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Virologische ARE- und SARI-Surveillance –  
Zirkulation von Atemwegsviren in der Saison 2024/25

Einleitung
Eine kontinuierliche Surveillance akuter respirato-
rischer Erkrankungen (ARE) und schwerer akuter 
respiratorischer Infektionen (SARI) wird seit Lan-
gem von internationalen Gesundheitsbehörden 
empfohlen.1 

Im ambulanten Bereich erfolgt eine virologische 
Sentinelsurveillance (ARE-Surveillance) seit der 
Saison 1997/98 durch das Nationale Referenzzent-
rum für Influenzaviren (NRZI) und dient der Erfas-
sung der aktuell bundesweit zirkulierenden Atem-
wegsviren.2 Ergänzend wurde am Robert Koch- 
Institut (RKI) in Zusammenarbeit mit dem HELIOS- 
Klinikverbund seit der Saison 2019/20 eine virolo-
gische SARI-Surveillance im stationären Bereich als 
Pilotprojekt etabliert.3 Ziel ist es, Informationen 
darüber zu gewinnen, welche viralen Erreger und 
deren Varianten schwere Atemwegsinfektionen ver-
ursachen. Die gewonnenen Erkenntnisse ergänzen 
die Ergebnisse der virologischen ARE-Surveillance 
und ermöglichen eine umfassendere Bewertung 
des Infektionsgeschehens. 

Für die Saison 2024/25 (Kalenderwoche [KW] 40/ 
2024 bis KW 20/2025) wurden die Ergebnisse der 
virologischen ARE- und SARI-Surveillance in Ergän
zung zu den ARE-Wochenberichten zusammenfas-
send ausgewertet.4 Besonderes Augenmerk lag da-
bei auf der Anzahl der eingesandten Proben, der 
Positivenrate (PR) der im NRZI identifizierten Atem
wegsviren sowie auf der Verteilung der Influenza-
subtypen während der Grippewelle. 

Methoden

Virologische ARE-Surveillance 
An der virologischen ARE-Surveillance beteiligen 
sich derzeit 125 ambulante ärztliche Praxen, von de-
nen etwa die Hälfte pädiatrische und die übrigen 
allgemeinmedizinische, internistische oder ge-
mischte Praxen sind. In den beteiligten Sentinelpra-

xen wurden Kinder und Erwachsene jeglichen Alters 
mit ARE-Symptomatik rekrutiert. Eine ARE wurde 
definiert als das Vorliegen von mindestens einem 
der vier folgenden Symptome: Husten, Schnupfen, 
Halsschmerzen oder Fieber. Nach schriftlicher Ein-
willigung zur Studienteilnahme wurden Nasen- 
und/oder Rachenabstriche entnommen. Zusätzlich 
wurden demografische und klinische Daten papier-
basiert erfasst. Die Proben wurden im NRZI mittels 
real-time Polymerase-Kettenreaktion (PCR) auf 
Influenza-A- und -B-Viren, Severe Acute Respiratory 
Syndrome Coronavirus Type 2 (SARS-CoV-2), Respi
ratorische Synzytialviren (RSV), humane Metapneu
moviren (hMPV), Rhinoviren, Parainfluenzaviren 
(PIV), Adenoviren, humane Coronaviren (hCoV) 
und Influenza-C-Viren untersucht. 

Virologische SARI-Surveillance 
Die virologische SARI-Surveillance umfasst aktuell 
15 Krankenhäuser, von denen sieben Krankenhäu-
ser ausschließlich SARI-Patientinnen und -Patien-
ten im Erwachsenenalter, ein Krankenhaus aus-
schließlich SARI-Patientinnen und -Patienten im 
Kindesalter und sieben Krankenhäuser sowohl Er-
wachsene als auch Kinder in die Untersuchungen 
einbeziehen. In den teilnehmenden Sentinelkran-
kenhäusern wurden Kinder und Erwachsene jegli-
chen Alters beprobt, die mit einer akuten Atem-
wegserkrankung stationär aufgenommen wurden 
und bei denen eine Einwilligung zur Studienteil-
nahme und Probenentnahme innerhalb der ersten 
48 Stunden nach Aufnahme möglich war. Proben-
entnahme und Datenerhebung erfolgten analog zur 
ARE-Surveillance. Die Proben wurden im NRZI 
mittels PCR auf die oben genannten Erreger(grup-
pen) untersucht. 

Datenanalyse
Für die vorliegenden Analysen wurden Daten aus 
der virologischen ARE- und SARI-Surveillance der 
Saison 2024/25 im Zeitraum von KW 40/2024 bis 
KW 20/2025 mit Datenstand vom 20.6.2025 ge-
nutzt.
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Für alle ausgewählten Erreger(gruppen) wurde die 
PR pro KW berechnet. Die PR gibt den Anteil der 
jeweils positiven Virusnachweise an allen einge-
sandten Proben mit Entnahmedatum in der ent-
sprechenden KW an. Zusätzlich wurde die kumu-
lierte PR für den gesamten Betrachtungszeitraum 
getrennt nach den Altersgruppen 0 bis 1 Jahr, 2 bis 
4 Jahre, 5 bis 14 Jahre, 15 bis 34 Jahre, 35 bis 59 Jahre 
und ab 60 Jahre berechnet. Im Rahmen der virolo-
gischen SARI-Surveillance erfolgte darüber hinaus 
eine differenziertere Auswertung für die Alters-
gruppen 60 bis 79 Jahre sowie ab 80 Jahre. Alle 
statistischen Analysen wurden in Stata 17 durchge-
führt. Die Ergebnisse werden getrennt für den am-
bulanten (ARE) und stationären Bereich (SARI) vor-
gestellt und anschließend gemeinsam diskutiert.

