
Virologische SARI-Surveillance – epidemiologische 
Auswertungen der Saison 2023/24

Einleitung
Eine kontinuierliche Surveillance schwerer akuter 
respiratorischer Infektionen (SARI) wird seit lan­
gem von internationalen Gesundheitsbehörden 
empfohlen.1,2 Während der Coronavirus Disease 
2019-(COVID-19-)Pandemie wurde die Entwicklung 
von SARI-Surveillancesystemen in den Mitglieds­
staaten der Europäischen Union (EU) und des Euro­
päischen Wirtschaftsraumes (EEA) vom Europäi­
schen Zentrum für die Prävention und Kontrolle 
von Krankheiten (ECDC) gefördert und vorangetrie­
ben.1 Zudem hat die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) nach dem Auftreten von Severe Acute Respi­
ratory Syndrome Coronavirus Type 2 (SARS-CoV-2) 
eine integrierte Surveillance von SARS-CoV-2 und 
Influenza empfohlen. Dazu sollen alle Aspekte der 
bisherigen Influenza-Sentinelsurveillance auch für 
die Surveillance von SARS-CoV-2 einbezogen wer­
den, von der Auswahl der Sentinelpraxen und -kran­
kenhäuser bis hin zur Bereitstellung der in diesem 
Rahmen analysierten und bewerteten Krankheits-, 
Erreger- und Sequenzdaten (“End-to-end integra­
tion of SARS-CoV-2 and influenza sentinel surveil­
lance”). Die Integration von RSV-Infektionen in das 
geplante Konzept ist ebenso vorgesehen.3 

In Anlehnung an die Empfehlungen wurde ergän­
zend zur syndromischen SARI-Surveillance seit der 
Saison 2019/20 am Robert Koch-Institut (RKI) eine 
virologische SARI-Surveillance im stationären Be­
reich aufgebaut. Ziel ist es, gemäß den internatio­
nalen Empfehlungen vom ECDC und der WHO 
Informationen zu den aktuell zirkulierenden viralen 
Erregern zu gewinnen, die schwere Atemwegsinfek­
tionen verursachen.1,3 Diese Erkenntnisse sollen die 
Ergebnisse aus der virologischen Sentinelsurveil­
lance im ambulanten Bereich ergänzen. Im ambu­
lanten Bereich besteht die Kombination aus syndro­
mischer und virologischer Sentinelsurveillance be­
reits seit der Saison 1997/98.4 Die ergänzende viro­
logische SARI-Surveillance soll einen umfassenderen 
Blick über die Krankheitsschwere der durch die zir­
kulierenden Viren verursachten Erkrankungen er­

möglichen. Hierbei können zusätzliche Erkennt­
nisse für die Altersgruppe der ab 60-Jährigen ge­
wonnen werden, die häufiger aufgrund von akuten 
Atemwegserkrankungen im stationären Bereich be­
handelt werden müssen. Sie sind aufgrund eines 
anderen Konsultationsverhaltens bei akuten Atem­
wegsinfekten im ambulanten Bereich weniger stark 
vertreten als jüngere Altersgruppen.   

Für die Saison 2023/24 wurden erstmals die Ergeb­
nisse der virologischen SARI-Surveillance ausge­
wertet, da nach Beendigung der Pilotphase und der 
Rekrutierung von Sentinelkrankenhäusern ab 2023 
umfangreichere Daten vorlagen. Nachfolgend wer­
den die Ergebnisse der epidemiologischen Auswer­
tungen über die gesamte Saison dargestellt. Es wird 
insbesondere auf die Anzahl und Verteilung der ein­
gesandten Proben sowie auf die Positivenrate (PR) 
der im Nationalen Referenzzentrum für Influenza­
viren (NRZI) identifizierten Atemwegsviren einge­
gangen.

Methoden
Für die vorliegende Analyse wurden Daten aus der 
im vorherigen Beitrag beschriebenen virologischen 
SARI-Surveillance der Saison 2023/24 im Zeitraum 
von Kalenderwoche (KW) 40/2023 bis KW 20/2024 
mit Datenstand vom 30.8.2024 genutzt. 

