ROBERT KOCH INSTITUT

SAISONBERICHT

Bericht zu akuten respiratorischen
Erkrankungen in der Saison 2025/26




Robert Koch-Institut ‘ Bericht zu akuten respiratorischen Erkrankungen in der Saison 2025/26 2

Inhalt

3.1
3.2
3.21
3.2.2
33
3.31
3.32
3.4
341
3.4.2

4.1
4.2
421
4.2.2
423
424
4.2.5
43
431
43.2
433
434
44
441
442
443
444
4.5
4.6
4.6.1
4.6.2
46.3

5.2
5.21

BINIEITUNG ..ttt ettt s e bbb bbb s sessessenens 4
AbKUIrzUNGSVErZEIChNIS .....cvoviiiiiiiiiiiiiiiiii et sr s aeaes 6
Akute Atemwegserkrankungen ............cccooieiiiiiiininieeeeeeeete ettt 7
Zusammenfassung: Akute Atemwegserkrankungen in 2025/26 .........cccccoveevennccnennencenn. 7
Bevolkerungsebene (GrippeWeDb) .......cociviiiiiiiiiiiiice s 9
Syndromische Surveillance auf Bevolkerungsebene. ..o, 9
Virologisch-mikrobiologische Surveillance auf Bevélkerungsebene (GrippeWeb-Plus)......12
Ambulanter BEreiCh...........ocoouvveiiiiiiiiiiiiiicccceet e 14
ARE-Praxis-Sentinel: syndromische Surveillance .........c.cocoveierncnninnineceece 14
ARE-Praxis-Sentinel: virologische Surveillance ...........ccocconrieiiininciinniccccecene 19
SEALIONATEr BEIEICK ..ttt ene e et e eteeeteeeneeeneeenes 24
SARI-Krankenhaus-Sentinel: syndromische Surveillance ..........c.cccoecviiniiniininncnncn. 24
SARI-Krankenhaus-Sentinel: virologische Surveillance..........cocooeiveniiniiniiniee, 29
Influenzavirus-Erkrankungen..............co.covemiiiiiniineeeeeeeee e 34
Zusammenfassung: Influenzavirus-Erkrankungen in der Wintersaison 2025/26................ 34
Epidemiologische ANalySEn .........ccociiiiiiiiiiniiic e 38
Bevolkerungsebene (Abwassersurveillance, Partizipatives Surveillancesystem) ................ 38
Ambulanter Bereich.........cociiiiiiiiiiiiccc s 41
StatioNArer BEreiCh .....c.cvviiciiiiicc et 45
Influenza-/RSV-assoziierte Ubersterblichkeit.........ccooveuriiieinieieiieneeeee e, 50
Influenza-Meldungen gemafd IfSG ......c.ooiriiiiiiiii s 52
Weiterfiihrende virologische und genomische Analysen ..o, 55
Molekulare Analysen von INflUENZAVIFEN. ........ccoeiriiirieiriee s 55
Antigene Charakterisierung von INflUeNZaviren ..........coocoeoevireeinnciinneccceeeenes 59
Resistenzprifung von INflUENZaviren ............cccvoveeinnicinncecc s 61
Vergleich genomischer Daten aus den virologischen Sentinel-Systemen ...............cc.c..... 62
INFlUENZA-IMPIUNGEN ...t 63
Zusammensetzung des Impfstoffes in der Wintersaison 2025/26 ...........cccoeeerinreencnnnes 63
Impfempfehlung in der Wintersaison 2025/26 .........c.cccoeeirmieeenneicinnieeenneeeeneeeeenens 63
IMPTQUOLEN ..ttt ettt b et a et s et e s e s et eseeseseeseneesenes 65
Schatzung der Impfeffektivitat gegen Influenza ..o 65
Internationale Situation in der Wintersaison 2025/26..........cccoeeerernennineeneicneenecnene 70
Z00NO0tISChE INFIUBNZA ...t 72
AVIZre INFIUENZA ...ttt 72
POrCiNg INFIUBNZA. ..ottt es 75
Fazit zu Influenza an der Schnittstelle zwischen Mensch und Tier ..., 76
SARS-CoV-2 UNd COVIDAT9 .....cuoimiiiiiiiiiiiiiiieiicneeereteeseeeseseessessesessesesessssessessene 77
Zusammenfassung: SARS-CoV-2 und COVID-19 im Sommer 2025 und in der

SAISON 2025726 ...ttt st st sttt e b e 77
Epidemiologische ANAlYSEN .........ccooiiiiiiiiiiicec e 81

Bevolkerungsebene (Abwassersurveillance und Partizipative Surveillance) .........c.c.c....... 81



Robert Koch-Institut Bericht zu akuten respiratorischen Erkrankungen in der Saison 2025/26 3

522 Ambulanter Bereich..........coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiicccccce e 84
5.2.3 StatioNArer BEreiCh .....c.cvoviiciiiice et 86
524  COVID-19-assoziierte UbersterblichKeit .........cccooeuviiueieiiieinieieiiesee e 89
5.2.5 COVID-19-Meldungen gemaf IfSG ......ccooiiiiirieinieincireeee et 90
5.3 Virologische und genomische AnalySen.........c.cccoveueoininieiininecninincc e 93
5.3. Integrierte genomische Surveillance fir SARS-COV-2.......coviimiririnininiieneeeereeeeees 93
5.3.2 AMELAG AbWaSSErSEQUENZIEIUNG ...c..cveueuiirueieuiirieteaenteieteitrteteseestseeseses et sae et seesenenenes 96
5.3.3 Haufigkeit bestimmter SARS-CoV-2-Varianten in verschiedenen Surveillancesystemen ....98
5.4 COVID-19-IMPIUNGEN ..ottt 99
5.41 Zusammensetzung des Impfstoffes in der Wintersaison 2025/26 ..........ccccceevirennennenee 99
5.4.2 Impfempfehlung in der Wintersaison 2025/26 ...........cccveeirmeeennceiinnieceneeieereeeeeens 99
543 TMPTQUOLEN ..ttt ettt sttt sttt 100
5.5 Internationale Situation im Sommer 2025 und in der Wintersaison 2025/26................... 100
6 RSV-ErKrankun@en.........cuee ittt se e snesnenes 102
6.1 Zusammenfassung: RSV-Erkrankungen in der Wintersaison 2025/26 ..........cccccovveueennnnee 102
6.2 Epidemiologische ANalySen .........cccoccviioiniiiiniiiiniicic et 105
6.2.1 Bevolkerungsebene (Abwassersurveillance und Partizipative Surveillance) ..................... 105
6.2.2  Ambulanter Bereich ... 108
6.2.3 StatioNArer BEreiCh .......cooiiiviiiciciccec e 110
6.2.4 RSV-/Influenza-assoziierte Ubersterblichkeit..........ccooiueueiiieiieieiieirce e 13
6.2.5 RSV-Meldungen gemaf IfSG ...ttt 13
6.3 Weiterfiihrende virologische und genomische Analysen ..........cccoveeinneiiinnccnncceenens 17
6.3.1 Ergebnisse des Konsiliarlabors fuir respiratorische Syncytialviren (RSV),

Parainfluenzaviren (PIV) und humane Metapneumoviren (HMPV)........cccccccouvivvririnunnenee 17
6.4 RSV-IMMUNISIEIUNG .cvviiiiiiiiiiiiii s 19
6.4.1 Aktuelle Empfehlungen zur Immunisierung bzw. Impfung gegen RSV in der

Wintersaison 2025/26 .......c.ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiii s 19
6.4.2 IMPTQUOLEN ..ttt ettt ettt s e e e s e se e eseneeseneesennas 119
6.5 Internationale Situation in der Wintersaison 2025/26.........c.cccoeueernrucennerecnennnececnenes 119
GIOSSAN ettt ettt sttt st s b et bbbttt b et e e b et ne 121
TADEHIEN .. a e 133
ABDBIlAUNGEN..c..eiiiieiiete ettt ettt b et s 136
LIteraturverZeiChnis.......ooceiieiiieiiiincicicc e re e s sresnsnees 144
DANKSAGUNGEN ...ttt a e s a e s s e s e s e ae s e s e aenenesesnesneneen 149
Autorinnen und Autoren (alphabetisch sortiert) ..........cocceeviienininenneniniincsincicccccceene 151

IMPIESSUIM ...ttt et e et e e e et e e e e et e e s e me e e s e me e e e s seteese et eeseenneeeseennetessanns 152



Robert Koch-Institut ‘ Bericht zu akuten respiratorischen Erkrankungen in der Saison 2025/26 4

1 Einleitung

In diesem Bericht werden die Ergebnisse der Uberwachung akuter respiratorischer
Erkrankungen (ARE) in Deutschland, basierend auf verschiedenen Surveillance-Systemen des
Robert Koch-Instituts (RKI), fiir den Sommerzeitraum 2025 (21. KW 2025 bis 39. KW 2025) sowie
die Wintersaison 2025/26 (40. KW 2025 bis 20. KW 2026) zusammengefasst und bewertet. Zudem
werden die postpandemischen Vorsaisons, beginnend ab Sommer 2023 zum Vergleich
herangezogen [1]. Sofern nicht anders beschrieben, gilt fiir die dargestellten Auswertungen der
Datenstand 2.6.2026.

Akute Atemwegserkrankungen verursachen jihrlich eine hohe Krankheitslast in der
Bevolkerung und fithren zu einer hohen Belastung des ambulanten und stationiren Gesundheits-
sektors sowie einer hohen Zahl an Schulfehltagen, Arbeitsausfillen und Todesfillen. Sie unter-
liegen einer saisonalen Dynamik, die jedoch von Saison zu Saison sowie fiir verschiedene
Altersgruppen abweichen kann. Akute Atemwegserkrankungen werden oft durch unter-
schiedliche Viren ausgelést, die anfinglich dhnliche Symptome hervorrufen, aber sehr
unterschiedlich verlaufen kénnen. Besonders relevant fiir die epidemiologische Uberwachung
sind die Atemwegserreger Influenzaviren, SARS-CoV-2 und Respiratorische Synzytialviren (RSV).

Die Influenza ist als jihrlich auftretende, alle Altersgruppen betreffende, impfpriventable
Erkrankung, die in schweren Saisons zu einer deutlichen Ubersterblichkeit fiihrt, von groRer
Bedeutung fiir die offentliche Gesundheit. SARS-CoV-2 bleibt auch nach dem Ende der COVID-
19-Pandemie weiterhin von besonderer epidemiologischer Bedeutung, da es fortwihrend weltweit
zirkuliert und COVID-19 weiterhin zu Hospitalisierungen und Todesfillen fiihrt. RSV ist wie
Influenzaviren ein saisonal auftretender Atemwegserreger, der jedoch insbesondere bei
Kleinkindern und in vulnerablen Bevolkerungsgruppen mit schweren Krankheitsverldufen
auftritt.

Die Surveillance akuter Atemwegserkrankungen in Deutschland dient der zeitnahen ganz-
jahrigen Uberwachung und Berichterstattung zum Verlauf, zur Stirke der Aktivitit sowie zur
Krankheitslast akuter Atemwegserkrankungen auf verschiedenen Ebenen des Gesundheits-
systems bzw. der Krankheitsschwere. Ein spezieller Fokus wird dabei auf die Bewertung der
Aktivitit von Influenza, COVID-19 und RSV-Erkrankungen gelegt sowie auf die spezifischen
Merkmale der jeweils zirkulierenden Influenzaviren, SARS-CoV-2 und RSV. Die Daten bilden
u. a. die Grundlage fiir moglichst zielgerechte und evidenzbasierte Empfehlungen zur Pravention
und Therapie von Erkrankungen mit Atemwegserregern, speziell Influenzaviren, SARS-CoV-2
und RSV.

Im Rahmen dieses Berichts werden Daten aus verschiedenen Erfassungssystemen analysiert
und bewertet, um eine umfassende Einschitzung der Situation akuter Atemwegserkrankungen
zu ermoglichen. Ziel ist die Beschreibung der zeitlichen Dynamik, der betroffenen Altersgruppen
sowie der Krankheitsschwere im Sommerzeitraum 2025 sowie in der Wintersaison 2025/26 und
eine Einordnung im Vergleich zu zwei Vorsaisons.

Dazu werden Daten aus den Systemen der syndromischen Surveillance des RKI ausgewertet.
Diese basieren auf erfassten Symptomen bzw. drztlichen Diagnosecodes:

e GrippeWeb (Bevolkerung, symptomatische Atemwegserkrankungen)
e ARE-Praxis-Sentinel (ambulanter Bereich, Arztkonsultationen wegen akuter
Atemwegserkrankungen)



Robert Koch-Institut Bericht zu akuten respiratorischen Erkrankungen in der Saison 2025/26 5

e SARI-Krankenhaus-Sentinel (stationirer Bereich, Hospitalisierungen wegen schwerer
akuter respiratorischer Infektionen)

Erginzt werden diese Systeme durch Daten aus den begleitenden Systemen der virologischen
Surveillance, die ebenfalls die Ebenen Bevélkerung (GrippeWeb-Plus), ambulanter Bereich sowie
stationdrer Bereich abdecken und Informationen zu zirkulierenden Atemwegserregern liefern.

Dariiber hinaus werden Daten aus der Abwassersurveillance, Mortalititsdaten von DESTATIS
sowie Meldedaten gemifl Infektionsschutzgesetz zu Influenza, COVID-19 und RSV-
Erkrankungen analysiert. Dazu kommen weitergehende genomische Analysen zu Influenzaviren,
SARS-CoV-2 und RSV. Des Weiteren wird auf die internationale Situation im Sommer 2025 sowie
der Wintersaison 2025/26 in Bezug auf Influenza, COVID-19/SARS-CoV-2 und RSV eingegangen
und auch die Méglichkeit der Pravention durch Immunisierung bzw. Impfung erliutert.

Der Bericht betrachtet in verschiedenen Kapiteln zunichst Akute Atemwegserkrankungen
unterschiedlicher Schwere insgesamt und fokussiert sich dann in weiteren Kapiteln auf
Influenzavirus-Erkrankungen, SARS-CoV-2 und COVID-19 sowie RSV-Erkrankungen. Zu jedem
Kapitel gibt es eine kurze Zusammenfassung sowie eine Ubersichtstabelle mit verschiedenen
Eckdaten, die im nachfolgenden Kapitel zur Einordnung der ARE-Saison relevant sind.
Methodische Details und Fachbegriffe werden am Ende des Berichts kurz im Glossar erldutert.
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2 Abkilrzungsverzeichnis

ARE
AMELAG
COVID-19
ECDC

Einw.
DESTATIS
HA

HHT
HCoV
HMPV
ICD

ICOSARI
IfSG

IGS

ILI
IMSSC2
ITS

KI

KW

MW

NA

NRZI
PCR

PIV

PR

RKI

RSV
SARI
SARS-CoV-2
SEEDARE

STIKO
VE
VUM
WHO

Akute respiratorische Erkrankungen

Abwassermonitoring fiir die epidemiologische Lagebewertung

Corona Virus Disease 2019 (Coronavirus-Krankheit 2019)

European Centre for Disease Prevention and Control (Europiische Zentrum fiir die
Privention und die Kontrolle von Krankheiten)

Einwohnerinnen und Einwohner

Statistisches Bundesamt

Himagglutinin

Himagglutinationshemmtest

Humane Coronaviren

Humane Metapneumoviren

International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
(Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme)

ICD-10-Code basierte Surveillance schwerer akuter respiratorischer Infektionen
Infektionsschutzgesetz

Integrierte Genomische Surveillance

Influenza-like illness (Grippe-dhnliche Erkrankung)

Integrierte molekulare Surveillance von SARS-CoV-2

Intensivstation

Konfidenzintervall

Kalenderwoche

Meldewoche

Neuraminidase

Nationales Referenzzentrum fiir Influenzaviren

Polymerase chain reaction (Polymerasekettenreaktion)

Parainfluenzaviren

Positivenrate

Robert Koch-Institut

Respiratorische Synzytialviren

Schwere akute respiratorische Infektionen

Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2

Sentinel zur elektronischen Erfassung von Diagnosecodes akuter respiratorischer
Erkrankungen

Stindige Impfkommission

Vaccine effectiveness (Impfeffektivitit)

Variant under monitoring

World Health Organisation (Weltgesundheitsorganisation)
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3 Akute Atemwegserkrankungen

3.1 Zusammenfassung: Akute Atemwegserkrankungen in 2025/26

Im Rahmen der syndromischen Sentinel-Surveillance werden akute respiratorische
Erkrankungen (ARE) auf Bevolkerungsebene (GrippeWeb) und im ambulanten Bereich (ARE-
Praxis-Sentinel) sowie schwere akute respiratorische Infektionen (SARI) im stationiren Bereich
(SARI-Krankenhaus-Sentinel) erfasst und bewertet. Dabei werden neben der Wintersaison
(40. KW bis 20. KW des Folgejahres), in der tiblicherweise wihrend der Grippe- und der RSV-
Welle eine hohe Zahl an akuten Atemwegserkrankungen erfasst wird, auch der davor liegende
Sommerzeitraum (21. KW bis 39. KW) betrachtet.

Mit dem Aufkommen von SARS-CoV-2 sowie auch nach dem Ende der COVID-19-Pandemie
im Frithjahr 2023 [1] wurde hiufig bereits im Sommer eine erhohte SARS-CoV-2-Zirkulation
beobachtet. Damit ging auch in den postpandemischen Jahren zumeist ein Anstieg der Zahl
akuter Atemwegserkrankungen einher. Im Kapitel Akute Atemwegserkrankungen wird zum
einen der Sommerzeitraum 2025 sowie die Wintersaison 2025/26 betrachtet, dariiber hinaus
werden zum Vergleich auch die beiden Vorsaisons in 2023/24 sowie 2024/25 herangezogen.

In allen syndromischen Systemen (Bevolkerungsebene, ambulanter Bereich, stationirer
Bereich) wurde im Sommerzeitraum 2023 bzw. 2025 jeweils eine geringere Zahl an ARE bzw.
SARI (bei insgesamt sehr niedriger ARE/SARI-Aktivitit) als im Sommer 2024 beobachtet
(insgesamt niedrige Aktivitit). Ursichlich fiir die etwas hohere Krankheitslast im Sommer 2024
war die bereits im Frithsommer 2024 beginnende SARS-CoV-2-Zirkulation (siehe SARS-CoV-2
und COVID-19). In den Jahren 2023 und 2025 startete die SARS-CoV-2-Zirkulation dagegen erst
im Spitsommer bzw. Herbst (Abbildung 6; Anteil der verschiedenen Atemwegserreger in der
Bevélkerung).

Insgesamt gab es im Sommerzeitraum 2025 ca. 66 Millionen ARE, etwa jeder sechste davon
konsultierte deswegen eine Arztin oder einen Arzt (ca. 11 Mio. Erstkonsultationen wegen ARE).
Es gab ca. 123.000 Hospitalisierungen wegen SARI, davon wurden ca. 15.000 intensivmedizinisch
behandelt und ca. 5.500 SARI-Patientinnen und -Patienten verstarben (Tabelle 1).

Wihrend der Wintersaison 2025/26 wurden in allen Systemen weniger ARE- und SARI-Fille
beobachtet als in den beiden vorherigen Wintersaisons (2023/24, 2024/25), diese waren jeweils
von einer hoheren Krankheitslast geprigt [2-5]. Dennoch kam es in der Wintersaison 2025/26 zu
rund 180 Millionen ARE, unabhingig von einem Arztbesuch: Kleinkinder hatten im Durchschnitt
4,6 ARE und Erwachsene ab 60 Jahren im Schnitt 1,3 ARE (siehe Syndromische Surveillance auf
Bevolkerungsebene). Ende Januar bzw. Anfang Februar 2026 (5./6. KW 2026) war der Hohepunkt
der ARE-Aktivitit in Deutschland, so kam es allein in der 5. KW 2026 zu ca. 7,2 Millionen ARE. In
der 6. KW 2026 gab es ca. 1,7 Mio. Arztbesuche wegen einer neu aufgetretenen ARE (siehe ARE-
Praxis-Sentinel: syndromische Surveillance). Zudem kam es ebenfalls in der 6. KW 2026 zu rund
23.000 Hospitalisierungen wegen SARI (siehe SAR/-Krankenhaus-Sentinel: syndromische
Surveillance). Unter Beriicksichtigung der Daten aus der begleitenden virologischen Surveillance
zeigt sich, dass der Hohepunkt der ARE-Wintersaison auch im Jahr 2026 mit dem Hohepunkt der

Grippewelle zusammen fiel. Im virologischen ARE-Praxis-Sentinel wurden zu dieser Zeit in zwei
von drei Proben von ARE-Patientinnen und -Patienten Influenzaviren nachgewiesen (siehe ARE-
Praxis-Sentinel: virologische Surveillance). In allen drei syndromischen Systemen wurde
kurzzeitig eine hohe Aktivitit (schwerer) akuter Atemwegserkrankungen beobachtet. In den
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beiden vorherigen Saisons befand sich die ARE-/SARI-Aktivitit jedoch jeweils fiir einen lingeren
Zeitraum im hohen Bereich. Zudem wurde in der Wintersaison 2025/26 insgesamt eine
geringere Krankheitslast an akuten Atemwegserkrankungen auf allen erfassten Ebenen
beobachtet, auch blieben die Hochstwerte unter denen der vorherigen Wintersaisons 2023/24 und
2024/25. Somit ist die ARE-Wintersaison 2025/26 insgesamt als moderat einzuordnen.

Das Spektrum zirkulierender Atemwegserreger bildete sich auf Bevolkerungsebene sowie im
ambulanten und stationiren Bereich dhnlich ab. Es umfasste im Sommer 2025 hauptsichlich
Rhino- und Parainfluenzaviren sowie SARS-CoV-2, in der Wintersaison 2025/26 wurden
vorrangig Influenza- und Rhinoviren sowie seltener RSV nachgewiesen (siehe ARE-Praxis-
Sentinel: virologische Surveillance, SARI-Krankenhaus-Sentinel: virologische Surveillance).

Tabelle 1: Eckdaten akuter respiratorischer Erkrankungen (ARE): Indikatoren aus den Systemen der
syndromischen ARE-/SARI-Surveillance, dargestellt fir den Sommer (21. KW — 39. KW 2025) sowie fiir die
Wintersaison 2025/26 (40. KW 2025 — 20. KW 2026) in Deutschland. Daten hochgerechnet fiir die
Bevolkerung in Deutschland. ARE = akute respiratorische Erkrankungen, ILI = influenza-like illness, KW =

Kalenderwoche, SARI = Schwere akute respiratorische Infektionen

Sommer 2025 Wintersaison 2025/26
21. KW —39. KW 2025  40. KW 2025 — 20. KW 2026
Surveillance- ) Hochstwert
bereich Indikator Gesamtwert (in KW)  Gesamtwert
ereic Aktivititsbereich
ca. 7,2 Mio.
ARE' ca. 66 Mio. (5. KW 2026) .
Bevolkerung (Inzidenz) (8.700 je 100.000) 3 180 Mio.
GrippeWeb Hohe Aktivitst
(syndromisch) 1M
1 . ca. 2,1 Mio. .
ILI ca. 12 Mio. (5. KW 2026) ca. 40 Mio.
Ambulanter Bereich ARE ca. 1,7 Mio.
ARE-Praxis-Sentinel Erstllonsultationen 1 ca. 11 Mio. (6. KW 2026) ca. 37 Mio.
(syndromisch) Hohe Aktivitit
ca. 23.000
o ) SARI-Fille ca. 123.000 (6. KW 2026) ca. 429.000
Stationirer Bereich Hohe Aktivitst
SARI-Krankenhaus-
Sentinel SARI-Fille mit ca. 2.600
(syndromisch) Intensivbehandlung ' ca.15.000 (1. KW 2026) ca. 47.800
Verstorbene ca. 1.400
SAR|-Fille ca. 5.500 (1. KW 2026) ca. 22.700

'syndromisch: geschitzte Anzahl
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3.2 Bevolkerungsebene (GrippeWeb)

3.21 Syndromische Surveillance auf Bevélkerungsebene

Autorinnen und Autoren: Anna Loenenbach, Ann-Sophie Lehfeld, Kerstin Prahm, Udo Buchholz

In dem Zeitraum von der 21. Kalenderwoche (KW) 2025 bis zur 20. KW 2026 gaben pro
Woche durchschnittlich 13.000 Personen eine Meldung bei GrippeWeb ab [6]. Davon waren pro
Woche etwa 2.000 Meldungen von Kindern bis 14 Jahre und 11.000 Meldungen von Erwachsenen
ab 15 Jahre.

Nachdem sich die Inzidenz akuter respiratorischer Erkrankungen (ARE) in den
Sommermonaten 2025 auf einem sehr niedrigen Niveau bewegte, stieg sie ab der 36. KW 2025
sehr deutlich und rasch an. Die ARE-Inzidenz nahm dann ihren typischen Verlauf mit einer
hoheren Aktivitit im Herbst und Winter. Nach einem {iiblichen kurzzeitigen Riickgang der ARE-
Inzidenz im Zeitraum der Herbst- sowie Weihnachtsferien lagen die Werte in der Grippewelle vor
und nach dem Jahreswechsel auf einem vergleichbaren Niveau und bewegten sich gréfitenteils
im tblichen Wertebereich. Den Hohepunkt erreichte die ARE-Inzidenz in der 5. KW 2026 mit
rund 8.700 ARE pro 100.000 Einw. und lag damit auf einem hohen Niveau (Abbildung 1). Das
entspricht etwa 7,2 Millionen Personen mit einer neu aufgetretenen Atemwegserkrankung in
dieser Woche, unabhingig von einem Arztbesuch.

Auch die Inzidenz der grippedhnlichen Erkrankungen (ILI = Influenza-like illness; definiert
als ARE mit Fieber) zeigte in der Saison 2025/26 einen typischen Verlauf. Sie erreichte ihren
Hohepunkt ebenfalls in der 5. KW 2026 mit rund 2.600 ILI pro 100.000 Einw. (nicht abgebildet).
Dies entspricht circa 2,2 Millionen Personen mit einer neu aufgetretenen grippeihnlichen
Erkrankung in der Gesamtbevolkerung in dieser Woche, unabhingig von einem Arztbesuch.

12.000 Aktivitat
— sehr hoch
: |
£ 10.000+
w hoch
3
S 8.000 -
o
= moderat
]
2 6.000-
N niedrig
[}
B 4.000+
=
IfJIIJ 2.000 iedri
< . 1 sehr niedrig

0 USSPV S S USSP USRI S SR |

40 43 46 49 52 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39
Kalenderwoche

= 2023/24 =2024/25 =2025/26 MW Grippewelle (2025/26) Ml RSV-Welle (2025/26)

Abbildung 1: Wéchentliche geschitzte ARE-Inzidenz in Deutschland pro 100.000 Einw. in der Saison 2025/26
(rote Linie) sowie in den beiden Vorsaisons. Zudem werden die ARE-Aktivititsbereiche in den verschiedenen

Grauabstufungen abgebildet. Der schwarze, senkrechte Strich zeigt den Jahreswechsel. Der dunkelblaue
Balken markiert den Zeitraum der Grippewelle und der hellblaue Balken den Zeitraum der RSV-Welle (nach
RKI-Definition) in der Saison 2025/26. Datenstand: 2.6.2026.
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Bezogen auf die Bevolkerung wurden auf Basis der wochentlichen Meldungen im Sommer
2025 (21. KW bis 39. KW 2025) insgesamt rund 66 Millionen neue Atemwegserkrankungen
geschitzt, das sind etwa 0,7 ARE pro Person. Die Hiufigkeit an Atemwegserkrankungen nimmt
dabei mit zunehmendem Alter ab. So hatten Siuglinge und Kleinkinder (0 bis 4 Jahre) im
Sommer mit durchschnittlich 1,8 ARE hiufiger Atemwegserkrankungen als Erwachsene ab 60
Jahren (0,4 ARE; Abbildung 2A). Noch deutlicher wird dieser Unterschied in der Wintersaison
(40. KW 2025 bis 20. KW 2026). Hier hatten Kleinkinder etwa 4,6 ARE und Erwachsenen ab 60
Jahren 1,3 ARE (Abbildung 2B). Auf die Gesamtbevilkerung bezogen wurden insgesamt rund 180
Millionen neue Atemwegserkrankungen fiir die Wintersaison geschitzt. Das entspricht etwa 1,9
ARE pro Person.

Ein dhnliches Bild zeigt sich bei den grippeihnlichen Erkrankungen (ILI; Abbildung 3). In der
Wintersaison wurde geschitzt, dass Kleinkinder etwa 1,8 ILI hatten, Erwachsene ab 60 Jahren
hatten dagegen nur etwa 0,2 grippeihnliche Erkrankungen (Abbildung 3B).

Die Hiufigkeit von ARE und ILI war in der Wintersaison 2025/26 im Vergleich mit den
beiden Vorsaisons etwas niedriger (Abbildung 2, Abbildung 3).
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Abbildung 2: Geschitzte kumulierte ARE-Inzidenz, Anzahl an ARE-Erkrankungen sowie durchschnittliche
Anzahl ARE nach Altersgruppen fiir die postpandemischen Jahre 2023 bis 2026 in Deutschland, jeweils fiir die
Zeitraume A) Sommer (21. KW — 39. KW) und B) Wintersaison (40. KW — 20. KW des Folgejahres). Fur die
Berechnung der durchschnittlichen ARE pro Altersgruppe wurden nur GrippeWeb-Teilnehmende
eingeschlossen, die an mindestens 90 % der Wochen im entsprechenden Zeitraum gemeldet haben.
Datenstand: 2.6.2026.
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In der Wintersaison 2025/26 hatten Kleinkinder etwa 4,6 ARE und
Erwachsenen ab 60 Jahren 1,3 ARE.
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Abbildung 3: Geschitzte kumulierte ILI-Inzidenz, Anzahl an ILI-Erkrankungen sowie durchschnittliche Anzahl
ILI nach Altersgruppen fiir die postpandemischen Jahre 2023 bis 2026 in Deutschland, jeweils fiir die
Zeitraume A) Sommer (21. KW — 39. KW) und B) Wintersaison (40. KW — 20. KW des Folgejahres). Fur die
Berechnung der durchschnittlichen ILI pro Altersgruppe wurden nur GrippeWeb-Teilnehmende
eingeschlossen, die an mindestens 90 % der Wochen im entsprechenden Zeitraum gemeldet haben.
Datenstand: 2.6.2026.

Der Anteil der GrippeWeb-Teilnehmenden mit ARE, die einen Arztbesuch angaben, lag im
Beobachtungszeitraum 2025/26 bei 15 %. Der Anteil unterschied sich jedoch deutlich nach
Altersgruppe sowie nach Sommer- bzw. Wintersaison. Zudem variieren die Anteile auch tiber die
Saisons hinweg (Abbildung 4). Im Sommer 2025 lagen die Anteile zwischen 7,5 % bei den 5- bis
14-Jihrigen und 15 % bei den 35- bis 59-Jdhrigen. In der Wintersaison 2025/26 waren die Werte in
allen Altersgruppen hoher und reichten von 10 % bei den 5- bis 14-Jihrigen bis 18 % bei den 35-
bis 59-Jahrigen. Insgesamt zeigte sich damit sowohl im Sommer als auch in der Wintersaison der
niedrigste Anteil an Arztbesuchen bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 5 bis 14 Jahren.
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Im Vergleich der Zeitrdume von 2023/24 bis 2025/26 nahm der Anteil der ARE-Erkrankungen
mit Arztbesuch sowohl im Sommer als auch in der Wintersaison in den meisten Altersgruppen
ab (Abbildung 4).
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Abbildung 4: Anteil der GrippeWeb-Teilnehmenden (TN), die aufgrund ihrer ARE eine Arztpraxis aufgesucht
haben, stratifiziert nach Altersgruppen und fiir die Zeitrdaume A) Sommer (21. KW — 39. KW) und B)
Wintersaison (40. KW — 20. KW des Folgejahres). Datenstand: 2.6.2026.

Der Anteil der GrippeWeb-Teilnehmenden mit ARE, die einen
Arztbesuch angaben, lag im Beobachtungszeitraum 2025/26 bei 15 %.