Ergebnisse
Anzahl der eingeschlossenen Patientinnen  
und Patienten 

ARE
Im Untersuchungszeitraum von KW 40/2024 bis 
KW 20/2025 wurden im Rahmen der virologischen 
ARE-Surveillance insgesamt 5.344 Patientinnen 
und Patienten in 125 Sentinelpraxen rekrutiert. Die 
Anzahl eingesandter Proben pro KW variierte zwi-
schen 32 Proben in KW 52/2024 und 334 Proben in 
KW 5/2025 während der Grippewelle. Im Durch-
schnitt wurden wöchentlich 162 Proben entnom-
men (s. Abb. 1A). 

Im Verlauf der Saison 2024/25 wurden Proben aus 
allen sechs Altersgruppen eingesandt. Die Mehr-
zahl der Proben stammte von Schulkindern im Alter 
von 5 bis 14 Jahren (n = 1.297) sowie von Erwachse-
nen zwischen 35 und 59 Jahren (n = 1.135). Aus den 
übrigen Altersgruppen wurden weniger Proben ein-
gesandt, am wenigsten von Personen ab 60 Jahren 
(n = 572). Der Altersdurchschnitt der ARE-Patientin-
nen und -Patienten lag insgesamt bei 24 Jahren 
(Spanne 0 – 101 Jahre) (s. Tab. 1A). 

SARI
In die virologische SARI-Surveillance wurden von 
KW 40/2024 bis KW 20/2025 insgesamt 1.498 
Patientinnen und Patienten aus 12 einsendenden 
Sentinelkrankenhäusern einbezogen. Die wöchent-

liche Probenanzahl variierte zwischen 15 Proben in 
KW 16/2025 und 81 Proben in KW 5/2025 während 
der Grippewelle. Im Durchschnitt wurden 45 Pro-
ben pro KW entnommen (s. Abb. 1B).

Aus allen sieben Altersgruppen wurden in der 
Saison 2024/25 Proben eingesandt. Der Großteil 
der Proben stammte von Erwachsenen ab 60 Jahren 
(n = 434 für 60- bis 79-Jährige sowie n = 255 für ab 
80-Jährige) und Kindern unter zwei Jahren (n = 275). 
Die Anzahl der eingesandten Proben aus den übri-
gen Altersgruppen war deutlich geringer, am nied-
rigsten für die 15- bis 34-Jährigen (n = 83). Der 
Altersdurchschnitt der SARI-Patientinnen und  
-Patienten lag insgesamt bei 43 Jahren (Spanne: 
0 – 104 Jahre) (s. Tab. 1B).

Nachweis viraler Atemwegserreger

ARE
In der Saison 2024/25 wurden in insgesamt 3.662 
der 5.344 eingesandten Proben (69 %) respiratori-
sche Viren identifiziert. Es gab 447 Doppel-, 43 
Dreifach- und 12 Vierfachinfektionen (12 %, 1 % so-
wie 0,3 % aller Proben mit Erregernachweisen), an 
denen zumeist Rhinoviren bzw. Adenoviren in 
Kombination mit anderen Viren des untersuchten 
Erregerpanels beteiligt waren. Die meisten Mehr-
fachinfektionen wurden mit 127 Doppel-, 15 Drei-
fach- und zwei Vierfachinfektionen bei den 0- bis 
1-Jährigen nachgewiesen.

Bei Kindern wurden insgesamt deutlich häufiger 
virale Atemwegserreger nachgewiesen als bei Er-
wachsenen. In den Altersgruppen der 0- bis 4-Jäh-
rigen konnten in mehr als 80 % aller untersuchten 
Proben Atemwegsviren nachgewiesen werden. Bei 
Personen ab 15 Jahren lag der Anteil positiver Virus-
nachweise zwischen 59 % und 65 %.

Bei Säuglingen (0 bis 1 Jahr) dominierten Rhino
viren und RSV. In der Altersgruppe der 2- bis 4-Jäh-
rigen wurden neben Rhinoviren und Influenza-B-
Viren auch häufig RSV und Influenza-A(H1N1)
pdm09-Viren detektiert. Bei Schulkindern zwi-
schen 5 und 14 Jahren wurden am häufigsten Influ-
enza-B-Viren nachgewiesen, gefolgt von Rhinoviren 
und Influenza-A(H1N1)pdm09-Viren. Bei den jun-
gen Erwachsenen im Alter von 15 bis 34 Jahren wur-
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den vorrangig Influenza-B-Viren und Rhinoviren 
detektiert. In der Altersgruppe der 35- bis 59-Jähri-
gen dominierten Influenza-A(H1N1)pdm09-Viren, 
gefolgt von Influenza-B-Viren und Rhinoviren. Bei 
Erwachsenen ab 60 Jahren wurden Rhinoviren und 
Influenza-A(H1N1)pdm09-Viren am häufigsten de-
tektiert (s. Tab. 1A).

SARI
In insgesamt 767 der 1.498 eingesandten Proben 
(51 %) wurden respiratorische Viren identifiziert. Es 
lagen 75 Doppel- und neun Dreifachinfektionen vor 
(10 % sowie 1 % aller Proben mit Erregernachwei-

sen), an denen in den meisten Fällen Rhinoviren 
bzw. RSV in Kombination mit anderen Viren des 
untersuchten Erregerpanels beteiligt waren. Die 
meisten Doppel- und Dreifachinfektionen wurden 
mit 41 Doppel- und fünf Dreifachinfektionen bei 
den 0- bis 1-Jährigen nachgewiesen. 