Die SARI-Surveillance umfasst aktuell 15 Sentinel­
krankenhäuser, von denen sieben Krankenhäuser 
ausschließlich SARI-Patientinnen und -Patienten im 
Erwachsenenalter, ein Krankenhaus ausschließlich 
SARI-Patientinnen und -Patienten im Kindesalter 
und sieben Krankenhäuser sowohl Erwachsene als 
auch Kinder rekrutieren. Die beteiligten Sentinel­
krankenhäuser wurden fünf geografischen Regio­
nen Deutschlands zugeordnet, die eine annähernd 
gleiche Bevölkerungszahl und Krankenhausvertei­
lung aufweisen (Nordwest, West, Südost, Südwest, 
Nordost) (siehe vorheriger Beitrag). Eingeschlossen 
wurden Patientinnen und Patienten jeglichen Alters, 
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die mit einer akuten respiratorischen Erkrankung 
stationär aufgenommen wurden und bei denen eine 
Einwilligung zur Studienteilnahme und Probenent­
nahme innerhalb der ersten 48 Stunden nach Auf­
nahme möglich war (SARI-Patientinnen und -Patien­
ten). Von diesen wurde ein Nasen- und/oder Rachen­
abstrich genommen sowie demografische Daten wie 
Alter und Geschlecht erfasst (SARI-Probenbegleit­
schein). Alle eingesandten Proben wurden am NRZI 
mit der real-time Polymerasekettenreaktion (PCR) 
auf verschiedene virale Atemwegserreger (Influenza­
viren, SARS-CoV-2, Respiratorische Synzitialviren 
(RSV), humane Metapneumoviren (hMPV), Rhino­
viren, Parainfluenzaviren (PIV), Adenoviren, huma­
ne Coronaviren (hCoV)) untersucht.

Für alle acht ausgewählten Erreger wurde die PR je 
KW berechnet. Sie kennzeichnet den Anteil der je­
weiligen Virusnachweise an allen eingesandten Pro­
ben der entsprechenden KW. Für die Altersgruppen 
0 – 1 Jahre, 2 – 4 Jahre, 5 – 14 Jahre, 15 – 34 Jahre, 35 – 59 
Jahre, 60 – 79 Jahre und ab 80 Jahre wurde zudem 
die Gesamt-PR von KW 40/2023 bis KW 20/2024 
berechnet. Alle statistischen Analysen wurden in 
Stata 17 durchgeführt.

Ergebnisse

Anzahl der rekrutierten SARI-Patientinnen und 
-Patienten und Verteilung eingesandter Proben
Von KW 40/2023 bis KW 20/2024 wurden in den  
15  Sentinelkrankenhäusern insgesamt 1.275 SARI- 
Patientinnen und -Patienten rekrutiert, von denen 
Atemwegsproben entnommen und an das NRZI 
geschickt wurden. Die Probenanzahl je KW variier­
te im Verlauf der 32 Wochen stark. Im Durchschnitt 
wurden 36 Proben pro KW entnommen. Die meis­
ten Proben wurden zum Höhepunkt der Grippe­
welle in KW 5/2024 entnommen (n = 71), die we­
nigsten in KW 41/2023 (n = 22). Insgesamt wurden 
in dem oben genannten Zeitraum zwischen acht 
und 372 Proben pro teilnehmendem Sentinelkran­
kenhaus eingesandt. Maximal wurden 19 Proben in 
einer KW je Krankenhaus entnommen. Je nach Re­
gion lagen zwischen 49 und 421 im gesamten Zeit­
raum sowie 0 – 26 Einsendungen je Region und 
KW vor. Aus den Regionen Nordwest, West und 
Nordost wurden im Durchschnitt jeweils zwischen 

11 und 15 Proben je KW eingesandt, aus den Regio­
nen Südwest und Südost im Schnitt 6,5 bzw. 5,5 
Proben je KW.

