöchentliche An-
gaben zu Schulen mit COVID-19-bedingtem einge-
schränkten Präsenzbetrieb (auch wenn dies nur ein-
zelne Lerngruppen betraf); zur wöchentlich angege-
benen „aktuellen“ Anzahl der SuS sowie LuL, die 
sich in Quarantäne befanden; zu der wöchentlich 
„aktuellen“ Anzahl an SuS bzw. LuL mit COVID-19 
bzw. SARS-CoV-2-Infektion, von denen die Schule 
Kenntnis hatte, sowie Nennerdaten (Anzahl SuS, 
LuL und Schulen, auf die sich die jeweiligen Anga-
ben bezogen) auf Bundes- und auf Bundeslandebe-

ne. Diese Angaben können wochenweise als 
Excel-Datei heruntergeladen werden (https://www.
kmk.org/dokumentation-statistik/statistik/schul-
statistik/schulstatistische-informationen-zur-co-
vid-19-pandemie.html). Die Angaben sind teilweise 
lückenhaft und es wurden nur die zur Verfügung 
stehenden Daten der Zeiträume und Bundesländer 
verwendet.

Daneben wurden Daten zu COVID-19-Fällen und 
-Ausbruchsgeschehen analysiert (Datenstand vom 
15.02.2022), welche gemäß Infektionsschutzgesetz 
(IfSG) von den Gesundheitsämtern über die zu-
ständigen Landesstellen ans RKI übermittelt wur-
den. In der vorliegenden Auswertung wurden 
 COVID-19-Fälle berücksichtigt, die die Referenz-
definition des RKI erfüllen,10 und Ausbrüche analy-
siert, denen mindestens zwei laborbestätigte 
 COVID-19-Fälle zugeordnet und mit Angabe des In-
fektionsumfelds (Setting) „Schule“ an das RKI über-
mittelt wurden. Für die Berechnung der Meldeinzi-
denz wurde die Bevölkerungsstatistik mit Stand 
31.12.2020 verwendet.

Abb. 1 | COVID-19-Meldeinzidenz in verschiedenen Altersgruppen von Kalenderwoche 08/2021 – 04/2022. Blau gepunktete Linie: 
Grob geschätzte Meldeinzidenz der 15- bis 20-Jährigen (wenn diese nicht geimpft wären) unter Annahme des gleichen Inzidenz- 
verhältnisses, wie es während der Alpha-Welle im Vergleich zu den 6- bis 10-Jährigen beobachtet wurde, für die bis Kalender-
woche 50/2021 noch keine Impfempfehlung vorlag (relatives Risiko ca. 1,5). 
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Die Daten zur Feriendichte stammen von der Web-
seite www.schulferien.org.11 Bei der Feriendichte 
wurden auch einzelne Feiertage berücksichtigt.

Kontinuierliche Daten zur Schulstatistik der KMK 
liegen ab KW 08/2021 vor und wurden im vorlie-
genden Beitrag bis KW 04/2022 ausgewertet. In 
den Analysen wurde die KW 52/2021 ausgeschlos-
sen, da die Datenerhebung der KMK in dieser Wo-
che aufgrund der Weihnachtsfeiertage ausgesetzt 
wurde.

Wir führten folgende Auswertungen durch: 
(1)  Infektionshäufigkeit bei SuS bzw. LuL: Wir ver-
glichen die von den Schulen angegebene „aktuelle“ 
wöchentliche Anzahl der SuS bzw. LuL mit 
 COVID-19 pro 100.000 SuS bzw. LuL mit der Ent-
wicklung der COVID-19-Meldeinzidenz der 21- bis 
69-Jährigen. Die Meldeinzidenz der 21- bis 69-Jäh-

rigen diente dabei als altersäquivalente Referenz für 
das Lehrpersonal. LuL sind zwar Teil der Gesamtbe-
völkerung, ihr Anteil in der 21- bis 69-jährigen Be-
völkerung liegt jedoch unter 2 % und es ist zudem 
nicht möglich, diese Berufsgruppe aus den Melde-
zahlen zu extrahieren.12 

(2)  In Quarantäne befindliche SuS: Wir berechne-
ten die wöchentliche Anzahl der SuS, die sich in 
Quarantäne befanden, pro „aktuellem“ SuS- oder 
LuL-Fall in der gleichen KW in der Schule. Dabei 
schlossen wir nur diejenigen Bundesländer pro Wo-
che ein, die sowohl Angaben zur Zahl der SuS in 
Quarantäne als auch zur Zahl der COVID-19-Fälle 
unter SuS und LuL gemacht hatten. 