Bei Kindern wurden insgesamt deutlich häufiger 
virale Atemwegserreger nachgewiesen als bei Er-
wachsenen. Bei unter 2-Jährigen waren in rund drei 
Viertel aller untersuchter Proben Atemwegsviren 
nachweisbar, bei Personen ab 15 Jahren in weniger 
als der Hälfte (s. Tab. 1B).

Abb. 1 | Anteil der Nachweise für Influenza-A- und -B-Viren, humane Coronaviren (hCoV), Severe Acute Respiratory Syndrome 
Coronavirus Type 2 (SARS-CoV-2), Respiratorische Synzytialviren (RSV), humane Metapneumoviren (hMPV), Parainfluenzaviren 
(PIV), Adeno- und Rhinoviren sowie Influenza-C-Viren (Positivenrate; rechte y-Achse) an allen im Rahmen der virologischen 
ARE-Surveillance (A) und der virologischen SARI-Surveillance (B) eingesandten Proben (linke y-Achse, graue Balken) von 
Kalenderwoche (KW) 40/2024 bis KW 20/2025.
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A
Altersgruppe (Jahre) 0 – 1 2 – 4 5 – 14 15 – 34 35 – 59 60+ Gesamt

Anzahl eingesandter Proben 702 696 1.297 893 1.135 572 5.344*

Probenanzahl mit Virusnachweis (Positivenrate in %)

Gesamt 573 (82 %) 564 (81 %) 872 (67 %) 547 (61 %) 733 (65 %) 340 (59 %) 3.662 (69 %)

Influenzaviren

	 A (nicht subtypisiert) 1 (0,1 %) 1 (0,1 %) 0 (0 %) 4 (0,5 %) 5 (0,4 %) 2 (0,4 %) 13 (0,2 %)

	 A (H3N2) 9 (1 %) 29 (4 %) 41 (3 %) 31 (3 %) 35 (3 %) 11 (2 %) 156 (3 %)

	 A (H1N1)pdm09 54 (8 %) 89 (13 %) 145 (11 %) 84 (9 %) 187 (16 %) 73 (13 %) 638 (12 %)

	 B 38 (5 %) 102 (15 %) 333 (26 %) 148 (17 %) 135 (12 %) 12 (2 %) 771 (14 %)

SARS-CoV-2 27 (4 %) 10 (1 %) 25 (2 %) 46 (5 %) 89 (8 %) 50 (9 %) 249 (5 %)

RSV 100 (14 %) 87 (13 %) 36 (3 %) 15 (2 %) 31 (3 %) 31 (5 %) 303 (6 %)

hMPV 74 (11 %) 64 (9 %) 74 (6 %) 34 (4 %) 57 (5 %) 34 (6 %) 345 (6 %)

PIV (1-4) 59 (8 %) 55 (8 %) 57 (4 %) 5 (0,6 %) 18 (2 %) 15 (3 %) 210 (4 %)

Rhinoviren 217 (31 %) 150 (22 %) 169 (13 %) 144 (16 %) 122 (11 %) 86 (15 %) 901 (17 %)

hCoV 64 (9 %) 56 (8 %) 76 (6 %) 54 (6 %) 101 (9 %) 39 (7 %) 396 (7 %)

Adenoviren 87 (12 %) 67 (10 %) 50 (4 %) 19 (2 %) 5 (0,4 %) 4 (0,7 %) 236 (4 %)

Influenza-C-Viren 4 (0,6 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (0,1 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 5 (0,1 %)

B
Altersgruppe (Jahre) 0 – 1 2 – 4 5 – 14 15 – 34 35 – 59 60 – 79 80+ Gesamt

Anzahl eingesandter Proben 275 132 135 83 173 434 255 1.498**

Probenanzahl mit Virusnachweis (Positivenrate in %)

Gesamt 218 (79 %) 94 (71 %) 71 (53 %) 35 (42 %) 64 (37 %) 162 (37 %) 118 (46 %) 762 (51 %)

Influenzaviren

	 A (nicht subtypisiert) 1 (0,4 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (0,6 %) 1 (0,2 %) 1 (0,4 %) 4 (0,3 %)

	 A (H3N2) 2 (0,7 %) 3 (2 %) 2 (2 %) 3 (4 %) 2 (1 %) 6 (1 %) 2 (0,8 %) 20 (1 %)

	 A (H1N1)pdm09 20 (7 %) 9 (7 %) 7 (5 %) 4 (5 %) 23 (13 %) 39 (9 %) 28 (11 %) 130 (9 %)

	 B 17 (6 %) 5 (4 %) 16 (12 %) 8 (10 %) 3 (2 %) 1 (0,2 %) 5 (2 %) 55 (4 %)

SARS-CoV-2 12 (4 %) 1 (0,7 %) 1 (0,7 %) 2 (2 %) 8 (5 %) 37 (9 %) 41 (16 %) 102 (7 %)

RSV 62 (23 %) 17 (13 %) 5 (4 %) 2 (2 %) 3 (2 %) 14 (3 %) 13 (5 %) 116 (8 %)

hMPV 21 (8 %) 15 (11 %) 4 (3 %) 4 (5 %) 6 (3 %) 12 (3 %) 12 (5 %) 74 (5 %)

PIV (1-4) 17 (6 %) 7 (5 %) 3 (2 %) 1 (1 %) 0 (0 %) 9 (2 %) 2 (0,8 %) 39 (3 %)

Rhinoviren 69 (25 %) 38 (29 %) 37 (27 %) 10 (12 %) 11 (6 %) 24 (6 %) 12 (5 %) 201 (14 %)

hCoV 21 (8 %) 5 (4 %) 1 (0,7 %) 1 (1 %) 7 (4 %) 23 (5 %) 7 (3 %) 65 (4 %)

Adenoviren 26 (9 %) 10 (8 %) 2 (1 %) 1 (1 %) 3 (2 %) 3 (0,7 %) 2 (0,8 %) 47 (3 %)

Influenza-C-Viren 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

Tab. 1 | Anzahl eingesandter Proben und Positivenraten der untersuchten viralen Atemwegserreger in der virologischen ARE- 
Surveillance (A) und in der virologischen SARI-Surveillance (B) gesamt und pro Altersgruppe für den Zeitraum von KW 40/2024 
bis KW 20/2025.