Aus allen sieben Altersgruppen wurden im Saison­
verlauf Proben eingesandt. Die Mehrzahl der Pro­
ben stammte von Kindern unter 2 Jahren (n = 252) 
und Erwachsenen ab 60 Jahren (n = 352 für 60- bis 
79-Jährige und n = 254 für ab 80-Jährige). Die An­
zahl eingesandter Proben der übrigen Altersgrup­
pen (2 – 4 Jahre, 5 – 14 Jahre, 15 – 34 Jahre, 35 – 59 Jah­
re) war deutlich geringer. Von jungen Erwachsenen 
(15 – 34 Jahre) wurden die wenigsten Proben einge­
sandt (n = 75). Der Altersdurchschnitt der beprobten 
SARI-Patientinnen und -Patienten lag insgesamt bei 
44 Jahren (Range 0 – 97 Jahre) (s. Abb. 1). 

Nachweis viraler Atemwegserreger
In insgesamt 660 der 1.275 eingesandten Sentinel­
proben (52 %) wurden respiratorische Viren iden­
tifiziert. Es gab 70 Doppel- und sieben Dreifach­
infektionen, an denen zumeist Influenza A(H1N1)
pdm09-Viren bzw. RSV in Kombination mit ande­
ren Viren des untersuchten Erregerpanels beteiligt 
waren. Am häufigsten wurden Doppel- und Drei­
fachinfektionen in der Altersgruppe der 0- bis 1-Jäh­
rigen nachgewiesen (39 Doppel- und fünf Drei­
fachinfektionen). 

Tabelle 1 stellt die Verteilung der Virusnachweise 
innerhalb der verschiedenen Altersgruppen als Ge­
samt-PR der Saison 2023/24 dar. Bei Kindern konn­
ten deutlich häufiger virale Atemwegserreger nach­
gewiesen werden als bei Erwachsenen. Insbesonde­
re bei Kindern unter 2 Jahren konnten bei drei 
Viertel aller untersuchten Proben Atemwegsviren 
identifiziert werden, während in den Altersgruppen 
ab 15 Jahre bei weniger als der Hälfte aller Proben 
Viren detektiert wurden. 

Bei Kindern im Alter bis zu 1 Jahr wurden überwie­
gend RSV und Rhinoviren nachgewiesen, während 
bei Kindern zwischen 2 und 4 Jahren neben RSV 
und Rhinoviren häufig auch Influenza A(H1N1)
pdm09-Viren sowie hMPV detektiert wurden. Bei 
SARI-Patientinnen und -Patienten im Alter von 5 –  
34 Jahren wurden am häufigsten Rhinoviren nach­
gewiesen, gefolgt von Influenza A(H1N1)pdm09- 
Viren. In der Altersgruppe der 35- bis 59-Jährigen 
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waren Influenza A(H1N1)pdm09-Viren die häufigs­
ten detektierten Erreger, gefolgt von SARS-CoV-2 
und Rhinoviren. Bei Erwachsenen zwischen 60 und 
79 Jahren wurden Influenza A(H1N1)pdm09-Viren 
und SARS-CoV-2 ähnlich häufig detektiert. In der 

Altersgruppe der ab 80-Jährigen wurden am häu­
figsten SARS-CoV-2 nachgewiesen, jedoch auch In­
fluenza A(H1N1)pdm09-Viren, RSV und Rhinoviren 
(s. Tab. 1).
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Abb. 1 | Anzahl eingesandter Proben der virologischen SARI-Surveillance pro Altersgruppe von Kalenderwoche (KW) 40/2023 bis 
KW 20/2024
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Altersgruppe (Jahre) 0 – 1 2 – 4 5 – 14 15 – 34 35 – 59 60 – 79 80+ Gesamt

Anzahl eingesandter Proben 252 99 86 75 157 352 254 1.275

Probenanzahl mit Virusnachweis (Positivenrate in %)