3.2.2  Virologisch-mikrobiologische Surveillance auf Bevélkerungsebene (GrippeWeb-Plus)

Autorinnen und Autoren: Ann-Sophie Lehfeld, Janine Michel, Kerstin Prahm, Udo Buchholz

Im Rahmen der virologisch-mikrobiologischen Surveillance GrippeWeb-Plus wurden im
Zeitraum von der 21. KW 2025 bis zur 20. KW 2026 insgesamt 1.025 Proben eingeschickt, davon
402 (39 %) von Kindern und 623 (61 %) von Erwachsenen [3]. Der Anteil positiver Proben betrug
insgesamt 77 %. Rhino-/Enteroviren wurden sowohl im Sommer 2025 als auch in der
anschliefenden Wintersaison mit grofdem Abstand am hiufigsten (ca. 40-60%, je nach
Altersgruppe und Zeitraum) nachgewiesen (Abbildung 5). Parainfluenzaviren (PIV), humane
saisonale Coronaviren (hCoV) und Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-
CoV-2) wurden ebenfalls relativ hiufig in beiden betrachteten Zeitriumen nachgewiesen, kamen
jedoch — je nach Altersgruppe — tiber einen Anteil von 10-20% nicht hinaus. In der Wintersaison
2025/26 wurden zudem insbesondere noch Influenzaviren und Respiratorische Synzytialviren
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(RSV) detektiert (Abbildung 5B). Wihrend auf Bevélkerungsebene in der Wintersaison haufiger
SARS-CoV-2 als Influenzaviren und RSV nachgewiesen wurde, wurden im ambulanten Bereich
Influenzaviren und im stationiren Bereich Influenzaviren und RSV hiufiger als SARS-CoV-2
detektiert (siehe ARE-Praxis-Sentinel: virologische Surveillance und SARI-Krankenhaus-Sentinel:
virologische Surveillance).

In den letzten drei Saisons wurde zunichst jeweils im Frithsommer und Herbst eine
vermehrte COVID-19-Aktivitit beobachtet, bevor sich im Winter eine Grippe- bzw. RSV-
Erkrankungswelle anschloss. SARS-CoV-2 wurde jeweils ab Jahresbeginn bis zum Frithjahr nur
noch selten nachgewiesen und dann von hCoV ,abgelost” (Abbildung 6). Die Grippewelle begann
in der Wintersaison 2025/26 etwas frither als in der Vorsaison 2024/25. In allen drei
Wintersaisons tiberlappten sich die Grippe- und RSV-Welle deutlich, wihrend zeitgleich eine
deutliche Aktivitit von hCoV zu beobachten war. Die Aktivitit von hCoV bildete sich auf
Bevolkerungsebene deutlicher ab als im ambulanten Bereich (siehe ARE-Praxis-Sentinel:
virologische Surveillance). Zeitgleich trugen Rhino-/Enteroviren weiterhin — wenn auch
prozentual weniger als im Sommer und Herbst —zur ARE-Aktivitit in den ersten Jahresmonaten
bei. Im gesamten Beobachtungszeitraum 2025/26 konnten pro Woche durchschnittlich etwa 75 %
der ARE durch einen der im Rahmen von GrippeWeb-Plus getesteten Atemwegserreger erklart
werden, die restlichen 25 % konnten keinem der untersuchten Atemwegserreger zugeschrieben
werden (weifse Fliche unter der schwarzen Linie der ARE-Inzidenz; Abbildung 6).

A) Sommer B) Wintersaison

Rhino-/Enteroviren Rhino-/Enteroviren

hCoV
SARS-CoV-2

PIV

Bocaviren Influenzaviren (A und B)

hCoV PIV

Bocaviren

SARS-CoV-2 RSV
Adenoviren Adenoviren
hMPV
hMPV
Chlamydophila pneumoniae
Bordetella pertussis Bordetella pertussis
0 20 40 60 0 20 40 60
Positivenrate (in %) Positivenrate (in %)

B Kinder W Erwachsene

Abbildung 5: Positivenrate (in Prozent) der in den Zeitrdaumen A) Sommer (21. KW — 39. KW 2025) und B)
Wintersaison (40. KW 2025 — 20. KW 2026) nachgewiesenen Atemwegserreger in GrippeWeb-Plus, stratifiziert
nach Kindern (bis 14 Jahre) und Erwachsenen (ab 15 Jahre). Datenstand: 2.6.2026.
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Rhino-/Enteroviren wurden sowohl im Sommer 2025 als auch in der
Wintersaison 2025/26 am hiufigsten auf Bevolkerungsebene
nachgewiesen.
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Abbildung 6: Geschitzte ARE-Inzidenz (Linie) sowie der jeweilige Anteil der verschiedenen Erreger
(Auswahl), der den ARE zuzuschreiben ist (Flachen), von der 21. KW 2023 bis zur 20. KW 2026. Dargestellt ist
ein uber fiinf Wochen geglitteter Wert. Als horizontale Balken ist der Zeitraum der Grippewelle (dunkelblau)
und RSV-Welle (hellblau; nach RKI-Definition) eingezeichnet. Der schwarze, senkrechte Strich zeigt die
Jahreswechsel. Datenstand: 2.6.2026.

3.3 Ambulanter Bereich

3.3.1  ARE-Praxis-Sentinel: syndromische Surveillance

Autorinnen und Autoren: Simon Krupka, Juliane Wunderlich, Kerstin Prahm, Ute PreufS, Kristin
Tolksdort

Im Zeitraum von der 21. Kalenderwoche (KW) 2025 bis zur 20. KW 2026 nahmen insgesamt
knapp 780 Arztinnen und Arzte aus 560 Arztpraxen am ARE-Praxis-Sentinel des RKI teil. Davon
iibermittelten etwa 70 % (n = 403) der Praxen ihre syndromischen Daten iiber das SEED***-Modul
(Sentinel zur elektronischen Erfassung von Diagnosecodes akuter respiratorischer Erkrankungen
(ARE)) ihrer Praxissoftware und etwa 30 % (n = 157) tiber eine Online-Eingabemaske. Es waren
vorwiegend allgemeinmedizinische Praxen beteiligt (Tabelle 2).
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Tabelle 2: Anzahl der am ARE-Praxis-Sentinel des RKI teilnehmenden Arztinnen und Arzte sowie der
Arztpraxen nach Fachrichtung und nach Dateniibertragungsweg von der 21. KW 2025 bis zur 20. KW 2026.
Datenstand: 2.6.2026.

SEED**-Modul  Online-Eingabemaske

Arztinnen und Arzte 546 233

Arztpraxen gesamt 403 157
Allgemeinmedizinische Praxen 226 80
Internistische Praxen 76 12
Padiatrische Praxen 76 50
Gemischte Praxen* 25 15

* Praxen mit Arztinnen und Arzten unterschiedlicher Fachrichtungen (z. B. Allgemeinmedizin

und Innere Medizin)

Saisonverlauf

Im Herbst 2025 befand sich die ARE-Konsultationsinzidenz im ambulanten Bereich auf
einem moderaten Aktivititsniveau (Abbildung 7). Nach dem Jahreswechsel nahm die ARE-
Konsultationsinzidenz zu und erreichte ihren Héchstwert in der 6. KW 2026 mit etwa 2.000
Arztbesuchen wegen ARE pro 100.000 Einwohnende. Dies entspricht ca. 1,7 Millionen ARE-
Arztbesuchen in Deutschland in dieser Woche.

Zum Hohepunkt der ARE-Aktivitit im Februar 2026 (wihrend der Grippe- und RSV-Welle) lag
die Konsultationsinzidenz lediglich zwei Wochen lang auf einem hohen Niveau und damit fiir
einen deutlich kiirzeren Zeitraum als in den beiden vorherigen Saisons [2]. In der Saison 2024/25
wurde fiir neun und wihrend der Saison 2023/24 fiir sechs Wochen eine hohe Konsultations-
inzidenz verzeichnet (Abbildung 7). Ab der 12. KW 2026 lag die ARE-Konsultationsinzidenz
wieder in einem niedrigen bzw. sehr niedrigen Aktivititsbereich.
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Abbildung 7: Wéchentliche geschitzte ARE-Konsultationsinzidenz in Deutschland pro 100.000 Einw. in der
Saison 2025/26 (rote Linie) sowie in den beiden Vorsaisons. Zudem werden die ARE-Aktivititsbereiche in den

verschiedenen Grauabstufungen abgebildet. Der schwarze, senkrechte Strich zeigt den Jahreswechsel. Der
dunkelblaue Balken markiert den Zeitraum der Grippewelle und der hellblaue Balken den Zeitraum der RSV-
Welle (nach RKI-Definition) in der Saison 2025/26. Datenstand: 2.6.2026.

Zum Hohepunkt der Grippewelle in der 6. KW 2026 gab es in
Deutschland etwa 1,7 Millionen Arztbesuche wegen ARE.

Gesamtzahl ARE-Arztkonsultationen im Saisonvergleich

Im Vergleich der Sommerzeitriume (jeweils 21. KW bis 39. KW der Jahre 2023, 2024 und
2025), die der jeweiligen Wintersaison (s.o.) vorangestellt sind, wies der Sommer 2025 mit
elf Millionen geschitzten ARE-Erstkonsultationen die geringste Gesamtzahl an Arztbesuchen
wegen ARE auf. Im Sommer 2024 wurde die hochste Zahl an Arztbesuchen (ca. 15 Millionen)
wegen ARE in allen Altersgruppen beobachtet. In den Altersgruppen ab 15 Jahren lagen die
kumulierten Schitzwerte fiir die Sommer 2023 und 2025 mit jeweils rund acht Millionen
hingegen auf annihernd gleichem Niveau (Abbildung 8A).

Fiir die Wintersaison 2025/26 (40. KW 2025 bis 20. KW 2026) lag die Gesamtzahl der
geschitzten ARE-Erstkonsultationen mit rund 37 Millionen unter den Werten der beiden
Vorsaisons (jeweils knapp 44 Millionen, Riickgang von ca. 17 %). Auch in den meisten
Altersgruppen lag die Anzahl der Arztbesuche wegen ARE in der Wintersaison 2025/26 unter den
Werten der beiden Vorsaisons. Lediglich in der Altersgruppe ab 60 Jahren wurden fiir die
Wintersaison 2023/24 und 2025/26 mit fiinf Millionen dhnlich viele ARE-Erstkonsultationen
geschitzt (Abbildung 8B).
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Abbildung 8: Geschitzte Anzahl der ARE-Erstkonsultationen nach Altersgruppen und gesamt fiir die
postpandemischen Jahre 2023 bis 2026 in Deutschland, jeweils fiir die Zeitraume A) Sommer (21. KW —
39. KW) und B) Wintersaison (40. KW — 20. KW des Folgejahres). Datenstand: 2.6.2026.

Verwendete Diagnosecodes bei ARE im SEED*-System

Die fallbasierte Datenerfassung im SEED**"-System ermoglicht spezifische Auswertungen der
ARE nach ICD-10-Codes (International Classification of Diseases, Revision 10) im ARE-Praxis-
Sentinel. In Abbildung 9 ist die Altersverteilung der verschiedenen fiir ARE vergebenen
Diagnosegruppen fiir den Sommer 2025 und fiir die Wintersaison 2025/26 dargestellt.

Infektionen der oberen Atemwege (ICD-10-Diagnosecodes in der Gruppe J0O — J06) wurden
sowohl in der Wintersaison 2025/26 als auch im Sommerzeitraum 2025 in allen Altersgruppen
mit Abstand am haufigsten diagnostiziert (Abbildung 9, dunkelblaue Siulen). Innerhalb der
Gruppe der oberen Atemwegsinfektionen (J0O — J06) wurden Diagnosen der Kategorie J06
(»Akute Infektionen an mehreren oder nicht niher bezeichneten Lokalisationen der oberen
Atemwege*) mit Abstand am hiufigsten vergeben (nicht dargestellt). Der Anteil von J06 an allen
akuten Atemwegsinfektionen bewegte sich fiir den Sommerzeitraum 2025 zwischen 34 % (ab 80-
Jahrige) und 57 % (15- bis 34-Jihrige), in der Wintersaison 2025/26 zwischen 36 % (ab 80-Jihrige)
und 59 % (35- bis 59-Jahrige). Im Sommer 2025 wurde Grippe (mit oder ohne Virusnachweis,
ICD-10-Diagnosecodes in der Gruppe J09 — J11) erwartungsgemifd kaum (insgesamt 0,8 %, davon
0,09 % J10) diagnostiziert (Abbildung 9, griine Sdulen), in der Wintersaison 2025/26 dagegen
insgesamt deutlich hiufiger, vor allem bei Kindern im Schulalter (5 bis 14 Jahre, ca. 6 %).

Infektionen der unteren Atemwege (J20 — J22; hellblaue Siule) und Pneumonien (J12 - J18;
violette Siule) wurden sowohl im Sommer 2025 als auch in der Wintersaison 2025/26 am
hiufigsten bei den ab 60-Jihrigen diagnostiziert. Der Anteil von Pneumonien an allen ARE-
Diagnosen war bei den ab 60-Jihrigen im Sommer 2025 etwas hoher als in der Wintersaison
2025/26.

Die Diagnose B34.9 (,Virusinfektion nicht niher bezeichnet“; Abbildung 9, dunkelgraue
Sdule) wurde in beiden Zeitrdgumen dhnlich haufig vergeben. In den Altersgruppen bis 59 Jahre
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wurde diese Diagnose am zweit- oder dritthiufigsten vergeben, bei Kindern bis 14 Jahren lag der
Anteil bei bis zu 12 %.
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Abbildung 9: Altersverteilung der verwendeten Diagnosegruppen akuter Atemwegserkrankungen (ARE) fiir
die Zeitrijume A) Sommer (21. KW — 39. KW 2025) und B) Wintersaison (40. KW 2025 — 20. KW 2026). Die
Auswertungen basieren auf den fallbasierten Daten des SEEDA®:-Systems, mit denen akute respiratorische
Erkrankungen (ARE) anhand von ICD-10-Codes erhoben werden. Datenstand: 2.6.2026.
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Die ICD-10-Codes Joo-JoO fiir , Infektionen der oberen Atemwege*“
wurden sowohl in der Wintersaison 2025/26 als auch im Sommer
20235 in allen Altersgruppen am weitaus hiufigsten vergeben.

3.3.2  ARE-Praxis-Sentinel: virologische Surveillance

Autorinnen und Autoren: Annika Erdwiens, Ute PreufS, [rmgard Stroetmann, Janine Reiche,
Barbara Biere, Susanne Duwe, Sophie Kondgen, Djin-Ye Oh, Marianne Wedde, Kristin Tolksdorf;
Ralf Diirrwald

Im Bezugszeitraum von der 21. Kalenderwoche (KW) 2025 bis zur 20. KW 2026
(Sommerzeitraum: 21. KW bis 39. KW 2025; Wintersaison 2025/26: 40. KW 2025 bis 20. KW 2026)
wurden im Rahmen der virologischen Surveillance akuter respiratorischer Erkrankungen (ARE)
insgesamt 4.596 Sentinelproben aus 117 Arztpraxen im Nationalen Referenzzentrum fiir
Influenzaviren (NRZI) untersucht. Die Anzahl eingesandter Proben pro KW variierte zwischen 30
Proben in der 31. KW 2025 im Sommerzeitraum und 191 Proben in der 50. KW 2025 in der
Wintersaison wahrend der Grippewelle. Im Durchschnitt wurden wochentlich 88 Proben
entnommen (Abbildung 10).
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Abbildung 10: Anzahl eingesandter Proben und Anteil der Nachweise fiir 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 Surveillance
eingesandten Proben (linke y-Achse, graue Balken) von der 21. KW 2025 bis zur 20. KW 2026. Der
gestrichelte, senkrechte Strich markiert den Ubergang des Sommers (21. KW — 39. KW 2025) in die
Wintersaison (40. KW 2025 — 20. KW 2026). Der schwarze, senkrechte Strich zeigt den Jahreswechsel.
Datenstand: 2.6.2026.
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Insgesamt wurden aus allen sechs Altersgruppen Proben eingesandt. Die meisten Proben
stammten von Schulkindern im Alter von 5 bis 14 Jahren sowie von Erwachsenen zwischen 35
und 59 Jahren (jeweils 21 %; Tabelle 3). Der Altersdurchschnitt der ARE-Patientinnen und
-Patienten lag bei 25 Jahren (Spanne 0-93 Jahre) und war damit deutlich niedriger als in der
virologischen Surveillance schwerer akuter respiratorischer Infektionen (SARI) (52 Jahre; siehe
SARI-Krankenhaus-Sentinel: virologische Surveillance).

In insgesamt 3.115 der 4.596 eingesandten Proben (68 %) wurden respiratorische Viren
identifiziert (Tabelle 3A, B). Die Positivenrate (PR) war damit im ambulanten Bereich im
Vergleich zur virologischen SARI-Surveillance deutlich hoher (stationirer Bereich: 42 %). In
beiden Systemen zeigte sich eine hohere PR bei Kindern als bei Erwachsenen, vor allem in der
Altersgruppe der 0- bis 4-Jihrigen in der Wintersaison 2025/26 (Tabelle 3). Es gab 381 Doppel-, 38
Dreifach- und 5 Vierfachinfektionen (8 %, 1 % sowie 0,1 % aller Proben mit Erregernachweisen),
an denen zumeist Rhinoviren bzw. Adenoviren in Kombination mit anderen Viren des
untersuchten Erregerpanels beteiligt waren. Die meisten Mehrfachinfektionen wurden bei den 0-
bis 1-Jdhrigen nachgewiesen.

Tabelle 3: Anzahl eingesandter Proben und Proben mit Virusnachweis der untersuchten viralen Atemwegs-

erreger in der virologischen Surveillance pro Altersgruppe und gesamt fiir die Zeitraume A) Sommer (21. KW
—39. KW 2025) und B) Wintersaison (40. KW 2025 — 20. KW 2026). Datenstand: 2.6.2026.

A) Sommer

Altersgruppe (in Jahren) 0-1 2-4 514 15-34 35-59 60+ Gesamt

Anzahl eingesandter

170 126 203 153 171 90 919*
Proben

Probenanzahl mit Virusnachweis

Gesamt 106 86 104 81 98 44 524
Influenzaviren (A und B) 0 0 1 2 3 1 7
SARS-CoV-2 12 2 9 19 22 7 71
RSV 2 0 1 0 1 1 5
hMPV 0 1 2 0 1 2 6
PIV (1-4) 46 31 24 13 16 18 150
Rhinoviren 53 51 68 50 53 15 293
hCoV 0 1 0 0 1 1 3
Adenoviren 16 18 7 2 0 0 44
Influenza C-Viren 0 1 1 1 2 0 5

*n=6 ohne Altersangabe
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B) Wintersaison

Altersgruppe (in Jahren) 0-1 2-4 514 15-34 35-59 60+ Gesamt

Anzahl ei
nzahl eingesandter 491 485 781 644 783 480 3.677%
Proben

Probenanzahl mit Virusnachweis

Gesamt 415 401 568 403 502 293 2.591
Influenzaviren (A und B) 67 136 308 146 159 91 oM
SARS-CoV-2 34 18 52 43 86 47 281
RSV 71 67 27 12 38 31 247
hMPV 28 30 15 13 13 14 14
PIV (1-4) 62 48 40 19 24 19 212
Rhinoviren 153 98 124 136 133 68 714
hCoV 39 36 43 56 77 32 284
Adenoviren 66 55 39 5 4 1 171
Influenza C-Viren 16 2] 7 4 6 1 56

*n=13 ohne Altersangabe
SARS-CoV-2 = Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus Type 2; RSV = Respiratorische Synzitialviren;
hMPV = humane Metapneumoviren; PIV = Parainfluenzaviren; hCoV = humane Coronaviren

Im Bezugszeitraum von der 21. KW 2025 bis zur 20. KW 2026 wurden in 918 eingesandten
Proben (20 %) Influenzaviren detektiert (Tabelle 3). Im Sommerzeitraum wurden Influenzaviren
nur in 1 % der Proben nachgewiesen. Eine verstirkte Zirkulation wurde dann in der Wintersaison
2025/26 beobachtet, hier wurden Influenzaviren in 25 % aller Proben detektiert. Ab der 47. KW
kam es zu einem starken Anstieg der Influenzaviruszirkulation mit einem vergleichsweise frithen
Beginn der Grippewelle bereits in der 48. KW 2025 (Abbildung 10; siehe SARI-Krankenhaus-
Sentinel: virologische Surveillance). Der Hohepunkt der Grippewelle lag in der 5. KW 2026 mit
einer PR von 64 %, entsprechend wurde bei etwa zwei Dritteln der wegen einer ARE arztlich
vorgestellten Personen Influenzaviren nachgewiesen. Die Grippewelle endete nach 15 Wochen
mit der 10. KW 2026. Der letzte Influenzavirusnachweis im Beobachtungszeitraum wurde in der
19. KW 2026 verzeichnet.

Wihrend der Wintersaison 2025/26 wurden in 25 % aller Proben im
ambulanten Bereich Influenzaviren nachgewiesen.
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Es wurden im Bezugszeitraum (Sommer und Wintersaison) 352 Proben (8 %) positiv auf
SARS-CoV-2 getestet (Tabelle 3). Nach ersten Nachweisen ab der 22. KW 2025 stieg die SARS-
CoV-2-Zirkulation im Verlauf des Sommerzeitraums an und setzte sich in der Wintersaison
2025/26 fort, was auch in der virologisch-mikrobiologischen Surveillance auf Bevolkerungsebene
(Grippe-Web-Plus) und der virologischen SARI-Surveillance beobachtet wurde (Abbildung 10;
siehe Virologisch-mikrobiologische Surveillance auf Bevélkerungsebene (Grippe Web-Plus) und
SARI-Krankenhaus-Sentinel: virologische Surveillance). Im Zeitraum von der 34. bis zur 51. KW
2025 schwankte die SARS-CoV-2-PR bestindig um die 20 %, ein deutlicher Hohepunkt der SARS-
CoV-2-Zirkulation zeigte sich dabei nicht. Nach dem Jahreswechsel nahm die SARS-CoV-2-
Zirkulation dann wieder ab. Zu Beginn des Jahres 2026 bis zur 20. KW 2026 wurde SARS-CoV-2
nur noch vereinzelt nachgewiesen.

RSV wurde in 5 % (n = 252) aller untersuchten Proben nachgewiesen, bei den 0- bis 4-
Jahrigen lag die PR hingegen bei 11 % (Tabelle 3). Die ersten sporadischen RSV-Nachweise
erfolgten in der 21. KW 2025. Im Sommer 2025 wurde RSV insgesamt nur in 1 % der Proben
nachgewiesen. Eine zunehmende RSV-Zirkulation wurde in der Wintersaison 2025/26 ab der 51.
KW 2025 beobachtet, insgesamt wurden in der Wintersaison in 7 % der Proben RSV detektiert
(Abbildung 10). Die RSV-Welle begann kurz nach dem Jahreswechsel mit der 2. KW 2026, in der
10. KW 2026 erreichte die PR mit 21 % ihren hochsten Wert. Die RSV-Welle endete nach 14
Wochen mit der 15. KW 2026. Der letzte RSV-Nachweis im Beobachtungszeitraum wurde in der
19. KW 2026 verzeichnet.

Rhinoviren waren wie in der virologischen SARI-Surveillance mit 1.007 positiven Proben
(22 %) die haufigsten nachgewiesenen respiratorischen Erreger (Tabelle 3, Abbildung 10). Sie
wurden sowohl im Sommer 2025 (bei 32 % der Proben) als auch in der Wintersaison 2025/26
auflerhalb der Grippewelle (19 % der Proben in der Wintersaison) detektiert. Im ambulanten
Bereich war dieses Muster stirker ausgeprigt als in der virologischen SARI-Surveillance, da
auflerhalb der Grippewelle deutlich mehr Rhinoviren als im stationdren Bereich nachgewiesen
wurden. Obwohl Rhinoviren meist mit milden Erkrankungen in Verbindung gebracht werden,
konnen sie auch die unteren Atemwege infizieren und dadurch schwere Krankheitsverlidufe
verursachen [7, 8] (Abbildung 10; siehe SAR/-Krankenhaus-Sentinel: virologische Surveillance).

Parainfluenzaviren (PIV) wurden in 362 Proben (8 %) nachgewiesen und zirkulierten
iiberwiegend im Sommer 2025 (16 % der Proben) sowie nach dem Ende der Grippewelle, somit
deutlich seltener wihrend der Wintersaison (6 % der Proben). Humane saisonale Coronaviren
(hCoV) wurden in 287 der 4.596 untersuchten Proben (6 %) nachgewiesen und zirkulierten
ttberwiegend in der Wintersaison 2025/26 (<1 % im Sommer, 8 % in der Wintersaison).
Adenoviren wurden in 215 Proben (5 %) detektiert und zeigten eine Zirkulation sowohl im
Sommer als auch in der Wintersaison 2025/26 (jeweils 5 % der Proben im jeweiligen Zeitraum),
mit Schwerpunkten zu Beginn des Sommers und gegen Ende der Wintersaison. Humane
Metapneumoviren (hMPV) wurden in 120 Proben (3 %) nachgewiesen und zeigten eine Hiufung
am Ende der Wintersaison 2025/26. Influenza C-Viren wurden nur in 61 Proben (1 %) detektiert
und traten vereinzelt vor allem zu Jahresbeginn 2026 in der Wintersaison 2025/26 auf (Abbildung
10). Der saisonale Verlauf dieser Erregerwellen zeigte sich auch in der virologischen SARI-
Surveillance (siehe SARI-Krankenhaus-Sentinel: virologische Surveillance).

Im Sommer 2025 wurden Rhinoviren in fast allen Altersgruppen am hiufigsten
nachgewiesen, insbesondere bei Kindern im Alter von 2 bis 4 Jahren. PIV und Adenoviren
wurden ebenfalls hiufig bei den 0- bis 4-Jdhrigen detektiert, wihrend SARS-CoV-2 vor allem in
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den Altersgruppen der 15- bis 59-Jihrigen und kaum bei den 2- bis 4-Jihrigen nachgewiesen
wurden. Influenza A- und B-Viren sowie RSV traten in dem Zeitraum nur selten auf (Abbildung
NA, Tabelle 3A). Die Erregerspektren in den einzelnen Altersgruppen dhnelten weitestgehend
denen der virologischen SARI-Surveillance (siehe SAR/-Krankenhaus-Sentinel: virologische
Surveillance).

Rhinoviren waren auflerhalb der Grippewelle die am hiufigsten
nachgewiesenen Atemwegsviren.

In der Wintersaison 2025/26 wurden Influenza A- und B-Viren in fast allen Altersgruppen am
hiufigsten nachgewiesen. Thr Anteil war bei Schulkindern im Alter von 5 bis 14 Jahren besonders
hoch. Rhinoviren wurden in allen Altersgruppen ebenfalls hiufig nachgewiesen. RSV wurden vor
allem bei den 0- bis 4-Jahrigen detektiert, wurde jedoch auch in den &lteren Altersgruppen
nachgewiesen. SARS-CoV-2 zirkulierten in allen Altersgruppen, jedoch hiufiger bei den ab 35-
Jahrigen (Abbildung 11B, Tabelle 3B). Auch in diesem Zeitraum zeigte sich in den einzelnen
Altersgruppen eine weitestgehende Ubereinstimmung der Erregerspektren zwischen der
virologischen ARE- und SARI-Surveillance. Jedoch wurden im stationidren Bereich Influenzaviren
besonders hiufig bei den 15- bis 34-Jdhrigen sowie den ab 80-Jihrigen nachgewiesen, zudem
wurde RSV im stationdren Bereich hiufig auch bei Personen ab 80 Jahren detektiert (siehe SAR/-
Krankenhaus-Sentinel: virologische Surveillance).
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Abbildung 11: Anzahl eingesandter Proben und Anteil der Nachweise fiir 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 Surveillance

eingesandten Proben (linke y-Achse, graue Balken) pro Altersgruppe fiir die Zeitraume A) Sommer (21. KW —
39. KW 2025) und B) Wintersaison (40. KW 2025 — 20. KW 2026). Datenstand: 2.6.2026.
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3.4 Stationirer Bereich

341 SARI-Krankenhaus-Sentinel: syndromische Surveillance

Autorinnen und Autoren: Doreen Staat, Tamar Gvaladze, Ekkehard Schuler, Kristin Tolksdorf

Die syndromische Surveillance schwerer akuter respiratorischer Infektionen (SARI) im
stationiren Bereich erfolgt durch das ICD-10-Code-basierte SARI-Krankenhaus-Sentinel.

SARI-Hospitalisierungsinzidenz

Im stationiren Bereich wurde zu Beginn der Saison 2025/26 zunichst eine SARI-
Hospitalisierungsinzidenz auf konstant niedrigem Aktivititsniveau erfasst, die Werte lagen
vorerst unter denen der beiden Vorsaisons in diesem Zeitraum (Abbildung 12). Kurz nach Beginn
der Grippewelle (48. Kalenderwoche (KW) 2025) nahm die Hospitalisierungsinzidenz aufgrund
von SARI seit der 49. KW 2025 kontinuierlich zu und erreichte zum Jahreswechsel kurzzeitig ein
hohes Niveau. Nach einem temporiren Riickgang kam es erneut zu einem Anstieg der SARI-
Fallzahlen. Der Hohepunkt der Saison 2025/26 wurde im hohen Aktivititsniveau in der 6. KW
2026 mit 29 SARI-Hospitalisierungen pro 100.000 Einwohner erreicht, dies entspricht allein in
dieser Woche einer Gesamtzahl von rund 23.000 Hospitalisierungen in Deutschland aufgrund
von SARL
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Abbildung 12: Wochentliche geschitzte SARI-Hospitalisierungsinzidenz in Deutschland pro 100.000 Einw. in

der Saison 2025/26 (rote Linie) sowie in den beiden Vorsaisons. Zudem werden die SARI-Aktivititsbereiche in

den verschiedenen Grauabstufungen abgebildet. Der schwarze, senkrechte Strich zeigt den Jahreswechsel.
Der dunkelblaue Balken markiert den Zeitraum der Grippewelle und der hellblaue Balken den Zeitraum der
RSV-Welle (nach RKI-Definition) in der Saison 2025/26. Daten aus 63 Sentinelkliniken. Datenstand: 2.6.2026.

Insgesamt lag die SARI-Hospitalisierungsinzidenz wihrend der Grippewelle 2025/26 fiir vier
Wochen auf einem hohen Niveau (Abbildung 12). Im Vergleich dazu wurden in den beiden
Vorsaisons wihrend der Grippewelle héhere Maximalwerte fiir die Hospitalisierungsinzidenz
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erreicht und dies auch iiber eine lingere Zeitspanne: In der Saison 2023/24 kam es insgesamt
sechs Wochen zu einer hohen ARE/SARI-Aktivititsbereiche (Schwellenwerte) und in der Saison
2024/25 insgesamt sechs Wochen zu einer hohen und eine Woche zu einer knapp sehr hohen
Aktivitit (Abbildung 12). In der Saison 2025/26 lag die SARI-Hospitalisierungsinzidenz seit der
14. KW 2026 fast durchgehend wieder auf einem niedrigen Niveau.

Krankheitslast

Im Sommer 2025 wurden insgesamt rund 123.000 und in der Wintersaison 2025/26 rund
429.000 SARI-Fille stationir behandelt (inklusive mehrfach hospitalisierter Patientinnen und
Patienten; Tabelle 4). Die Daten aus den 63 Sentinelkliniken wurden hochgerechnet auf die
Bevolkerung in Deutschland.

Sowohl im Sommer 2025 als auch in der Wintersaison 2025/26
wurden geringere SARI-Fallzahlen im Vergleich zur Vorsaison
beobachtet.

Tabelle 4: Geschitzte Anzahl der neu im Krankenhaus aufgenommenen SARI-Fille, sowie Anteil der SARI-

Falle mit intensivmedizinischer Behandlung und Anteil an verstorbenen SARI-Fillen im SARI-Krankenhaus-

Sentinel; jeweils nach Altersgruppe sowie fiir die Zeitrdume Sommer (21. KW — 39. KW 2025, 19 Wochen) und
Wintersaison (40. KW 2025 — 20. KW 2026, 33 Wochen). Daten aus 63 Sentinelkliniken, hochgerechnet auf die
Bevélkerung in Deutschland, gerundet. Datenstand: 2.6.2026.