* n = 49 ohne Altersangabe; ** n = 11 ohne Altersangabe; SARS-CoV-2 = Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus Type 2;  
RSV = Respiratorische Synzytialviren, hMPV = humane Metapneumoviren; PIV = Parainfluenzaviren; hCoV = humane Coronaviren
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Bei Säuglingen (0 – 1 Jahr) dominierten RSV und 
Rhinoviren. In der Altersgruppe der 2- bis 4-Jähri-
gen wurden neben RSV und Rhinoviren auch 
hMPV häufiger detektiert. Bei SARI-Patientinnen 
und -Patienten im Alter von 5 bis 34 Jahren wurden 
am häufigsten Rhinoviren nachgewiesen, gefolgt 
von Influenza-B-Viren. In der Altersgruppe der 35- 
bis 59-Jährigen dominierten Influenza-A(H1N1)

pdm09-Viren, gefolgt von SARS-CoV-2 und Rhino-
viren. Bei Erwachsenen zwischen 60 und 79 Jahren 
wurden Influenza-A(H1N1)pdm09-Viren und SARS-
CoV-2 ähnlich häufig detektiert. In der Altersgruppe 
ab 80 Jahren war SARS-CoV-2 der am häufigsten 
nachgewiesene Erreger, gefolgt von Influenza-
A(H1N1)pdm09-Viren (s. Tab. 1B).



34Epidemiologisches Bulletin 35 | 2025 28. August 2025 35Epidemiologisches Bulletin 35 | 2025 28. August 2025 

Häufigkeit und saisonales Auftreten  
verschiedener Atemwegsviren 

ARE
In der Saison 2024/25 wurden in 1.554 eingesandten 
Proben (29 %) Influenzaviren detektiert. Die ersten 
Nachweise traten in KW 41/2024 auf, der Höhe-
punkt lag in KW 7/2025 mit einer PR von 60 %. Bei 
Schulkindern fiel der Anteil in dieser KW mit 76 % 
deutlich höher aus. Der letzte Influenzavirusnach-
weis im Beobachtungszeitraum wurde in KW 20/ 
2025 verzeichnet (s. Abb. 1A). 

249 Proben (5 %) wurden im Untersuchungszeit-
raum (KW 40/2024 bis KW 20/2025) positiv auf 
SARS-CoV-2 getestet. Die höchste Nachweisrate gab 
es in KW 43/2024 (22 %) (s. Abb. 1A). Am häufigsten 
wurde SARS-CoV-2 bei Personen ab 60 Jahren fest-
gestellt (9 %) (s. Tab. 1A).

RSV wurde in 6 % aller untersuchten Proben 
(n = 303) nachgewiesen. Die ersten RSV-Nachweise 
erfolgten in KW 45/2024. Die PR für RSV erreichte 
in KW 15/2025 ihren höchsten Wert mit 16 %. Der 
letzte RSV-Nachweis im Beobachtungszeitraum 
wurde in KW 20/2025 verzeichnet (s. Abb. 1A). 
Besonders betroffen waren die jüngste Altersgruppe 
(0 – 1 Jahre, 14 %), aber auch die 2- bis 4-Jährigen 
(13 %) (s. Tab. 1A).

HMPV konnte in 345 Proben (6 %) festgestellt wer-
den, mit einem Maximum der PR in KW 14/2025 
(14 %) (s. Abb. 1A). Am häufigsten traten hMPV- 
Infektionen bei Kindern unter 5 Jahren auf (11 % bei 
den 0- bis 1-Jährigen, 9 % bei den 2- bis 4-Jährigen) 
(s. Tab. 1A). 

210 Proben (4 %) waren positiv für PIV. Der Höhe-
punkt der PIV-PR im Beobachtungszeitraum wurde 
in KW 20/2025 beobachtet (11 %) (s. Abb. 1A). Bei 
den beiden jüngsten Altersgruppen (0 bis 1 Jahre,  
2 bis 4 Jahre) wurde PIV am häufigsten detektiert 
(jeweils 8 %) (s. Tab. 1A).

Rhinoviren waren mit 17 % PR (n = 901) die zweit-
häufigsten nachgewiesenen respiratorischen Viren. 
Die höchsten Werte der Rhinovirus-PR wurden zum 
Anfang bzw. Ende der Wintersaison in KW 41/2024 
und KW 20/2025 erreicht (30 % und 41 %) (s. 

Abb. 1A). Rhinoviren wurden in allen Altersgruppen 
detektiert, besonders bei Kindern unter zwei Jahren 
(31 %) (s. Tab. 1A).

396 der 5.344 untersuchten Proben (7 %) wurden 
positiv auf hCoV getestet. Die hCoV-PR war in 
KW 52/2024 am höchsten (16 %) (s. Abb. 1A). Vor-
wiegend wurden hCoV bei Kindern im Alter von  
0 bis 1 Jahre sowie bei Erwachsenen zwischen  
35 und 59 Jahren detektiert (jeweils 9 %) (s. Tab. 1A). 

Adenoviren wurden in 236 Proben (4 %) nachgewie-
sen, mit einem Höhepunkt der Adenoviren-PR in 
KW 52/2024 (9 %) (s. Abb. 1A). Die Nachweisrate 
war bei den 0- bis 1-Jährigen am höchsten (12 %) (s. 
Tab. 1A).