Gesamt 196 (77 %) 61 (62 %) 48 (56 %) 23 (31 %) 69 (44 %) 143 (41 %) 120 (47 %) 660 (52 %)

Influenzavirus

 A (nicht subtypisiert) 1 (0,4 %) 0 (0 %) 1 (1 %) 1 (1 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (0,4 %) 4 (0,3 %)

 A(H3N2) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (1 %) 1 (1 %) 0 (0 %) 1 (0,3 %) 1 (0,4 %) 4 (0,3 %)

 A (H1N1)pdm09 17 (7 %) 16 (16 %) 10 (12 %) 7 (9 %) 29 (18 %) 51 (14 %) 25 (10 %) 155 (12 %)

 B (Victoria) 1 (0,4 %) 0 (0 %) 2 (2 %) 0 (0 %) 2 (1 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 5 (0,4 %)

 B (Yamagata) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

SARS-CoV-2 12 (5 %) 2 (2 %) 0 (0 %) 4 (5 %) 13 (8 %) 48 (14 %) 47 (19 %) 126 (10 %)

RSV 79 (31 %) 14 (14 %) 3 (3 %) 1 (1 %) 2 (1 %) 11 (3 %) 17 (7 %) 127 (10 %)

hMPV 20 (8 %) 10 (10 %) 3 (3 %) 2 (3 %) 4 (3 %) 3 (1 %) 4 (2 %) 46 (4 %)

PIV (1-4) 17 (7 %) 2 (2 %) 3 (3 %) 1 (1 %) 3 (2 %) 4 (1 %) 7 (3 %) 37 (3 %)

Rhinoviren 60 (24 %) 17 (17 %) 23 (27 %) 10 (13 %) 12 (8 %) 20 (6 %) 17 (7 %) 159 (13 %)

hCoV 15 (6 %) 4 (4 %) 1 (1 %) 1 (1 %) 6 (4 %) 6 (2 %) 6 (2 %) 39 (3 %)

Adenoviren 20 (8 %) 6 (6 %) 5 (6 %) 0 (0 %) 1 (1 %) 3 (1 %) 2 (1 %) 37 (3 %)

Tab. 1 | Probenanzahl und Anteil der Virusnachweise in der virologischen SARI-Surveillance gesamt und pro Altersgruppe für den 
Zeitraum von Kalenderwoche (KW) 40/2023 bis KW 20/2024. 
 

SARS-CoV-2 = Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus Type 2; RSV = Respiratorische Synzitialviren;  
hMPV = humane Metapneumoviren; PIV = Parainfluenzaviren; hCoV = humane Coronaviren
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Saisonaler Verlauf der PR der verschiedenen 
Atemwegsviren 
Der erste Nachweis von Influenzaviren der Saison 
2023/24 erfolgte in KW 42. Die Influenzavirus-PR 
stieg von 4 % in KW 42 auf 40 % in KW 4/2024 und 
blieb bis zur KW 6 hoch (39 %). Ab KW 7/2024 fiel 
die Influenzavirus-PR ab. Der letzte Influenzavirus­
nachweis im Rahmen der virologischen SARI- 
Surveillance wurde in KW 19/2024 detektiert 
(PR = 4 %) (s. Abb. 2). Es zirkulierten hauptsächlich 
Influenza A(H1N1)pdm09-Viren. Im weiteren Ver­
lauf der Saison wurden jedoch auch vereinzelt In­
fluenza A(H3N2)-Viren (KW 1 – 6/2024) und Influ­
enza B-Viren der Victoria-Linie detektiert (KW 5 – 11/ 
2024). Unter den insgesamt 168 nachgewiesenen 
Influenzaviren waren 155 (92 %) A(H1N1)pdm09-,  
4 (2 %) A(H3N2)- und 5 (3 %) Influenza B-Viren.  
Influenza A(H1N1)pdm09-Viren wurden in allen  
Altersgruppen nachgewiesen, wobei der Anteil in 
den Altersgruppen der 35- bis 59-Jährigen sowie der 
5- bis 14-Jährigen am höchsten war (s. Tab. 1).