Alters- Geschitzte Anteil SARI-Fille mit

gruppe Anzahl| SARI-Fille intensivmedizinischer An.’.ceil

(in Jahren) in Deutschland Behandlung verstorbene SARI-Falle
Sommer Wintersaison Sommer Wintersaison Sommer Wintersaison

0-4 12.000 63.000 6,7 % 4,7 % 0,3% 0,1%
5-14 4.200 20.000 58 % 4,9 % <0,1% <0,1%
15-34 5.100 17.000 13 % 9,2% <0,1% 0,1%
35-59 15.000 45.000 12 % 14 % 0,9 % 1,4 %

60 -79 42.000 133.000 18 % 16 % 4,7 % 52 %

= 80 44.000 151.000 9,3% 9,8 % 7,6 % 10 %

Gesamt 123.000 429.000 12 % 1% 4,5% 53%
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Im Sommer 2025 waren in Deutschland hauptsichlich Patientinnen und Patienten ab 60
Jahren von einer SARI betroffen (Abbildung 13A, Tabelle 4). In der Wintersaison 2025/26 wiesen
die ab 60-J4hrigen ebenfalls die mit Abstand héchsten SARI-Fallzahlen auf (Abbildung 13B,
Tabelle 4), gefolgt von den unter 5-Jihrigen. In allen Altersgruppen wurden sowohl im Sommer
2025 als auch in der Wintersaison 2025/26 vergleichbare oder geringere Fallzahlen als in den
beiden Vorsaisons beobachtet (Abbildung 13). Ungewohnlich hohe SARI-Fallzahlen einzelner
Altersgruppen wie in der vergangenen Wintersaison 2024/25 zeigten sich in der Wintersaison
2025/26 nicht [5].
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Abbildung 13: Geschitzte Anzahl der neu im Krankenhaus aufgenommenen SARI-Fille nach Altersgruppen
fir die postpandemischen Jahre 2023 bis 2026, jeweils fuir die Zeitriume A) Sommer (21. KW — 39. KW; je 19
Wochen) und B) Wintersaison (40. KW — 20. KW des Folgejahres; je 33 Wochen). Daten aus 63
Sentinelkliniken, hochgerechnet auf die Bevélkerung in Deutschland, gerundet. Datenstand: 2.6.2026.

In der Wintersaison 2025/26 zeigte sich ein ungewdhnlich frither
Anstieg der Hospitalisierungen aufgrund von SARI.

In der vorherigen Wintersaison 2024/25 wurden die héchsten wochentlichen SARI-Fallzahlen
in allen Altersgruppen relativ zeitgleich zwischen der 5. und 9. KW 2025 beobachtet [5]. Im
Gegensatz dazu kam es in dieser Wintersaison 2025/26 bereits vor dem Jahreswechsel (ab der 49.
bzw. 50. KW 2025) bei den ab 60-Jihrigen zu einem ungewdshnlich frithen Anstieg der
Hospitalisierungen aufgrund von SARI, mit einem ersten Hohepunkt der SARI-Inzidenz in der
1. KW 2026 sowie nachfolgend einem zweiten Hohepunkt in der 6. bzw. 7. KW 2026 (Abbildung
14A). Ein dhnlich frithzeitiger Anstieg war ebenfalls bei den 5- bis 59-Jahrigen zu beobachten,
wenngleich weniger deutlich. Bei den Siuglingen und Kleinkindern (0 bis 4 Jahre) kam es
hingegen erst in den Wochen nach dem Jahreswechsel zu einem merklichen Anstieg der SARI-
Fallzahlen. Ab der 7. bzw. 8. KW 2026 ging dann in allen Altersgruppen die Zahl
Hospitalisierungen wegen SARI kontinuierlich zurtick. In allen Altersgruppen zeigte sich tiber
den gesamten Sommer 2025 hinweg die im Jahresverlauf geringste SARI-Inzidenz.
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Abbildung 14: A) Wéchentliche geschitzte Anzahl der neu im Krankenhaus aufgenommenen SARI-Fille nach
Altersgruppen, sowie B) Wéchentliche geschitzte Anzahl der neu im Krankenhaus aufgenommenen SARI-
Falle, kumuliert nach krankheitsspezifischen Diagnosen (COVID-19-Diagnose: |CD-10-Code U07.1!, Influenza-
Diagnose: ICD-10-Code J10, RSV-Diagnose: ICD-10 Codes J12.1, J20.5, )21.0), sowie Mehrfachdiagnosen (zwei
oder mehr dieser Diagnosen) und SARI-Gesamtzahl (schwarze Linie); 21. KW 2025 — 20. KW 2026. Der
gestrichelte, senkrechte Strich markiert den Ubergang des Sommers (21. KW — 39. KW 2025, 19 Wochen) in
die Wintersaison (40. KW 2025 — 20. KW 2026, 33 Wochen). Der schwarze, senkrechte Strich zeigt den
Jahreswechsel. Der dunkelblaue Balken markiert den Zeitraum der Grippewelle und der hellblaue Balken den
Zeitraum der RSV-Welle (nach RKI-Definition) in der Wintersaison 2025/26. Daten aus 63 Sentinelkliniken,
hochgerechnet auf die Bevélkerung in Deutschland, gerundet. Datenstand: 2.6.2026.
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Krankheitsspezifische Analyse

Nach stabil niedrigen SARI-Fallzahlen im Sommer 2025 kam es im Spitsommer 2025 sowie
im darauffolgenden Herbst zu Beginn der Wintersaison 2025/26 zu einem leichten Anstieg der
SARI-Fallzahlen, hauptsichlich in den Altersgruppen ab 60 Jahren (Abbildung 14A). Damit
einhergehend stieg auch die Zahl der SARI-Fille, die eine COVID-19-Diagnose erhalten hatten
auf einen Anteil von bis zu 18 % in der 41. KW 2025 (Abbildung 14B). Seit der 49. KW 2025
erhielten SARI-Fille jedoch vorwiegend Influenza-Diagnosen, und ab dem Jahreswechsel nur
noch vereinzelt COVID-19-Diagnosen. Der deutliche Anstieg der SARI-Fille mit diagnostizierter
Influenza-Erkrankung (Abbildung 14B, rote Fliche), zunichst zum Jahreswechsel sowie spiter im
Verlauf des Januars und Februars auf einen wochentlichen Anteil von bis zu 52 % (6. KW 2026),
prigte den Verlauf der SARI-Fallzahlen (schwarze Linie) wihrend der Wintersaison. Die
Grippewelle der Wintersaison 2025/26 (48. KW 2025 bis 10. KW 2026) begann in Deutschland
etwas frither als in den Vorsaisons (siehe /nfluenzavirus-Erkrankungen; Abbildung 25). Etwas
zeitverzogert zur Zunahme der Influenza-Erkrankungen unter den SARI-Fillen kam es nach dem
Jahreswechsel zwischen der 4. und der 15. KW 2026 auch vermehrt zu RSV-Diagnosen bei den
SARI-Patientinnen und -Patienten, wenngleich in deutlich geringerem Umfang. SARI-Fille mit
Mehrfachinfektionen (Influenza-, COVID-19-, RSV-Diagnose) machten nur einen duflerst
geringen Anteil aus.

Krankheitsschwere

Bei besonders schweren SARI-Verldufen kann eine intensivmedizinische Behandlung
erforderlich werden [9, 10]. Im Sommer 2025 und in der Wintersaison 2025/26 musste im
Sentinel ein dhnlich hoher Anteil der SARI-Patientinnen und -Patienten intensivmedizinisch
betreut werden (12 % bzw. 11 %; Tabelle 4). Auch in den beiden vorhergehenden Wintersaisons
2023/24 und 2024/25 wurden jeweils rund 11 % der SARI-Fille intensivmedizinisch behandelt [4,
5]. Bei Betrachtung der verschiedenen Altersgruppen zeigten sich jedoch Unterschiede, so
erhielten SARI-Patientinnen und -Patienten zwischen 35 und 79 Jahren bzw. im Sommer 2025
zwischen 15 und 79 Jahren mit mind. 10 % deutlich hiufiger eine intensivmedizinische
Behandlung als Sauglinge, Kinder bzw. ab 80-Jihrige. Wie bereits in den beiden Vorjahren
mussten auch in der Wintersaison 2025/26 am hiufigsten SARI-Patientinnen und -Patienten im
Alter von 60 bis 79 Jahren, gefolgt von den 35- bis 59-Jdhrigen intensivmedizinisch behandelt
werden (Tabelle 4) [4, 5].

Wie in den beiden vorherigen Wintersaisons verstarben im Sentinel etwa 5 % der SARI-Fille
aufgrund ihrer SARI, am hiufigsten SARI-Patientinnen und -Patienten ab einem Alter von 80
Jahren (Tabelle 4) [5].
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342 SARI-Krankenhaus-Sentinel: virologische Surveillance

Autorinnen und Autoren: Annika Erdwiens, Ute PreufS, [rmgard Stroetmann, Janine Reiche,
Barbara Biere, Susanne Duwe, Sophie Kondgen, Djin-Ye Oh, Marianne Wedde, Kristin Tolksdorf;
Ralf Diirrwald

Im Bezugszeitraum von der 21. Kalenderwoche (KW) 2025 bis zur 20. KW 2026
(Sommerzeitraum: 21. KW bis 39. KW 2025; Wintersaison 2025/26: 40. KW 2025 bis 20. KW 2026)
wurden im Rahmen der virologischen Surveillance schwerer akuter respiratorischer Infektionen
(SARI) insgesamt 1.814 Sentinelproben aus 14 Krankenhiusern im Nationalen Referenzzentrum
fur Influenzaviren (NRZI) untersucht. Die Anzahl eingesandter Proben pro KW variierte
zwischen 10 Proben in der 37. KW 2025 und 69 Proben in der 7. KW 2026 wihrend der
Grippewelle. Im Durchschnitt wurden wochentlich 35 Proben entnommen (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Anzahl eingesandter Proben und Anteil der Nachweise fiir 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 Surveillance
eingesandten Proben (linke y-Achse, graue Balken) von der 21. KW 2025 bis zur 20. KW 2026. Der
gestrichelte, senkrechte Strich markiert den Ubergang des Sommers (21. KW — 39. KW 2025) in die
Wintersaison (40. KW 2025 — 20. KW 2026). Der schwarze, senkrechte Strich zeigt den Jahreswechsel.
Datenstand: 2.6.2026.

Insgesamt wurden aus allen sieben Altersgruppen Proben eingesandt. Die meisten Proben
stammten von Personen zwischen 60 und 79 Jahren (37 %; Tabelle 5). Der Altersdurchschnitt der
SARI-Patientinnen und -Patienten lag bei 52 Jahren (Spanne 0 bis 100 Jahre) und war damit
deutlich hoher als in der virologischen ARE-Surveillance (25 Jahre; siehe ARE-Praxis-Sentinel:
virologische Surveillance).

In insgesamt 765 der 1.814 eingesandten Proben (42 %) wurden respiratorische Viren
identifiziert (Tabelle 5). Die Positivenrate (PR) war damit im stationdren Bereich im Vergleich zur
virologischen ARE-Surveillance deutlich niedriger (ambulanter Bereich: 68 %). In beiden
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Systemen zeigte sich eine hohere PR bei Kindern als bei Erwachsenen, vor allem bei den 0- bis 4-
Jahrigen in der Wintersaison 2025/26 (Tabelle 5). Es gab 76 Doppel- und 10 Dreifachinfektionen
(4 % sowie 0,6 % aller Proben mit Erregernachweisen), an denen zumeist Rhinoviren bzw.
Respiratorische Synzytialviren (RSV) in Kombination mit anderen Viren des untersuchten
Erregerpanels beteiligt waren. Die meisten Mehrfachinfektionen wurden wie im ambulanten
Bereich bei den 0- bis 1-Jihrigen nachgewiesen.

Tabelle 5: Anzahl eingesandter Proben und Proben mit Virusnachweis der untersuchten viralen
Atemwegserreger in der virologischen Surveillance pro Altersgruppe und gesamt fiir die Zeitraume A)
Sommer (21. KW — 39. KW 2025) und B) Wintersaison (40. KW 2025 — 20. KW 2026). Datenstand: 2.6.2026.

A) Sommer

Altersgruppe (in Jahren) 0-1 2-4 514 15-34 3559 60-79 80+ Gesamt
ﬁ:‘js:rl] cingesandter 8 19 21 22 67 201 17 505
Probenanzahl mit Virusnachweis

Gesamt 26 n 12 8 14 22 31 129
Influenzaviren (A und B) 0 0 0 1 0 2 0 3
SARS-CoV-2 6 0 2 2 5 3 5 23
RSV 0 0 0 0 0 0 0 0
hMPV 0 0 0 0 0 0 1 1
PIV (1-4) 5 3 4 2 2 6 13 36
Rhinoviren 14 6 8 3 6 n n 63
hCoV 1 0 0 0 1 0 0 2
Adenoviren 4 3 1 0 0 0 1 10
Influenza C-Viren 0 0 0 0 0 0 0 0

*n=10 ohne Altersangabe
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B) Wintersaison

Altersgruppe (in Jahren) 0-1 2-4 514 15-34 3559 60-79 80+ Gesamt
/;:':s:r'] eingesandter 2 93 69 65 16 462 285 1309%
Probenanzahl mit Virusnachweis

Gesamt 162 68 34 36 50 154 129 636
Influenzaviren (A und B) 21 12 6 19 14 51 58 181
SARS-CoV-2 8 0 2 5 3 23 20 61
RSV 39 16 0 0 5 12 20 92
hMPV 20 6 3 1 6 12 9 57
PIV (1-4) 20 1 5 1 6 14 14 62
Rhinoviren 65 30 16 8 12 32 8 173
hCoV 14 5 5 3 4 14 5 52
Adenoviren 19 9 1 0 2 0 2 33
Influenza C-Viren 6 1 1 1 1 0 1 n

*n=8 ohne Altersangabe
SARS-CoV-2 = Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus Type 2; RSV = Respiratorische Synzitialviren;

hMPV = humane Metapneumoviren; PIV = Parainfluenzaviren; hCoV = humane Coronaviren

Im Bezugszeitraum von der 21. KW 2025 bis zur 20. KW 2026 wurden in 184 eingesandten
Proben (10 %) Influenzaviren detektiert. Im Sommerzeitraum wurden Influenzaviren in weniger
als 1 % der Proben nachgewiesen. In der Wintersaison 2025/26 zeigte sich dann eine verstirkte
Zirkulation von Influenzaviren, wo sie in 14 % aller Proben nachgewiesen wurden. Ab der 44. KW
2025 wurden vermehrt Influenzaviren im stationiren Bereich detektiert, im Verlauf kam es dann
vor dem Jahreswechsel in der 50. KW zu einem starken Anstieg der Influenza-PR. Nach dem
Jahreswechsel wurde noch in den folgenden zwei Monaten eine verstirkte Nachweishidufigkeit
von Influenzaviren beobachtet, ehe die PR dann ab der 9. KW 2026 wieder deutlich zurtick ging
(Abbildung 15). Der letzte Influenzavirusnachweis im Beobachtungszeitraum wurde in der 15.
KW 2026 verzeichnet.

Es wurden im Bezugszeitraum (Sommer und Wintersaison) 84 Proben (4,6 %) positiv auf
SARS-CoV-2 getestet. Nach ersten Nachweisen ab der 22. KW 2025 nahm die Nachweishiufigkeit
von SARS-CoV-2 im stationiren Bereich insbesondere im Verlauf des Sommerzeitraums zu, was
sich in der Wintersaison 2025/26 fortsetzte und mit den Ergebnissen im ambulanten Bereich
itbereinstimmt (Abbildung 15; siehe ARE-Praxis-Sentinel: virologische Surveillance). Im Zeitraum
von der 34. bis zur 51. KW 2025 schwankte die SARS-CoV-2-PR um die 10 %, ein deutlicher
Hohepunkt zeigte sich dabei nicht. Der letzte SARS-CoV-2-Nachweis wurde in der 17. KW 2026
verzeichnet.
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RSV wurde in 5 % aller untersuchten Proben (n = 92) nachgewiesen. Im Sommer 2025 wurde
RSV nicht nachgewiesen. Der erste RSV-Nachweis erfolgte in der 48. KW 2025. Eine Zunahme
der RSV-PR wurde ab der 52. KW 2025 beobachtet und blieb auch nach dem Jahreswechsel
zundchst vergleichsweise stabil, bevor sich in der 7. KW 2026 ein nochmaliger Anstieg der PR auf
23 %, den Hochstwert, zeigte (Abbildung 15). Insgesamt wurden in der Wintersaison 2025/26 in
7 % der Proben RSV detektiert. Der letzte RSV-Nachweis im Beobachtungszeitraum wurde in der
20. KW 2026 verzeichnet.

Rhinoviren waren mit 236 positiven Proben (13 %) auch im stationiren Bereich die hiufigsten
nachgewiesenen respiratorischen Erreger. Im Gegensatz zum ambulanten Bereich wurden im
stationidren Bereich insgesamt weniger hiufig Rhinoviren nachgewiesen (Abbildung 15; siehe
ARE-Praxis-Sentinel: virologische Surveillance). Sie wurden kontinuierlich tiber den gesamten
Beobachtungszeitraum detektiert: im Sommer 2025 in 12 % sowie in der Wintersaison 2025/26 in
13% der Proben.

Parainfluenzaviren (PIV) wurden in 98 Proben (5 %) nachgewiesen und wurden vorwiegend
wihrend des Sommers 2025 (7 % der Proben) sowie zu Beginn und gegen Ende der Wintersaison
2025/26 detektiert (5 % der Proben). Humane Metapneumoviren (hMPV) wurden in 58 Proben
(3 %) nachgewiesen und zeigten eine Hiufung gegen Ende der Wintersaison 2025/26. Humane
Coronaviren (hCoV) wurden in 54 der 1.814 untersuchten Proben (3 %) nachgewiesen,
iiberwiegend nach dem Jahreswechsel in der Wintersaison 2025/26. Adenoviren wurden in 43
Proben (2 %) detektiert und traten sowohl im Sommer 2025 als auch in der Wintersaison 2025/26
vereinzelt auf. Influenza C-Viren wurden nur in 11 Proben (<1 %) detektiert und traten nur
vereinzelt auf, vor allem zu Beginn des Jahres 2026 (Abbildung 15). Der saisonale Verlauf dieser
Erregerwellen zeigte sich auch in der virologischen ARE-Surveillance (siehe ARE-Praxis-Sentinel:
virologische Surveillance).

Das Spektrum der nachgewiesenen Erreger in den einzelnen
Altersgruppen war im ambulanten und im stationidren Bereich

ihnlich.

Im Sommer 2025 waren Rhinoviren in nahezu allen Altersgruppen die am hiufigsten
detektierten respiratorischen Erreger, insbesondere bei Kindern im Alter von 0 bis 14 Jahren
(Abbildung 16A, Tabelle 5A). PIV traten ebenfalls gehduft bei den 0- bis 14-Jahrigen sowie bei
Personen ab 80 Jahren auf, wihrend Adenoviren vor allem in den Altersgruppen der 0- bis 4-
Jahrigen nachgewiesen wurden. SARS-CoV-2 wurde in allen Altersgruppen mit Ausnahme der 2-
bis 4-Jihrigen detektiert. Influenza A- und B-Viren sowie RSV wurden im Sommer 2025 nur
vereinzelt nachgewiesen. Die Erregerspektren in den einzelnen Altersgruppen dhnelten
weitestgehend denen der virologischen ARE-Surveillance (siehe ARE-Praxis-Sentinel: virologische
Surveillance).
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RSV wurde ausschlieflich in der Wintersaison nachgewiesen und
betraf vor allem Kinder im Alter von 0 bis 4 Jahren.

In der Wintersaison 2025/26 wurden Influenza A- und B-Viren in allen Altersgruppen hiufig
detektiert (Abbildung 16B; Tabelle 5B). Ihr Anteil war insbesondere bei den 15- bis 34-Jihrigen
sowie bei Personen ab 80 Jahren hoch. Rhinoviren wurden ebenfalls in den meisten
Altersgruppen hiufig nachgewiesen, vor allem bei Kindern im Alter von 0 bis 4 Jahren. RSV
wurden vor allem bei den 0- bis 4-Jdhrigen detektiert, betraf jedoch auch die Altersgruppen ab 35
Jahren. SARS-CoV-2 wurden vorwiegend bei den 15- bis 34-Jihrigen sowie bei Personen ab 80
Jahren nachgewiesen. Auch in der Wintersaison 2025/26 zeigte sich in den einzelnen
Altersgruppen eine weitestgehende Ubereinstimmung der Erregerspektren zwischen der
virologischen ARE- und SARI-Surveillance, wobei in der virologischen ARE-Surveillance
Influenzaviren bei den 5- bis 14-Jihrigen sowie SARS-CoV-2 bei den ab 35-Jdhrigen besonders
hiufig nachgewiesen wurden (siehe ARE-Praxis-Sentinel: virologische Surveillance).
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Abbildung 16: Anzahl eingesandter Proben und Anteil der Nachweise fiir 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 Surveillance
eingesandten Proben (linke y-Achse, graue Balken) pro Altersgruppe fiir die Zeitraume A) Sommer (21. KW —
39. KW 2025) und B) Wintersaison (40. KW 2025 — 20. KW 2026). Datenstand: 2.6.2026.
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4 Influenzavirus-Erkrankungen

41 Zusammenfassung: Influenzavirus-Erkrankungen in der Wintersaison 2025/26

Die Grippewelle in Deutschland begann in der Wintersaison 2025/26 (40. KW 2025 — 20. KW
2026) entsprechend der RKI-Definition in der 48. KW 2025 und endete in der 10. KW 2026. Damit
begann sie zwei bis drei Wochen friiher als in den beiden Vorsaisons. Sie hielt insgesamt 15
Wochen an. Die verschiedenen Surveillance-Systeme des RKI zeigten wie in den Vorjahren
bereits ab Ende 2025 einen deutlichen Anstieg der Influenza-Aktivitit, die ihren saisonalen
Hohepunkt Ende Januar bzw. Anfang Februar 2026 erreichte. Anschlieffend ging die Influenza-
Aktivitit wieder deutlich zuriick. In der Wintersaison 2025/26 war die Influenza-Aktivitit
insgesamt in den meisten Surveillance-Systemen geringer als in der Vorsaison. Das saisonale
Geschehen wurde nahezu vollstindig durch Influenza A-Viren geprigt, vor allem durch Influenza
A(H3N2)-Viren der Subklade K. Es waren alle Altersgruppen von Influenzaerkrankungen
betroffen, dabei war die Krankheitslast durch Influenza bei Personen ab 60 Jahren etwas héher
als in der Vorsaison, in den Altersgruppen zwischen 5 und 59 Jahren war sie dagegen geringer als
in der Wintersaison 2024/25, in der es wihrend der Influenzawelle eine hohe Betroffenheit von
Schulkindern (5 bis 14 Jahre) gab [2, 3, 5, 11]. Insgesamt war der saisonale Influenza-Verlauf in
Deutschland mit dem in den meisten europiischen Lindern vergleichbar.

Auf der Bevolkerungsebene stiegen die auf Basis der Abwassersurveillance gemessene
Influenza-Viruslast sowie die anhand der GrippeWeb/GrippeWeb-Plus-Daten geschitzte
Influenza-ARE-Inzidenz Ende 2025 an. Die Influenza-Viruslast im Abwasser war geringer als in
der Vorsaison 2024/25, wihrend die Influenza-ARE-Inzidenz mit der Vorsaison 2024/25
vergleichbar war. Influenza A zeigte wihrend der Wintersaison 2025/26 in beiden Surveillance-
Systemen eine deutliche Aktivitit. Wihrend der Grippewelle wurden auf Basis der GrippeWeb-
Plus-Daten rund 12 Millionen Influenza-ARE-Erkrankungen in Deutschland geschitzt, das
bedeutet etwa 14 % der Bevolkerung erkrankten in der Wintersaison 2025/26 an Influenza
(Tabelle 6). Unter Personen, die an ARE erkrankt waren, wurden Influenzaviren mit 16 % am
hiufigsten bei Kleinkindern im Rahmen von GrippeWeb-Plus nachgewiesen.

Im ambulanten Bereich stieg die im SEED**"-System ermittelte ARE-Konsultationsinzidenz
mit Influenzadiagnose ebenfalls vor dem Jahreswechsel 2025/26 deutlich an. Mit rund 430.000
Arztkonsultationen war die Zahl der diagnostizierten Influenza-erkrankungen geringer als in der
Vorsaison 2024/25 (ca. 540.000). In den Altersgruppen ab 60 Jahren wurden in der Wintersaison
2025/26 mehr Influenzadiagnosen als in den beiden Vorsaisons vergeben, wahrend
Influenzaerkrankungen bei Personen unter 60 Jahren bei ARE-Arztkonsultationen weniger hiufig
diagnostiziert wurden als in der Wintersaison 2024/25. Im Rahmen der virologischen
Surveillance im ambulanten Bereich nahm die Zirkulation von Influenzaviren ab der 47. KW 2025
deutlich zu. Die Influenza-Positivenrate (PR) erreichte in der 5. KW 2026 mit 64 % ihren
Hohepunkt (Tabelle 6). In der Wintersaison 2025/26 entfielen etwa 70 % der Influenzavirus-
nachweise auf den Subtyp Influenza A(H3N2) und 29 % auf Influenza A(HIN1)pdmO09 (siehe
Weiterfiihrende virologische und genomische Analysen). Influenza B-Viren spielten nur eine
untergeordnete Rolle. Influenza A(H3N2)-Viren dominierten vor allem bei den jiingeren
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Altersgruppen, wihrend der Anteil von Influenza A(HIN1)pdmO09-Viren bei Personen ab 35
Jahren fast so hoch war wie der Anteil an Influenza A(H3N2)-Viren.

Im stationdren Bereich erhielten wihrend der Wintersaison 2025/26 auf Basis der Daten aus
dem SARI-Krankenhaus-Sentinel insgesamt 24 % der SARI-Fille eine Influenza-Diagnose
(Tabelle 6). Hochgerechnet auf Deutschland wurden somit insgesamt in der Wintersaison
2025/26 ca. 105.000 SARI-Fille mit einer Influenzaerkrankung diagnostiziert. Damit war die Zahl
vergleichbar mit der Vorsaison (ca. 104.000). Jedoch wurden in den Altersgruppen 0 bis 4 Jahre
sowie ab 60 Jahre mehr SARI-Fille mit Influenzadiagnose hospitalisiert als in den beiden
Vorsaisons. Die tibrigen Altersgruppen wurden in der Wintersaison 2025/26 seltener als in der
Wintersaison 2024/25 hospitalisiert. Der Anstieg der Hospitalisierungen von SARI-Fillen begann
kurz nach Beginn der Grippewelle, insbesondere bei Personen ab 60 Jahren kam es bereits zum
Jahreswechsel 2025/26 zu einem starken Anstieg der Fallzahlen. Etwa 9 % der an Influenza
erkrankten SARI-Fille wurden intensivmedizinisch behandelt (siehe Stationdrer Bereich). Im
Rahmen der virologischen Surveillance im stationiren Bereich entfielen 67 % der
Influenzavirusnachweise auf Influenza A(H3N2)-Viren und 32 % auf Influenza A(HIN1)pdm09-
Viren. Influenza B-Viren wurden in der Wintersaison 2025/26 nicht detektiert.

Insgesamt wurden in der Wintersaison 2025/26 im Rahmen der Mortalititssurveillance ca.
16.000 Todesfille im Zusammenhang mit Influenza- und RSV-Infektionen geschitzt (siehe
Influenza-/RSV-assoziierte Ubersterblichkeit). Damit lag die Zahl unter der Schitzung fuir die
Vorsaison 2024/25 (etwa 19.000). Eine getrennte Zuordnung der Todesfille zu Influenza bzw.
RSV-Erkrankungen ist im Rahmen der Mortalititssurveillance nicht moglich. Es ist jedoch davon

auszugehen, dass Influenzaerkrankungen einen gréferen Anteil an den geschitzten Todesfillen
ausmachten. Die meisten Todesfille wahrend der Influenza-/RSV-Welle ereigneten sich bei
Personen ab 85 Jahren. Obwohl die meisten Influenza-/RSV-assoziierten Todesfille in Kranken-
hiusern auftraten, verstarb auch ein betrachtlicher Anteil der Betroffenen in Pflegeheimen oder
an anderen Orten in Deutschland.

In der Wintersaison 2025/26 wurden in Deutschland insgesamt 240.235 labordiagnostisch
bestitigte Influenzafille gemif Infektionsschutzgesetz an das RKI iibermittelt, darunter 64.953
hospitalisierte Fille (siehe /nfluenza-Meldungen gemif IfSG). Die Anzahl der tibermittelten
Influenzafille erreichte in der 5. KW 2026 ihren Hohepunkt, wihrend die Zahl der
hospitalisierten Influenzafille bereits in der 2. KW 2026 ihren Maximalwert erreichte. Der
Mehrheit der hospitalisierten Influenzafille waren 60 Jahre und ilter (66 %). Insgesamt wurden
1.495 Influenzaausbriiche mit mindestens fiinf Fillen pro Ausbruch an das RKI tibermittelt, die
19.899 Fille umfassten. Die meisten Ausbriiche wurden in Kindergirten bzw. Horten und
Krankenhdusern mit jeweils 31 % registriert sowie in Alten-/Pflegeheimen mit 22 %. Insgesamt
wurden 2.216 Todesfille mit labordiagnostisch bestitigter Influenzavirusinfektion tibermittelt.
Die meisten Todesfille betrafen Personen ab 80 Jahren (67 %).

Untersuchungen des Nationalen Referenzzentrums fiir Influenzaviren zeigten, dass unter
den sequenzierten Influenza A(H3N2)-Viren die Subklade K dominierte. Sie wurde sowohl in
Proben aus GrippeWeb-Plus als auch im ARE-Praxis- und SARI-Krankenhaus-Sentinel am
hiufigsten nachgewiesen. Die zu Saisonbeginn beobachtete antigene Abweichung der Subklade K
vom Influenza A(H3N2)-Impfstamm gab Anlass zur Sorge. Riickblickend zeigte sich jedoch, dass
die Grippewelle in Deutschland sowie im europiischen und internationalen Vergleich nicht
auflergewohnlich schwer verlief [12-14]. Unter den Influenza A(HIN1)pdm09-Viren dominierte die
Subklade D.3.1.1. Alle isolierten Influenza A(H3N2)-Viren wurden vom gegen den Impfstamm
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gerichteten Referenzserum erkannt. Fur die Influenza A(HIN1)pdmo09- und B-Viren wurde eine
sehr gute antigene Passgenauigkeit zum jeweiligen Impfstamm festgestellt. Bei 76 % der
untersuchten Influenza A(HIN1)pdm09-Viren wurde eine verminderte Empfindlichkeit
gegeniiber Oseltamivir bestimmt, damit hdufiger als in den Vorsaisons. Resistenzen gegen
antivirale Medikamente blieben jedoch insgesamt selten.

Die STIKO empfahl fiir die Wintersaison 2025/26 allen Personen ab 60 Jahren sowie
bestimmten Personen- und Berufsgruppen, darunter immundefizienten Personen, Schwangeren
und medizinischem Personal eine jihrliche Influenza-Impfung im Herbst/Winter (siehe
Influenza-Impfungen). Dabei sollte ein Impfstoft mit der aktuellen, von der WHO empfohlenen
Antigenkombination verwendet werden. Fiir Personen ab 60 Jahre wurde die Impfung mit einem
Hochdosis- oder MF-59 adjuvantierten Influenza-Impfstoff empfohlen. In der Wintersaison
2024/25 hatten 34 % der Personen ab 60 Jahren eine Influenza-Impfung erhalten. Die Influenza-
Impfung bot in der Wintersaison 2025/26 einen geringen Schutz vor einer Influenza, die einen
Arztbesuch erfordert (20 %). Die Impfeftektivitit war dennoch sowohl gegen Influenza A(H3N2)
als auch gegen Influenza A(HIN1)pdm09 hoher als in der Vorsaison. Gegen schwere Influenza-
Verlidufe bot die Impfung einen moderaten Schutz (30 %).