Influenza-C-Virusnachweise gab es kaum (0,1 %, 
n = 5), vorrangig in der jüngsten Altersgruppe (0 bis 
1 Jahr) (s. Tab. 1A). 

SARI
In 207 der 1.498 eingesandten Proben (14 %) wur-
den Influenzaviren nachgewiesen. In KW 40/2024 
gab es die ersten Influenzavirusnachweise. Der 
Höhepunkt der Influenzavirus-PR wurde in 
KW 5/2025 mit 36 % erreicht. Der letzte Influenza-
virusnachweis wurde in KW 15/2025 verzeichnet (s. 
Abb. 1B). 

SARS-CoV-2 wurden mit einer PR von 7 % (n = 103) 
seltener als Influenzaviren detektiert. Das saisonale 
Maximum der PR von SARS-CoV-2 lag in KW 44/ 
2024 bei 35 % (s. Abb. 1B). Am stärksten betroffen 
war die Altersgruppe der ab 80-jährigen (s. Tab. 1B).

116 der 1.498 untersuchten Proben (8 %) waren posi-
tiv für RSV. Die PR für RSV hatte ihren Gipfel in 
KW 9/2025 mit 17 %. Der letzte RSV-Nachweis im 
Beobachtungszeitraum erfolgte in KW 16/2025  
(s. Abb. 1B). RSV war in der jüngsten Altersgruppe 
(0 bis 1 Jahr) am häufigsten (s. Tab. 1B).

HMPV wurden in 74 Proben (5 %) identifiziert, mit 
der höchsten PR in KW 11/2025 (14 %, s. Abb. 1B). 
Die hMPV-Nachweise konzentrierten sich auf Kin-
der unter 5 Jahre (8 % bei den 0- bis 1-Jährigen, 11 % 
bei den 2- bis 4-Jährigen) (s. Tab. 1B). 
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Rhinoviren waren mit einer PR von 14 % (n = 204) 
ähnlich häufig wie Influenzaviren. Ihre PR war je-
weils zum Saisonanfang und -ende in KW 47/2024 
(25 %) und KW 16/2025 (27 %) am höchsten (s. 
Abb. 1A). Rhinovirusnachweise verteilten sich auf 
alle Altersgruppen, waren jedoch am häufigsten bei 
Kindern unter 5 Jahren (29 %) (s. Tab. 1B).

HCoV wurde in 65 der 1.498 Proben (4 %) festge-
stellt. Die höchste hCoV-PR lag in KW 19/2025 bei 
14 % (s. Abb. 1B). Vorwiegend betroffen waren Kin-
der im Alter von 0 bis 1 Jahren (8 %, s. Tab. 1B). 

Adenoviren wurden mit einer PR von 3 % (n = 47) 
seltener nachgewiesen. Der Höhepunkt der Adeno-
viren-PR trat in KW 42/2024 mit 10 % auf (s. 
Abb. 1B). Die Altersgruppe der unter 5-Jährigen wur-
de am häufigsten positiv auf Adenoviren getestet 
(9 % bei den 0- bis 1-Jährigen, 8 % bei den 2- bis 
4-Jährigen) (s. Tab. 1B).

39 der 1.498 Proben (3 %) waren positiv für PIV. Die 
PIV-PR erreichte ihr Maximum in KW 40/2024 
(9 %) (s. Abb. 1B). Am häufigsten traten PIV in der 
Altersgruppe der unter 2-Jährigen auf (6 %) (s. 
Tab. 1A).

Influenza-C-Viren wurden in der virologischen  
SARI-Sentinelsurveillance nicht nachgewiesen. 

Charakteristika der zirkulierenden Influenza-
subtypen

ARE 
Von den insgesamt 1.578 nachgewiesenen Influenza
viren waren 638 (40 %) Influenza-A(H1N1)pdm09-
Viren, 156 (10 %) Influenza-A(H3N2)-, 13 nicht sub-
typisierte Influenza-A- (1 %) und 771 (49 %) Influ
enza-B-Viren (s. Tab. 1A). Influenza-A(H1N1)pdm09-
Viren wurden erstmals in KW 41/2024 nachgewiesen. 
Nach zunächst sporadischem Auftreten stieg die PR 
ab KW 48 deutlich an und erreichte mit 29 % in 
KW 4/2025 ihren Höhepunkt, gefolgt von einem all-
mählichen Rückgang. 

Influenza-B-Viren wurden etwas später, ab KW 45/ 
2024 detektiert und zirkulierten dann gleichzeitig 
mit Influenza-A(H1N1)pdm09-Viren. Ab KW 51 zeig-
te sich eine kontinuierliche Zunahme der Nachwei-

se von Influenza-B-Viren. Ab KW 6/2025 dominier-
ten Influenza-B-Viren das virologische Geschehen 
mit einem Höhepunkt von 36 % in KW 7/2025. 

Influenza-A(H3N2)-Viren wurden lediglich verein-
zelt zwischen KW 41/2024 und KW 16/2025 nach-
gewiesen (s. Abb. 2A).

Influenza-A(H1N1)pdm09-Viren wurden vor allem 
in der jüngsten Altersgruppe (0 bis 1 Jahr; 54 % der 
Influenzanachweise) sowie bei Personen ab 35 Jah-
ren (53 bis 75 % der Influenzanachweise) nachge-
wiesen. Influenza-B-Viren dominierten dagegen bei 
Schulkindern (5 bis 14 Jahre; 65 % der Influenza-
nachweise) und jungen Erwachsenen (15 bis 34 
Jahre; 56 % der Influenzanachweise). Influenza-
A(H3N2)-Viren traten nur vereinzelt auf und waren 
über alle Altersgruppen verteilt (s. Abb. 3A).