(3) Eingeschränkter Präsenzbetrieb: In einer weite-
ren Auswertung verglichen wir den Anteil der Schu-
len mit COVID-19-bedingtem eingeschränkten Prä-

Abb. 2 | Zahl der „aktuellen“ COVID-19-Fälle unter Schülerinnen und Schülern (SuS) pro 100.000 SuS und die Zahl der  
„aktuellen“ COVID-19-Fälle unter Lehrerinnen und Lehrern (LuL) pro 100.000 LuL (gemäß Angaben aus den Schulen) sowie die 
COVID-19-Meldeinzidenz nach gemäß Infektionsschutzgesetz übermittelten Fällen bei den 21- bis 69-Jährigen in der Gesamt-
bevölkerung. Als graue Fläche sind die Wochen gekennzeichnet, in denen die Delta- bzw. Omikron-Variante mindestens 80 % 
aller in Deutschland zirkulierenden Varianten ausmachte.13 Zudem wird die bundesweite Feriendichte (inkl. Feiertage) dargestellt. 
AG = Altersgruppe, KMK = Kultusministerkonferenz 
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senzbetrieb entsprechend den Angaben in der 
KMK-Statistik mit der Zahl an Schulausbrüchen, 
die an das RKI übermittelt wurden. Wir berechne-
ten zudem das Verhältnis der Schulen mit einge-
schränktem Präsenzbetrieb zur Zahl der übermittel-
ten Ausbrüche. 

Ergebnisse 
(1) Infektionshäufigkeit bei SuS bzw. LuL: Der Ver-
gleich der drei Kurven (a) „aktuelle“ SuS-Fälle pro 
100.000 SuS, (b) „aktuelle“ LuL-Fälle pro 100.000 
LuL und (c) Meldeinzidenz der 21- bis 69-jährigen 
Bevölkerung zeigt interessante Parallelitäten im 
Entwicklungsverlauf, aber auch aussagekräftige Ab-
weichungen (s. Abb. 2). Die „Mulde“ der LuL- und 
SuS-Kurve in den gemeldeten Fällen im Zeitraum 
KW 12–15/2021 fällt zeitlich mit den Osterferien zu-
sammen. Während der abnehmenden Sommer-
feriendichte ist von KW 33–36 nur bei den SuS ein 
Gipfel zu erkennen. Ab dann bleibt das Niveau bei 

den SuS im Vergleich zu den LuL und der erwach-
senen Bevölkerung bis zur KW 44 (Ende der Herbst-
ferien) leicht erhöht und steigt schließlich mit Be-
ginn der herbstlichen Delta-Welle (November 2021) 
rasch an. Ab diesem Zeitpunkt steigen die LuL- und 
SuS-Inzidenzen gemäß KMK-Daten wiederum fast 
parallel und deutlich rascher an als die Melde-
inzidenz der 21- bis 69-Jährigen. Der Gipfel der LuL- 
Kurve ist etwa doppelt so hoch wie derjenige bei den 
21- bis 69-Jährigen. Mit Beginn der Omikron-Welle 
nach dem Jahreswechsel und den Weihnachts ferien 
steigen vor allem bei SuS die Fälle im Vergleich zu 
den 21- bis 69-Jährigen rascher an. 

(2) In Quarantäne befindliche SuS in Schulen: Wie 
bereits ausgeführt, nahm das Infektionsgeschehen 
im Schulsetting während der Delta-Welle und auch 
mit der beginnenden Omikron-Welle nach der Jah-
reswende 2021/22 insgesamt zu (s. auch Anzahl der 
SuS- und LuL-Fälle, zusammengefasst als graue Bal-
ken in Abb. 3). Gleichzeitig gaben die Schulen an, 

Abb. 3 | Anzahl „aktueller“ COVID-19-Fälle bei Schülerinnen und Schülern (SuS) bzw. Lehrerinnen und Lehrern (LuL)  
(kombiniert als graue Balken) sowie die Anzahl der SuS in Quarantäne pro „aktuellem“ Fall unter SuS oder LuL (blaue Kurve; 
über drei Wochen geglättete Werte). Als graue Fläche sind die Wochen gekennzeichnet, in denen die Delta- bzw. Omikron- 
Variante mindestens 80 % aller zirkulierenden Varianten in Deutschland ausmachte.13 Zudem wird die bundesweite Feriendichte 
(inkl. Feiertage) dargestellt. KMK = Kultusministerkonferenz
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dass sich im Vergleich zum Vorgehen bis Mitte des 
Jahres 2021 verhältnismäßig wenige SuS in Qua-
rantäne befanden (blaue Kurve = SuS in Quarantäne 
pro SuS- oder LuL-Fall; s. Abb. 3). Während sich vor 
dem Höhepunkt der Sommerferien 2021 maximal 
8,5  SuS (KW 29/2021) pro Fall unter SuS oder LuL 
in Quarantäne befanden, waren es nach den Som-
merferien nur noch etwa ein bis zwei SuS. 