Die PR von SARS-CoV-2 war zu Beginn der Saison 
(KW 40/2023) bereits erhöht (19 %). Es wurden zwei 

Höhepunkte der SARS-CoV-2-PR in KW 45/2023 
und in KW 53/2023 mit jeweils 36 % verzeichnet. In 
der zweiten Saisonhälfte wurde SARS-CoV-2 nur 
noch vereinzelt detektiert und die PR lag ab 
KW 3/2024 kontinuierlich unter 10 % (s. Abb. 2). 
Insgesamt wurden 126 SARS-CoV-2-Nachweise von 
KW 40/2023 bis KW 20/2024 identifiziert. Am häu­
figsten wurde SARS-CoV-2 in den Altersgruppen 
der ab 60-Jährigen nachgewiesen. Bei den SARI- 
Patientinnen und -Patienten im Schulalter (5 – 14 Jah­
re) wurden SARS-CoV-2 nicht detektiert (s. Tab. 1).

Die RSV-PR stieg von 5 % in KW 41/2023 auf 46 % 
in KW 1/2024. Bis KW 8/2024 blieb die PR mit 
Werten zwischen 14 und 23 % erhöht und fiel da­
nach unter 10 % (s. Abb. 2). Zwischen KW 41/2023 
und KW 14/2024 wurde in 127 Proben RSV nachge­
wiesen. RSV wurden während des gesamten Be­
trachtungszeitraums in jeder Altersgruppe zumin­
dest einmal nachgewiesen. Am weitaus häufigsten 
wurden sie jedoch in der jüngsten Altersgruppe 
(0 – 1 Jahr) detektiert, aber auch in der Altersgruppe 
der 2- bis 4-Jährigen und der ältesten Altersgruppe 
(ab 80 Jahre) (s. Tab. 1). 
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Type 2 (SARS-CoV-2), Respiratorische Synzitialviren (RSV), humane Metapneumoviren (hMPV), Parainfluenzaviren (PIV),  
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Proben (linke y-Achse, graue Balken) von Kalenderwoche (KW) 40/2023 bis KW 20/2024. 
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Rhinoviren wurden während der gesamten Saison 
nahezu kontinuierlich detektiert. Zu Beginn der Sai­
son betrug die PR 4 % und schwankte im weiteren 
Verlauf zwischen 2 % und 25 % (mit Ausnahme der 
KW 2/2024, in der es keinen Nachweis gab). Der 
stärkste Anstieg war zum Ende der Saison ab KW 14/ 
2024 zu verzeichnen, wobei der Höhepunkt in 
KW 18/2024 mit einer PR von 31 % lag (s. Abb. 2). 
Insgesamt wurden in 159 Proben Rhinoviren nach­
gewiesen. Sie wurden in allen Altersgruppen detek­
tiert, wobei die Nachweisrate bei Kindern unter  
15 Jahren deutlich höher lag als bei Erwachsenen ab 
35 Jahren (17 – 27 % vs. 6 – 8 %) (s. Tab. 1). HMPV 
wurden zum größten Teil nach dem Jahreswechsel 
nachgewiesen, die PR stieg ab KW 8/2024 auf bis 
zu 16 % in KW 18/2024 (s. Abb. 2). Dabei war die 
Nachweisrate bei Kindern unter 5 Jahren am höchs­
ten (8 % bei den 0- bis 1-Jährigen, 10 % bei den 2- bis 
4-Jährigen) (s. Tab. 1). PIV und hCoV wurden haupt­
sächlich zum Ende der Saison und in allen Alters­
gruppen nachgewiesen (s. Abb. 2). Am stärksten be­
troffen waren Kinder im Alter von 0 bis 1 Jahren 
(7 % für PIV und 6 % für hCoV). Adenoviren wur­
den während der gesamten Saison sporadisch nach­
gewiesen (s. Abb. 2). Betroffen waren hauptsächlich 

die Altersgruppen der unter 15-Jährigen (6 – 8 %), 
insbesondere die 0- bis 1-Jährigen (8 %) (s. Tab. 1). 