SARI
Unter den insgesamt 210 nachgewiesenen Influenza
viren bei 207 Patientinnen und Patienten waren  
131 (62 %) Influenza-A(H1N1)pdm09-, 20 (10 %) 
-A(H3N2)- und 55 (26 %) Influenza-B-Viren (s. 
Tab. 1B). In vier Fällen konnte kein Influenza-A-Sub-
typ bestimmt werden. Es lagen drei Doppelinfektio-
nen mit Influenza-A(H1N1)pdm09-Viren und Influ-
enza-B-Viren vor. Influenza-A(H1N1)pdm09-Viren 
wurden schon zu Beginn des Beobachtungszeit-
raums in KW 40/2024 nachgewiesen. Nach zu-
nächst sporadischem Auftreten stieg die PR ab KW 
51 deutlich an und erreichte mit 26 % in KW 5/2025 
ihren Höhepunkt, gefolgt von einem allmählichen 
Rückgang bis KW 16/2025. 

Influenza-B-Viren wurden ab KW 44/2024 detek-
tiert. Ab KW 3/2025 zeigte sich ein Anstieg der PR, 
die in KW 7/2025 mit 17 % ihren Höhepunkt er-
reichte. Der letzte Nachweis erfolgte in KW 15/2025. 
Insgesamt lag die PR von Influenza-B-Viren dauer-
haft unter der von Influenza-A(H1N1)pdm09-Viren.

Influenza-A(H3N2)-Viren wurden deutlich seltener 
zwischen KW 48/2024 und KW 15/2025 nachgewie-
sen (s. Abb. 2B).

In den Altersgruppen bis einschließlich 4 Jahre ent-
fielen etwa 50 % der Influenzanachweise auf Influ-
enza-A(H1N1)pdm09-Viren und 29 % bis 44 % auf 
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Abb. 2 | Anzahl eingesandter Proben und Anteile der Nachweise von Influenza-A(H1N1)pdm09-, -A(H3N2)- und -B-Viren  
an allen im Rahmen der virologischen ARE-Surveillance (A) und der virologischen SARI-Surveillance (B) eingesandten Proben 
(linke y-Achse, graue Balken) von Kalenderwoche (KW) 40/2024 bis KW 20/2025. .
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Influenza-B-Viren. In den mittleren Altersgruppen 
von 5 bis 34 Jahren wurden vermehrt Influenza-B-
Viren nachgewiesen (53 % bis 67 % der Influenza-
nachweise). In den höheren Altersgruppen ab  
35 Jahren dominierten Influenza-A(H1N1)pdm09-
Viren mit etwa 80 % der Influenzanachweise. Influ-
enza-A(H3N2)-Viren machten in allen Altersgrup-
pen den geringsten Anteil der nachgewiesenen In-
fluenzaviren aus. Die häufigsten Nachweise dieses 
Subtyps lagen mit 20 % in der Altersgruppe der 15- 
bis 34-Jährigen vor (s. Abb. 3B).

Diskussion
Auch in der Saison 2024/25 lieferten sowohl die  
virologische ARE- als auch die SARI-Surveillance er-
neut umfassende Daten zum Erregerspektrum aku-
ter Atemwegserkrankungen im ambulanten und 

stationären Bereich. Analog zu den Vorjahren wur-
den im Rahmen der ARE-Surveillance vorrangig 
Proben von Kindern unter fünf Jahren, Schulkin-
dern (5 bis 14 Jahre) und Erwachsenen im Alter von 
35 bis 59 Jahren eingesandt. In der SARI-Surveil
lance waren hingegen insbesondere Kinder unter 
zwei Jahren sowie ältere Erwachsene (ab 60 Jahre) 
vertreten. Der Altersdurchschnitt der ARE-Patien-
tinnen und -Patienten lag mit 24 Jahren deutlich 
unter dem der SARI-Patientinnen und -Patienten 
(43 Jahre), was dem generellen Trend der Altersver-
teilung von ambulant behandelten bzw. hospitali-
sierten Personen entspricht.5

In der virologischen ARE-Surveillance wurden ins-
gesamt häufiger respiratorische Erreger nachgewie-
sen als in der SARI-Surveillance (69 % vs. 51 %). Un-
abhängig vom Surveillancesystem war die Nach-
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weisrate viraler Atemwegserreger bei Kindern deut-
lich höher als bei Erwachsenen, was mit den Ergeb-
nissen von GrippeWeb-Plus übereinstimmt (s. Arti-
kel zu Ergebnissen aus GrippeWeb-Plus in dieser 
Ausgabe). Die Erregerspektren der einzelnen Alters-
gruppen ähnelten sich jedoch weitgehend im ambu-
lanten und stationären Bereich. Auch beim saisona-
len Verlauf der Erregerwellen zeigte sich eine weit-
gehende Übereinstimmung zwischen den beiden 
Surveillancesystemen.

Die Grippewelle erstreckte sich über insgesamt  
16 Wochen und war damit ähnlich lang wie in der 
Vorsaison (15 Wochen).6 Insgesamt war die Influenza
saison von einer hohen Krankheitslast geprägt,7–9  
so wurden in der Saison 2024/25 im ambulanten 
Bereich – insbesondere bei Schulkindern mit einer 
Influenzavirus-PR von 40 % – Influenzaviren sehr 
häufig bei ARE-Patientinnen und -Patienten nach-
gewiesen (s. Tab. 1A/B). Auch in der syndromischen 
ARE- und SARI-Surveillance, die ICD-10-Diagnose-
codes nutzen, wurden in der Saison 2024/25 über-
durchschnittlich viele ARE- und SARI-Fälle mit 
Influenzadiagnose bei Schulkindern erfasst.8,9 In 
der syndromischen SARI-Surveillance erhielten in 
der Saison 2024/25 40 % der SARI-Fälle im Alter 
von 5 bis 14 Jahren eine Influenzadiagnose (J10: 
Grippe durch saisonale nachgewiesene Influenza-
viren). Dagegen lag in der virologischen SARI-Sur-