(3) Eingeschränkter Präsenzbetrieb: Der Anteil der 
Schulen mit COVID-19-bedingtem eingeschränk-
ten Präsenzbetrieb schwankte – z. T. auch ferienbe-
dingt  – über den beobachteten Zeitraum zwischen 
weniger als 1 und 9 % (Balken, s. Abb. 4A). Die An-
zahl der an das RKI übermittelten Schulausbrüche 
verlief bis Mitte August 2021 auf niedrigem Niveau, 
stieg jedoch in der zweiten Jahreshälfte stark an 

A
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Abb. 4 | (A) Anteil der Schulen mit COVID-19-bedingtem eingeschränkten Präsenzbetrieb (auch 
wenn nur einzelne Lerngruppen betroffen waren) (Balken) und Anzahl der an das RKI übermit-
telten Schulausbrüche (Kurve). (B) Verhältnis der Schulen mit eingeschränktem Präsenzbetrieb 
zur Zahl der an das RKI übermittelten Schulausbrüche (über drei Wochen geglät tete Werte). Als 
graue Fläche sind die Wochen gekennzeichnet, in denen die Delta- bzw. Omikron-Variante 
mindestens 80 % aller zirkulierenden Varianten in Deutschland ausmachte.13 Zudem wird die 
bundesweite Feriendichte (inkl. Feiertage) dargestellt. KMK = Kultusministerkonferenz

Verhältnis Schulen mit eingeschränktem Präsenzbetrieb: Anzahl übermittelter Schulausbrüche
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und erreichte in KW 46/2021 einen Höhepunkt 
(Kurve, s. Abb. 4A). Wird die Zahl der Schulen mit 
 COVID-19-bedingtem eingeschränkten Präsenzbe-
trieb zu den an das RKI übermittelten Schulausbrü-
chen ins Verhältnis gesetzt, so zeigt sich, dass die-
ses Verhältnis nach einem steilen Zuwachs ab 
KW  15 (Mitte April) seit KW 21/2021 (Ende Mai) ins-
gesamt rückläufig war (s. Abb. 4B). Von KW 47 
(Ende November) bis zum Jahresende nahm dieses 
Verhältnis noch einmal geringfügig zu.

Interpretation/Diskussion
In unserer Analyse werteten wir die Angaben zum 
schulischen COVID-19-Infektionsgeschehen und 
Präsenzunterricht auf der Webseite der KMK aus 
und versuchten, diese mit Hilfe der gemäß IfSG an 
das RKI übermittelten COVID-19-Meldedaten ein-
zuordnen. Unsere Auswertungen lassen erkennen, 
wie sich die Fallzahlen bei SuS und insbesondere 
LuL im Vergleich zur 21- bis 69-jährigen Gesamtbe-
völkerung entwickelt haben und inwieweit während 
des COVID-19-Infektionsgeschehens Quarantäne-
maßnahmen bzw. Einschränkungen des Präsenz-
betriebs erfolgten. 

Unsere Analyse birgt dabei verschiedene Limitatio-
nen. Die auf der Webseite der KMK veröffentlichten 
Angaben zu COVID-19-Fällen, Quarantäne und Prä-
senzbetrieb werden von den Schulen selbst erhoben 
und an die Bildungsbehörden der Länder übermit-
telt. Eine fachliche Bewertung des Infektionsge-
schehens und der Maßnahmen, wie sie vor Ort von 
den Gesundheitsämtern geleistet wird, erfolgt im 
Rahmen dieser Erfassung nicht. Bei der hier vorlie-
genden Auswertung handelt es sich um eine rein 
deskriptive Aufarbeitung der zur Verfügung gestell-
ten Daten. Anders als dies auf Ebene der Kitas durch 
das vom Deutschen Jugendinstitut im Rahmen der 
Corona-KiTa-Studie etablierte KiTa-Register mög-
lich ist (https://www.corona-kita-studie.de/),14 konn-
ten die Ergebnisse nicht mit Informationen zu tat-
sächlich implementierten präventiven Maßnahmen 
in Beziehung gesetzt werden. Es war zudem nur 
eine aggregierte Darstellung der bundesweiten 
Situa tion möglich, da die Daten nicht für alle Bun-
desländer in gleichem Umfang vorliegen. Trotz die-
ser Einschränkungen lassen sich relevante Beobach-
tungen formulieren und Hypothesen ableiten. 