Bei Betrachtung der Altersgruppe der SARI-Patien­
tinnen und -Patienten ab 60 Jahre kann ein ver­
gleichbarer saisonaler Verlauf der PR verzeichnet 
werden. Allerdings sind die PR für SARS-CoV-2 in 
KW 46 und 50/2023 höher (52 % und 57 %) als bei 
der PR über alle Altersgruppen und auch die Influ­
enzavirus-PR war höher, während für RSV die PR 
mit maximal 17 % insgesamt niedriger war (s. Abb. 3).

Diskussion
Mit dem Ausbau der virologischen SARI-Surveil­
lance konnte für die Saison 2023/24 erstmals eine 
Einschätzung der Häufigkeit aktuell zirkulierender 
viraler Erreger, die schwere Atemwegsinfektionen 
verursachen, vorgenommen werden. Die 15 beteilig­
ten Sentinelkrankenhäuser haben kontinuierlich 
über 20 Proben pro KW eingesandt, sodass eine Be­
rechnung von erregerspezifischen PR im Verlauf 
der Saison möglich war. In den annähernd acht Mo­
naten wurden insgesamt 1.275 Proben eingesandt. 
Vergleichbare Auswertungen wurden aus Schott­
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land, Irland und Vietnam publiziert, die in den letz­
ten Jahren eine virologische SARI-Surveillance mit 
einem bis hin zu 13 Sentinelkrankenhäusern imple­
mentiert haben.5–7 Die virologische SARI-Surveil­
lance in Deutschland umfasst damit vergleichswei­
se viele Krankenhäuser. Während die Probenanzahl 
in der ersten Saison teils noch unter denen ver­
gleichbarer Surveillancesysteme in anderen Län­
dern lag, erwarten wir einen weiteren Anstieg inner­
halb der nächsten Saisons, wenn die Strukturen 
und Abläufe etabliert sind. 

Eine große Stärke der am RKI implementierten 
virologischen SARI-Surveillance stellt die systema­
tische Rekrutierung von SARI-Patientinnen und 
-Patienten gemäß einer einheitlichen Falldefinition 
und das einheitlich untersuchte Erregerspektrum 
dar. Damit konnte bereits in der Saison 2023/24 die 
Relevanz von Rhinovirusinfektionen auch bei hos­
pitalisierten Patientinnen und Patienten abgebildet 
werden, die ebenfalls in anderen Studien beschrie­
ben wurde.8–10 In den Altersgruppen zwischen 2 und 
14 Jahren waren Rhinoviren insgesamt die am häu­
figsten nachgewiesenen Erreger, was die Bedeutung 
dieser Atemwegsviren in Bezug auf Hospitalisierun­
gen in diesen Altersgruppen unterstützt. Dass Rhi­
noviren fast durchgehend während der gesamten 
Saison und in allen Altersgruppen nachgewiesen 
werden konnten, spiegelt zudem die weite Verbrei­
tung der Erreger in der Bevölkerung wider. Die Aus­
wertung zeigte, dass RSV-Infektionen nicht nur bei 
Säuglingen und Kleinkindern zu schweren Krank­
heitsverläufen führen. Auch bei den ab 80-Jährigen 
lag die PR für RSV bei 7 %, was auf die Bedeutung 
von RSV in Bezug auf schwere Erkrankungen in der 
älteren Bevölkerung hinweist. Eine erhöhte RSV-PR 
bei Älteren wurde auch in der virologischen Surveil­
lance in Spanien und Irland gezeigt.11,12 In den Al­
tersgruppen ab 60 Jahre dominierten Influenza­
(H1N1)pdm09-Viren und SARS-CoV-2. Dies ist ver­
gleichbar mit den Ergebnissen aus den europäischen 
Ländern, die über Sentinelsurveillancesysteme im 
stationären Bereich verfügen.7,13 Demnach entfielen 
50 % aller Influenza-positiven Proben und 79 % 
aller SARS-CoV-2-positiven Proben auf die ab 65- 
Jährigen.13 