Auch im internationalen Vergleich startete die Influenza-Aktivitit in der Wintersaison
2025/26 ungewohnlich frith (siehe /nternationale Situation in der Wintersaison 2025/26). In den
EU-/EWR-Lindern stieg die Influenza-Aktivitit bereits ab November 2025 an und erreichte
Anfang Januar 2026 ihren Hohepunkt. Auch in Nordamerika wurde eine ungewdhnlich frither
Beginn der Influenza-Welle beobachtet. Das saisonale Geschehen wurde vorrangig durch
Influenza A(H3N2)-Viren, insbesondere die Subklade K, geprigt. Die hochste Influenza-Aktivitit
wurde bei Siuglingen und Kleinkindern im Alter von 0 bis 4 Jahren sowie bei Schulkindern bis 15
Jahre beobachtet.

In Deutschland wurden in der Wintersaison 2025/26 bislang keine Erkrankungs- oder
Todesfille bei Menschen infolge einer aviiren Influenza registriert. Im Zusammenhang mit
Ausbriichen bei Gefliigel wurden zwischen Dezember 2025 und Mirz 2026 drei Verdachtsfille
beim Menschen gemeldet, die jedoch alle entkriftet werden konnten (siehe Zoonotische
Influenza). Vor dem Hintergrund der anhaltenden Verbreitung avidrer Influenzaviren bei
Ausbriichen in Gefliigelhaltungen und bei Wildvogeln blieben zoonotische Influenzaviren ein
relevantes Thema der One-Health-Surveillance.
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Tabelle 6: Eckdaten der Influenza-Saison 2025/26: Indikatoren aus den Systemen der syndromischen ARE-
/SARI-Surveillance, der virologischen ARE-/SARI-Surveillance, der Abwassersurveillance sowie der
Meldedaten gemif Infektionsschutzgesetz (IfSG), dargestellt fiir den Zeitraum der Grippewelle (48. KW 2025
bis 10. KW 2026) und fur die Wintersaison 2025/26 (40. KW 2025 bis 20. KW 2026). Daten hochgerechnet fiir
die Bevolkerung in Deutschland. ARE = akute respiratorische Erkrankungen, KW = Kalenderwoche, MW =
Meldewoche, NA = nicht anwendbar, SARI = Schwere akute respiratorische Infektionen.

Grippewelle Wintersaison 2025/26
2025/26 40. KW 2025 — 20. KW 2026
Surveillance- . Hoéchstwert
. Indikator Gesamtwert . Gesamtwert
bereich (in KW)
o 359
Bevolkerung Influenza (gesamt) * 14 % % 74 %
GrippeWeb (-Plus) (2. KW 2026)
(VirOIOgiSCh, ca. 1.3 Mio.
syndromisch) Influenza-ARE ' ca. 12 Mio. (1. KW 2026) ca. 12 Mio.
Influenzavirus-Last ca. 31.000
Ab NA NA
wasser (Genkopien / Liter) (1. KW 2026)
649
Influenza (gesamt) * 1% (5. KW 2026/; 25%
15 %
Influenza A(H1N1)pdm09 2 N % 7,0 %
Ambulanter Bereich ( P ° (5. KW 2026) ?
A:/liQri-lzrai):;SE“tmEI Influenza A(H3N2) ? 30 % 499 18 %
(virologisch, (H3N2) ° (5. KW 2026) 2
syndromisch)
2,0%
Infl B? 19 ' 19
nfluenza 0,1% (1. KW 2026) 0,1 %
ARE-Konsultationen mit ca. 49.000
. . . 430.
Influenza-Diagnose ' ca. 380.000 (6. KW 2026) ca. 430.000
58 %
Influenza (gesamt) * 25 % 14 %
Stationirer Bereich (gesamt) ° (52 KW 2025) °
SARI-Krankenhaus-
sentinel virologisch, SAR-Falle mit 99.000 12000 105.000
entine ,(V ologisch, Influenza-Diagnose ' ca. 2% (6. KW 2026) ca- >
syndromisch)
Anteil Influenza- 52 %
389 249
Diagnosen bei SARI-Fallen 8% (6. KW 2026) %
25.607
Meldedaten Anzahl Influenza-Falle 229116 >-60 240.235
gemi IfSG (5. KW 2026)
(|aborbest'é'tigte Falle, Anzahl Influenza-Falle mit 60.973 6.865 64.953
Fallkategorien C-E) ¢ pitalisierung ‘ (2. KW 2026) '

'syndromisch: geschitzte Anzahl; *virologisch: Anteil Proben mit Nachweis
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4.2 Epidemiologische Analysen

421 Bevolkerungsebene (Abwassersurveillance, Partizipatives Surveillancesystem)

Autorinnen und Autoren: Ann-Sophie Lehfeld, Janine Michel, Kerstin Prahm, Susan Abunijela,
Moritz Bach, Peter Piitz, Udo Buchholz

Die auf Basis der Abwassersurveillance gemessene Influenza-Viruslast sowie die auf Basis der
GrippeWeb/GrippeWeb-Plus-Daten geschitzte Influenza-ARE-Inzidenz stiegen in der
Wintersaison 2025/26 mit Beginn der Grippewelle deutlich an und erreichten bereits zum
Jahreswechsel einen Hochstwert (Abbildung 17, oben). Danach zeigte die Viruslast im Abwasser
in der 7. KW noch einen zweiten Gipfel, wihrend die Influenza-ARE-Inzidenz erst langsam und
ab der 7. KW rascher zuriickging. Etwa ab der 12. KW befanden sich die Werte aus beiden
Systemen auf sehr niedrigem Niveau.
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Abbildung 17: Vergleich der auf Basis der GrippeWeb-Plus-Daten geschitzten Influenza-ARE-Inzidenz

(GrippeWeb-Plus-Teilnehmende mit laborbestitigtem Influenzavirus-Nachweis und ARE-Symptomatik; tiber
flinf Wochen gemittelter Wert; linke y-Achse) sowie der aggregierten Influenza-Viruslast im Abwasser (rechte
y-Achse) fur Influenza A und B (oben), Influenza A (Mitte) und Influenza B (unten) von der 40. KW 2023 bis
zur 20. KW 2026. Der schwarze senkrechte Strich markiert den jeweiligen Jahreswechsel. Als horizontaler
blauer Balken wurde der Zeitraum der Grippewelle (nach RKI-Definition) gekennzeichnet. Der Wechsel von
der ersten zur zweiten AMELAG-Phase, der mit einer kleineren Anzahl an teilnehmenden Kliranlagen

einherging, ist mit einer vertikalen, gestrichelten Linie gekennzeichnet.
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Die Influenza-ARE-Inzidenz war zum Hohepunkt der Wintersaison 2025/26 dhnlich hoch wie
in der Vorsaison 2024/25 und etwas hoher als in 2023/24. Dagegen war der Hohepunkt der
Influenza-Viruslast im Abwasser in der Wintersaison 2025/26 dhnlich hoch wie in der Winter-
saison 2023/24, beide wurden aber deutlich vom Hoéhepunkt in 2024/25 iibertroffen. Influenza A
hatte in allen drei Saisons eine deutliche Aktivitit (Abbildung 17, Mitte). Wihrend in der
Abwassersurveillance die Influenza A-Welle in der Vorsaison (2024/25) etwas stirker ausgeprigt
war als in den umliegenden Influenza A-Wellen, zeigten die Daten aus GrippeWeb/GrippeWeb-
Plus, dass die Influenza A-Welle in der Wintersaison 2024/25 die schwichste unter den drei
Saisons war (Abbildung 17). Es ist nicht geklirt, warum die relative Stirke der einzelnen Saisons
in den beiden Systemen (Abwasser vs. GrippeWeb/GrippeWeb-Plus) so unterschiedlich ausfallen.
Influenza B hatte nur in der Wintersaison 2024/25 eine substanzielle Aktivitit, diesbeziiglich
stimmten die Daten aus der Abwassersurveillance mit den Influenza-ARE-Daten tiberein.

In der Wintersaison 2025/26 erkrankten schitzungsweise etwa 14 %
der Bevolkerung an Influenza.

In der Auswertung des Anteils der Abwasserproben mit einem Nachweis von Influenza-
Genom oberhalb der Bestimmungsgrenze zeigte sich in allen drei Saisons frithzeitig ein Anstieg,
wie die rote Kurve im Vergleich zur durch den horizontalen blauen Balken dargestellten
Grippewelle zeigt (Abbildung 18). Wihrend der Influenzawellen werden tiber mehrere Wochen in
allen oder fast allen Abwasserproben Influenza-Genom-Fragmente nachgewiesen. Interessant ist,
dass sich in der Kurve der Anteile der Proben, die positiv fiir Influenza B-Viren waren, in der
Saison 2023/24 eine deutliche Welle darstellte, die in den anderen Fall-basierten Systemen, wie
z.B. GrippeWeb/GrippeWeb-Plus (Abbildung 17), nur andeutungsweise zu erkennen war.

Fur den Zeitraum der Grippewelle 2025/26 (48. KW 2025 bis 10. KW 2026) wurden auf Basis
der GrippeWeb-Plus-Daten rund 12 Millionen Influenza-ARE-Erkrankungen in Deutschland
geschitzt. Wenn man von einer Influenza-ARE-Erkrankung pro Person ausgeht, erkrankten also
etwa 14 % der Bevolkerung in der Wintersaison 2025/26 an einer Influenza (2024/25: 13
Millionen (15 %), 2023/24: 8 Millionen (10 %)).
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Abbildung 18: Anteil der Abwasserproben oberhalb der Bestimmungsgrenzen fiir Influenza A- bzw. Influenza

B-Virusfragmente. Die rote Kurve zeigt den Anteil der Abwasserproben, in denen Influenza-Genom oberhalb

der Bestimmungsgrenze nachgewiesen wurde. Die grauen Siulen zeigen die Anzahl der untersuchten

Proben. Der schwarze senkrechte Strich markiert den jeweiligen Jahreswechsel. Als horizontaler blauer Balken

wurde der Zeitraum der Grippewelle (nach RKI-Definition) gekennzeichnet.

Im Rahmen von GrippeWeb-Plus wurden Influenzaviren in der Wintersaison 2025/26 bei

Personen mit einer ARE in der jiingsten Altersgruppe mit 16 % am hiufigsten nachgewiesen
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(0 bis 4 Jahre; Abbildung 19). Bei Schulkindern und Erwachsenen bis 59 Jahre lag die Influenza-
Positivenrate bei etwa 8-11 %. Bei Personen ab 60 Jahren mit einer ARE war der Anteil Influenza-
positiver Proben mit 2 % am niedrigsten.

16% —
14%
12%
10%
8% -

6%

Influenza-Positivenrate in %

4%

2%

0-4 5-14 15-34 35-59 60+
Altersgruppe (in Jahren)

Abbildung 19: Positivenrate (in Prozent) von Influenzaviren aus GrippeWeb-Plus nach Altersgruppe fiir die
Wintersaison 2025/26 (40. KW 2025 bis 20. KW 2026).

4.2.2 Ambulanter Bereich

4221 Arztkonsultationen mit Influenzadiagnose aus dem ARE-Praxis-Sentinel

Autorinnen und Autoren: Simon Krupka, Juliane Wunderlich, Kerstin Prahm, Ute PreufS, Kristin
Tolksdort

Um die Krankheitslast von Influenza im ambulanten Bereich zu erfassen, werden im
SEED**"-System Arztkonsultationen beriicksichtigt, bei denen die Sentinel-Arztinnen und -Arzte
ICD-10-Diagnosecodes der Kategorie ,J10.-“ (,Grippe durch saisonale nachgewiesene
Influenzaviren®) vergeben haben. Da bei Influenzaerkrankungen nicht immer eine spezifische
Krankheitsdiagnose vergeben wird (z.B. bei Nichtvorliegen eines Tests), werden mit dieser
Methode nicht alle Arztbesuche wegen Influenza erfasst. In Abbildung 20 ist die
Konsultationsinzidenz fiir ARE mit Influenzadiagnose aus der syndromischen Surveillance mit
der Positivenrate fiir Influenza A- und B-Viren aus der virologischen ARE-Surveillance des
ambulanten Bereichs dargestellt. Mit Hilfe der Influenzavirus-Positivenrate wird fiir jede Saison

der Beginn und das Ende der Grippewelle bestimmt.

In der Wintersaison 2025/26 stieg die Konsultationsinzidenz fiir ARE mit Influenzadiagnose
und die Positivenrate fiir Influenza A- und B-Viren noch vor dem Jahreswechsel deutlich an
(Abbildung 20), zeitiger als in den Vorjahren. Mit der 48. KW 2025 waren die Kriterien fiir den
Beginn der Grippewelle nach Definition des RKI erfiillt, zudem lag die Influenzavirus-
Positivenrate bereits in der 1. KW 2026 bei 50 %. Die Positivenrate fiir Influenza A- und B-Viren
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aus der virologischen ARE-Surveillance erreichte in der 5. KW 2026 mit 65 % ihren Maximalwert.

Die ARE-Konsultationsinzidenz mit Influenzadiagnose erreichte ihren Hohepunkt in der 6. KW

2026 mit 58 Arztbesuchen pro 100.000 Einw., was einer Gesamtzahl von etwa 49.000 Arzt-

besuchen wegen ARE mit Influenzadiagnose in dieser Woche in Deutschland entspricht.
Anschlieffend gingen sowohl die Konsultationsinzidenz als auch die Influenzavirus-

Positivenrate kontinuierlich zurtick. Die Grippewelle 2025/26 endete mit der 10. KW 2026 (Dauer:

2023
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Abbildung 20: ARE-Konsultationsinzidenz mit Influenzadiagnose (ICD-10-Diagnosecode J10) pro 100.000
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Einw. und Positivenrate (in Prozent) der eingesandten Proben fiir Influenza A- und B-Viren von der

40. KW 2023 bis zur 20. KW 2026. Die Berechnung der Konsultationsinzidenz beruht auf den fallbasierten
Daten des SEEDARE-Systems, mit dem ARE anhand von ICD-10-Diagnosecodes erhoben werden. Die

Positivenrate fiir Influenza A- und B-Viren beruht auf Daten von 148 Sentinelpraxen der virologischen ARE-

Surveillance.

Mit einer geschitzten Gesamtzahl von etwa 430.000 Arztkonsultationen fiel die Zahl der
diagnostizierten Influenza-Erkrankungen im ambulanten Bereich wihrend der Wintersaison
2025/26 geringer aus als in der Vorsaison 2024/25, in der knapp 540.000 Arztkonsultationen mit

Influenzadiagnose (ICD-10-Diagnosecode J10) geschitzt wurden (Abbildung 21). In den

betrachteten postpandemischen Wintersaisons war die Zahl der diagnostizierten Influenza-
Erkrankungen in der Wintersaison 2023/24 am niedrigsten. Hier lag die geschitzte Zahl der
Arztkonsultationen wegen ARE mit Influenzadiagnose bei knapp 290.000 Arztbesuchen.

In der Wintersaison 2025/26 gab es weniger ARE-Arztkonsultationen

mit Influenzadiagnose als in der Vorsaison.

Positivenrate fiur Influenza A- und B-Viren
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In den Wintersaisons der betrachteten postpandemischen Jahre fanden die meisten
Arztbesuche mit Influenzadiagnose in der Altersgruppe der 5- bis 59-Jahrigen statt (> 70 % aller
geschitzten Arztbesuche mit Influenzadiagnose; Abbildung 21). Bei Sauglingen und
Kleinkindern (0 bis 4 Jahre) sowie bei Erwachsenen ab 60 Jahren wurde dagegen seltener bei
einem Arztbesuch wegen ARE eine Influenzaerkrankung diagnostiziert. In den Altersgruppen ab
60 Jahren wurde in der Wintersaison 2025/26 eine hohere Zahl an Influenzadiagnosen als in
beiden Vorsaisons vergeben. In den Altersgruppen unter 60 Jahren wurden Influenza-
erkrankungen dagegen bei Arztkonsultationen wegen ARE weniger hiufig diagnostiziert als in
der Wintersaison 2024/25. In der Grippewelle 2024/25 wurde eine ungewshnlich hohe
Krankheitslast im ambulanten und stationiren Bereich insbesondere in der Altersgruppe der
Schulkinder beobachtet [2, 5].

Zwischen 60 % und 70 % aller geschitzten ARE-Arztbesuche mit Influenzadiagnose in den
Wintersaisons der postpandemischen Jahre entfielen auf den Zeitraum der Grippewelle der
jeweiligen Saison (Tabelle 6).
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Abbildung 21: Geschitzte Anzahl der ARE-Erstkonsultationen mit Influenzadiagnose (ICD-10-Diagnosecode
J10) in Deutschland, differenziert nach Altersgruppen und gesamt, fiir den Zeitraum der jeweiligen
Wintersaison (40. KW bis 20. KW des Folgejahres).

4.2.2.2 Influenza-Nachweise in der virologischen ARE-Surveillance

Autorinnen und Autoren: Annika Erdwiens, Ute Preufs, [rmgard Stroetmann, Barbara Biere,
Janine Reiche, Kristin Tolksdort’ Ralf Diirrwald

Im Sommerzeitraum 2025 zirkulierten kaum Influenzaviren (siehe ARE-Praxis-Sentinel:
virologische Surveillance). In der Wintersaison 2025/26 (40. KW 2025 bis 20. KW 2026) waren von
den insgesamt 911 nachgewiesenen Influenzaviren aus der virologischen ARE-Surveillance 647
(71 %) Influenza A(H3N2)-Viren, 259 (28 %) Influenza A(HIN1)pdm09-, sieben nicht
subtypisierte Influenza A- (0,8 %) und zwei (0,2 %) Influenza B-Viren. Auch in der virologischen
SARI-Surveillance dominierten Influenza A(H3N2)-Viren (siehe /nfluenza-Nachweise in der
virologischen SARI-Surveillance). Es lagen vier Doppelinfektionen mit Influenza A(H3N2)-Viren
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und Influenza A(HIN1)pdm09-Viren vor. Im Gegensatz dazu waren in den beiden
vorhergehenden Saisons kaum Influenza A(H3N2)-Viren nachgewiesen worden: in 2023/24
waren Influenza A(HIN1)pdmO09-Viren vorherrschend (A(HIN1)pdmO09: 83 %; A(H3N2): 4 %; B:
13 %) [15], in der Wintersaison 2024/25 zirkulierten sowohl Influenza A(HIN1)pdm09- als auch
Influenza B-Viren (A(HIN1)pdmO09: 40 %; A(H3N2): 10 %; B: 49 %) [16].

In der Wintersaison 2025/26 dominierten Influenza A(H3N2)-Viren,
die in den beiden vorhergehenden Saisons nur selten nachgewiesen
worden waren.

In der Wintersaison 2025/26 wurden Influenza A(H3N2)-Viren erstmals in der 41. KW 2025
nachgewiesen (Abbildung 22A). Nach zunichst sporadischem Auftreten stieg die PR ab der 47.
KW deutlich an und erreichte mit 49 % in der 5. KW 2026 ihren Hohepunkt, gefolgt von einem
allmihlichen Riickgang. In der 19. KW 2026 gab es den letzten Nachweis von Influenza A(H3N2)-
Viren. Influenza A(HIN1)pdmO09-Viren wurden in der Wintersaison 2025/26 erstmals in der
43. KW 2025 detektiert. Ab der 48. KW stieg die PR kontinuierlich an und sie zirkulierten dann
gleichzeitig mit Influenza A(H3N2)-Viren. Die hochste PR wurde in der 5. KW 2026 mit 15 %
erreicht. Danach wurden stetig weniger Influenza A(HIN1)pdm09-Viren nachgewiesen. Der letzte
Nachweis erfolgte in der 19. KW 2026. Influenza B-Viren wurden lediglich zweimal in der 43. KW
2025 und der 1. KW 2026 detektiert. Auch in der virologischen SARI-Surveillance zeigte sich ein
dhnlicher zeitlicher Verlauf der Influenzaviruszirkulation (siehe /nfluenza-Nachweise in der
virologischen SARI-Surveillance).

Influenza A(H3N2)-Viren dominierten insbesondere bei den 0- bis 34-Jihrigen (76 — 80 %
aller Influenzavirusnachweise) (Abbildung 22B). Bei Personen ab 35 Jahren wurde ein gréferer
Anteil von Influenza A(HIN1)pdm09-Viren als in den jiingeren Altersgruppen nachgewiesen (43
— 48 % vs. 20 — 23 %) nachgewiesen. In der virologischen SARI-Surveillance dominierten dagegen
Influenza A(H3N2)-Viren auch bei den 35- bis 59-Jahrigen (siehe /nfluenza-Nachweise in der
virologischen SARI-Surveillance). Influenza B-Viren wurden nur jeweils einmal bei den 0- bis 1-
Jahrigen sowie bei den 15- bis 34-Jahrigen detektiert (Abbildung 22B).
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Abbildung 22: A) Anzahl eingesandter Proben und Anteile der Nachweise von Influenza A(HIN1)pdm09-,
A(H3N2)- und B-Viren an allen im Rahmen der virologischen ARE-Surveillance eingesandten Proben (linke y-
Achse, graue Balken) in der Wintersaison (40. KW 2025 — 20. KW 2026). Die senkrechte durchgehende Linie
markiert den Jahreswechsel. B) Prozentuale Verteilung der Nachweise von Influenza A(HINT1)pdm09-,
A(H3N2)- und B-Viren an allen Influenzavirusnachweisen aus der virologischen ARE-Surveillance nach
Altersgruppen in der Wintersaison (40. KW 2025 — 20. KW 2026).

4.2.3 Stationdrer Bereich

4.23.1 Influenza-Diagnosen unter den Hospitalisierungen mit SARI
Autorinnen und Autoren: Doreen Staat, Tamar Gvaladze, Ekkehard Schuler, Kristin Tolksdorf

In der Wintersaison 2025/26 erhielten insgesamt ca. 105.000 Patientinnen und Patienten mit
einer schweren akuten respiratorischen Infektion (SARI) eine Influenza-Diagnose, rund 99.000
davon wihrend der Grippewelle (48. KW 2025 bis 10. KW 2026) (Tabelle 6). Das bedeutet, in der
Wintersaison 2025/26 wurde im Durchschnitt bei jedem vierten SARI-Fall eine Influenza
diagnostiziert.

In der Hochphase der Grippewelle 2025/26 wurde bei etwa jedem
zweiten SARI-Fall eine Influenza-Diagnose vergeben.

Insgesamt waren die meisten SARI-Fille, die mit einer Influenza-Erkrankung hospitalisiert
wurden, 60 Jahre und ilter (ca. 62.000/105.000; Tabelle 7, Abbildung 23 und Abbildung 24).
Zwischen den Altersgruppen war der Anteil an SARI-Patientinnen und -Patienten, bei denen eine
Influenza diagnostiziert wurde, jedoch sehr unterschiedlich und lag bei den Erwachsenen ab 35
Jahren bei etwa 20 %, bei den 5- bis 14-Jihrigen war der Anteil hingegen deutlich hoher und lag
bei 46 % (Tabelle 7). Generell wurden Influenza-Diagnosen tiber fast alle Altersgruppen hinweg
deutlich hiufiger als COVID-19- oder RSV-Diagnosen vergeben (vgl. Tabelle 7 mit Tabelle 17 (SARI
mit COVID-19) und Tabelle 20 (SARI mit RSV)). Eine Ausnahme bildeten hierbei die Siuglinge
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und Kleinkinder (0 bis 4 Jahre), bei denen in der Wintersaison 2025/26 hiufiger eine RSV-
Diagnose gestellt worden war (31 % vs. 28 %; Tabelle 20, Tabelle 7).

Etwa 9 % der an Influenza erkrankten SARI-Fille wurden intensivmedizinisch behandelt,
besonders betroffen waren dabei SARI-Patientinnen und -Patienten im Alter von 35 bis 79 Jahren
(Tabelle 7).

Tabelle 7: Geschitzte Anzahl der SARI-Fille und der SARI-Fille mit einer Influenza-Diagnose (ICD-10-Code ]10),
Anteil an SARI-Fillen mit Influenza-Diagnose unter allen SARI-Fillen, Anteil Fille mit Behandlung auf einer

Intensivstation (ITS) unter SARI-Fillen mit Influenza-Diagnose; jeweils nach Altersgruppen in der Wintersaison
2025/26 (40. KW 2025 — 20. KW 2026); Daten aus 63 Sentinelkliniken, hochgerechnet auf die Bevélkerung in
Deutschland, gerundet. Datenstand: 2.6.2026.

SARI-Fille SARI-Fille
gesamt mit Influenza-Diagnose
Altersgruppe (in Jahren)
Anzahl S:Rr]t;:saa%t Anzahl  Anteil ITS
0-4 63.000 28 % 18.000 2,4%
5-14 20.000 46 % 9.400 1,6 %
15-34 17.000 39% 6.700 3,4%
35-59 45.000 21% 9.300 12 %
60-79 133.000 22 % 29.000 15 %
80+ 151.000 22 % 33.000 9,8 %
Gesamt 429.000 24 % 105.000 8,9 %

In der Wintersaison 2025/26 kam es bei den ab 60-Jahrigen kurz nach Beginn der Grippewelle
(48. KW 2025) zu einem ungewohnlich frithen Anstieg der Hospitalisierungen aufgrund von
SARI mit Influenza-Diagnose, mit einem ersten Hohepunkt der Fallzahlen bereits in der 1. KW
2026 (Abbildung 23). Ein dhnlich frithzeitiger Anstieg zeigte sich zwar auch in den anderen
Altersgruppen, jedoch fiel der Anstieg dort schwicher aus und schwichte sich tiber den
Jahreswechsel zunichst ab. Insgesamt wurden in der 5. bzw. 6. KW 2026 in fast allen
Altersgruppen die meisten SARI-Fille mit einer Influenza beobachtet (Abbildung 23).

In der Wintersaison 2025/26 wurde bei den ab 60-Jihrigen eine
ungewohnt frithe Zunahme der SARI-Fille mit Influenza-Diagnose
zum Jahreswechsel beobachtet.
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Abbildung 23: Woéchentliche geschitzte Anzahl der SARI-Fille mit einer Influenza-Diagnose (ICD-10-Code J10)
in Deutschland nach Altersgruppen in der Wintersaison 2025/26 (40. KW 2025 — 20. KW 2026). Der schwarze,
senkrechte Strich zeigt den Jahreswechsel. Der dunkelblaue Balken markiert den Zeitraum der Grippewelle.
Daten aus 63 Sentinelkliniken, hochgerechnet auf die Bevolkerung in Deutschland. Datenstand: 2.6.2026.

Im Gegensatz zu COVID-19 und RSV-Erkrankungen, die hauptsichlich bestimmte
Altersgruppen betrafen, zeigten sich wihrend der Grippewelle 2025/26 in allen Altersgruppen
erhohte Fallzahlen (vgl. Abbildung 23 mit Abbildung 40 (SARI mit COVID-19) und Abbildung 55
(SARI mit RSV)).

Im Vergleich zu den beiden Vorsaisons wurden in der Wintersaison 2025/26 mehr SARI-Fille
mit Influenza-Diagnose aus den Altersgruppen 0 bis 4 Jahre sowie 60 Jahre und ilter
hospitalisiert (Abbildung 24). Die tibrigen Altersgruppen (5 bis 59 Jahre) sind in 2025/26 seltener
als in der Wintersaison 2024/25 hospitalisiert worden, in der es eine ausgeprigte Influenzawelle
mit ungewohnlich vielen Hospitalisierungen bei Schulkindern gab [5].
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Abbildung 24: Geschitzte Anzahl der SARI-Fille mit einer Influenza-Diagnose (ICD-10-Code J10) in
Deutschland nach Altersgruppen fiir die postpandemischen Wintersaisons 2023/24 bis 2025/26 (40. KW —
20. KW des Folgejahres). Daten aus 63 Sentinelkliniken, hochgerechnet auf die Bevolkerung in Deutschland.
Datenstand: 2.6.2026.
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Die Gesamtzahl aller SARI-Fille mit Influenza-Diagnose, d. h. altersunabhingig betrachtet,
war in den Wintersaisons 2024/25 und 2025/26 vergleichbar (ca. 104.000 vs. ca. 105.000). Deutlich
weniger Influenza-bedingte SARI-Fille (ca. 72.000) waren es hingegen in der Wintersaison
2023/24 (Abbildung 25). Ein umgekehrtes Bild zeigte sich bei SARI-Fillen mit COVID-19 bzw.
RSV-Erkrankung iiber die vergangenen drei Wintersaisons, hier wurden insbesondere in der
Wintersaison 2023/24 jeweils die meisten Fille beobachtet (Abbildung 42 (SARI mit COVID-19),
Abbildung 57 (SARI mit RSV)).

Der verhiltnismifig frithe Beginn der Grippewelle 2025/26 im Vergleich zu den beiden
Vorsaisons zeigte sich im ambulanten Bereich ebenso wie im stationiren Bereich sowohl bei der
wochentlichen Anzahl der betroffenen Fille als auch bei dem wochentlichen Anteil der
vergebenen Influenza-Diagnosen (Abbildung 25 und Abbildung 20). Die maximale wochentliche
Anzahl an SARI-Patientinnen und -Patienten mit einer diagnostizierten Influenza lag jedoch
dhnlich wie in den beiden Vorsaisons bei knapp 12.000 Fillen (Tabelle 6, Abbildung 25).

Wihrend der Grippewelle 2025/26 erhielt fast jeder zweite SARI-Fall eine Influenza-Diagnose
(Abbildung 25, Tabelle 6). Ein dhnlich hoher Anteil wurde auch in den beiden Vorsaisons zum
Hohepunkt der Grippewelle beobachtet, in der Wintersaison 2025/26 blieb dieser Anteil jedoch
iber einen etwas lingeren Zeitraum bestehen.
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Abbildung 25: Wéchentliche geschitzte Anzahl der SARI-Fille mit einer Influenza-Diagnose (ICD-10-Code J10)
(schwarze Linie) sowie der Anteil an Influenza-Diagnosen bei den SARI-Fillen (rote Linie) in den
postpandemischen Jahren 2023 bis 2026 in Deutschland. Die schwarzen, senkrechten Striche zeigen den
Jahreswechsel. Der dunkelblaue Balken markiert den Zeitraum der Grippewelle. Daten aus 63
Sentinelkliniken, hochgerechnet auf die Bevélkerung in Deutschland. Datenstand: 2.6.2026.
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4.2.3.2 Influenza-Nachweise in der virologischen SARI-Surveillance

Autorinnen und Autoren: Annika Erdwiens, Ute PreufS, [rmgard Stroetmann, Barbara Biere,
Janine Reiche, Kristin Tolksdort’ Ralf Diirrwald

In der Wintersaison 2025/26 (40. KW 2025 bis 20. KW 2026) waren unter den insgesamt 181
nachgewiesenen Influenzaviren aus der virologischen SARI-Surveillance 122 (67 %) Influenza
A(H3N2)-, 57 (32 %) A(HIN1)pdmO09- und keine Influenza-B-Viren. In zwei Fillen (0,01 %) konnte
kein Influenza A-Subtyp bestimmt werden. Im Vergleich zur virologischen ARE-Surveillance
zeigte sich eine dhnliche Subtypenverteilung mit dominierendem Influenza A(H3N2)-Viren
(siehe /nfluenza-Nachweise in der virologischen ARE-Surveillance). Es gab keine Influenza-
Doppelinfektionen. Im Sommer 2025 zirkulierten kaum Influenzaviren (siehe SAR/-
Krankenhaus-Sentinel: virologische Surveillance).