Die bis zu den Sommerferien quantitativ sehr ähnli-
chen Kurvenverläufe der von den Schulen angegebe-
nen COVID-19-Fälle pro 100.000 LuL und der 
Meldeinzidenz der 21- bis 69-jährigen Bevölkerung 
(s. Abb. 2) sprechen für eine recht gute Aussagekraft 
und Qualität der Datenerhebung durch die Schulen. 
Auffällig ist, dass im Herbst die Fallzahlen bei LuL 
ähnlich rasch zunahmen wie bei SuS, wohingegen 
die Meldeinzidenz in der 21- bis 69-jährigen Bevöl-
kerung weniger steil anstieg und im Gipfel in der 
KW 47 etwa um einen Faktor von 1,5 bis 2 niedriger 
blieb. Da nicht davon auszugehen ist, dass LuL das 
Impfangebot in geringerem Ausmaß wahrnehmen 
als die altersgleiche Bevölkerung, könnte der 
 raschere Anstieg unter LuL entweder mit einer hö-
heren Testfrequenz im Rahmen der systematischen 
seriellen Testungen an Schulen und/oder mit einem 
tatsächlich höheren Infektionsrisiko dieser Berufs-
gruppe zusammenhängen. In der Literatur scheint 
es aus der Erfahrung mit den vor Delta zirkulieren-
den Virusvarianten bzw. während  COVID-19- 
Niedriginzidenzphasen keine Hinweise zu geben, 
dass Lehrkräfte – unter Einhaltung von entsprechen-
den Infektionsschutzmaßnahmen – ein erhöhtes 
SARS-CoV-2-Infektionsrisiko im Vergleich zur All-
gemeinbevölkerung haben.15,16 Bei Mittel- bis Hoch-
inzidenzphasen ist die Datenlage jedoch weniger 
klar.15 Auch nach Auffassung der Technischen Bera-
tungsgruppe (TAG) der WHO zur sicheren Beschu-
lung sind LuL nicht einem erhöhten Risiko ausge-
setzt, allerdings wird eingeräumt, dass eine prioritä-
re Impfung von Lehrpersonal zur Aufrechterhaltung 
des Lehrbetriebs sinnvoll sein kann.17 

Seit den Sommerferien 2021 reduzierte sich die 
Zahl der quarantänisierten SuS im Verhältnis zur 
Zahl der SuS- bzw. LuL-Fälle (s. Abb. 3). Womöglich 
steht auch diese Beobachtung in Zusammenhang 
mit einer nach dem Sommer zunehmenden syste-
matischen seriellen Testung asymptomatischer Per-
sonen an Schulen, ggf. auch intensivierten Testun-
gen enger Kontaktpersonen und möglicherweise 
weitergehenden Quarantänemaßnahmen in Abhän-
gigkeit von den Testergebnissen. Offenbar änderte 
sich die Quarantänepraxis auch dann nicht, als die 
Delta-Welle zu sehr hohen Infektionszahlen bei SuS 
bzw. LuL führte. 

8Epidemiologisches Bulletin 17 | 2022 28. April 2022

https://www.corona-kita-studie.de/


Die Angaben der Schulen zur COVID-19-bedingten 
Einschränkung des Präsenzbetriebs unterscheiden 
nicht zwischen proaktiver und reaktiver Einschrän-
kung. Da die Einschränkung des Präsenzbetriebs 
laut der KMK-Webseite auch nur einzelne Lern-
gruppen oder Klassen betreffen kann, ist diese An-
gabe prinzipiell eher sensitiv. In Übereinstimmung 
mit der Entwicklung der Quarantänehäufigkeit 
nahm auch die Einschränkung des Präsenzbetriebs 
nach dem Sommer 2021 rasch ab und erreichte ih-
ren Tiefstwert in KW 41/2021 (Mitte Oktober). Grün-
de für diese Beobachtung könnten dieselben Fakto-
ren sein, die wir für die reduzierten Quarantäne-
maßnahmen diskutiert haben. 

Unsere Auswertungen unterstreichen die Bedeu-
tung von Monitoring-Instrumenten/-Systemen, die 
in Ergänzung zu den Meldedaten eine Einschät-
zung des SARS-CoV-2-Infektionsgeschehens an 
Schulen und der Häufigkeit implementierter Maß-
nahmen erlauben. Wünschenswert wäre, dass – 
ähnlich wie beim KiTa-Register des Deutschen 
 Jugendinstituts oder im Rahmen einer Auswertung 
in Arkansas, USA18 geschehen – Fallhäufigkeiten 
und die Implementierung von präventiven Maß-
nahmen so kleinräumig erfasst werden, dass der 
Einfluss dieser Maßnahmen auf die Fallzahlen be-
wertet werden kann. 
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Fälle akuter Hepatitis unklarer Ätiologie (non A-E)  
bei Kindern

Wir bitten Ärztinnen und Ärzte um erhöhte Aufmerk-
samkeit und Meldung von Verdachtsfällen in Deutsch-
land an das zuständige Gesundheitsamt.

Am 05.04.2022 benachrichtigte das Vereinigte 
 Königreich (UK) die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) über 10 Fälle von schwerer akuter Hepatitis 
unbekannter Ätiologie (non A-E-Hepatitis) in Schott-
land bei zuvor gesunden Kindern unter 10 Jahren. 
Bei 9 Fällen lag der Erkrankungsbeginn im März 
2022, bei einem bereits im Januar 2022. Üblich 
sind in Schottland in dieser Altersgruppe etwa 7 bis 
8 Fälle pro Jahr mit Hepatitis unbekannter Ätiologie 
(Hintergrundrate).