veillance die Influenzavirus-PR unter Schulkindern 
bei nur 19 % und war damit deutlich niedriger als 
sowohl in der syndromischen SARI-Surveillance als 
auch in der virologischen ARE-Surveillance. Anders 
als in den ärztlichen Praxen ist im Krankenhaus der 
Abstand zwischen Symptombeginn und Proben
entnahme meist länger, sodass zum Zeitpunkt der 
Probenentnahme möglicherweise keine Influenza-
viren mehr nachweisbar waren. Dies könnte eine 
mögliche Erklärung für die niedrigere Influenza
virus-PR im stationären Bereich im Vergleich zum 
ambulanten Bereich sein. Sowohl im ambulanten 
als auch im stationären Bereich dominierten Influ-
enza-B-Viren in den Altersgruppen der Schulkinder 
(5 bis 14 Jahre) und jungen Erwachsenen (15 bis 34 
Jahre), dagegen wurden Influenza-A(H1N1)pdm09-
Viren insbesondere bei den ab 60-Jährigen detek-
tiert. Während im ambulanten Bereich nach anfäng-
licher Dominanz von Influenza-A(H1N1)pdm09- 
Viren im weiteren Verlauf zunehmend Influenza-B-
Viren nachgewiesen wurden, blieben im stationären 
Bereich Influenza-A(H1N1)pdm09-Viren während 
des gesamten Zeitraums dominant. Im Gegensatz 
dazu zeigten die Daten aus GrippeWeb-Plus einen 
deutlich höheren Anteil von Influenza-A(H1N1)
pdm09- gegenüber Influenza-B-Viren (s. Artikel zu 
Ergebnissen aus GrippeWeb-Plus in dieser Aus
gabe). Dieser Unterschied lässt sich zum Teil mit 
dem höheren Anteil älterer Personen (ab 60 Jahre) 

Abb. 3 | Prozentuale Verteilung der Nachweise von Influenza-A(H1N1)pdm09-, -A(H3N2)- und -B-Viren an allen Influenzavirus-
nachweisen aus der virologischen ARE-Surveillance (A) und der virologischen SARI-Surveillance (B) nach Altersgruppen von 
Kalenderwoche (KW) 40/2024 bis KW 20/2025.
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im stationären Bereich erklären, die in beiden Sys-
temen hauptsächlich mit Influenza-A(H1N1)pdm09-
Viren infiziert waren. Allerdings zeigte sich auch in 
den jüngeren Altersgruppen, insbesondere bei den 
2- bis 4- Jährigen sowie den 35- bis 59-Jährigen, im 
stationären Bereich ein höherer Anteil von Influ
enza-A(H1N1)pdm09-Erkrankungen an allen Influ-
enzaerkrankungen. Dies könnte darauf hindeuten, 
dass Infektionen mit Influenza-A(H1N1)pdm09- 
Viren insgesamt häufiger mit schweren Verläufen 
assoziiert sind als solche mit Influenza-B-Viren, wie 
bereits in einem Artikel von Caini et al. diskutiert 
wurde.10

Beide Surveillancesysteme zeigten, dass SARS-
CoV-2 vor allem zu Beginn der Saison zirkulierte 
und insbesondere in den beiden ältesten Alters-
gruppen (60 bis 70 Jahre, ≥ 80 Jahre) detektiert 
wurde. Auffällig war, dass die PR in diesen Alters-
gruppen im stationären Bereich deutlich höher lag 
als im ambulanten Bereich, was auf eine höhere kli-
nische Relevanz und damit auf ein erhöhtes Hospi-
talisierungsrisiko hinweist. Besonders deutlich wur-
de dies zu Saisonbeginn bei Personen ab 80 Jahren, 
die verstärkt stationär behandelt wurden. In den 
anderen Altersgruppen wurden SARS-CoV-2-Nach-
weise hingegen nur vereinzelt festgestellt. Diese 
Beobachtungen stimmen mit dem bekannten Alters
muster überein: Kinder zeigen meist milde oder 
asymptomatische Krankheitsverläufe, während älte-
re Menschen aufgrund altersbedingter Veränderun-
gen des Immunsystems und häufigerer Vorerkran-
kungen ein deutlich höheres Risiko für schwere 
Verläufe haben.11,12 Seit der Zirkulation der Omikron- 
Variante werden jedoch auch Kinder häufiger hospi-
talisiert, insbesondere Säuglinge sowie Kinder mit 
Komorbiditäten.13,14

Die RSV-Welle setzte kurz nach dem Beginn der 
Grippewelle ein und dauerte 13 Wochen. Während 
die Länge der RSV-Saison 2024/25 dem für Deutsch-
land ermittelten Median (15 Wochen, Spanne: 13 – 18) 
entsprach,15 scheint die in der Saison 2024/25 erst-
malig eingeführte RSV-Prophylaxe bei Kindern un-
ter einem Jahr im Vergleich zur Vorsaison zu einer 
Reduktion der RSV-PR im stationären Bereich ge-
führt zu haben (Saison 2024/25: 23 %, Saison 2023/ 
24: 31 %). Ein vergleichbarer Rückgang zeigte sich 
auch in der syndromischen SARI-Surveillance, in 

der ein deutlich geringerer Anteil vergebener RSV-
Diagnosen unter den SARI-Fällen beobachtet 
wurde.9 RSV wurden vorrangig bei Kindern unter  
5 Jahren nachgewiesen. Allerdings lag im statio
nären Bereich die PR von RSV bei den 0- bis 1-Jäh-
rigen deutlich höher als im ambulanten Bereich. 
Dies weist auf eine größere klinische Relevanz für 
schwerere Krankheitsverläufe und damit auf ein 
erhöhtes Hospitalisierungsrisiko in der jüngsten 
Altersgruppe hin. 