Im ambulanten und im stationiren Bereich waren die Influenza-
Subtypen in der Wintersaison 2025/26 dhnlich verteilt: rund zwei
Drittel der Influenza-Nachweise entfiel auf A(H3N2)-Viren, rund ein
Drittel auf A(HIN1)pdmO09-Viren.
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Abbildung 26: A) Anzahl eingesandter Proben und Anteile der Nachweise von Influenza A(HIN1)pdm09-,
A(H3N2)- und B-Viren an allen im Rahmen der virologischen SARI-Surveillance eingesandten Proben (linke y-
Achse, graue Balken) in der Wintersaison (40. KW 2025 — 20. KW 2026). Die senkrechte durchgehende Linie
markiert den Jahreswechsel. B) Prozentuale Verteilung der Nachweise von Influenza A(HIN1)pdm09-,
A(H3N2)- und B-Viren an allen Influenzavirusnachweisen aus der virologischen SARI-Surveillance nach
Altersgruppen in der Wintersaison (40. KW 2025 — 20. KW 2026).

In der Wintersaison 2025/26 wurden Influenza A(H3N2)-Viren erstmals in der 44. KW 2025
nachgewiesen (Abbildung 26A). Nach zunichst sporadischem Aufireten stieg die Positivenrate
(PR) ab der 50. KW 2025 deutlich an und erreichte in der 52. KW 2025 mit 41 % ihren
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Hohepunkt, gefolgt von einem allmihlichen Riickgang. In der 14. KW 2026 gab es den letzten
Nachweis von Influenza A(H3N2)-Viren. Influenza A(HIN1)pdm09-Viren wurden in der
Wintersaison 2025/26 erstmals in der 45. KW 2025 detektiert. Ab der 50. KW 2025 zeigte sich ein
Anstieg der PR, die in der 52. KW 2025 mit 17 % ihren Hohepunkt erreichte. Der letzte Nachweis
erfolgte in der 15. KW 2026. Influenza B-Viren wurden in der Wintersaison 2025/26 nicht
detektiert. Auch der saisonale Verlauf entsprach weitgehend der virologischen ARE-Surveillance
(siehe Influenza-Nachweise in der virologischen ARE-Surveillance).

Influenza A(H3N2)-Viren dominierten insbesondere bei den 0- bis 59-Jdhrigen (75-83 % aller
Influenzavirusnachweise) (Abbildung 26B). Bei Personen ab 60 Jahren wurde ein groflerer Anteil
von Influenza A(HIN1)pdmO09-Viren als in den jiingeren Altersgruppen nachgewiesen (34-45 %
vs. 17-21 %) nachgewiesen. In der virologischen ARE-Surveillance dominierten Influenza
A(H3N2)-Viren hingegen bereits bei den 35- bis 59-Jihrigen (siehe /nfluenza-Nachweise in der
virologischen ARE-Surveillance). Influenza B-Viren wurden nicht detektiert (Abbildung 26B).

424 Influenza-/RSV-assoziierte Ubersterblichkeit
Autoren: Udo Buchholz, Andreas Hicketier, Matthias an der Heiden

Die Methodik der Berechnung der Influenza-/RSV-assoziierten Ubersterblichkeit ist im
Kapitel Glossarbeschrieben. Da die Influenzawelle jeweils zu grofien Teilen mit der RSV-Welle
iiberlappte und nicht nur Influenza- sondern auch RS-Viren zu erheblichen Ubersterblichkeiten
in der ilteren Bevolkerung fithren konnen [17], wurde in diesem Ansatz nicht zwischen Influenza
und RSV differenziert. Die wihrend der zwei post-pandemischen Influenza- bzw. RSV-Wellen
(2024/25 und 2025/26) beobachtete Ubersterblichkeit wurde daher Influenza und RSV
gemeinsam zugeordnet. Fiir die Auswertung wurde der Datenstand der Ubersterblichkeits-
surveillance [15] vom 02.09.2026 verwendet. Fiir die nach IfSG iibermittelten Todesfille in den
Meldedaten verweisen wir auf das Kapitel /nfluenza-Meldungen gemifs IfSG (52Abschnitt
,Todesfille“).

Die der Influenza bzw. RSV-Erkrankungen zugeordnete Ubersterblichkeit wurde nach
verschiedenen Altersgruppen, aber auch Sterbeorten getrennt dargestellt (Abbildung 27).
Demnach traten in der Saison 2024/25 mit etwa 19.000 mehr Todesfille auf im Vergleich zur
Saison 2025/26 (ca. 16.000). Welcher Anteil dabei Influenzavirus- und welcher RSV-Infektionen
zuzuschreiben ist, ist nicht bekannt, es ist jedoch anzunehmen, dass Influenzavirus-Infektionen
den deutlich grofleren Anteil ausmachen. Die bei den Meldefillen gemif Infektionsschutzgesetz
itbermittelten 2.216 bzw. 421 Todesfille in Saison 2025/26 mit labordiagnostisch-bestitigter
Influenzavirus- bzw. RSV-Infektion sind deutlich niedriger, weil nicht bei allen Verstorbenen, bei
denen eine Influenza- bzw. RSV-Infektion die Todesursache hitte sein konnen, ein Labortest
durchgefiihrt wird (siehe Influenza-Meldungen gemif IfSG bzw. RSV-Meldungen gemafs IfSG).
Im Anschluss an die Influenza-/RSV-Wellen der Saison 2025/26 zeigte sich eine kleine
~2Untersterblichkeit“ im Sinne eines Harvesting-Effektes, die jedoch in ihrem Ausmafl deutlich
unterhalb der beobachteten Ubersterblichkeit wihrend der Influenza-/RSV-Welle blieb.

Die meisten Todesfille ereigneten sich wahrend der Influenza-/RSV-Wellen in den
Wintersaisons 2025/26 und 2024/25 in der Altersgruppe der Personen ab 85 Jahren. In der Saison
2024/25 wurden hiufig Influenza B-Viren und in der Saison 2025/26 vor allem Influenza




Robert Koch-Institut Bericht zu akuten respiratorischen Erkrankungen in der Saison 2025/26 51

A(H3N2)-Viren nachgewiesen, gegen welche die Grundimmunitit in der hochaltrigen
Bevolkerung nicht so ausgeprigt war.

Obwohl die meisten Influenza-/RSV-assoziierten Todesfille in den Krankenhiusern
verstarben, war doch auch fur einen grofden Anteil der Sterbeort das Pflegeheim bzw. andere Orte
in Deutschland, mutmaflich vor allem private Wohnstitten. Bei den Todesfillen, die in Alten-
und Pflegeheimen auftraten, sind die individuellen Umstinde nicht bekannt. Dennoch
unterstreichen die hohen Todesfallzahlen in Alten- und Pflegeheimen, gepaart mit den gemaf3
Infektionsschutzgesetz iibermittelten Influenza- bzw. RSV-Ausbriichen (323 bzw. 44 in Saison
2025/26; siehe /nfluenza-Meldungen gemafs IfSG bzw. RSV-Meldungen gemdafs IfSG), wie wichtig
es ist, innerhalb von Alten- und Pflegeheimen bei auftretenden Erkrankungen der Atemwege auf
Influenza und RSV zu testen, um so Ausbriiche verhindern bzw. rasch erkennen und
eindimmen zu konnen.
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Abbildung 27: Wihrend der Aktivitit von Influenzaviren bzw. RSV beobachtete Ubersterblichkeit, nach
Altersgruppe, nach Sterbeort und fiir Deutschland gesamt, fiir die Saisons 2024/25 und 2025/26.
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4.2.5 Influenza-Meldungen gemiR IfSG

Autorinnen: Lei Mao, Maria Helmrich

Fallzahlen

Fur die Wintersaison 2025/26 (40. Meldewoche (MW) 2025 bis 20. MW 2026) wurden dem
RKI gemiafd Infektionsschutzgesetz (IfSG) 242.716 Influenzafille tibermittelt, die die Referenz-
definition erfiillen. Davon entfallen 240.235 auf labordiagnostisch bestitigte Influenzavirus-
infektionen. Abbildung 28 veranschaulicht den zeitlichen Verlauf der Fallzahlen wihrend der
Saison. Die Fallzahlen stiegen zunichst von der 48. bis zur 51. MW 2025 kontinuierlich an. Nach
einem kurzen Riickgang der Fallzahlen in der 52. MW 2025 setzte sich der Anstieg ab der 2. MW
2026 bis zum Hohepunkt der Grippewelle in der 6. MW 2026 fort. Im Anschluss daran gingen die
Fallzahlen allmihlich zuriick. Die Grippewelle endete mit der 10. MW 2026, gefolgt von einem
weiteren Riickgang der Influenza-Fallzahlen. Ab der 20. MW 2026 wurden wichentlich weniger
als 100 Influenza-Fille tibermittelt.

Insgesamt startete die Influenzaaktivitit in der Wintersaison 2025/26 deutlich frither als in
der Vorsaisons 2023/24 und 2024/25. Die maximale Zahl tibermittelter Fille in 2025/26 lag unter
dem Niveau der beiden Vorsaisons, jedoch war die aktuelle Saison durch eine lingere Dauer der
Aktivitit gekennzeichnet.
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Abbildung 28: Gemif IfSG an das RKI tibermittelte Influenzafille nach Meldewoche in der Wintersaison
2025/26 und den zwei Vorsaisons (alle labordiagnostisch bestitigten Infektionen der RKI-Falldefinitions-
kategorien C—E). Der senkrechte Strich markiert die 1. MW des )Jahres. Der dunkelblaue Balken markiert den
Zeitraum der Grippewelle.

Unter den gemif IfSG tibermittelten laborbestitigten Influenza-Fillen lag fiir 150.238 Fille
(63 %) eine Angabe zur Hospitalisierung vor. Davon waren insgesamt 64.953 (43 %) Fille
stationdr aufgenommen. Die altersstratifizierte Analyse zeigt, dass ein hoher Anteil der
Hospitalisierungen in der Altersgruppe ab 60 Jahre auftrat (66 %, 42.622), wihrend der Anteil im
Kindesalter 11 % (7.426) betrug.
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Ausbriiche

In der Saison wurden insgesamt 1.495 Influenza-Ausbriiche mit jeweils fiinf und mehr Fillen
im Meldesystem registriert (Abbildung 29). Diese umfassten insgesamt 19.899 Fille. Die
durchschnittliche Fallzahl pro Ausbruch betrug 13,6 Fille pro Ausbruch. Die meisten Ausbriiche
traten im epidemiologischen Setting Kindertagesstitten/Horten (450; 31 %) auf, gefolgt von
Krankenhaus auf (446; 31 %) sowie Alten-/Pflegeheim (323; 22 %). Der grofite Ausbruch umfasste
130 Fille im Setting Schule. Unter den sonstigen Settings wurden Reha-Einrichtungen (n = 34;
2,2 %), private Haushalte (n = 26; 1,7 %) sowie andere medizinische Einrichtungen (n =17; 1,1 %)

angegeben.

Influenza-Ausbriiche
Gesamtzahl Saison 1.459
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“Unter sonstige Settings sind alle weiteren
Settings wie z.B. privater Haushalt, — Krankenhaus — Alten-/Pflegeheim — Schule — Kita/Hort == Gesamt
Arbeitsplatz oder Freizeit zusammengefasst.

Abbildung 29: GemiR IfSG an das RKI iibermittelte Influenza-Ausbriiche gesamt sowie fiir ausgewihlte
Settings in der Wintersaison 2025/26. Es wurden nur Ausbriiche mit mindestens fiinf Fillen gemif
Referenzdefinition (einschlieRlich klinisch epidemiologisch bestitigter Fille der RKI-Falldefinitionskategorien

B — E) beriicksichtigt. Der senkrechte Strich markiert die 1. MW des Jahres.

Influenza-Ausbriiche wurden tiberwiegend aus
Betreuungseinrichtungen und Krankenhiusern tibermittelt.

Todesfille

In der Wintersaison 2025/26 (40. MW 2025 bis 20. MW 2026) wurden 2.216 Todesfille mit
labordiagnostisch bestitigter Influenzavirusinfektion an das RKI tibermittelt (Tabelle 8). Dies
entspricht einem Anteil von 0,9 % allen iibermittelten Influenzafillen (Kategorie C-E) sowie einer
Mortalitit iibermittelter Todesfille von 2,6 pro 100.000 Einwohnerin und Einwohnern. Die Zahl
der tibermittelten Todesfille hat damit in den vergangenen drei Saisons kontinuierlich
zugenommen (1.018 in der Saison 2023/24; 1.916 in der Saison 2024/25). Das spiegelte sich jedoch
nicht in der Zahl der iibermittelten Fille insgesamt wider (Abbildung 28).

Die altersstratifizierte Analyse zeigt, dass der itberwiegende Anteil der Todesfille in der
Altersgruppe ab 80 Jahre auftrat (67 %). Ein weiterer relevanter Anteil entfiel auf die Altersgruppe
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der 60- bis 79-Jahrigen (28 %). Demgegeniiber war der Anteil der Todesfille im Kindesalter von 5
bis 14 Jahre mit 0,3 % sehr gering. Die anhand der Meldedaten geschitzte Mortalitit unterschitzt
jedoch die tatsichliche influenzaassoziierte Mortalitit, da nur iibermittelte Influenzafille erfasst
werden. Das Ausmafd der Erfassung ist wiederum unter anderem vom Testverhalten abhingig
(siehe auch Influenza-/RSV-assoziierte Ubersterblichkei?) [11].

Tabelle 8: Gemif IfSG an das RKI iibermittelte Influenza-Todesfille nach Altersgruppe in der Wintersaison
2025/26 (alle labordiagnostisch bestitigten Infektionen der RKI-Falldefinitionskategorien C-E).

Todesfille nach Altersgruppe

Altersgruppe Todesfille Anteil
(Jahre)
<5 8 0,4%
5-14 6 0,3%
15-34 7 0,3%
35-59 79 3,6%
60-79 620 28,0%
>80 1.496 67,5%
Gesamt 2.216 100,0%

Die Zahl der tibermittelten Influenza-Todesfille hat damit in den
vergangenen drei Wintersaisons kontinuierlich zugenommen.
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4.3 Weiterfiihrende virologische und genomische Analysen

431 Molekulare Analysen von Influenzaviren

Autorinnen und Autoren: Marianne Wedde, Susanne Duwe, Barbara Biere, Marie Lataretu,
Thorsten Wolff, Ralf Diirrwald

Die gemeinsame Analyse von Himagglutinin- (HA) und Neuraminidase- (NA) Subkladen im
Rahmen der molekularen Analyse von Influenzaviren Molekulare Analyse von Influenzaviren

ermoglicht eine detailliertere genetische Charakterisierung der zirkulierender Influenzaviren.
Sie kann Hinweise auf Reassortierungsereignisse sowie die Etablierung erfolgreicher
Virusgenotypen liefern (Tabelle 9).

Im Bezugszeitraum von der 21. KW 2025 bis zur 20. KW 2026 (Sommer: 21. KW bis 39. KW
2025; Wintersaison: 40. KW 2025 bis 20. KW 2026) wurden 797 Genome von saisonalen Influenza
A(H3N2)- (n =561), Influenza A(HIN1)pdmO09- (n = 234) und Influenza B-Viren der Victoria-Linie
(n = 2) sequenziert. Diese stammten von Polymerase-Kettenreaktion (PCR)-positiven Proben aus
der virologischen Surveillance akuter respiratorischer Erkrankungen (ARE; 85 %) und schwerer
akuter respiratorischer Infektionen (SARI; 12 %) sowie aus Untersuchungsauftrigen des
Nationalen Referenzzentrums fiir Influenzaviren (NRZI; 3 %).

In der Wintersaison 2025/26 dominierten Influenza A(H3N2)-Viren (siehe Influenza-
Nachweise in der virologischen ARE-Surveillance und Influenza-Nachweise in der virologischen
SARI-Surveillance). Die molekulare Analyse des Himagglutinin (HA)-Gens zeigte, dass die
Subklade K (96 %) iiberwog. Entsprechend der Weltgesundheitsorganisation (WHO)- und der
Nextstrain-Definition ist die Subklade K durch sieben bzw. fiinf Aminosiuresubstitutionen
charakterisiert (Tabelle 9). Gegentiiber dem aktuellen Impfstammvirus A/Croatia/10136RV/2023
hat die Subklade K noch vier weitere Substitutionen: HA1:T135K, HA1:N145S, HA1:A186D,
HA1:K189R. Hierzu zihlen Substitutionen in den Aminosiurepositionen, welche in den
antigenen Dominen des globuliren HA-Kopfes lokalisiert sind und zur antigenen Drift beitragen
konnen (HA1: 145, 158, 189; [18]). Die Analyse des Neuraminidase (NA)-Gens ergab, dass die
Subklade B.4.2.2 (96 %) am hiufigsten vertreten war. Die gemeinsame Analyse der HA/NA-
Genotypen zeigte dementsprechend, dass die Kombination K/B.4.2.2 dominierte (95 %; Tabelle
10, Abbildung 30).

Dartiber hinaus wurde das HA-Gen von Influenza A(HIN1)pdm09-Viren untersucht und
belegte die vorwiegende Zirkulation von D.3.1.1-Viren (91 %). Die Analyse des NA-Gens zeigte,
dass zwei von drei Subkladen hiufig vertreten waren: D.3 (70 %) und D.1 (25 %). Bei den
Influenza A(HIN1)pdmO09-Viren gab es demnach zwei dominierende HA/NA-Genotypen:
D.3.1.1/D.3 (70 %) und D.3.1.1/D.1 (20 %; Tabelle 11, Abbildung 31).

Influenza B-Viren der Victoria-Linie zirkulierten in der Wintersaison 2025/26 nur selten. Zwei
dieser Viren wurden sequenziert und stammten aus Untersuchungsauftrigen des NRZI. Sie
reprasentierten den HA/NA-Genotyp C.3.1/B.3 bzw. C.5.6/B.8.

Bei den sequenzierten Influenza A(H3N2)- und A(HIN1)pdm9-Viren waren jeweils 4 % der
Virusinfektionen mit schweren Verldufen (u. a. Pneumonie, Krampfanfall, Intensivstation-
Behandlung, Todesfall) assoziiert. Unter den Influenza A(H3N2)- und A(HIN1)pdm09-Viren
assoziiert mit schweren Krankheitsverliufen dominierten ebenso die HA/NA-Genotypen
K/B.4.2.2 bzw. D.3.1.1/D.3 (Tabelle 10, Tabelle 11).
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Tabelle 9: Kladen und Subkladen der Himagglutinin-(HA-) und Neuraminidase-(NA-)Gene saisonaler
Influenza A- und B-Viren. Die Subkladen-spezifischen Mutationen und die daraus abgeleiteten
Aminosiuresubstitutionen sind relativ zu den Referenzviren A/Darwin/6/2021 (A(H3N2)),
A/Wisconsin/588/2019 (A(HIN1)pdm09) und B/Brisbane/60/2008 (B/Victoria) dargestellt (Nextclade
v3.21.2, Datenset Version 2026-04-14--11-55-23Z [19], https://clades.nextstrain.org/). *Entsprechend der
WHO-Definition sind sieben Substitutionen charakteristisch fiir die Subklade K. Zusitzlich zu den
genannten Substitutionen zihlen hierzu HA1:T328A und HA2:S49N [20] ).

Influenza- Gen Klade Kurzname Sub- Subkladen-spezifische
virus Klade klade Mutationen oder Substitutionen
A(H3N2) HA 3C.2alb.2a.2a.3a.]1 2a.3a.l J.2 HA1:276E, HA1:122D

HA 3C.2alb.2a.2a.3a.1 2a.3a.l J.2.2 HA1:124N

HA 3C.2alb.2a.2a.3a.1 2a.3a. J.2.3 HA1:158K, HA1:189R, HA2:49N, nuc:539G

HA 3C.2alb.2a.2a.3a.1 2a.3a. J.2.4 HA1:135K, HAT:189R, nuc:469A,

nuc:1568A
HA 3C.2alb.2a.2a.3a.1 2a.3a.l K HAT1:2N, HA1:144N, HA1:158D, HA1:160K,
HA1:173R*
NA - - B.4.2 NA:400K, nuc:60G
NA - - B.4.2.2 NA:358D, NA:468R, NA:346G
NA - - B.4.2.3 NA:24L, NA:262V, NA:386S
A(HINT) HA 6B.1A.5a.2a. 5a.2a.l D.3.1 HA2:193A, HA2:133T
pdmO09
HA 6B.1A.5a.2a. 5a.2a.l D.311 HAT:113K, HA1:139D, HA1:283K,
HAT1:302E
NA - - D.1 NA:98V, nuc:1208G, nuc:1304G
NA - - D.2 NA:52N, nuc:1016C
NA - - D.3 NA:93S, NA:314l
B HA V1A.3a.2 - C.3.1 HAT:197N, HAT:208S, nuc:700T,
Victoria- nuc:1605C
Linie
HA V1A.3a.2 - C.5.6 HAT:129N, nuc:555T, nuc:435G
NA - - B.3 NA:15L, huc:429T

NA - - B.8 NA:45T, nuc:975G
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Tabelle 10: Anteil der Himagglutinin-(HA-) und Neuraminidase-(NA-)Subkladen sowie nachgewiesene
HA/NA-Genotypen (Kombination der HA/NA-Subkladen) von Influenza A(H3N2)-Viren.

Gen Subklade / ARE ARE  SARI  SARI NRZI NRZI Gesamt GesamtsV*
Kombination gesamt Pneu gesamt ITS gesamtsV n=>51 n=25
% n=488 n=18 n=62 n=1 n=11 n=6

HA J.2 0,4 0 1,6 0 0 0 0,5 0

HA J.2.2 0,6 0 1,6 0 0 0 0,7 0

HA ).2.3 0,8 5,6 0 0 0 0 0,7 4

HA ).2.4 2,5 0 3,2 0 0 0 2,5 0

HA K 95,7 944 935 100 100 100 956 96

NA B.4.2 3,7 0 3,2 0 0 0 3,6 0

NA B.4.2.2 95,5 944 96,8 100 100 100 957 96

NA B.4.2.3 0,8 5,6 0 0 0 0 0,7 4

HA/NA .2/ B.4.2 0,4 0 1,6 0 0 0 0,5 0

HA/NA ).2.2/B.4.2.2 0,6 0 1,6 0 0 0 0,7 0

HA/NA .23 /B.4.23 0,8 5,6 0 0 0 0 0,7 4

HA/NA ).2.4/B.4.2 2,5 0 0 0 0 0 2,1 0

HA/NA ].2.4/B.4.2.2 0 0 3,2 0 0 0 0,4 0

HA/NA K/ B.4.2 0,2 0 0 0 0 0 0,2 0

HA/NA K/ B.4.2.2 95,5 944 935 100 100 100 954 96

ARE = akute respiratorische Erkrankungen in der virologischen ARE-Surveillance; SARI = schwere akute

respiratorische Infektionen in der virologischen SARI-Surveillance; NRZI = Nationales Referenzzentrum fur

Influenzaviren (Untersuchungsauftrige); Pneu = Pneumonie; ITS = Intensivstation; sV = schwerer Verlauf;
sV* = alle schweren Verldufe aus ARE und NRZI sowie SARI-Fille mit ITS-Behandlung.
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Tabelle 11: Anteil der Himagglutinin-(HA-) und Neuraminidase-(NA-)Subkladen sowie nachgewiesene
HA/NA-Genotypen (Kombination der HA/NA-Subkladen) von Influenza A(HTN1)pdm0Q9-Viren.

Gen Subklade /  ARE ARE SARI  SARI NRZI  NRZI  Gesamt Gesamt
Kombination gesamt Pneu  gesamt ITS gesamt sV n=234 svVx*
% n=18 n=4 n=33 n=4 n=13 n=1 n=9
HA D.3.1 8,0 50,0 6,1 0,0 30,8 0,0 9,0 22,2
HA D.3.1.1** 92,0 50,0 93,9 100,0 69,2 100,0 91,0 77,8
NA D.1 26,6 50,0 91 0,0 38,5 0,0 24,8 22,2
NA D.2 4,3 25,0 6,1 0,0 15,4 0,0 5] 1,1
NA D.3 69,1 25,0 84,8 100,0 46,2 100,0 70,1 66,7

HA/NA D.31/DJ1 4,3 25,0 0,0 0,0 231 0,0 4,7 11,1

HA/NA D.31/D.2 3,7 25,0 6,1 0,0 7,7 0,0 4,3 1,1

HA/NA D.311/D1 223 25,0 9,1 0,0 15,4 0,0 20, 11,1

HA/NA  D.311/D.2 0,5 0,0 0,0 0,0 7,7 0,0 0,9 0,0

HA/NA D.311/D3 69,1 25,0 84,8 100,0 46,2 100,0 70, 66,7

ARE = akute respiratorische Erkrankungen in der virologischen ARE-Surveillance; SARI = schwere akute
respiratorische Infektionen in der virologischen SARI-Surveillance; NRZI = Nationales Referenzzentrum fiir
Influenzaviren (Untersuchungsauftrige); Pneu = Pneumonie; ITS = Intensivstation; sV = schwerer Verlauf;
sV* = alle schweren Verldufe aus ARE und NRZI sowie SARI-Fille mit ITS-Behandlung;

D.3.1.1**: neue Subklade, designiert am 23.11.2025, verfiigbar ab Nextclade Datenset 2025-12-02--12-30-02Z.

Die Ergebnisse der molekularen Analyse der HA-Gene saisonaler Influenzaviren aus
Deutschland (siehe auch Abbildungen unter folgendem Link
https://www.rki.de/DE/Themen/Forschung-und-Forschungsdaten/Nationale-Referenzzentren-
und-Konsiliarlabore/Influenza/zirkulierende/VirolAnalysen 2025_26.html stimmten weitgehend
mit den auf europiischer Ebene beobachteten Ergebnissen tiberein. In der Wintersaison 2025/26
waren die Influenza A(H3N2)-Viren in Europa am hiufigsten vertreten. Die Subklade K
dominierte mit einem Anteil von 89 %. Auch fiir die Influenza A(HIN1)pdmO09- und Influenza B-
Viren der Victoria-Linie zeigten sich vergleichbare Ergebnisse der molekularen Charakterisierung
[21].

Sowohl in Deutschland als auch in Europa dominierten in der
Wintersaison 2025/26 Influenza A(H3N2)-Viren der Subklade K.



https://www.rki.de/DE/Themen/Forschung-und-Forschungsdaten/Nationale-Referenzzentren-und-Konsiliarlabore/Influenza/zirkulierende/VirolAnalysen_2025_26.html
https://www.rki.de/DE/Themen/Forschung-und-Forschungsdaten/Nationale-Referenzzentren-und-Konsiliarlabore/Influenza/zirkulierende/VirolAnalysen_2025_26.html
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Abbildung 30: Hamagglutinin (HA)/Neuraminidase (NA)-Genotypen (Kombinationen aus HA- und NA-
Subkladen) der Influenza A(H3N2)-Viren von der 21. KW 2025 bis zur 20. KW 2026.
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Abbildung 31: Himagglutinin (HA)/Neuraminidase (NA)-Genotypen (Kombinationen aus HA- und NA-
Subkladen) der Influenza A(HIN1)pdm09-Viren von der 21. KW 2025 bis zur 20. KW 2026.

4.3.2  Antigene Charakterisierung von Influenzaviren

Autorinnen und Autoren: Ralf Diirrwald, Marianne Wedde, Susanne Duwe, Barbara Biere, Marie
Lataretu, Thorsten Wolff’

In der Wintersaison 2025/26 wurden insgesamt 822 Influenzavirusisolate auf ihre
Passgenauigkeit zu den in den empfohlenen Influenza-Impfstimmen untersucht. Darunter
befanden sich 513 in Zellkultur isolierte Influenza A(H3N2)-Viren und 308 in Zellkultur isolierte
Influenza A(HIN1)pdmO09-Viren. Ein Influenza B-Virus der Victoria-Linie wurde isoliert.
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Alle isolierten Influenza A(H3N2)-Viren wurden vom gegen den Impfstamm gerichteten
Referenzserum (Impfstoftvirus A/Croatia/10136RV/2023-like) im Himagglutinationshemmtest
erkannt, jedoch reagierten die meisten Viren der Subklade K vier bis fiinf log,-Stufen geringer als
das homologe Impfvirus (siehe auch Abbildungen unter folgendem Link
https://www.rki.de/DE/Themen/Forschung-und-Forschungsdaten/Nationale-Referenzzentren-
und-Konsiliarlabore/Influenza/zirkulierende/VirolAnalysen_2025_26.html). Das bedeutet, dass
die zirkulierenden Influenza A(H3N2)-Viren zwar von gegen den Impfstamm gerichteten
Antikorpern erkannt werden. Jedoch ist aufgrund der niedrigeren Antikorpertiter bei Personen
ohne frithere Antigenkontakte (z.B. bei kleinen Kindern) mit einer kiirzeren Dauer der
Immunitit nach Impfung im Bezug auf Schutz vor Infektion (bzw. bei starker Exposition: Schutz
vor Erkrankung) zu rechnen. Bei Personen mit fritheren Antigenkontakten wirkt die Impfung

dagegen als Booster und induziert eine breitere Immunitit, die auch die Subklade K umfasst. In
Bezug auf Schutz vor schwerer Erkrankung gibt es auch bei Personen, die vor der Influenza-
Impfung keine Antigenkontakte zu Influenzaviren hatten, keine Unterschiede zu einer Impfung
mit hoher Passgenauigkeit, da dieser Schutz auf einer schnellen Reaktivierung der Immun-
antwort beruht. Dieser ist auch gegen Influenza A(H3N2)-Viren der Subklade K unverindert.

Der Schutz der Influenza-Impfung vor schwerer Erkrankung bleibt

erhalten und wirkt unverandert auch gegen Influenza A(H3N2)-Viren
der Subklade K.

Alle Influenza A(HIN1)pdm09-Viren reagierten sehr gut mit dem entsprechenden Referenz-
serum (Impfstoffvirus A/Victoria/4897/2022-like), was fiir eine sehr hohe Passgenauigkeit spricht.
Ebenso lag das einzige isolierte Influenza B-Virus der Victoria-Linie im Bereich sehr guter
antigener Passgenauigkeit zum Impfstamm (B/Austria/1359417/2021-like).


https://www.rki.de/DE/Themen/Forschung-und-Forschungsdaten/Nationale-Referenzzentren-und-Konsiliarlabore/Influenza/zirkulierende/VirolAnalysen_2025_26.html
https://www.rki.de/DE/Themen/Forschung-und-Forschungsdaten/Nationale-Referenzzentren-und-Konsiliarlabore/Influenza/zirkulierende/VirolAnalysen_2025_26.html
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4.3.3 Resistenzprifung von Influenzaviren

Autorinnen und Autoren: Susanne Duwe, Marianne Wedde, Barbara Biere, Marie Lataretu,
Thorsten Wolff. Ralf Diirrwald

Entsprechend der Vorgaben der Weltgesundheitsorganisation (WHO) untersucht das NRZI
zeitnah mindestens 20 % der nachgewiesenen Influenzaviren auf ihre Empfindlichkeit
gegeniiber antiviralen Wirkstoffen. Im Bezugszeitraum von der 21. KW 2025 bis zur 20. KW 2026
(Sommer: 21. KW bis 39. KW 2025; Wintersaison: 40. KW 2025 bis 20. KW 2026) wurden fur
insgesamt 73 % der im NRZI nachgewiesenen Influenzaviren ein Resistenzprofil erstellt. Dazu

wurden 793 Influenzaviren hinsichtlich ihrer Empfindlichkeit gegeniiber Neuraminidase (NA)-
Inhibitoren analysiert.

Fur 375 (34 %) der Virusisolate (188 A(H1N1)pdm09-, 185 A(H3N2)-, 2 B-Viren der Victoria-
Linie) wurde die 50 % inhibitorische Konzentration (ICsy) von Oseltamivir und Zanamivir
bestimmt. Zuséatzlich wurden fuir 219 Influenza A(HIN1)pdm09-, 485 Influenza A(H3N2)- sowie
zwei Influenza B-Viren der Victoria-Linie genotypische Resistenzprofile erstellt; 306 Viren
wurden sowohl phinotypisch als auch genotypisch untersucht.