Bis zum 25.04.2022 haben weitere Untersuchun-
gen und die aktive Fallsuche im gesamten UK ins-
gesamt 114 Fälle identifiziert, die die WHO-Falldefi-
nition erfüllen. Die Fälle zeigten klinisch eine 
schwere akute Hepatitis mit erhöhten Leberenzym-
werten (Aspartat-Transaminase (AST) oder Alanin- 
Aminotransaminase (ALT) über 500 IU/L) und 
 Ikterus. Einige der Fälle berichteten über gastroin-
testinale Symptome, einschließlich Bauchschmer-
zen, Durchfall und Erbrechen in den vorangegange-
nen Wochen. Die meisten Fälle hatten kein Fieber. 
Einige der Fälle mussten in spezialisierten pädia-
trisch-hepatologischen Zentren behandelt werden 
und zehn wurden lebertransplantiert. 

Aus Ländern der EU und den USA wurden ebenfalls 
vereinzelt Fälle gemeldet, aktuelle Zahlen veröffent-
lichen z. B. das European Centre for Disease Preven-
tion and Control (ECDC) und die WHO (s. Weitere 
Informationen und aktuelle Fallzahlen). 

Ätiologie 
Labortests haben eine virale Hepatitis mit den klas-
sischen Hepatitiserregern (A-E) bei diesen Kindern 
ausgeschlossen. Histologische Befunde deuten auf 
eine virale Genese der Erkrankungsfälle hin. In der 
Mehrzahl der Fälle wurden Adenoviren eines be-
stimmten Serotyps (41F) nachgewiesen. Das Team 

in UK geht derzeit davon aus, dass eine Adenovirus-
infektion die wahrscheinlichste Ursache ist. Adeno-
virusinfektionen sind häufig und führen in der Re-
gel zu einer leichten Erkrankung mit erkältungs-
ähnlichen Symptomen, Erbrechen und Durchfall 
oder auch Konjunktividen. Bei den meisten Men-
schen, die sich mit einem Adenovirus infizieren, 
kommt es zu keinen Komplikationen. Adenoviren 
verursachen zwar in der Regel keine Hepatitis, doch 
handelt es sich um eine bekannte seltene Komplika-
tion, die meist bei immungeschwächten Personen 
auftritt. Bei den aktuellen pädiatrischen Fällen in 
UK könnte eine neue Variante zirkulieren, die bei 
Kindern eine schwere Hepatitis verursacht. Auf-
grund von Effekten der Coronavirus Disease 2019- 
(COVID-19-)-Pandemie könnten gerade jüngere 
Kinder besonders empfänglich sein. Die Rolle die-
ser Viren bei der Pathogenese ist jedoch noch nicht 
geklärt. Bisher wurden keine anderen offensichtli-
chen epidemiologischen Risikofaktoren identifiziert. 
Auch toxikologische Untersuchungen sind noch im 
Gange, aber angesichts des epidemiologischen Bil-
des und der klinischen Merkmale der Fälle wird eine 
infektiöse Ätiologie für wahrscheinlicher gehalten. 
Insgesamt ist die Ätiologie der aktuellen Hepatitis- 
Fälle unbekannt und wird weiter untersucht.

Maßnahmen in Deutschland 
Das Robert Koch-Institut (RKI) informierte am 
07.04.2022 per E-Mail verschiedene pädiatrische 
Fachgesellschaften über den Sachverhalt und bat da-
rum, klinische Kolleginnen und Kollegen zu sensi-
bilisieren und sich zu melden, sollten ähnliche Fälle 
oder Häufungen in Deutschland beobachtet wer-
den. Am 11.04.2022 und 12.04.2022 wurden auch 
Fachgesellschaften für Gastroenterologie und Hepa-
tologie und die Landesgesundheitsbehörden im 
Rahmen der Epidemiologischen Lagekonferenz in-
formiert. Aus Deutschland wurde bislang ein Fall an 
das RKI übermittelt, der der WHO-Falldefinition 
entspricht. Der Erkrankungsbeginn lag bereits im 
Januar 2022. Seitens der Fachgesellschaften oder 
pädiatrischen Kliniken liegen dem RKI keine weite-
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ren Hinweise auf Fälle oder Häufungen von unkla-
rer (non A-E-)Hepatitis bei Kindern vor.

Einschätzung 
Fälle von schwer verlaufender akuter non A-E-Hepa-
titis bei Kindern sind selten. Insofern sind die aus 
UK berichteten Fallzahlen ungewöhnlich. Die Zahl 
der bislang aus der EU berichteten Fälle ist schwer 
einzuordnen. Zwar berichten einzelne Länder, dass 
diese über der Zahl der zu erwartenden Fälle läge, 
andererseits könnte die erhöhte Aufmerksamkeit 
der letzten Wochen eine große Rolle spielen. Wei-
terhin ist die aktuell verwendete Falldefinition auf-
grund der unbekannten Krankheitsursache noch 
wenig spezifisch. Insofern könnten sich unter den 
zurzeit berichteten Fällen auch solche befinden, die 
in einer rückblickenden Betrachtung dem Ausbruch 
nicht mehr zugeordnet werden.