Beide Surveillancesysteme zeigten, dass Rhinoviren 
vor allem zu Beginn der Saison zirkulierten und 
auch nach dem Abklingen der RSV- und Grippe
welle vermehrt nachgewiesen wurden. Rhinoviren 
traten in allen Altersgruppen auf. Im stationären 
Bereich stellten sie bei den 0- bis 14-Jährigen insge-
samt die am häufigsten identifizierten Erreger dar. 
Ihr häufiges Vorkommen auch im ambulanten Be-
reich über alle Altersgruppen hinweg, besonders bei 
Kindern unter zwei Jahren, verdeutlicht die weite 
Verbreitung in der Bevölkerung. Dies wird durch 
die Ergebnisse von GrippeWeb-Plus bestätigt (s. Ar-
tikel zu Ergebnissen aus GrippeWeb-Plus in dieser 
Ausgabe). Obwohl Rhinoviren oft mit eher milden 
Verläufen assoziiert werden, können sie auch tiefe 
Atemwegsinfektionen verursachen und somit bei 
Kindern und Erwachsenen schwere Krankheitsver-
läufe auslösen.16,17 

Neben diesen Beobachtungen zum saisonalen Auf-
treten der Erreger sowie zur Verteilung der Erreger-
spektren in den Altersgruppen im ambulanten und 
stationären Bereich traten auch systembedingte 
Unterschiede zwischen den beiden Surveillance
systemen zutage. Aufgrund der deutlich geringeren 
Probenzahl in der virologischen SARI-Surveillance 
im Vergleich zum ambulanten Bereich ist aller-
dings auch von einer größeren Schwankungsbreite 
der PR auszugehen. Diese zeigte sich insbesondere 
durch größere Schwankungen pro Woche während 
der Grippewelle, wohingegen die Influenzavirus-PR 
der virologischen ARE-Surveillance im Zeitraum 
zwischen KW 51/2024 und KW 14/2025 relativ stabil 
blieben. Trotzdem stellt die virologische SARI-Sur-
veillance eine bedeutende Ergänzung der ARE-Sur-
veillance dar, da sie insbesondere während ferien-
bedingter Schließungen vieler ärztlicher Praxen 
eine stabilere Zahl von Einsendungen aufweist und 
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damit ein kontinuierliches Abbild der Zirkulation 
respiratorischer Viren ermöglicht. Dabei ist jedoch 
zu berücksichtigen, dass in beiden Surveillancesys-
temen ausschließlich auf virale Erreger getestet 
wurde, bakterielle Infektionserreger konnten daher 
nicht erfasst werden. Zudem erfolgte die Proben-
entnahme ausschließlich aus den oberen Atem
wegen, wodurch primär in den unteren Atemwegen 
vorkommende Erreger möglicherweise unentdeckt 
blieben.

Auch auf europäischer Ebene war ein vergleich
bares Muster zu beobachten, mit einer insgesamt 
stärkeren Grippewelle als im Vorjahr. Wie in Deutsch
land dominierten Influenza-A(H1N1)pdm09- und 
Influenza-B-Viren, wobei regional unterschiedliche 
Subtypverteilungen auffielen. So wurde in einigen 
Ländern, insbesondere in Teilen Südeuropas, eine 
höhere Aktivität von Influenza-A(H3N2)-Viren re-
gistriert.18 Wie in Deutschland wurde auch in ande-
ren europäischen Ländern eine im Vergleich zu den 
Vorsaisons weniger ausgeprägte und teils kürzere 
RSV-Welle beobachtet.18 Im Sommer 2024 und zu 
Beginn der Saison ab KW 40/2024 zirkulierten 
noch vermehrt SARS-CoV-2, insbesondere in den 
älteren Bevölkerungsgruppen. In den meisten Län-
dern blieb die SARS-CoV-2-Aktivität jedoch insge-
samt auf niedrigem Niveau.18 Diese Beobachtungen 

unterstreichen die Bedeutung einer ganzjährigen 
nationalen virologischen Surveillance, um saisonale 
und regionale Unterschiede im zirkulierenden Er-
regerspektrum frühzeitig auch außerhalb der 
Herbst- und Winterzeit zu erkennen und ggf. ent-
sprechende gesundheitspolitische Maßnahmen ab-
leiten zu können. 

Fazit und Ausblick
Eine ganzjährige virologische ARE- und SARI-Sur-
veillance ist entscheidend, um die saisonale Dyna-
mik respiratorischer Erreger frühzeitig zu erfassen 
und gezielt Präventionsmaßnahmen einzuleiten. 
Die Daten beider Surveillancesysteme liefern wert-
volle Einblicke in Altersverteilungen und Erreger-
spektren, die für die klinische Versorgung und 
Public-Health-Strategien von großer Bedeutung 
sind. Darüber hinaus ermöglichen sie eine weitere 
Surveillance-begleitende Forschung, wie beispiels-
weise die Berechnung der klinischen Wirksamkeit 
von Influenza- und COVID-19-Impfungen,19,20 Un-
tersuchungen von Erregerisolaten in Bezug auf ihre 
Impfstoffpassgenauigkeit, ihre Empfindlichkeit ge-
genüber antiviralen Substanzen oder der geneti-
schen Analyse zirkulierender Sublinien und beson-
derer Varianten im Rahmen der integrierten geno-
mischen Surveillance (IGS).
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