In der virologischen SARI-Surveillance wurden 
zum großen Teil Kinder unter einem Jahr sowie Er­

wachsene ab 60 Jahre rekrutiert. Dies entspricht 
auch der generellen Altersverteilung von hospita­
lisierten SARI-Patientinnen und -Patienten im syn­
dromischen SARI-Sentinel ICOSARI.14 Darüber 
hinaus spiegelt diese Verteilung die unterschied­
liche Betroffenheit der Altersgruppen bei SARI wi­
der. Die vorliegenden Ergebnisse der virologischen 
SARI-Surveillance stimmen mit denen der virologi­
schen Sentinelsurveillance im ambulanten Bereich 
weitestgehend überein, was sich in einem ähnli­
chen Verlauf der beobachteten Erregerwellen, ins­
besondere für Influenzaviren und SARS-Cov-2 zeigt 
(siehe Wochenbericht zur aktuellen Situation von 
akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE-Wo­
chenbericht)). Insgesamt lagen die RSV- und SARS-
CoV-2-PR im stationären Bereich um ca. 10 Prozent­
punkte höher als im ambulanten Bereich. Die Influ­
enzavirus-PR dagegen fiel niedriger aus, wobei in 
der Saison 2023/24 bei dominant zirkulierenden 
Influenza A(H1N1)pdm09-Viren vorwiegend die 
mittleren Altersgruppen betroffen waren und diese 
generell seltener hospitalisiert sind. Die Rhinoviren- 
PR lagen im stationären und ambulanten Bereich 
auf einem ähnlichen Niveau. 

Prinzipiell ist bei der bisher im Vergleich zum am­
bulanten Bereich deutlich geringeren Probenzahl 
pro Woche eine größere Schwankungsbreite der PR 
zu erwarten. Diese zeigte sich unter anderem in ei­
nem starken Einbruch der SARS-CoV-2-PR in der 
48. KW 2023, während die Werte aus der virologi­
schen ARE-Surveillance zwischen KW 40 und 50/ 
2023 nur wenig schwankten. Über den Jahreswech­
sel zeigte sich hingegen ein geringerer Einbruch der 
Anzahl eingesandter Proben im stationären Bereich 
als im ambulanten Bereich. Grund dafür kann die 
ferienbedingte Schließung von ärztlichen Praxen 
und damit einhergehend eine verringerte Anzahl 
von Einsendungen sein, während Hospitalisierun­
gen schwer erkrankter Patientinnen und Patienten 
unabhängiger von solchen Schwankungen sind. 

Fazit und Ausblick
Die virologische SARI-Surveillance wurde in der 
Saison 2023/24 mit 15 Sentinelkrankenhäusern er­
folgreich durchgeführt. Die Auswertung der Saison 
2023/24 hat die Resultate der virologischen ARE- 
Surveillance im ambulanten Bereich unterstützt 
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und um das Spektrum schwerer Krankheitsverläufe 
erweitert. Die Informationen aus der virologischen 
SARI-Surveillance sollen zukünftig im ARE-Wochen­
bericht aufgenommen werden, der jeden Mittwoch 
vom RKI veröffentlicht wird. Zudem ermöglichen 
die Daten aus der virologischen SARI-Surveillance 
weitere surveillancebegleitende Forschung, wie bei­

spielsweise die Berechnung der klinischen Wirk­
samkeit von Influenza- und COVID-19-Impfungen 
gegen schwere Krankheitsverläufe mit Hospitalisie­
rung. Im Rahmen der integrierten genomischen 
Surveillance (IGS) können die Daten zukünftig 
auch bezüglich zirkulierender Sublinien und beson­
derer Varianten ausgewertet werden. 
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