Hinweise zur Meldepflicht nach  
Infektionsschutzgesetz
Wir bitten Ärztinnen und Ärzte um erhöhte Auf-
merksamkeit bei unklaren Fällen von akuter Hepa-
titis oder Leberversagen bei Kindern unter 16 Jahren 
und Beachtung der Meldepflicht gemäß Infektions-
schutzgesetz (IfSG). Insbesondere Fälle, die folgen-
den Kriterien entsprechen, sollten an das Gesund-
heitsamt gemeldet werden:

 ▶ Fälle von akuter Hepatitis oder Leberversagen 
 ▶ bei Kindern bis zum Alter von 16 Jahren 
 ▶ mit Serumtransaminasen (AST/ALT) >500 IU/L, 
 ▶ bei denen eine Hepatitis A bis E ausgeschlossen 
wurde

 ▶ Erkrankung aufgetreten seit 01.01.2022

Ein Meldebogen für die entsprechende Meldung 
nach §6 Abs. 1 IfSG kann hier heruntergeladen wer-
den.

Gesetzliche Grundlage 
Es handelt sich um einen Meldetatbestand nach § 6 
(Arztmeldepflicht): gemäß § 6 Abs. 1 Nr. 5 IfSG („der 
Verdacht einer Erkrankung, die Erkrankung sowie 
der Tod, in Bezug auf eine bedrohliche übertragbare 
Krankheit“) sowie gemäß § 6 Abs. 1 Nr. 1 Buchst. e 
IfSG (akute Virushepatitis).

Übermittlung an die zuständige Landes-
behörde/an das RKI
Wir bitten die Gesundheitsämter, nach § 6 Abs. 1 
IfSG gemeldete Fälle akuter Hepatitis bei Kindern 
unter 16 Jahren, bei denen eine Hepatitis A-E ausge-
schlossen wurde, in der Kategorie „Weitere bedroh-
liche Krankheiten“ zu übermitteln und dabei im 
Kommentar „Unklare Hepatitis bei Kindern“ einzu-
geben.

Unterstützung bei Adenovirusdiagnostik
Im Fall des Nachweises von Adenoviren bitten wir 
um telefonische Kontaktaufnahme mit dem Konsi-
liarlabor für Adenoviren (s. u.) und Einsendung ei-
ner Blutprobe (bevorzugt Plasma, alternativ EDTA/
Vollblut oder Serum; zum Zeitpunkt des Trans-
aminasenanstiegs) sowie einer Stuhlprobe von Fäl-
len zur weiteren Diagnostik, Typisierung und Se-
quenzierung an das 

Konsiliarlabor für Adenoviren 
Medizinische Hochschule Hannover 
Institut für Virologie 
Carl-Neuberg-Straße 1 
30625 Hannover
(Ansprechpartner: PD Dr. Albert Heim,  
Tel.: 0511 532-4311, -6736, Fax: 0511 532-5736)

Weitere Informationen und aktuelle 
Fallzahlen

 ▶ UK Health Security Agency (UKHSA), Techni-
cal briefing, Investigation into acute hepatitis of 
unknown aetiology in children in England

 ▶ UKHSA, Increase in hepatitis (liver inflamma-
tion) cases in children under investigation

 ▶ UKHSA, Guidance note including recommen-
ded tests

 ▶ European Centre for Disease Prevention and 
Control, Update: Hepatitis of unknown origin 
in children

 ▶ Rapid communication vom 14.04.2022 zu den 
Fällen in Schottland

 ▶ WHO Disease Outbreak News; Acute hepatitis 
of unknown aetiology

 ▶ CDC Alerts Providers to Hepatitis Cases of 
 Unknown Origin
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
16. Woche 2022 (Datenstand: 27. April 2022)

Ausgewählte gastrointestinale Infektionen 

Campylobacter- 
Enteritis

Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus- 
Gastroenteritis

Rotavirus- 
Gastroenteritis

2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021

16. 1.– 16. 1.– 16. 16. 1.– 16. 1.–16. 16. 1.– 16. 1.– 16. 16. 1.– 16. 1.– 16. 16. 1.– 16. 1.– 16.

Baden- 
Württemberg 33 750 825 7 170 162 0 41 37 110 1.195 185 47 433 77

Bayern 51 1.151 1.242 11 217 197 2 54 43 115 2.614 159 93 784 139

Berlin 12 472 484 2 65 59 0 12 20 28 678 86 46 484 78

Brandenburg 22 329 381 0 63 45 0 16 6 37 798 172 53 586 68

Bremen 3 64 61 0 8 9 0 2 1 2 76 12 2 40 7

Hamburg 1 262 253 1 36 39 0 5 1 5 328 25 44 218 31

Hessen 18 648 588 6 122 91 1 12 15 31 1.041 68 22 307 121

Mecklenburg- 
Vorpommern 15 240 335 2 33 52 0 14 7 22 574 69 21 163 164

Niedersachsen 14 764 957 2 137 213 2 31 32 65 1.321 132 32 300 136

Nordrhein- 
Westfalen 76 2.272 2.142 8 260 439 0 76 54 194 4.013 264 132 1.230 327