Mutationen, die mit einer hohen Resistenz gegeniiber NA-Inhibitoren assoziiert sind, wurden
in den 806 untersuchten Viren nicht nachgewiesen. Jedoch wurde in 76 % der untersuchten
Influenza A(HIN1)pdmO09-Viren die NA-Substitution S247N identifiziert. Influenza
A(HIN1)pdmO09-Viren, die diese Substitution trugen, zeigten im phinotypischen Assay eine drei-
bis siebenfach verminderte Empfindlichkeit gegeniiber Oseltamivir. In zwei Isolaten wurden
Influenza A(H1IN1)pdmO09-Viren nachgewiesen, die aufgrund der Substitutionen NA-S247N + NA-
1223V, bzw. NA-S247N + NA-1223T einen gegentiber dem sensitiven Wildtyp mehr als zehnfache
Erhohung der ICs, fiir Oseltamivir zeigten. Diese Viren wurden gemifd der WHO-Kriterien als
resistent gegen Oseltamivir klassifiziert [22].

Die Analyse der M2-Sequenzen aller 704 untersuchten Influenza A-Viren zeigte die
Substitution M2-S31N, die mit einer Resistenz gegeniiber Adamantanen (Amantadin,
Rimantadin) assoziiert ist. Zusitzlich wiesen zwei Influenza A-Viren weitere Resistenzmarker im
M2-Gen auf (M2-L27F/A). Aufgrund der weit verbreiteten S31N-Mutation ist bei den
zirkulierenden Influenza-A-Viren von einer intrinsischen Resistenz gegentiber Adamantanen
auszugehen. Deshalb wird seit 2006 die Anwendung dieser Wirkstoffklasse zur Therapie der
Influenza nicht mehr empfohlen.

In der Wintersaison 2025/26 zirkulierten Influenza A(H1N1)pdm09-
Viren mit verminderter Empfindlichkeit gegeniiber Oseltamivir
deutlich hiufiger als zuvor, Resistenzen bleiben jedoch selten.
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Fiir den seit 2021 in der Europiischen Union zugelassenen PA-Inhibitor Baloxavir marboxil,
der die Cap-abhingige Endonuklease hemmt und damit einen frithen Schritt der Virusreplikation
blockiert, wurden in 608 untersuchten Viren keine mit verminderter Empfindlichkeit
assoziierten Mutationen nachgewiesen. Obwohl in klinischen Studien in Deutschland bei etwa
10 % der behandelten Patientinnen und Patienten resistenzassoziierte PA-Substitutionen
beobachtet wurden, ergaben sich im Rahmen der Surveillance der in Deutschland zirkulierenden
Influenzaviren keine Hinweise auf deren Zirkulation [23]. In Deutschland bleibt die Privalenz
von Influenzaviren, die resistent gegentiber NA-Inhibitoren oder Baloxavir marboxil sind, auf
einem niedrigen Niveau. Jedoch zeigte sich im Vergleich zu den vorherigen Saisons eine
deutliche Erhohung der Privalenz zirkulierender A(HIN1)pdm09-Viren, die die NA-S247N-
Substitution trugen und dadurch eine im Vergleich zu sensitiven Wildtyp-Viren verminderte
Empfindlichkeit gegeniiber Oseltamivir zeigten [22, 24, 25].

434 Vergleich genomischer Daten aus den virologischen Sentinel-Systemen

Autorinnen und Autoren: Marianne Wedde, Ralf Diirrwald, Janine Michel, Ann-Sophie Lehfeld

Im Zeitraum von der 21. KW 2025 bis zur 20. KW 2026 wurden in den drei virologischen
Sentinel-Systemen GrippeWeb-Plus, ARE-Praxis-Sentinel und SARI-Krankenhaus-Sentinel neben
Influenza A(HIN1)pdmO09-Viren vor allem Influenza A(H3N2)-Viren nachgewiesen und unter
diesen fast ausschlief(lich die Subklade K. Die Verteilung der Influenza A(H3N2)-Subkladen (J.2,
J.2.2,].2.3, ].2.4 und K) war in allen drei Systemen etwa gleich (Abbildung 32, rechts).

Influenza A(H1N1)pdm09-Viren Influenza A(H3N2)-Viren
100% 10 0%
80% 80%
T 60% T 0%
3 3
E 40% g 40%
20% 20%
0% - - 0% e — e — —_— - .
D.3.1 D.3.1.1 J.2 J.2.2 J.2.3 J.2.4 K
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® ARE-Pra xis-Sen tinel (n=18 8) = ARE-Praxis-Sentinel (n=48 8)
® SARI-Kra nken hau s-Sentinel (n=33) B SARI-Kra nken hau s-Sen tinel (n=63)

Abbildung 32: Anteil (in Prozent) der Himagglutinin-(HA-)Subkladen an Proben mit Influenza
A(HINT)pdmO09- und A(H3N2)-Viren bei GrippeWeb-Plus, dem virologischen ARE-Praxis-Sentinel und dem
SARI-Krankenhaus-Sentinel in dem Zeitraum von der 21. KW 2025 bis 20. KW 2026. Die Bestimmung der
Subkladen erfolgte iiber Sequenzanalyse der HA-Gene via Nextclade (siehe Kapitel 4.3).
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4.4 Influenza-Impfungen

441 Zusammensetzung des Impfstoffes in der Wintersaison 2025/26

Autorin: Johanna Schlaberg

Fur die Wintersaison 2025/26 standen in Deutschland trivalente Zellkultur- oder Ei-basierte
Influenza-Impfstofte zur Verfiigung. Entsprechend der Empfehlung der WHO fiir die nérdliche
Hemisphire fuir die Saison 2025/2026 sollten die Influenza-Impfstoffe folgende Stringe enthalten
[20]:

Ei-basierte Impfstoffe:

« A/Victoria/4897/2022 (HIN1)pdm09-like virus;

« A/Croatia/10136RV/2023 (H3N2)-like virus; (2024/2025: A/Thailand/8/2022 (H3N2)-like
virus); and

« B/Austria/1359417/2021 (B/Victoria lineage)-like virus.

Zellkultur-basierte Impfstoffe:

« A/Wisconsin/67/2022 (HIN1)pdm09-like virus;

« A/District of Columbia/27/2023 (H3N2)-like virus; (2024/2025: A/Massachusetts/18/2022
(H3N2)-like virus) and

« B/Austria/1359417/2021 (B/Victoria lineage)-like virus.

Quadrivalente Impfstoffe wurden aufgrund des weltweit nichtvorhandenen Nachweises von
B-Yamagata bei Influenzafillen seit Marz 2020 von der WHO nicht empfohlen und standen in
Deutschland nicht zur Verfiigung. Im Vergleich zur Saison 2024/2025 wurde jeweils der
Influenza Strang A(H3N2) bei den Ei- wie Zell-basierten Impfstoffen angepasst. Die
Empfehlungen fiir die Impfstringe der A(HIN1)-Linie sowie der B-Victoria-Linie waren in der
Saison 2025/2026 unverandert zur Vorsaison. Die WHO-Empfehlung zur Zusammensetzung der
Influenza-Impfstoffe fiir die stidliche Hemisphire fiir die Saison 2025 war identisch zur
Empfehlung fiir die nérdliche Hemisphire 2025/2026.

442 Impfempfehlung in der Wintersaison 2025/26

Die jihrliche Influenza-Impfung im Herbst/Winter ist als Standardimpfung fiir alle Personen
> 60 Jahre sowie als Indikationsimpfung bei bestimmten Personen- und Berufsgruppen (z. B.
immundefiziente Personen, Schwangere, medizinisches Personal) (Tabelle 12) empfohlen [26)].

Verwendet werden soll ein Impfstoftf mit aktueller von der WHO empfohlener
Antigenkombination fiir die jeweilige Saison (siehe Zusammensetzung des Impfstoffes in der
Wintersaison 2025/26). Fiir alle Personen = 60 Jahre wird die Gabe eines Hochdosis- oder MF-59
adjuvantierten Influenza-Impfstoffs empfohlen. Beide Impfstoffe zeigen in der Zielpopulation
der = 60-Jahrigen eine verbesserte Wirksamkeit gegeniiber Standardimpfstoffen und kénnen
gleichwertig eingesetzt werden. Wenn die Gabe eines MF-59 adjuvantierten und eines Hochdosis-
Influenza-Impfstoffes aus medizinischen Griinden nicht méglich ist (z. B. aufgrund erhshter
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Reaktogenitit bei vorherigen Impfungen), kann bei Personen im Alter von = 60 Jahren auch ein
Influenza-Standardimpfstoft (Ei- oder Zell-basiert) verwendet werden.

Neben den inaktivierten Vakzinen zur Injektion, die je nach Impfstofthersteller fiir
verschiedene Altersgruppen zugelassen sind, ist fiir die Altersgruppe 2 bis 17 Jahre auch eine
attenuierte Lebendvakzine (LAIV) zur nasalen Applikation zugelassen. In dieser Altersgruppe
konnen die inaktivierten Impfstoffe oder die Lebendvakzine verwendet werden. Bei Hindernissen
tiir eine Injektion (z. B. Spritzenphobie, Gerinnungsstérungen) sollte priferenziell LAIV
verwendet werden. Kinder im Alter < 9 Jahre, die zum ersten Mal im Leben gegen Influenza
geimpft werden, erhalten 2 Influenza-Impfungen im Abstand von 4 Wochen. Die jahrliche
Impfung wird auch dann empfohlen, wenn die Antigenzusammensetzung des Impfstofts
gegentiber der vorhergehenden Saison unverindert ist.

Tabelle 12: Standardimpfung sowie Indikations-, Berufs- und Reiseimpfung fiir alle Altersgruppen zur
Verhinderung der Influenza

Kategorie Zielgruppe der Impfung

Standardimpfung + Personen = 60 Jahre

+ Alle Schwangeren

« Personen = 6 Monate mit erhéhter gesundheitlicher
Gefidhrdung infolge einer Grunderkrankung (z. B.:
chronische Erkrankung der Atmungsorgane, Diabetes
mellitus, angeborener oder erworbener

Indikationsimpfung Immundefizienz).
« Bewohnende von Einrichtungen der Pflege

« Personen, die im privaten Umfeld direkten Kontakt zu
z. B. Schweinen, Gefliigel sowie Wildvégeln haben.2

«  Personen mit erhéhter Gefdhrdung, z. B.
medizinisches Personal, Personen in Einrichtungen
Berufliche Indikation mit umfangreichem Publikumsverkehr
« Personen, die arbeitsbedingt einen direkten Kontakt
zu z. B. Schweinen, Geflugel, Wildvégeln haben.a

« Fur Reisende = 60 Jahre und Reisende, die unter

Reise-Indikation Indikationsimpfung genannt sind

a Eine Impfung mit saisonalen humanen Influenza-Impfstoffen erfolgt nicht zum Schutz
vor Infektionen durch den Erreger der avidren oder porcinen Influenza, sie kann jedoch
Doppelinfektionen mit den aktuell zirkulierenden saisonalen Influenza-Viren reduzieren.




Robert Koch-Institut Bericht zu akuten respiratorischen Erkrankungen in der Saison 2025/26 65

443 Impfquoten

Autorin: Annika Steffen

Die Impfquote der Standardimpfung gegen Influenza bei Personen ab 60 Jahren lag in der
Wintersaison 2024/25 bei 34 %. Die Impfquote der Indikationsimpfung gegen Influenza bei
Personen ab 18 Jahren mit Grunderkrankung betrug 28 %. Beide Impfquoten sind in den
vergangenen Jahren riickliufig und erreichten in der Saison 2024/2025 ihre bislang niedrigsten
Werte. Impfquoten nach Altersgruppe sowie auf Bundesland- und Kreisebene kénnen iiber das
RKI-Impfdashboard ,VacMap“ abgerufen und grafisch dargestellt werden
(https://www.rki.de/vacmap).

444  Schitzung der Impfeffektivitit gegen Influenza

Autorinnen und Autoren: Annika Erdwiens, Ute PreufS, Irmgard Stroetmann, Janine Reiche,
Barbara Biere, Marianne Wedde, Ralf Diirrwald, Kristin Tolksdorf

4441 Ambulanter Bereich

Die Wirksamkeit der saisonalen Influenza-Impfung (Impfeffektivitit) gegen eine
laborbestitigte Influenza-Erkrankung mit Arztkonsultation wurde in der Wintersaison 2025/26
insgesamt sowie subtypspezifisch fiir Influenza A(HIN1)pdm09 und A(H3N2) bestimmt. Die
Analysen erfolgten zudem separat nach den Altersgruppen 0 — 17, 18 — 59 und = 60 Jahre sowie
fur Personen unter 60 Jahren mit chronischen Grunderkrankungen, fuir die eine jihrliche
Influenza-Impfung empfohlen wird (siehe /mpfempfehlung in der Wintersaison 2025/26).

Die Analyse umfasste insgesamt 2.610 ARE-Patientinnen und -Patienten. Darunter befanden
sich 736 (28 %) Fille mit laborbestitigter Influenza-Infektion und 1.874 (72 %) Kontrollen ohne
Nachweis von Influenzaviren (Tabelle 13). Das Durchschnittsalter der Fille lag bei 22 Jahren
(Spanne: 0 — 92 Jahre) und damit unter dem der Kontrollen mit 25 Jahren (Spanne: 0 - 93 Jahre).
Geimpft waren 73 von 736 (10 %) Fallen sowie 216 von 1.874 (12 %) Kontrollen (Tabelle 13).

Die geschitzte Impfeffektivitit gegen eine laborbestitigte Influenza-Erkrankung, die einen
Arztbesuch erforderte, lag in der Wintersaison 2025/26 bei 24 % (95 %-Konfidenzintervall [KI]: =7
bis 46). Die Schitzungen deuteten auf eine hohere Impfeffektivitit bei Personen ab 60 Jahren
sowie bei Personen unter 60 Jahren mit chronischen Grunderkrankungen hin; statistisch
signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen konnten jedoch nicht nachgewiesen werden
(Abbildung 33).

Die Analyse fiir Influenza A(HIN1)pdmo09 umfasste insgesamt 1.969 ARE-Patientinnen und -

Patienten (Tabelle 13). Der Altersdurchschnitt der Fille betrug 30 Jahre (Spanne: 0 - 92), der der
Kontrollen 23 Jahre (Spanne: 0 - 93).
Die geschitzte Impfeffektivitit gegen eine laborbestitigte Influenza A(H1N1)pdmO09-Erkrankung
lag in der Wintersaison 2025/26 bei 35 % (95 %-KI: -9 % bis 61 %), mit hoheren Schitzwerten in
den ilteren Altersgruppen. Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen konnten
jedoch nicht festgestellt werden (Abbildung 33).
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Tabelle 13: Influenza-, Influenza A(H1N1)pdm09- und Influenza A(H3N2)-Fille sowie Kontrollen nach
Impfstatus in der Wintersaison (40. KW 2025 — 20. KW 2026) fiir alle Altersgruppen im ambulanten Bereich.

Influenza, gesamt

Kontrollen Fille Gesamt
Ungeimpft 1.658 (38 %) 663 (90 %) 2.321 (89 %)
Geimpft 216 (12 %) 73 (10 %) 289 (11 %)
Gesamt 1.874 (100 %) 736 (100 %) 2.610 (100 %)
Influenza A(HIN1)pdm09

Kontrollen Fille Gesamt
Ungeimpft 1.537 (88 %) 194 (89 %) 1.731 (88 %)
Geimpft 214 (12 %) 24 M %) 238 (12 %)
Gesamt 1.751 (100 %) 218 (100 %) 1.969 (100 %)
Influenza A(H3N2)

Kontrollen Fille Gesamt
Ungeimpft 1.614 (88 %) 464 (91 %) 2.078 (89 %)
Geimpft 214 (12 %) 48 (9 %) 262 (11 %)
Gesamt 1.828 (100 %) 512 (100 %) 2.340 (100 %)

Die Analyse fiir Influenza A(H3N2) basierte auf 2.340 ARE-Patientinnen und -Patienten
(Tabelle 13). Das Durchschnittsalter der Fille lag bei 18 Jahren (Spanne: 0 - 87 Jahre) und damit

unter dem der Kontrollen mit 25 Jahren (Spanne: 0 - 93 Jahre).

Die geschitzte Impfeffektivitit gegen eine laborbestitigte Influenza A(H3N2)-Erkrankung lag
in der Wintersaison 2025/26 bei 20 % (95 %-KI: -20 bis 46). Die Schitzungen deuteten auf eine
niedrigere Impfeftektivitit in der mittleren Altersgruppe hin; statistisch signifikante Unter-
schiede zwischen den Altersgruppen konnten jedoch nicht nachgewiesen werden (Abbildung 33).

Insgesamt war die geschitzte Impfeffektivitit gegen beide Influenza
A-Subtypen in der Wintersaison 2025/26 hoher als in der Vorsaison

Es deutete sich eine etwas hohere Impfwirksambkeit gegen Influenza A(HIN1)pdm09 als
gegen Influenza A(H3N2) an. Mogliche Ursachen fiir einen unterschiedliche Impfeftektivitit
konnten in der antigenen Ubereinstimmung zwischen Impfstoff- und zirkulierenden Viren



Robert Koch-Institut Bericht zu akuten respiratorischen Erkrankungen in der Saison 2025/26 67

liegen sowie in dem fiir Influenza A(H3N2)-Viren bekannten stirkeren antigenen Drift. Aufgrund
der breiten und uiberlappenden KI sind die Unterschiede der geschitzten Impfwirksamkeit
zwischen den Subtypen jedoch mit Unsicherheit behaftet.
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Abbildung 33: Schatzung der Wirksambkeit der saisonalen Influenza-Impfung gegen eine laborbestitigte
Influenza-, Influenza A(H3N2)- und Influenza A(HIN1)pdm09-Erkrankung in der Wintersaison (40. KW 2025
—20. KW 2026) im ambulanten Bereich.

Insgesamt war die geschitzte Impfeffektivitit gegen beide Influenza-Subtypen in der
Wintersaison 2025/26 hoher als in der Vorsaison (Tabelle 14). Die Ursachen hierfiir lassen sich
auf Basis der vorliegenden Daten nicht abschlieRend beurteilen und kénnen unter anderem
durch Unterschiede in der Virencharakteristik, der Ubereinstimmung zwischen Impfstoff- und
zirkulierenden Stimmen sowie durch saisonale Schwankungen der zirkulierenden Subtypen
beeinflusst sein.
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Tabelle 14: Schitzung der Wirksamkeit der saisonalen Influenza-Impfung gegen eine laborbestitigte Influenza
A(H3N2)- und Influenza A(HIN1)pdm09-Erkrankung in der Wintersaison 2023/24, 2024/25 und 2025/26
(40. KW — 20. KW) im ambulanten Bereich.

Impfeffektivitit gegen Influenza-Subtypen

Saison  A(HINT)pdm09  A(H3N2) B
(95 %-KI) (95 9%-KI) (95 %-K)

2023/24 39 % (17 bis 56 %) wenige Nachweise wenige Nachweise

2024/25 5% (-37 bis 34 %) 13% (-73 % bis 57 %) 72 % (50 bis 84 %)

2025/26 35 % (-9 bis 61 %) 20 % (-20 bis 46 %)  wenige Nachweise

4.4.4.2 Stationdrer Bereich

Influenza-Erkrankungen konnen insbesondere in bestimmten Risikogruppen zu schweren
Verldufen fithren, die eine Hospitalisierung notwendig machen. Die Wirksamkeit der Impfung
gegen eine laborbestitigte Influenza-Erkrankung mit Hospitalisierung wurde in der Wintersaison
2025/26 insgesamt sowie subtypspezifisch fiir Influenza A(HIN1)pdm09 und A(H3N2) bestimmt.
Die Analysen erfolgten zudem separat fiir Personen ab 60 Jahren, fiir die eine jihrliche Influenza-
Impfung empfohlen wird (siehe /mpfempfehlung in der Saison 2025/26).

Die Analyse umfasste insgesamt 554 SARI-Patientinnen und -Patienten. Darunter befanden
sich 103 (19 %) Fille mit laborbestitigter Influenza-Infektion und 451 (81 %) Kontrollen ohne
Nachweis von Influenzaviren (Tabelle 15). Das Durchschnittsalter der Fille lag bei 47 Jahren
(Spanne: 0 — 95 Jahre) und damit {iber dem der Kontrollen mit 42 Jahren (Spanne: 0 — 97 Jahre).
Geimpft waren 13 von 103 (13 %) Fillen sowie 73 von 451 (16 %) Kontrollen.

Die geschitzte Impfeffektivitit gegen eine laborbestitigte Influenza-Erkrankung, die einen
Krankenhausaufenthalt notwendig machte, lag in der Wintersaison 2025/26 bei 30 % (95 %-KI: -
44 bis 66) bzw. bei 32 % (95 %-KI: -50 bis 69) bei Personen ab 60 Jahren (Abbildung 34).

Fiir Influenza A(HIN1)pdm09 lagen Daten von insgesamt 417 SARI-Patientinnen und -
Patienten vor, davon 26 Fille (Tabelle 15). Auf Basis der vorliegenden Daten konnte keine
Effektivitit der Influenzaimpfung gegen eine laborbestitigte Influenza A(H1N1)pdmO09-
Erkrankung mit Hospitalisierung geschitzt werden.
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Tabelle 15: Influenza-, Influenza A(HIN1)pdmO09- und Influenza A(H3N2)-Fille sowie Kontrollen nach
Impfstatus in der Wintersaison (40. KW 2025 — 20. KW 2026) fiir alle Altersgruppen im stationiren Bereich.

Influenza, gesamt

Kontrollen Fille Gesamt
Ungeimpft 378 (84 %) 90 (87%) 468 (84 %)
Geimpft 73 (16 %) 13 (13 %) 86 (16 %)
Gesamt 451 (100 %) 103 (100 %) 554 (100 %)
Influenza A(HIN1)pdm09

Kontrollen Fille Gesamt
Ungeimpft 326 (83 %) 20 (77 %) 346 (83 %)
Geimpft 65 (17 %) 6 (23 %) 71 (17 %)
Gesamt 391 (100 %) 26 (100 %) 417 (100 %)
Influenza A(H3N2)

Kontrollen Fille Gesamt
Ungeimpft 378 (84 %) 70 (91 %) 443 (85 %)
Geimpft 73 (16 %) 7 (9 %) 80 (15 %)
Gesamt 451 (100 %) 77 (100 %) 528 (100 %)

Die Analyse fiir Influenza A(H3N2) basierte auf 528 SARI-Patientinnen und -Patienten
(Tabelle 15). Das Durchschnittsalter der Falle lag bei 45 Jahren (Spanne: 0 — 95 Jahre) und damit
tiber dem der Kontrollen mit 42 Jahren (Spanne: 0 — 97 Jahre). Die geschitzte Impfeffektivitit
gegen eine laborbestitigte Influenza A(H3N2)-Erkrankung mit Hospitalisierung lag in der
Wintersaison 2025/26 bei 47 % (95 %-KI: —30 bis 79) (Abbildung 34). Aufgrund der vergleichs-
weise geringen Anzahl an eingeschlossenen Patientinnen und Patienten sowie speziell der
geringen Anzahl an geimpften Fillen mit Influenza A(H3N2) ist keine genauere Schitzung
moglich, dennoch liefert sie einen Anhaltspunkt fiir eine moderate Wirksamkeit der Influenza-
Impfung gegen schwere Erkrankungen.
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Abbildung 34: Schitzung der Wirksamkeit der saisonalen Influenza-Impfung gegen eine laborbestitigte
Influenza- Erkrankung sowie spezifisch gegen eine Influenza A(H3N2)-Erkrankung in der Wintersaison
(40. KW 2025 — 20. KW 2026) im stationéren Bereich.

4.5 Internationale Situation in der Wintersaison 2025/26

Autorinnen: Annika Erdwiens, Kristin Tolksdort

Die Ausfuihrungen in diesem Kapitel basieren auf den aktuellen Berichten des Europiischen
Zentrums fiir die Pravention und die Kontrolle von Krankheiten (ECDC) und der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) zur Influenzasaison 2025/26 in der nérdlichen Hemisphire. Der
betrachtete Zeitraum umfasst die 40. KW 2025 bis zur 20. KW 2026 (Wintersaison).

Die Grippewelle 2025/26 begann in Europa deutlich frither als in den beiden Vorsaisons [12,
27]. Die europaweite Influenza-Positivenrate (PR) stieg im November 2025 erstmals tiber 10 %,
lag Ende Dezember bis Anfang Januar bei knapp 50 % zum Hohepunkt der Influenza-Aktivitit in
vielen europiischen Lindern und ging Ende Februar wieder zuriick unter 10 % [21].

Wie insgesamt auf der nérdlichen Hemisphire zirkulierten Influenza A-Viren mit
unterschiedlichen Anteilen der beiden Subtypen in den einzelnen Lindern [13, 28]. In einigen
europdischen Lindern dominierten Influenza A(HIN1)pdmO09-Viren, wihrend in anderen
Lindern Influenza A(H3N2)-Viren iiberwogen [21]. Insgesamt entfielen in Europa zum
Saisonende etwa drei Viertel der subtypisierten Influenza A-Viren auf den Subtyp Influenza
A(H3N2), wobei die Subklade K mit 89 % am hiufigsten unter den Influenza A(H3N2)-Viren
nachgewiesen wurde. Influenza B-Viren wurden in Europa in weniger als 1 % der Proben mit
Influenza-Nachweis detektiert [29].

Die Influenza-Aktivitit wurde in der Saison 2025/26 in den meisten europdischen Lindern als
moderat bis hoch beurteilt; in Osterreich, Finnland und Slowenien wurde eine sehr hohe Aktivitit
beobachtet. In Deutschland wurde die Influenza-Aktivitit hingegen als moderat eingestuft. Die
Raten grippeihnlichen Erkrankungen (influenza-like illness, ILI) und akuter respiratorischer
Infektionen (ARI) in Sentinelnetzwerken primirversorgender Arztpraxen waren in Kroatien,
Estland, Finnland, Island, Malta, Slowenien und Spanien héher als in den beiden Vorsaisons,
wihrend sie in Deutschland niedriger lagen. Besonders hohe ILI- und ARI-Raten wurden in fast
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allen europdischen Lindern, einschlieflich Deutschland, bei Sduglingen und Kleinkindern im
Alter von 0 bis 4 Jahren sowie bei Schulkindern bis 15 Jahre gemessen. In Finnland, Estland und
Italien waren hingegen auch die 15- bis 64-Jihrigen bzw. die ab 65-Jihrigen hiufig betroffen. Die
Mehrheit der europiischen Linder berichtete tiber eine moderate bis hohe Zahl an
Krankenhauseinweisungen wegen schwerer akuter respiratorischer Infektionen (SARI); in
Deutschland lag sie im moderaten Bereich. Die hochsten SARI-Raten wurden zum Hohepunkt
der Grippewelle in Osterreich, Estland, Deutschland und Spanien mit mehr als 20 Fille pro
100.000 Einwohner verzeichnet. Besonders Siuglinge und Kleinkinder sowie iltere Menschen ab
65 Jahren waren am hiufigsten aufgrund von SARI-bedingten Hospitalisierungen betroffen [21].

Die Influenzasaison 2025/26 begann in Europa und Nordamerika
ungewdhnlich frith und war vorrangig durch Influenza A(H3N2)-
Viren, insbesondere die Subklade K, geprigt.

Auch in Nordamerika startete die Influenzasaison 2025/26 vergleichsweise frith. Anfang
Dezember lag die Influenza-PR erstmals {iber 10 % und erreichte Mitte/Ende Dezember den
hochsten Wert mit 30 bis 35 %. Insgesamt zirkulierten zunichst tiberwiegend Influenza
A(H3N2)-Viren der Subklade K [28]. Sie machte in den USA einen Anteil von 93 % und in Kanada
von 90 % der genetisch charakterisierten Influenza A(H3N2)-Viren aus [28, 30]. Ab Februar 2026
dominierten Influenza B-Viren. Der Anteil von Influenza B-Viren war in Nordamerika deutlich
hoher als in Europa [31].

Insgesamt war die Influenza-Aktivitit in den USA moderat. Fuir Kinder wurde die Schwere
der Saison als hoch, fiir Erwachsene und iltere Menschen als moderat bewertet. Die kumulative
Hospitalisierungsrate wegen Influenza war in den USA die dritthéchste seit Beginn der
vergleichbaren Surveillance in der Saison 2010/11; bei Kindern wurde die zweithdchste Rate seit
diesem Zeitpunkt verzeichnet. Bis zur 20. KW 2026 wurden in den USA schitzungsweise 24.000
Todesfille verzeichnet und damit deutlich weniger als in der Vorsaison [31]. Auch in Kanada
wurden influenzaassoziierte Hospitalisierungen und schwere Verldufe registriert, besonders bei
ilteren Personen ab 65 Jahren [30].
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4.6 Zoonotische Influenza

Autorinnnen und Autoren: Antonia Hilbig, Barbara Biere, Timm Harder, Ralf Diirrwald, Walter
Haas

Humane Erkrankungsfille nach Infektion mit Influenzaviren, die bei Tieren endemisch
zirkulieren, sind vielfach in der Literatur beschrieben und werden als zoonotische Influenza
bezeichnet. Speziesspezifische Influenzaviren zirkulieren weltweit in Populationen von Vogeln
(Hauptreservoir fuir Influenza A-Viren), Schweinen und Pferden. In bestimmten Regionen sind
auch Hunde von endemischen Influenzavirusinfektionen betroffen. Humane symptomatische
Infektionen durch Virusiibertragungen von Végeln (Subtypen H5, H6, H7, H9, H10) und
Schweinen (Subtypen H1, H3) auf den Menschen sind beschrieben.

Bisher wurden in Deutschland keine Erkrankungs- oder Todesfille
mit Menschen mit aviirer Influenza an Gesundheitsimter gemeldet.

Bei zoonotischen Infektionen besteht potenziell immer die Gefahr, dass sich diese fiir das
humane Immunsystem in der Regel unbekannten Influenzaviren an den Menschen adaptieren
oder mit humanen Influenzaviren reassortieren und fortgesetzt von Mensch zu Mensch
uibertragbar werden. Damit haben solche Viren grundsitzlich ein pandemisches Potential und
miissen besonders aufmerksam im Rahmen der Influenza-Surveillance sowohl auf der veterinar-
als auch auf der humanmedizinischen Seite tiberwacht werden. Bestitigte zoonotische
Infektionen miissen gemifd den internationalen Gesundheitsvorschriften (IGV) an die WHO
gemeldet werden; das RKI ist als nationale Behorde fiir die Meldung infektiologischer IGV-
Tatbestinde an die WHO zustindig.

4.6.1 Auviidre Influenza

4.6.1.1 Influenzavirusinfektionen von Wildvégeln und Hausgefluigel

Wildlebende Wasservogel stellen das natiirliche Wirtsreservoir aller derzeit bei Vogeln
beschriebenen Subtypen (19 verschiedene Hamagglutinine H, 9 Neuraminidasen N) der
Influenza A-Viren dar. Hier verursachen Influenzaviren in der Regel asymptomatisch verlaufende,
jedoch hochproduktive Infektionen. Im Hausgefliigel konnen milde Erkrankungsformen
auftreten, die sich vornehmlich als Leistungseinbuflen zeigen (Riickgang der Legeleistung bzw.
der Gewichtszunahme). Eine besondere Konstellation kann sich aus Infektionen von
Hiithnervogeln (Huhn, Pute, Fasan etc.) mit Viren der Subtypen H5 und H7 ergeben, die in den
genannten Huthnervogeln zu hochpathogenen Varianten mutieren konnen. Solche
hochpathogenen aviiren Influenzaviren (HPAIV) sind die Erreger der Klassischen Gefliigelpest,
die von hoher Kontagiositit sowie sehr hoher Letalitit in Gefliigel geprigt ist und weltweit
tierseuchenrechtlich bekimpft wird. Aufgrund des segmentierten Genoms von Influenzaviren
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kann es bei Infektion einer Zelle mit zwei unterschiedlichen Influenzaviren zum Austausch der
Gensegmente und der nachfolgenden Bildung neuer Influenzaviren kommen (Reassortanten).
Besonders viele solcher Reassortanten aus verschiedenen Influenza A-Virussubtypen gab es in
Asien.

In Stidchina wurde 1996 erstmals ein hochpathogenes aviidres Influenza A(H5N1)-Virus
beschrieben, welches sich in Wildvogeln verbreitet und viele Sub- und Genotypen der so
genannten goose/Guangdong (gs/GD)-Linie gebildet hat. 2006 kam es zum Eintrag des Subtyps
A(H5N1) der Klade 2.2 nach Deutschland [32], mit Riigen als Zentrum des Ausbruchs [33, 34].
Solche Ausbriiche blieben in den Jahren danach zunichst noch sporadisch bzw. saisonal
begrenzt. Nach der Zirkulation des Subtyps A(H5N8) 2021 mit den bis dato hochsten Fallzahlen
in Wild- und Haltungstieren folgte die Ausbreitung und Dominanz des neu reassortierten
A(H5N1) Subtyps der Klade 2.3.4.4b. Zugleich verschob sich in den Jahren nach 2020 das
epidemiologische Muster in Deutschland von saisonalen zu praktisch ganzjihrigen und damit
endemischen Detektionen in Wildvogeln. Der Subtyp A(H5N1) der Klade 2.3.4.4b dominiert
inzwischen weltweit und hat sich nach 2020 in unterschiedlichen Wellen auf alle Kontinente
ausgebreitet (Hinweis: der erste Eintrag nach Australien wurde im Juni 2026 nach Abschluss der
hier beschriebenen Saison dokumentiert) [35, 36].

Besorgniserregend ist die Erweiterung des Wirtsspektrums von A(H5N1): es wird fortlaufend
itber spill-over Infektionen berichtet, also einzelnen Ubertragungen auf eine neue Wirtsspezies
ohne Weiterverbreitung innerhalb dieser Population (Wildsdugern, Pelz-, Nutz- und Haustiere).
Dartiiber hinaus wurden inzwischen auch stabile Adaptionen an z.B. Meeressiuger und
Milchkiithe dokumentiert [37, 38]. Der Eintrag von A(H5N1) in Milchkuhbetriebe in den USA 2024
zog massive wirtschaftliche Verluste nach sich und untermauerte das Potential aviirer Influenza,
auch taxonomisch dem Vogelreservoir weit entfernte Wirtsspezies erschlieflen zu kénnen. Durch
den hohen Kontaktdruck zwischen infizierten Nutztieren und landwirtschaftlichem Personal kam
es zu spill-over Infektionen im Menschen [39, 40]. In der Wintersaison 2025/26 kam es wihrend
der saisonalen Vogelwanderungen europaweit zum bislang stirksten Infektionsgeschehen unter
Vogeln [41, 42], von dem mindestens 18 Lander betroffen waren. Auffillig war hier besonders der
starke Befall der Kranichpopulation [43], wobei entlang der gesamten Zugstrecke der Kraniche bis
nach Sudwestspanien bis zu 40.000 Tiere verendeten, was etwa 10% der Gesamtpopulation
bedeutete. Im Januar 2026 erfolgte in den Niederlanden erstmals in Europa ein serologischer
Nachweis von Antikérpern gegen A(H5N1) in Milchkithen.

Im April 2013 wurde in China ein zu dem Zeitpunkt neuartiges aviires und fiir Gefliigel
niedrigpathogenes Influenza A(H7N9)-Virus bei Menschen nachgewiesen. Seit August 2017
wurde eine verpflichtende bivalente Impfung von Gefliigel gegen die Subtypen H5 und H7 in
China eingefiihrt, was nach Einschitzung der chinesischen Veterindrbehorden die Zirkulation
von H7Viren in Tierhaltungen substanziell zuriickgedringt hat und damit auch die Ubertragung
auf den Menschen.

Neben den Subtypen H5 und H7 sind auch bestimmte Linien des Subtyps H9 durch ein
erhohtes zoonotisches Potential gekennzeichnet. Insbesondere bei Hithnervogeln sind A(H9N2)
Viren der Klade 5.5 (alte Bezeichnung G1) in Asien und Nordafrika weit verbreitet. Dort kam es
wiederholt zu meistens klinisch mild verlaufenden Infektionen von Menschen. Im Frithjahr 2026
wurden A(HI9N2) Viren dieser zoonotischen Linie erstmals auch bei Gefliigel in Ungarn
nachgewiesen [44].
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4.6.1.2  Avidre Influenzavirusinfektionen des Menschen seit 1959

Weltweit werden Infektionen beim Menschen mit aviidren Influenzaviren primir bei Kontakt
zu virusinfiziertem Gefltigel beschrieben. Eine Reihe serologischer Untersuchungen, die
insbesondere an beruflich exponierten Risikogruppen vorgenommen wurden, deuten auf
asymptomatisch verlaufende zoonotische Infektionen mit aviiren Influenzaviren verschiedener
Subtypen hin [45-47]. Aufgrund komplexer serologischer Kreuzreaktivititen der verschiedenen
Influenzavirussubtypen untereinander sind diese Art Befunde jedoch schwer zu interpretieren
[48]. Fiir eine zoonotische Influenzainfektion scheint eine deutlich hohere Infektionsdosis oder
eine besonders starke Exposition (enger, lang andauernder Kontakt) notwendig zu sein als
zwischen Vogeln, da aviire Influenzaviren nicht gut an Menschen als Wirte angepasst sind.

Virologisch belegte Infektionen von Menschen mit avidren Influenzaviren aller Subtypen
summieren sich seit 1959 auf iiber 2.800 dokumentierte Fille [49-51]. Uber 1.500 dieser Fille sind
auf LPAIV A(H7N9)-Infektionen in China seit 2013 zuriickzufiihren, knapp 1000 Fille auf HPAI
A(H5N1) Infektionen vor allem in Stidostasien. Die Zahl der humanen Influenza A(H5N1)-
Infektionen war nach 2015 global zuriickgegangen, stieg aber 2022 mit der Verbreitung der neuen
H5N1 2.3.4.4b Reassortante wieder an. Weltweit kam es 2024 zu insgesamt 82 Fillen. Die meisten
dieser Fille wurden aus den USA gemeldet, aufgrund der simultanen Ausbriiche in groflen
Gefliigelhaltungen und unter Milchkithen und der damit einhergehenden, hohen Exposition fiir
Mitarbeiter in den Betrieben und bei Eindimmungsmafinahmen. 2025 sank die Zahl auf 30
weltweit gemeldete Fille [50, 51].

4.6.1.3  Avidre Influenzavirusinfektionen des Menschen wihrend der Saison 2025/26

Im Unterschied zu den aus Deutschland berichteten Fallzahlen und Messgréfen der anderen
Kapitel dieses Saisonberichts hat der Zeitraum der Wintersaison 2025/26 fiir das weltweite
Aufkommen humaner Fille avidrer Influenza keine Bedeutung. Daher werden in den folgenden
Absitzen die Gesamtzahlen humaner Fille fiir das Jahr 2025 berichtet, sowie die Zahlen der bis
20. KW 2026 berichteten Fille. Durch Unterschiede zwischen den berichtenden Quellen in Bezug
darauf, ob Detektions- oder Meldedatum fiir die Zdhlung verwendet werden, kann es beim
Stichtag 17.05.2026 (Ende 20. KW 2026) zu geringfligigen Abweichungen der hier genannten
Fallzahlen kommen.

Im Jahr 2025 wurden weltweit insgesamt 30 humane Fille A(H5N1) gemeldet. Die meisten
dieser Meldungen stammten aus Kambodscha. In Bangladesch, China, Indien, Mexiko, dem
Vereinigten Konigreich, USA und Vietnam kam es zu vereinzelten bzw. wenigen Meldungen. Es
gab insgesamt 36 Meldungen von humanen Infektionen mit A(H9N2), die alle aus China
tibermittelt wurden. 2025 wurde auflerdem der erste A(H5N2) Fall Mexikos gemeldet, und in den
USA kam es zu dem weltweit ersten humanen Fall einer A(H5NS5) Infektion. Die betroffene
Person litt an schweren Komorbidititen und verstarb. Es gab zwei Fille von A(HI0N3), die aus
China gemeldet wurden.

Bis zur 20. KW 2026 wurden in 2026 sieben Fille von A(H5N1) aus Kambodscha, Bangladesch
und Indien gemeldet, darunter vier Kinder sowie zwei Todesfille (jeweils einer bei einem Kind
und einer erwachsenen Person). Es gab achtzehn Meldungen von humanen Infektionen mit
A(HIN2), die alle aus China itbermittelt wurden. Im Mirz 2026 kam es zu dem ersten
importierten Fall von avidrer Influenza bei einem Menschen in Italien, der sich in Senegal mit
Influenza A(HIN2) infiziert hatte [52]. Das Risiko von nach Europa importierten humanen Fillen
wird von den europiischen Gesundheitsbehérden dennoch weiterhin als gering eingestuft. Es
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gab aulerdem einen Fall von A(H10N3) in China. Im April 2026 wurde eine Infektion mit A(H?7)
bei einem erwachsenen Mann in Taiwan berichtet und im Mai 2026 kam es zu der Infektion
eines 55-jihrigen Mannes in China mit A(H5N6) mit Todesfolge.

4.6.1.4  Stand der Lage zum Monitoring potentieller avidrer Influenzavirusinfektionen des
Menschen in Deutschland

Bisher wurden in Deutschland keine Erkrankungs- oder Todesfille mit Menschen mit avidrer
Influenza an Gesundheitsimter gemeldet und an das RKI iibermittelt. Im Zusammenhang mit
Ausbriichen in Gefluigel kam es allerdings zwischen Dezember 2025 und Mirz 2026 zur Meldung
von drei Verdachtsfillen, die alle entkriftet und als Infektion mit anderen Erregern (RSV,
saisonale Influenza) bestitigt werden konnten. Diese Fille standen in Zusammenhang mit einem
HPAI A(H5N1) Ausbruch in einer Gefliigelhobbyhaltung; dort waren auch Katzen des Haushaltes
von A(H5N1) Infektionen betroffen [53].

4.6.2 Porcine Influenza

4.6.2.1 Influenza bei Schweinen

Die bei Schweinen in Deutschland nachgewiesenen Influenza A-Viren gehéren zu den
Subtypen HIN1, HIN2 und H2N3, die auch bei Menschen zirkulieren. Humane Infektionen mit
Influenzaviren, die in Schweinen endemisch zirkulieren, werden weltweit vereinzelt seit 1958
dokumentiert und werden deshalb in der Virusbezeichnung mit dem Kiirzel »v« fiir Variante
gekennzeichnet [54]. In Schweinen konnen Influenzainfektionen ebenfalls eine Atemwegs-
symptomatik verursachen, von denen besonders jiingere Tiere betroffen sind. Da Schweine in
ihrem Atmungstrakt Schleimhautzellen mit Rezeptoren sowohl fiir avidre als auch fiir humane
Influenzaviren besitzen, sind Méglichkeiten fiir Doppelinfektionen durch Influenzaviren
verschiedener Spezies gegeben und es besteht die Moglichkeit der Entstehung von Reassortanten,
die eine hohe Public Health Relevanz haben konnen.

Influenzaviren der Subtypen H1 und H3 sind weltweit in Schweinen endemisch, allerdings
zirkulieren in Amerika und Europa/Asien unterschiedliche Linien. Seit 2009 wird das humane
A(HIN1)-Virus der letzten Pandemie vermehrt nachgewiesen, wobei sich autochthon im Schwein
zirkulierende Linien etabliert haben [55]. Auch Vertreter humaner saisonaler A(HIN1) Viren aus
den 1980er und 1990er Jahren konnen noch in Zirkulation in Schweinepopulationen angetroffen
werden. Die Urspriinge dieser Viren gehen jeweils auf revers zoonotische Ubertragungs-
ereignisse, also vom Menschen auf das Schwein, zuriick. Daneben treten in Deutschland und
Europa vor allem Linien eines urspriinglich avidaren A(HIN1) Virus auf, das in den 1970er Jahren
den Ubergang zum Schwein vollzogen hat. Das in Europa seit Mitte der 1980er Jahre
zirkulierende porcine Influenzavirus des Subtyps A(H3N2) wird dagegen nur noch vereinzelt
nachgewiesen.

4.6.2.2 Humane Fille mit Schweineinfluenzavirus-Infektion
Ubertragungen saisonaler Influenzaviren von Menschen auf Schweine sind weitaus haufiger
als Ubertragungen von Schweinen auf Menschen [56]. Seit der Saison 2010/11 bis zur 20. KW
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2026 wurden in den USA insgesamt {iber 509 Fille von humanen Erkrankungen nach Infektion
mit Schweineinfluenzaviren berichtet. Hier machten Schweineinfluenzaviren A(H3N2)v mit 443
Fillen den bei weitem grofiten Anteil aus, gefolgt von A(HIN2)v in 44 Fillen und A(HIN1)v mit
19 Fillen, die iibrigen Fillen teilen sich auf in Detektionen mit unvollstindiger Subtypisierung.
Bei einem groflen Teil der Patienten in den USA wurde eine direkte Exposition zu Schweinen
festgestellt, es kommt aber auch immer wieder zu Fillen, in denen keine eindeutige
Expositionsquelle ermittelt werden konnte.

In Deutschland wurden in den Jahren 2007 bis 2011 funf Fille porciner Influenza bei
Menschen (1 x A(HIN2)v, 3 x A(HIN1)v und 1 x A(H3N2)v) im Nationalen Referenzzentrum fiir
Influenzaviren bestitigt und sind im Epidemiologischen Bulletin 39/2011 beschrieben [57]. Seit
der ab 2016 geltenden Meldepflicht fiir zoonotische Influenza sind im Zeitraum von 2020 bis
2022 drei Infektionen mit A(HIN1)v-Viren im Nationalen Referenzzentrum fur Influenzaviren
bestitigt worden. Die Patienten entwickelten mit einer saisonalen humanen
Influenzaerkrankung vergleichbare Symptome. In der Wintersaison 2025/26 wurde ein weiterer
Fall von A(HIN1)v bei einem Erwachsenen aus Nordrhein-Westfalen festgestellt. Die Exposition
hatte mit hoher Wahrscheinlichkeit im beruflichen Umfeld stattgefunden, dies war der neunte
bestitigte Fall in Deutschland [58]. Im Jahr 2025 wurden weltweit insgesamt fiinf Fille mit
porciner Influenza berichtet, davon drei Fille mit A(HIN1)v (der Fall aus Deutschland und zwei
aus China) und zwei Fille mit A(HIN2)v aus den USA. Im Mirz 2026 meldete Spanien einen
A(HIN1)v-Fall bei einer Person aus Katalonien.

4.6.3 Fazit zu Influenza an der Schnittstelle zwischen Mensch und Tier

Auch im Sommerzeitraum 2025 (21. KW 2025 — 39. KW 2025) und der Wintersaison 2025/26
(40. KW 2025 — 20. KW 2020) traten weltweit humane Infektionen mit avidren oder porcinen
Influenzaviren auf, die Grofdzahl davon mit bestitigter Exposition gegentiber infizierten Tieren.
Es gibt weiterhin keine Belege fiir eine anhaltende Mensch-zu-Mensch-Ubertragung mit diesen
zoonotischen Influenzaviren. Solange die Influenzaviren in Tierbestinden zirkulieren, kann es
bei entsprechender Exposition weiterhin zu sporadischen humanen Infektionen kommen. Die
WHO betont die Bedeutung einer kontinuierlichen Uberwachung von Influenza an der
Schnittstelle zwischen Mensch und Tier, wofiir eine gute virologische Surveillance im Veterinar-
und Humanbereich mit spezifischer molekularbiologischer und genetischer Charakterisierung
der Influenzaviren unabdingbar ist. Arztinnen und Arzte sollten sich der Méglichkeit von
sporadischen Infektionen mit nicht-humanen Influenzaviren bewusst sein und insbesondere
beim Auftreten von Ausbriichen aviidrer Influenza in Gefliigel auf regionaler Ebene, bei
Hiufungen von Atemwegserkrankungen oder ungewéhnlichen Verliufen bei (beruflich)
exponierten Personen diese explizit befragen. Jeder Verdacht sollte nach Mdéglichkeit labor-
diagnostisch abgeklirt, der Influenza-Subtyp bestimmt und gegebenenfalls den Gesundheits-
behorden gemeldet werden. Im Fall einer zoonotischen Erkrankung liefern epidemiologische und
virologische Untersuchungen mit Einbeziehung der Kontaktpersonen zu den Erkrankten
(beruflich oder in der Familie etc.) wichtige Informationen, um das Risiko weiterer Infektionen
einzuschitzen und diese verhindern zu kénnen.
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5 SARS-CoV-2 und COVID-19

5.1 Zusammenfassung: SARS-CoV-2 und COVID-19 im Sommer 2025 und in der
Saison 2025/26

SARS-CoV-2 zeigte auch nach dem Ende der COVID-19-Pandemie im Frithjahr 2023 [1] im
Gegensatz zu Influenzaviren und RSV keine ausgeprigte Saisonalitit. In den vergangenen drei
postpandemischen Saisons zirkulierte SARS-CoV-2 sowohl im Sommer (21. KW — 39. KW) als
auch in der Wintersaison (40. KW — 20. KW des Folgejahres). Jedoch war in den letzten Jahren
eine vermehrte SARS-CoV-2-Aktivitit in der zweiten Jahreshilfte zu beobachten. Die Phasen
erhohter SARS-CoV-2-Aktivitit tiberschnitten sich in den letzten Saisons kaum mit den
Zeitrjumen der Grippe- bzw. RSV-Wellen. Im Bezugszeitraum 2025/26 (21. KW 2025 — 20. KW
2026) waren sowohl die SARS-CoV-2-Aktivitit als auch die COVID-19-Krankheitslast im Vergleich
zu den beiden postpandemischen Vorsaisons 2023/24 und 2024/25 geringer. Die verschiedenen
Surveillance-Systeme des RKI zeigten ab dem Spitsommer einen langsamen Anstieg der SARS-
CoV-2-Aktivitit, die vor dem Jahreswechsel wieder abnahm. In den postpandemischen Saisons
wurde von Jahr zu Jahr eine sukzessive Abnahme der COVID-19-Krankheitslast in fast allen
Altersgruppen beobachtet. Dabei zeigte sich im Jahr 2024 ein fritherer Anstieg der SARS-CoV-2-
Zirkulation, was in einer hoheren COVID-19-Krankheitslast im Sommerzeitraum 2024 im
Vergleich zu 2023 und 2025 resultierte. Von schweren COVID-19-Verliufen waren alle
Altersgruppen betroffen, jedoch wiesen Personen ab 60 bzw. insbesondere ab 80 Jahren eine
deutlich hohere Krankheitsschwere auf.

Im Bezugszeitraum dominierten fast ausschliefllich von der Omikron-Linie JN.1
abstammende SARS-CoV-2-Viruslinien: zunichst die Varianten LP.8.1 und NB.1.8.1, diese wurden
jedoch bis zum Herbst durch die SARS-CoV-2-Variante XFG verdrangt. Ab September 2025 wurde
zusitzlich die Variante BA.3.2 nachgewiesen, die zum Ende des Jahres 2025 kurzeitig die
dominierende Variante in Deutschland war. Im Jahr 2026 wurde erneut vor allem die Variante
NB.1.8.1 in Deutschland detektiert. Insgesamt war der Verlauf der SARS-CoV-2-Zirkulation und
der dominierenden Virusvarianten in Deutschland mit dem in den meisten europiischen

Lindern vergleichbar [21].

Auf Bevolkerungsebene stiegen sowohl die auf Basis der Abwassersurveillance gemessene
SARS-CoV-2-Viruslast als auch die anhand der GrippeWeb/GrippeWeb-Plus-Daten ermittelte
COVID-ARE-Inzidenz ab etwa der 31. KW 2025 an (siehe Bevdlkerungsebene
(Abwassersurveillance und Partizipative Surveillance)). Nach dem Jahreswechsel 2025/26 blieb die
COVID-19-Aktivitit auf Bevolkerungsebene niedrig. Im Bezugszeitraum wurden insgesamt etwa
20 Millionen COVID-ARE aus GrippeWeb/GrippeWeb-Plus-Daten geschitzt, wobei zwei Drittel
der Fille in der Wintersaison auftraten (Tabelle 16). In den letzten drei Saisons lag der
Aktivititsgipfel jeweils zwischen Oktober und Anfang Dezember (41. KW — 50. KW). In der
Wintersaison 2025/26 lag die SARS-CoV-2-Positivenrate in GrippeWeb-Plus in den meisten
Altersgruppen bei etwa 12 %, wihrend sie bei den 15- bis 34-Jahrigen mit 3 % deutlich niedriger
war. Im Sommer wurde SARS-CoV-2 in allen Altersgruppen seltener nachgewiesen als im Winter.

Im ambulanten Bereich stieg die im SEED***-System ermittelte ARE-Konsultationsinzidenz
mit COVID-19 Diagnosen ebenfalls im Spatsommer 2025 an (siehe Ambulanter Bereich). Im
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Bezugszeitraum 2025/26 (21. KW 2025 — 20. KW 2026) wurden etwa 670.000 COVID-19-
Diagnosen vergeben, wobei auch hier, wie auf Bevolkerungsebene, der tiberwiegende Anteil in
der Wintersaison auftrat (Tabelle 16). Die Altersgruppe der 35- bis 59-Jihrigen machte dabei den
grofiten Anteil der Arztkonsultationen wegen ARE mit COVID-19-Diagnosen aus und umfasste
etwa die Hilfte aller Fille. Im ambulanten Bereich zeigte sich tiber die drei postpandemischen
Jahre hinweg eine deutliche Reduktion der Krankheitslast. In der virologischen ARE-Surveillance
im ambulanten Bereich stieg die SARS-CoV-2-Positivenrate bereits ab etwa der 22. KW 2025
allmihlich an und damit frither als die COVID-19-Aktivitit in den syndromischen Systemen
(siehe ARE-Praxis-Sentinel: virologische Surveillance). Sie erreichte kurz vor dem Jahreswechsel
22 % und sank anschliefRend deutlich ab.

Im stationiren Bereich wurden im Bezugszeitraum 2025/26 (21. KW 2025 — 20. KW 2026) bei
etwa 5 % der wegen schwerer akuter respiratorischer Infektionen (SARI) hospitalisierten
Personen COVID-19 diagnostiziert (siehe Stationdrer Bereich; Tabelle 16). Auch hier trat, wie auf
Bevolkerungsebene und im ambulanten Bereich, der tiberwiegende Anteil der Fille wihrend der
Wintersaison auf. Uber 80 % der SARI-Fille mit COVID-19-Diagnose entfielen auf Personen ab
60 Jahren. Etwa 14 % der SARI-Fille mit COVID-19-Diagnose wurden intensivmedizinisch
behandelt, insbesondere Personen ab 60 Jahren (Tabelle 17). Auch im stationdren Bereich war
tiber die letzten drei postpandemischen Jahre ein Riickgang der COVID-19-bedingten schweren
Verldufe zu beobachten.

Gemifs Infektionsschutzgesetz wurden im Bezugszeitraum 2025/26 in Deutschland
insgesamt 138.930 labordiagnostisch bestitigte COVID-19-Fille an das RKI tibermittelt, darunter
50.484 hospitalisierte Fille (siehe COVID-19-Meldungen gemafs IfSG; Tabelle 16). Die Anzahl der
tibermittelten COVID-19-Fille stieg ab der 32. KW 2025 an und ging dann nach dem Jahres-
wechsel rasch wieder zuriick. Die Mehrzahl der hospitalisierten COVID-19-Fille waren 60 Jahre
und ilter (76 %). COVID-19-Todesfille betrafen fast ausschlief(lich iltere Personen ab 60 Jahren
(Tabelle 18). Der Anteil Verstorbener unter den tibermittelten COVID-19-Fillen ist in den post-
pandemischen Wintersaisons zuriickgegangen und lag in der Wintersaison 2025/26 bei 1,4 %
(1.597 verstorbene COVID-19-Fille). Insgesamt wurden 1.022 COVID-19-Ausbriiche mit
mindestens fiinf Fillen pro Ausbruch an das RKI iibermittelt. Die meisten Ausbriiche traten in
Krankenhdusern (65 %) und Alten-/Pflegeheimen (15 %) auf.

Die vorherrschende SARS-CoV-2-Varianten wechselte im Bezugszeitraum 2025/26 (21. KW
2025 — 20. KW 2026) mehrfach: Auf LP.8.1 und NB.1.8.1 folgte zunichst XFG, bevor BA.3.2 Ende
2025 vortibergehend den hochsten Anteil erreichte und Anfang 2026 wieder NB.1.8.1 tiberwog
(siehe Virologische und genomische Analysen). Bei Kindern im Alter von 5 bis 14 Jahren wurde
BA.3.2 im Vergleich zu XFG und NB.1.8.1 hiufiger nachgewiesen. Dieses Muster zeigte sich
itbereinstimmend in den verschiedenen genomischen bzw. virologischen Surveillance-Systemen,
darunter dem IMSSC2-Labornetzwerk, der Abwassersurveillance, sowie der virologischen ARE-
und SARI- Sentinel-Surveillance (siehe Hiufigkeit bestimmter SARS-CoV-2-Varianten in
verschiedenen Surveillancesystemen).

Die STIKO empfahl fiir die Wintersaison 2025/26 eine jihrliche COVID-19-Auffrischimpfung
im Herbst insbesondere fiir Personen ab 60 Jahren, Personen mit erhéhtem Risiko fiir schwere
Verliufe sowie fiir Bewohnende von Pflegeeinrichtungen und Personal im Gesundheitswesen mit
direktem Patientenkontakt (sieche COVID-19-Impfungen). Fur gesunde Kinder und Jugendliche
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unter 18 Jahren wurde keine COVID-19-Impfung empfohlen. In der Wintersaison 2024/25 lag die
Impfquote der saisonalen COVID-19-Auffrischimpfung bei Personen ab 60 Jahren bei 13 % und
bei Personen ab 18 Jahren mit Grunderkrankung bei 8 %, wobei beide Impfquoten gegentiber der
Vorsaison deutlich zuriickgingen. Insgesamt war die COVID-19-Impfquote deutlich niedriger als
die Influenza-Impfquote.

Auch weltweit wurde ein Riickgang der COVID-19-Krankheitslast und schwerer Fille in den
postpandemischen Jahren beobachtet (siehe /nternationale Situation im Sommer 2025 und in der
Wintersaison 2025/26). Grund dafiir ist die mildere Symptomatik durch héhere Bevélkerungs-
immunitit aufgrund von Impfungen bzw. durchgemachten Infektionen. Zudem zirkulieren seit
2024 vorwiegend von der Omikron-Linie JN.1 abstammenden SARS-CoV-2-Viruslinien [59], die im
Vergleich zu den vorher dominierenden Virusvarianten durch eine geringere Erkrankungs-
schwere gekennzeichnet waren.

Uber alle Surveillance-Systeme hinweg zeigte sich, dass in den drei post-pandemischen
Saisons die Phasen mit erhohter COVID-19-Aktivitit zeitlich vor den Phasen mit erhohter
Aktivitit von Influenza und RSV lagen (vgl. Abbildung 6, Abbildung 14B). Mit zunehmender
Zirkulation von Influenzaviren ging jeweils ein Riickgang der SARS-CoV-2-Zirkulation einher.
Dieses gegenliufige Muster steht im Einklang mit einer aktuellen Analyse von Surveillance-Daten
verschiedener Linder der nérdlichen Hemisphire. Diese Analyse zeigt, dass eine hohere
Zirkulation von Influenza-A-Viren das Risiko von SARS-CoV-2 in der Bevélkerung verringert [60].
Ein moglicher biologischer Mechanismus hierfiir ist die virale Interferenz: Experimentelle
Untersuchungen zeigen, dass insbesondere Influenza A die Replikation von SARS-CoV-2
hemmen kann, wahrscheinlich iiber eine verstirkte Interferon-Antwort. Ein entsprechender
hemmender Effekt von SARS-CoV-2 auf Influenza A ist dagegen deutlich schwicher bzw. nicht
konsistent nachweisbar [61].
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Tabelle 16: Eckdaten von SARS-CoV-2 im Sommer 2025 und in der Wintersaison 2025/2026: Indikatoren aus
den Systemen der syndromischen ARE-/SARI-Surveillance, der virologischen ARE-Surveillance, der

Abwassersurveillance sowie der Meldedaten gemif Infektionsschutzgesetz (IfSG), dargestellt fiir den
Sommerzeitraum (21. KW 2025 — 39. KW 2025) sowie die Wintersaison 2025/26 (40. KW 2025 — 20. KW
2026). Daten hochgerechnet fur die Bevslkerung in Deutschland. ARE = akute respiratorische Erkrankungen,
KW = Kalenderwoche, MW = Meldewoche, NA = nicht anwendbar, SARS-CoV-2 = Severe Acute Respiratory

Syndrome Coronavirus 2, SARI = Schwere akute respiratorische Infektionen.

Sommer Wintersaison = Gesamtzeitraum
2025 2025/26
21. KW - 40. KW 2025 - 21. KW 2025 -
39. KW 2025 20. KW 2026 20. KW 2026
Surveillance- .
) Indikator Gesamtwert Gesamtwert Gesamtwert
bereich
Bevolkerung SARS-CoV-2? 6,4 % 8,9 % 8,2 %
GrippeWeb (-Plus)
(virologisch, COVID-ARE ca. 4,6 Mio. ca. 15 Mio. ca. 20 Mio.
syndromisch)
Ambulanter Bereich SARS-CoV-2 ? 7,7 % 7,6 % 77 %
AI-QE-Pra.xis-SentineI ARE-Konsultationen
(virologisch, mit COVID-19- ca. 140.000 ca. 530.000 ca. 670.000
syndromisch) Diagnose '
SARS-CoV-2 ? 46 % 47 % 46 %
Stationirer Bereich SARI-Fille mit
- i
SARI.-Krankenhaus- COVID-19-Diagnose ca. 5.000 ca. 22.000 ca. 27.000
Sentinel
(virologisch, Anteil COVID-19-
syndromisch) Diagnosen bei 3,7% 5,2 % 48 %
SARI-Fillen
Meldungen Anzahl COVID-19-Fille 23.954 114.976 138.930
gemif IfSG
(laborbestdtigte  Ap ah1 cOVID-19-Falle
5 - 014 42.4 484
Falle, Fallkategorie ;s Hospitalisierung 8.0 70 2048
C-E)
Variante XFG ? 62 % 49 % 54 %
Genomische Analyse
SARS-CoV-2- Variante NB.1.8.13 22 % 33% 29 %
positiver Proben
Variante BA.3.2 3 01% 13% 9,0 %

'syndromisch: geschitzte Anzahl; 2virologisch: Anteil Proben mit Nachweis; * Anteil an allen im Sommer, in
der Wintersaison oder im Gesamtzeitraum sequenzierten SARS-CoV-2-Proben aus dem virologischen ARE-
Sentinel und dem IMSSC2-Labornetzwerk
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5.2 Epidemiologische Analysen

5.21 Bevélkerungsebene (Abwassersurveillance und Partizipative Surveillance)

Autorinnen und Autoren: Ann-Sophie Lehfeld, Janine Michel, Kerstin Prahm, Susan Abunijela,
Moritz Bach, Peter Piitz, Udo Buchholz

Die Dynamik der aus dem Abwasser bestimmten SARS-CoV-2-Last, der direkt aus den
GrippeWeb-Meldungen berechneten COVID-19-Inzidenz sowie die tiber GrippeWeb/GrippeWeb-
Plus ermittelte COVID-ARE-Inzidenz war bei allen drei Indikatoren dhnlich. Im Folgenden wird
vor allem auf die Viruslast im Abwasser sowie die iber GrippeWeb/GrippeWeb-Plus berechnete
COVID-ARE-Inzidenz eingegangen. Die SARS-CoV-2-Last sowie die COVID-ARE-Inzidenz blieb
im Frithjahr 2025 auf einem niedrigen Niveau (letztere bei Werten unter 500 COVID-ARE pro
100.000 Einw. pro Woche; Abbildung 35). Etwa ab der 31. KW 2025 stiegen die Werte beider
Indikatoren deutlich an, in der Folge blieb die SARS-CoV-2-Last sowie die COVID-ARE-Aktivitit
bis zum Jahresende auf erhshtem Niveau. Im Verlauf zeigt sich ein vortibergehender Riickgang
der Viruslast bzw. der Inzidenz wihrend der Herbstferien (42./43. KW), bevor die Werte erneut
anstiegen. Der Hochstwert der COVID-ARE-Inzidenz wurde in der 49. KW 2025 mit rund 1.600
COVID-ARE pro 100.000 Einw. erreicht. In der Wintersaison (40. KW 2025 bis 20. KW 2026)
wurden insgesamt rund 15 Millionen COVID-ARE geschitzt, wihrend im Sommer 2025 (21. bis
39. KW) etwa 4,6 Millionen COVID-ARE auftraten (Tabelle 16).
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Abbildung 35: Vergleich der aus GrippeWeb berechneten COVID-19-Inzidenz (GrippeWeb-Teilnehmende mit
einer neu aufgetretenen Atemwegserkrankung, die als Erregernachweis ,,SARS-CoV-2“ (laborbestitigt oder

per Schnell-/Selbsttest) angegeben haben, linke y-Achse; nicht geglittet) mit der auf Basis der GrippeWeb-
Plus-Daten geschitzten COVID-ARE-Inzidenz (GrippeWeb-Plus-Teilnehmende mit laborbestitigtem COVID-
19-Nachweis und ARE-Symptomatik; tiber fiinf Wochen gemittelter Wert; linke y-Achse) sowie der

aggregierten SARS-CoV-2-Viruslast im Abwasser (rechte y-Achse; nicht geglittet). Der schwarze senkrechte

Strich markiert den jeweiligen Jahreswechsel. Der Wechsel von der ersten zur zweiten AMELAG-Phase, der
mit einer kleineren Anzahl an teilnehmenden Kliranlagen einherging, ist mit einer vertikalen, gestrichelten

Linie gekennzeichnet.
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Im Verlauf ist zu erkennen, dass der Anstieg der COVID-ARE-Inzidenz im Jahr 2025 einige
Wochen spiter einsetzte als im Vorjahr 2024. Die Hohe der Welle fiel in den beiden Jahren in
etwa dhnlich aus. Beide Wellen fallen deutlich niedriger aus als noch im Jahr 2023.