Rheinland- Pfalz 30 542 544 4 79 114 2 19 14 42 1.281 75 39 275 43

Saarland 1 192 158 0 24 38 0 2 5 16 241 21 6 71 17

Sachsen 43 995 1.066 6 171 117 0 35 13 102 2.118 270 117 1.091 116

Sachsen- Anhalt 15 365 340 2 85 59 0 10 13 69 1.228 264 43 227 47

Schleswig- 
Holstein 10 310 365 1 17 45 0 23 13 11 473 24 7 150 40

Thüringen 20 380 423 9 118 71 0 6 9 28 626 128 26 229 63

Deutschland 364 9.736 10.164 61 1.605 1.750 7 358 283 877 18.605 1.954 730 6.588 1.474

Ausgewählte Virushepatitiden und respiratorisch übertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza
2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021

16. 1.– 16. 1.– 16. 16. 1.– 16. 1.–16. 16. 1.–16. 1.– 16. 16. 1.– 16. 1.– 16. 16. 1.– 16. 1.– 16.

Baden- 
Württemberg 2 25 15 27 554 431 13 264 292 5 148 187 83 779 28

Bayern 1 23 32 24 712 430 12 249 268 10 134 161 139 1.518 40

Berlin 0 12 4 23 239 123 5 103 65 1 96 87 64 376 6

Brandenburg 0 7 9 8 68 26 4 33 17 2 32 25 30 231 16

Bremen 0 1 1 3 38 36 0 18 8 2 20 10 9 58 2

Hamburg 0 4 4 8 145 67 2 35 25 0 37 56 48 222 8

Hessen 1 11 14 19 427 213 1 136 101 6 114 124 34 373 13

Mecklenburg- 
Vorpommern 1 6 8 2 31 11 0 12 12 0 7 8 29 235 4

Niedersachsen 0 11 18 8 251 173 5 124 93 5 76 80 52 329 17

Nordrhein- 
Westfalen 4 55 44 49 998 596 42 508 350 19 260 282 103 735 37

Rheinland- Pfalz 0 6 11 19 236 101 10 102 80 1 32 48 32 220 16

Saarland 0 3 4 1 41 17 1 10 19 1 6 20 15 104 1

Sachsen 0 6 3 6 108 67 4 63 43 1 45 46 311 1.315 28

Sachsen- Anhalt 0 4 5 7 54 21 0 31 18 0 23 10 35 423 32

Schleswig- 
Holstein 0 6 4 5 94 57 8 71 55 1 30 38 29 153 2

Thüringen 0 3 6 2 37 34 0 15 12 0 13 26 18 162 16

Deutschland 9 183 182 211 4.033 2.403 107 1.774 1.458 54 1.073 1.208 1.031 7.233 266

Allgemeiner Hinweis: Das Zentrum für tuberkulosekranke und -gefährdete Menschen in Berlin verwendet veraltete Softwareversionen,  
die nicht gemäß den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemäß § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und übermitteln.
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Ausgewählte impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken
2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021

16. 1.– 16. 1.– 16. 16. 1.– 16. 1.– 16. 16. 1.– 16. 1.– 16. 16. 1.– 16. 1.– 16. 16. 1.– 16. 1.– 16.

Baden- 
Württemberg 0 1 0 0 3 0 0 0 0 1 21 22 23 395 289

Bayern 0 2 0 0 4 6 0 1 1 2 76 67 22 540 363

Berlin 0 2 0 2 4 2 0 0 0 0 5 3 4 95 126

Brandenburg 0 1 0 0 1 3 0 0 0 0 2 7 4 66 38

Bremen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 23 18

Hamburg 0 0 2 0 1 1 0 0 0 0 3 5 12 46 45

Hessen 0 1 0 0 6 7 0 0 0 1 28 19 9 120 103

Mecklenburg- 
Vorpommern 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 1 6 28 25

Niedersachsen 0 0 0 0 3 2 0 0 0 0 6 13 24 182 130

Nordrhein- 
Westfalen 0 0 1 1 6 3 0 0 0 2 35 44 25 407 272

Rheinland- Pfalz 0 0 0 0 0 2 0 0 0 1 17 18 6 77 99

Saarland 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 5 1 7 15

Sachsen 0 0 0 0 3 3 0 0 0 0 8 5 8 168 140

Sachsen- Anhalt 0 0 0 0 3 0 0 0 0 1 8 14 3 16 28

Schleswig- 
Holstein 0 1 0 0 5 2 0 0 0 0 3 3 5 38 37

Thüringen 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 14 9 2 34 19

Deutschland 0 8 3 3 41 31 0 1 1 8 234 235 157 2.242 1.747

Erreger mit Antibiotikaresistenz und Clostridioides-difficile-Erkrankung und COVID -19

Acinetobacter1 Enterobacterales1 Clostridioides 
difficile2

MRSA3 COVID-194

2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021

16. 1.– 16. 1.– 16. 16. 1.– 16. 1.– 16. 16. 1.– 16. 1.– 16. 16. 1.– 16. 1.– 16. 16. 1.– 16. 1.– 16.

Baden-  
Württemberg 0 12 10 6 121 109 1 20 23 1 23 22 86.915 2.394.343 185.065

Bayern 2 23 21 9 134 137 2 51 54 0 31 38 108.867 3.212.931 245.545

Berlin 0 24 20 4 125 100 1 9 11 1 11 14 16.129 647.592 64.366

Brandenburg 0 5 1 1 23 17 1 15 22 0 6 11 14.971 503.598 53.838

Bremen 0 1 1 1 8 6 0 4 3 1 4 6 7.708 132.550 10.808

Hamburg 0 5 8 8 33 16 0 4 6 0 3 8 19.125 385.012 32.522

Hessen 3 15 14 12 178 138 2 15 18 0 12 16 63.085 1.194.676 115.205

Mecklenburg-  
Vorpommern 0 0 2 2 9 5 1 18 17 1 10 11 12.370 358.349 26.122

Niedersachsen 0 9 8 8 94 86 3 26 41 2 32 45 102.464 1.639.851 121.127

Nordrhein-  
Westfalen 0 24 25 18 307 361 4 102 145 1 78 119 146.288 3.450.208 314.045

Rheinland- Pfalz 1 15 0 1 50 36 0 31 17 0 6 7 37.546 765.988 61.570

Saarland 0 0 0 0 3 3 0 1 3 0 3 5 9.886 218.809 15.947

Sachsen 0 2 2 3 60 58 4 42 37 0 12 21 26.343 790.181 114.901

Sachsen- Anhalt 0 1 1 0 31 31 0 25 31 0 15 14 18.246 452.554 55.377

Schleswig- Holstein 0 3 4 1 25 32 0 5 3 0 4 12 35.386 505.500 31.728

Thüringen 1 2 0 1 9 5 0 3 10 0 8 7 13.526 390.323 68.336

Deutschland 7 141 117 75 1.210 1.140 19 371 441 7 258 356 718.855 17.042.465 1.516.502

1 Infektion und Kolonisation
 (Acinetobacter spp. mit Nachweis einer Carbapenemase-Determinante oder mit verminderter Empfindlichkeit gegenüber Carbapenemen)
2 Clostridioides-difficile-Erkankung, schwere Verlaufsform
3 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, invasive Infektion
4 Coronavirus-Krankheit-2019 (SARS-CoV-2)
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Weitere ausgewählte meldepflichtige Infektionskrankheiten

Krankheit

2022 2021

16. 1.– 16. 1.– 16.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 19 9

Botulismus 0 0 1

Brucellose 0 0 3

Chikungunyavirus-Erkrankung 0 0 0

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 17 41

Denguefieber 0 24 9

Diphtherie 0 0 8

Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 0 5 16

Giardiasis 17 375 359

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 0 174 58

Hantavirus-Erkrankung 0 18 497

Hepatitis D 0 18 18

Hepatitis E 31 1.013 886

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 0 6 7

Kryptosporidiose 15 427 249

Legionellose 21 227 280

Lepra 0 0 0

Leptospirose 0 11 26

Listeriose 8 185 152

Meningokokken, invasive Erkrankung 2 24 18

Ornithose 0 1 3

Paratyphus 0 1 2

Q-Fieber 1 14 26

Shigellose 3 79 22

Trichinellose 0 0 0

Tularämie 0 9 20

Typhus abdominalis 0 7 8

Yersiniose 23 547 569

Zikavirus-Erkrankung 0 1 0

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik werden die gemäß IfSG an das RKI übermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektions-
krankheiten veröffentlicht. Es werden nur Fälle dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem  
RKI bis zum angegebenen Datenstand übermittelt wurden und die Referenzdefinition erfüllen (s. www.rki.de/falldefinitionen).
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10. Würzburger Meningokokken- und Haemophilus 
influenzae-Workshop
Der diesjährige Meningokokken-Workshop des 
Nationalen Referenzzentrums für Meningo-
kokken und Haemophilus influenzae (NRZMHi) in 
Zusammenarbeit mit dem Robert Koch-Institut 
(RKI) findet am Donnerstag, den 2. Juni 2022 von 
9:30 bis 12:30 Uhr als Online-Veranstaltung 
(Zoom-Webinar) statt. Thema: „Invasive Menin-
gokokken- und H. influenzae-Infektionen in der 
 COVID-19-Pandemie“ 

Der Workshop umfasst Vorträge von Expertinnen 
und Experten des RKI und des NRZMHi und rich-
tet sich an Mitarbeitende im Öffentlichen Gesund-

heitswesen und interessierte Ärztinnen und Ärzte. 
Die Teilnahme ist kostenlos. Die Veranstaltung 
wurde bei der Bayerischen Landesärztekammer 
zur Anerkennung von Fortbildungspunkten ange-
meldet. 

Nähere Informationen und elektronische Anmel-
dung bis zum 31.05.2022 unter www.nrzmhi.de.
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