In der Riickschau aller drei Saisons beginnt sich eine Saisonalitit anzudeuten, mit konstant
niedrigen Werten im Frithjahr/Frithsommer (8. — 24. KW) und Gipfeln zwischen Oktober und
Anfang Dezember (41. — 50. KW). Mit den Perioden der Grippe- bzw. RSV-Wellen iiberschneiden
sich die Phasen erhohter SARS-CoV-2-Aktivitit kaum. Zudem laufen die Phasen des Anstiegs
bzw. des Riickgangs tiber einen deutlich lingeren Zeitraum ab, als dies bei Grippewellen
beobachtet werden kann.

Die Phasen erhohter COVID-19-Aktivitit tiberschnitten sich in den
letzten Saisons kaum mit den Zeitriumen der Grippe- bzw. RSV-
Wellen.

Die COVID-19-Inzidenz aus GrippeWeb (Direktmeldungen der Teilnehmenden) war
insbesondere ab Mitte 2024 niedriger als die mittels der GrippeWeb/GrippeWeb-Plus-Daten
berechneten Werte (Abbildung 35). Bei den Direktmeldungen der GrippeWeb-Teilnehmenden
konnte dies damit zusammenhingen, dass sich Personen im Vergleich zu den Pandemiejahren
(2020 bis 2023) nicht mehr so hiufig selbst testen und auch dadurch seltener SARS-CoV-2-
Nachweise in GrippeWeb gemeldet werden.

In den drei postpandemischen Saisons erreichte die COVID-19-
Aktivitit die hochsten Werte zw. Oktober und Anfang Dezember.

In der Analyse des Anteils der Abwasserproben oberhalb der Bestimmungsgrenze fillt auf,
dass tiber die Jahre 2023 bis 2025 fast durchgehend und selbst bei einer niedrigen Viruslast bzw.
COVID-19-Inzidenz in der Bevolkerung im iiberwiegenden Teil der Proben SARS-CoV-2-
Genomfragemente identifiziert werden konnten (Abbildung 36). Dies spricht fiir die Sensitivitit
der Tests fiir einen SARS-CoV-2-Nachweis. Erst in 2026 — einhergehend damit, dass die geschitzte
COVID-19-Inzidenz sich dem Nullpunkt niherte (Abbildung 35) — sank der Anteil der
Abwasserproben mit SARS-CoV-2-Nachweis auf unter 25 %.
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Abbildung 36: Anteil der Abwasserproben oberhalb der Bestimmungsgrenzen fiir SARS-CoV-2-Fragemente.

Die rote Kurve zeigt den Anteil der Abwasserproben oberhalb der Bestimmungsgrenze. Die grauen Balken

zeigen die Anzahl der untersuchten Proben. Der schwarze senkrechte Strich markiert den jeweiligen

Jahreswechsel.

Die auf Basis der GrippeWeb-Plus-Daten berechnete SARS-CoV-2-Positivenrate erreichte in
der Wintersaison 2025/26 bei den meisten Altersgruppen Werte von etwa 12 %, nur bei den 15-
bis 34-Jahrigen fiel der Anteil SARS-CoV-2-positiver Proben mit 3 % deutlich niedriger aus
(Abbildung 37). Im Sommer wurde SARS-CoV-2 iiber alle Altersgruppen hinweg seltener (bzw.
bei den 15- bis 34-Jahrigen: gleich selten) nachgewiesen als in der Wintersaison.
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Abbildung 37: Positivenrate (in Prozent) von SARS-CoV-2 aus GrippeWeb-Plus nach Altersgruppe fiir A) den
Sommer 2025 (21. KW — 39. KW) und B) die Wintersaison 2025/26 (40. KW 2025 — 20. KW 2026).
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5.2.2 Ambulanter Bereich

5.2.2.1 Arztkonsultationen mit COVID-19-Diagnose aus dem ARE-Praxis-Sentinel

Autorinnen und Autoren: Simon Krupka, Juliane Wunderlich, Kerstin Prahm, Ute Preufs, Kristin
Tolksdorf

Um die Krankheitslast von COVID-19 im ambulanten Bereich zu erfassen, werden im
SEED"**".System Arztkonsultationen beriicksichtigt, bei denen zusitzlich zur Vergabe von
mindestens einem der ICD-10-Diagnosecodes fiir ARE eine COVID-19-Diagnose (U07.1! ,COVID-
19, Virus nachgewiesen“) kodiert wurde (COVID-ARE-Arztkonsultationen; Abbildung 38); [62]).
Da SARS-CoV-2 in den letzten Jahren sowohl im Sommerzeitraum als auch nach der 40. KW
innerhalb der Wintersaison zirkulierte (Abbildung 38), sind die Analysen der COVID-ARE-
Arztkonsultationen in den verschiedenen Altersgruppen fiir beide Zeitraume dargestellt
(Abbildung 38). Hierbei ist zu beachten, dass die Anzahl an durchgefithrten SARS-CoV-2-Tests in
primdrversorgenden Arztpraxen seit 2023 abgenommen hat, was die Diagnosehaufigkeit
beeinflusste und dadurch die Vergleichbarkeit der Saisons einschrinkt.
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Abbildung 38: Konsultationsinzidenz fiir COVID-ARE pro 100.000 Einw. und Positivenrate (in Prozent) der
eingesandten Proben fiir SARS-CoV-2 von der 21. KW 2023 bis zur 20. KW 2026. Die Berechnung der
Konsultationsinzidenz beruht auf den fallbasierten Daten des SEEDARE-Systems, mit denen ARE anhand von
ICD-10-Diagnosecodes erhoben werden. Die Positivenrate fiir SARS-CoV-2 beruht auf Daten von 148
Sentinelpraxen der virologischen ARE-Surveillance.

Im Bezugszeitraum 2025/26 (21. KW 2025 bis 20. KW 2026) war die Konsultationsinzidenz
tiir COVID-ARE lediglich im Spatsommer und Herbst 2025 etwas erhoht, sank nach dem
Jahreswechsel ab und blieb anschlieflend sehr niedrig. Die Positivenrate fiir SARS-CoV-2 der
virologischen ARE-Surveillance im ambulanten Bereich stieg bereits im Sommer 2025 ab etwa
der 22. KW an und erreichte kurz vor dem Jahreswechsel 22 %. AnschlieRend fiel die
Positivenrate fiir SARS-CoV-2 wie auch COVID-ARE-Konsultationsinzidenz deutlich ab und lag
ab der 1. KW 2026 unter 5 % (Abbildung 38). Auch in den Vorsaisons kam es jeweils nach dem
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Jahreswechsel zu einem deutlichen Absinken sowohl der COVID-ARE-Konsultationsinzidenz als
auch der SARS-CoV-2-Positivenrate.

Im Vergleich der Sommerzeitriume (jeweils 21. KW bis 39. KW der Jahre 2023, 2024, 2025),
die der jeweiligen Wintersaison vorangestellt sind, wies der Sommer 2025 mit 140.000
geschitzten COVID-ARE-Erstkonsultationen eine deutlich niedrigere Zahl an Arztbesuchen mit
COVID-19-Diagnosen auf (Sommer 2023: ca. 430.000 COVID-ARE; Sommer 2024: ca. 850.000
COVID-ARE; Abbildung 39A).

In der Wintersaison 2025/26 gab es in Deutschland rund 530.000 COVID-ARE-Erstkonsul-
tationen (Abbildung 39B). Im Vergleich zu den beiden vorhergehenden postpandemischen
Wintersaisons 2023/24 (ca. 2,9 Millionen COVID-ARE) und 2024/25 (ca. 1 Million COVID-ARE)
zeigte sich somit ebenfalls eine deutliche Reduktion der ARE-Erstkonsultationen mit COVID-19-
Diagnose.

Im ambulanten Bereich nahm die Krankheitslast von ARE mit COVID-19 in den drei post-
pandemischen Saisons sukzessive ab. Sowohl in den Sommerzeitriumen als auch in den
Wintersaisons entfielen etwa die Hailfte der geschitzten Arztbesuche mit COVID-19-Diagnose auf
die Altersgruppe der 35- bis 59-Jihrigen (Abbildung 39). Bei Kindern und Jugendlichen bis 14
Jahren wurde deutlich seltener bei einer ARE eine COVID-19-Erkrankung diagnostiziert
(zwischen 2 % und 4 % der ARE-Erstkonsultationen mit COVID-19-Diagnose).
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Abbildung 39: Geschitzte Anzahl der ARE-Erstkonsultationen mit zusitzlicher COVID-19-Diagnose (ICD-10-
Diagnosecode U07.1!, COVID-ARE-Erstkonsultationen) der postpandemischen Jahre 2023 bis 2026 in
Deutschland, differenziert nach Altersgruppen und gesamt sowie fiir den Zeitraum A) Sommer (21. KW —
39. KW) und B) Wintersaison (40. KW — 20. KW des Folgejahres).
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5.2.3 Stationirer Bereich

5.2.3.1 COVID-19-Diagnosen unter den Hospitalisierungen mit SARI

Autorinnen und Autoren: Tamar Gvaladze, Doreen Staat, Ekkehard Schuler, Kristin Tolksdorf

Im Beobachtungszeitraum 2025/26 (21. KW 2025 — 20. KW 2026) erhielten insgesamt
ca. 27.000 Patientinnen und Patienten mit einer schweren akuten respiratorischen Infektion
(SARI) eine COVID-19-Diagnose (Tabelle 17), rund 5.000 davon im Sommerzeitraum 2025
(21. KW — 39. KW 2025, 19 Wochen) und ca. 22.000 in der Wintersaison 2025/26 (40. KW 2025 —
20. KW 2026, je 33 Wochen; Tabelle 16). Somit wurden bei 4,8 % aller hospitalisierten SARI-Fille
im SARI-Krankenhaus-Sentinel eine COVID-19-Diagnose im Beobachtungszeitraum 2025/26
vergeben. Uber 80 % der SARI-Fille, die mit COVID-19 hospitalisiert wurden, waren 60 Jahre und
dlter (ca. 22.000 von 27.000; Tabelle 17, Abbildung 40, Abbildung 41). Am haufigsten wurde unter
den iltesten SARI-Patientinnen und -Patienten eine COVID-19-Diagnose vergeben: Bei 7,1 % der
SARI-Félle ab 80 Jahren wurde COVID-19 diagnostiziert.

Etwa 14 % der an COVID-19 erkrankten SARI-Fille wurden intensivmedizinisch behandelt
(Tabelle 17). Hiervon besonders betroffen waren SARI-Patientinnen und -Patienten im Alter von
60 bis 79 Jahren, unter ihnen kam es bei etwa jedem fiinften SARI-Fall mit COVID-19-Diagnose
zur Behandlung auf einer Intensivstation (ITS).

Tabelle 17: Geschitzte Anzahl der SARI-Fille und der SARI-Fille mit einer COVID-19-Diagnose (ICD-10-Code
U07.1!), Anteil an SARI-Fillen mit COVID-19-Diagnose unter allen SARI-Fillen, Anteil Fille mit Behandlung auf
einer Intensivstation (ITS) unter SARI-Fillen mit COVID-19-Diagnose; jeweils nach Altersgruppen im
Bezugszeitraum (Sommer und Wintersaison: 21. KW 2025 — 20. KW 2026); Daten aus 63 Sentinelkliniken,
hochgerechnet auf die Bevélkerung in Deutschland, gerundet. Datenstand: 2.6.2026.

SARI-Fille SARI-Fille
gesamt mit COVID-19-Diagnose
Altersgruppe (in Jahren)
Anzahl S :Rnltzgsaanmt Anzahl Anteil ITS
0-4 75.000 23% 1.700 11%
5-14 24.000 1,4% 300 5,6 %
15-34 23.000 2,5% 600 13%
35-59 59.000 32% 1.900 12%
60-79 176.000 4,8 % 8.400 21%
80+ 195.000 7,1% 14.000 9,7%

Gesamt 551.000 4,8% 27.000 14 %




Robert Koch-Institut Bericht zu akuten respiratorischen Erkrankungen in der Saison 2025/26 87

Im Beobachtungszeitraum 2025/26 kam es bei den ab 60-Jahrigen ab der 34. KW 2025 zu
einem Anstieg der Hospitalisierungen aufgrund von SARI mit COVID-19-Diagnose (Abbildung
40). Der Hohepunkt der Fallzahlen wurde in der 41. KW 2025 erreicht, ein deutlicher Riickgang
der COVID-19-Krankheitslast erfolgte jedoch erst zum Jahreswechsel 2025/26. Ab der 48. KW
2025 anderten sich die Anteile der krankheitsspezifischen Diagnosen, wodurch bei den SARI-
Fillen nicht mehr COVID-19, sondern Influenza von den drei im Fokus stehenden Erkrankungen
dominierten (siehe Kapitel Akute Atemwegserkrankungen, Abbildung 14B, siehe Kapitel
Influenzavirus-Erkrankungen, Abbildung 25).

Unter den betrachteten Erkrankungen wurde COVID-19 kurz vor
Jahreswechsel von Influenza als vorherrschende Erkrankung bei den
SARI-Fillen abgelost.

Im Gegensatz zu den SARI-Patientinnen und -Patienten mit einer Influenza-Diagnose, bei
denen es uiber alle Altersgruppen hinweg zu einer erhohten Anzahl an Hospitalisierungen kam,
waren bei den SARI-Fillen mit COVID-19 hauptsachlich bestimmte Altersgruppen (ab 60 Jahre)
betroffen (vgl. Abbildung 40 mit Abbildung 23 im Kapitel /nfluenzavirus-Erkrankungen;
Abbildung 41). Bei den unter 60-Jdhrigen kam es wihrend des Beobachtungszeitraums 2025/26
zu keiner nennenswerten Zunahme der Zahl an SARI-Fillen mit COVID-19-Erkrankung.
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Abbildung 40: Woschentliche geschitzte Anzahl der SARI-Fille mit einer COVID-19-Diagnose (1CD-10-Code

U07.1!) in Deutschland nach Altersgruppen im Bezugszeitraum 2025/26 (21. KW 2025 — 20. KW 2026). Der
schwarze, senkrechte Strich zeigt den Jahreswechsel. Daten aus 63 Sentinelkliniken, hochgerechnet auf die
Bevolkerung in Deutschland. Datenstand: 2.6.2026.
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Unter den SARI-Fillen mit COVID-19-Diagnose lag die
Hauptkrankheitslast bei den ab 60-Jdhrigen.

Im Vergleich zu den beiden vorherigen Jahreszeitraumen wurden sowohl im Sommer 2025
als auch in der Wintersaison 2025/26 bei den ab 60-Jihrigen weniger SARI-Fille mit COVID-19-
Diagnose beobachtet (Abbildung 41). Insbesondere in den Winterssaisons kam es zwischen
2023/24 und 2025/26 jedes Jahr etwa zu einer Halbierung der Anzahl an SARI-Fillen mit COVID-
19 in den beiden iltesten Altersgruppen (Abbildung 41B). Bei den unter 60-Jihrigen COVID-19-
SARI-Patientinnen und Patienten traten die meisten Fille ebenfalls in der Wintersaison 2023/24
auf. Generell lasst sich bei den COVID-19-SARI-Fillen feststellen, dass die Krankheitslast in allen
Wintersaisons, auch unter Beachtung der lingeren Zeitspanne (Sommer: 19 Wochen,
Wintersaison: 33 Wochen), deutlich grofier als im jeweiligen Sommer war (Abbildung 41),
insbesondere im Beobachtungszeitraum 2023/24 (Abbildung 41, graue Balken).

A) Sommer B) Wintersaison

40.000+
30.000+

20.000+

10.000+ I
0 - . . m

0-4 5-14 15-34 35-59 60-79 80+ 0-4 5-14 15-34 35-59 60-79 80+
Altersgruppe (in Jahren) Altersgruppe (in Jahren)

Anzahl SARI-Falle
mit COVID-19-Diagnose

N 2023mm 2024 MW 2025 B 2023/24 W8 2024/25m 2025/26

Abbildung 41: Geschitzte Anzahl der SARI-Fille mit einer COVID-19-Diagnose (ICD-10-Code U07.1!) in
Deutschland nach Altersgruppen fiir die postpandemischen Jahre 2023 bis 2026, jeweils fiir den Zeitraum A)
Sommer (21. KW — 39. KW; je 19 Wochen) und B) Wintersaison (40. KW — 20. KW des Folgejahres; je 33
Wochen); Daten aus 63 Sentinelkliniken, hochgerechnet auf die Bevélkerung in Deutschland. Datenstand:
2.6.2026.

Altersunabhingig nahm sowohl die maximale wochentliche Anzahl als auch die Gesamtzahl
aller SARI-Fille mit COVID-19-Diagnose im jeweiligen Beobachtungszeitraum (21. KW — 20. KW
des Folgejahres) innerhalb der postpandemischen Jahre 2023 bis 2026 kontinuierlich ab
(Gesamtzahl 2023/24: ca. 84.000 SARI-Fille mit COVID-19-Diagnose, 2024/25: ca. 61.000 Fille,
2025/26: ca. 27.000 Fille; Abbildung 42, schwarze Linie).

Dieser kontinuierliche Riickgang in den vergangen drei Jahren zeigte sich ebenfalls beim
maximalen wochentlichen Anteil an COVID-19-Diagnosen unter den SARI-Fillen: Zum
Hohepunkt der Krankheitslast im Beobachtungszeitraum 2025/26 erhielt knapp jeder fiinfte
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SARI-Fall eine COVID-19-Diagnose, in 2023/24 war es noch etwa jeder dritte Fall (Abbildung 42,
gelbe Linie).

In den drei postpandemischen Saisons kam es zu einer sukzessiven
Reduktion der Krankheitslast durch COVID-19 bei den SARI-Fillen.

Aufgrund des vergleichsweise frithen Anstiegs der Hospitalisierungen von SARI-Fillen mit
COVID-19 im Jahr 2024 (24. KW 2024; 28. KW 2023; 34. KW 2025) kam es bereits im Sommer
2024 zu einer erhohten Krankheitslast (Abbildung 42, schwarze Linie). Die Haupt-Krankheitslast
von COVID-19 unter den SARI-Fillen trat jedoch iiber die betrachteten Jahre hinweg
insbesondere in den Herbstmonaten bis zum Beginn des Winters auf, mit Hohepunkten in der
50. KW 2023, der 43. KW 2024 bzw. der 41. und 52. KW 2025.
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Abbildung 42: Woschentliche geschitzte Anzahl der SARI-Fille mit einer COVID-19-Diagnose (ICD-10-Code
U07.1!) (schwarze Linie) sowie der Anteil an COVID-19-Diagnosen bei den SARI-Fillen (gelbe Linie) in den
postpandemischen Jahren 2023 bis 2026 in Deutschland. Die schwarzen, senkrechten Striche zeigen den
Jahreswechsel. Daten aus 63 Sentinelkliniken, hochgerechnet auf die Bevélkerung in Deutschland.
Datenstand: 2.6.2026.

5.24 COVID-19-assoziierte Ubersterblichkeit

Autoren: Udo Buchholz, Andreas Hicketier, Matthias an der Heiden

In den Saisons 2024/25 und 2025/26 konnten iiber die Ubersterblichkeitsanalyse keine
Ubersterblichkeiten tiberzeugend mit COVID-19 in Verbindung gebracht werden. Die generelle
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Methodik der Ubersterblichkeitsanalyse wird im Glossar erldutert. Die Meldezahlen weisen
dagegen in allen drei Saisons Todesfille auf (siehe COVID-19-Meldungen gemifs I5G).

5.2.5 COVID-19-Meldungen gemif? IfSG

Autorinnen: Ann-Sophie Lehfeld, Maria Helmrich

Fallzahlen

Fiir den Zeitraum von der 21. Meldewoche (MW) 2025 bis zur 20. MW 2026 (Sommer-
zeitraum 2025 und Wintersaison 2025/26) wurden 140.735 COVID-19-Fille gemif Referenz-
definition an das RKI iibermittelt. Davon entfielen 138.930 auf laborbestitigte COVID-19-Fille.
Etwas mehr als die Hilfte der Fille (55 %) war 60 Jahre oder ilter. Bei 90.517 laborbestitigten
Fillen lag eine Angabe zur Hospitalisierung vor, davon waren 50.484 (58 %) hospitalisiert. Etwa
drei Viertel (76 %) der Hospitalisierten war 60 Jahre oder ilter, der Anteil der 0- bis 14-Jahrigen
betrug etwa 9 %.

Nachdem die COVID-19-Fallzahlen zwischen der 21. und 31. MW 2025 auf niedrigem Niveau
bei unter 1.000 wochentlich tibermittelten Fillen blieben, war ab der 32. MW ein Anstieg zu
erkennen (Abbildung 43). In den beiden Vorjahren stiegen die Fallzahlen bereits einige Wochen
frither an. Es folgte ein lingerer Zeitraum mit erhshten COVID-19-Fallzahlen, der sich bis zum
Jahresende erstreckte. In der 50. MW 2025 wurde der Hohepunkt mit tiber 10.000 tibermittelten
Fillen erreicht. Danach nahmen die Fallzahlen wieder ab und blieben ab der 12. MW 2026 bei
(deutlich) unter 1.000 wochentlich tibermittelten Fillen.
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25.000
20.000+
15.000

10.000

Anzahl COVID-19-Falle

5.000 1
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Meldewoche

— 2023/24 — 2024/25 = 2025/26
Abbildung 43: Gemiaf IfSG an das RKI tibermittelte COVID-19-Fille nach Meldewoche (21. MW 2025 —
20. MW 2026) und den zwei Vorjahreszeitriumen (alle labordiagnostisch bestitigten Infektionen der RKI-
Falldefinitionskategorien C—E). Der gestrichelte senkrechte Strich markiert den Beginn der Wintersaison
(40. MW). Der senkrechte Strich markiert die 1. MW des Jahres.
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Todesfille

Zwischen der 21. MW 2025 und 20. MW 2026 wurden insgesamt 1.827 Todesfille mit
labordiagnostisch bestitigter SARS-CoV-2-Infektion an das RKI iibermittelt (Tabelle 18). Davon
traten 1.597 Todesfille in der Wintersaison 2025/26 auf. Dies entspricht unter den
laborbestitigten COVID-19-Fillen fiir den Zeitraum der Wintersaison 2025/26 einem Fall-
Verstorbenen-Anteil von 1,4 %. Der Fall-Verstorbenen-Anteil ist im Vergleich zu den beiden
vorherigen Wintersaisons weiter leicht zuriickgegangen (2023/24: 2,1 %; 2024/25: 1,9 %). Der
uberwiegende Anteil der Todesfille trat in der Altersgruppe der ab 80-Jihrigen (66 %) und der 60-
bis 79-Jahrigen (30 %) auf. Der Anteil der bis 34-Jahrigen unter den Todesfillen war mit <1 %
sehr gering.

Tabelle 18: Gemif3 IfSG an das RKI tibermittelte COVID-19-Todesfille nach Altersgruppe fiir den Sommer
2025 (21. MW — 39. MW) und die Wintersaison (40. MW 2025 — 20. MW 2026) (alle labordiagnostisch
bestitigten Infektionen der RKI-Falldefinitionskategorien C — E).

Sommer Wintersaison Gesamt

Altersgruppe (Jahre) Todesfille  Anteil Todesfille  Anteil Todesfille  Anteil

<5 2 0,9 % 3 0,2 % 5 0,3%
5-14 3 1,3% 0 0% 3 0,2%
15-34 1 0,4 % 4 0,3% 5 0,3%
35-59 8 3,5% 62 3,9% 70 3,8 %
60-79 63 27,4 % 482 30,2 % 545 29,8 %
> 80 153 66,5%  1.046 65,5%  1.199 65,6 %
Gesamt 230 100 % 1.597 100 % 1.827 100 %
Ausbriiche

Im Sommer 2025 und der anschlieflenden Wintersaison 2025/26 wurden insgesamt 1.022
COVID-19-Ausbriiche mit mindestens fiinf Fillen gemifd Referenzdefinition an das RKI
itbermittelt (siehe Abbildung 44). Die Mehrheit der Ausbriiche wurde zwischen der 39. MW und
51. MW 2025 tibermittelt.

In der Wintersaison 2025/26 wurden 888 COVID-19-Ausbriiche tibermittelt, denen 8.723 Fille
zugeordnet wurden. Dies entspricht einer durchschnittlichen Ausbruchsgréfie von 9,8 Fillen pro
Ausbruch (Median: 8 Fille; Spannweite: 5-76 Fille pro Ausbruch). Wie auch in den Vorjahren
wurden im Krankenhaus die meisten Ausbriiche tibermittelt (574; 65 %), gefolgt von Ausbriichen
in Alten-/Pflegeheimen (134; 15 %). Unter den sonstigen Settings wurden am hiufigsten Reha-
Einrichtungen (60; 6,8 %) und medizinische Einrichtungen im Allgemeinen (ohne nihere
Spezifizierung; n = 12; 1,3 %) angegeben.
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COVID-19-Todesfille betrafen fast ausschliefdlich iltere Personen ab

60 Jahren. Die meisten Ausbriiche traten in Krankenhiusern und

Pflegeheimen auf.

COVID-19-Ausbriiche Sommer Wintersaison Gesamt
Gesamtzahl Saison 134 888 1.022
Krankenhaus 76 574 650
Alten-/Pflegeheim 32 134 166
Schule 0 0 0
Kita/Hort 28 30
sonstige Settings™ 24 152 176
Anzahl Ausbruchsfille 1.403 8.723 10.126
durchschnittliche Fallzahl pro Ausbruch 10,5 9.8 9,9

*Unter sonstige Settings sind alle weiteren Settings wie z.B. privater Haushalt, Arbeitsplatz oder Freizeit zusammengefasst.
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Meldewoche
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== Gesamt

Abbildung 44: Gemif? IfSG an das RKI iibermittelte COVID-19-Ausbriiche gesamt sowie fiir ausgewihlte
Settings von der 21. MW 2025 — 20. MW 2026. Es wurden nur Ausbriiche mit mindestens flinf Fallen gemifd
Referenzdefinition (einschliefilich klinisch epidemiologisch bestitigter Fille der RKI-Falldefinitionskategorien

B — E) berlicksichtigt. Der gestrichelte senkrechte Strich markiert den Saisonbeginn (40. MW). Der senkrechte

Strich markiert die 1. MW des Jahres.
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5.3 Virologische und genomische Analysen

5.3.1 Integrierte genomische Surveillance fiir SARS-CoV-2

Autorinnen: Jessica Schulze, Christin Mache, Romy Kerber

Im Bezugszeitraum von der 21. KW 2025 bis 20. KW 2026 wurden am RKI insgesamt 2.550
SARS-CoV-2 Genomsequenzen aus Patientenproben generiert. Davon stammten 2.161 (85 %)
Genomsequenzen aus Proben des IMSSC2-Labornetzwerkes (Abbildung 45). Zusitzlich trug die
virologische ARE-Surveillance 281 (11 %) (siehe ARE-Praxis-Sentinel: virologische Surveillance),
die virologische SARI-Surveillance 52 (2 %) (siehe SAR/-Krankenhaus-Sentinel: virologische
Surveillance) und die virologisch-mikrobiologische Surveillance GrippeWeb-Plus weitere 56 (2 %)
SARS-CoV-2 Genomsequenzen bei (Abbildung 45).
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Abbildung 45: Zeitliche Verteilung der Anzahl sequenzierter SARS-CoV-2-positiver Proben nach
Probenentnahmedatum im Bezugszeitraum 21. KW 2025 bis 20. KW 2026 aus dem IMSSC2-Labornetzwerk
(hellblaue Linie), dem virologischen ARE-Praxis-Sentinel (hellrote Linie), dem virologischen SARI-
Krankenhaus-Sentinel (dunkelrote Linie) und GrippeWeb-Plus (violette Linie). Die SARS-CoV-2-Meldefille
gemaf? IfSG sind als graue Balken dargestellt. Die senkrechte gestrichelte Linie markiert die Unterteilung des
Zeitraums in Sommer (21. KW — 39. KW 2025) und Wintersaison (40. KW 2025 — 20. KW 2026), die

senkrechte durchgehende Linie den Jahreswechsel.

Die in Abbildung 46 dargestellte Verteilung der SARS-CoV-2-Varianten basiert auf
genomischen Daten, die im Rahmen des virologischen ARE-Sentinel und des IMSSC2-
Labornetzwerks bundesweit erhoben wurden (Abbildung 46A). Die Herkunft der Proben nach
Wohnort der Patientinnen und Patienten ist recht gleichmifig tiber Deutschland verteilt.



Robert Koch-Institut Bericht zu akuten respiratorischen Erkrankungen in der Saison 2025/26 94

Zu unterschiedlichen Zeitpunkten innerhalb des angegebenen Bezugszeitraums fiihrte die
WHO die SARS-CoV-2-Varianten LB.1, KP.3.1.1, XEC, LP.8.1, NB.1.8.1, XFG und BA.3.2 als
Variants under Monitoring (VUM). Zu Beginn des Bezugszeitraums dominierten die Varianten
LP.8.1 und NB.1.8.1 (Abbildung 46B). Im weiteren zeitlichen Verlauf wurden beide Varianten
zunehmend durch die SARS-CoV-2-Variante XFG verdringt. XFG erreichte Mitte August 2025
den hochsten Anteil unter den in Deutschland zirkulierenden SARS-CoV-2-Varianten und blieb
auch zu Beginn der Wintersaison 2025/26 (40. KW 2025 — 20. KW 2026) die vorherrschende
Variante. Ab September 2025 wurde zusitzlich die Variante BA.3.2 nachgewiesen. Diese gewann
im weiteren Verlauf an Bedeutung und war Ende des Jahres 2025 kurzeitig die dominierende
Variante in Deutschland. Mit Beginn des Jahres 2026 wurde BA.3.2 jedoch von NB.1.8.1 als
vorherrschende Variante abgelost (Abbildung 46B). Die SARS-CoV-2-Varianten LB.1, KP.3.1.1 und
XEC wurden im Bezugszeitraum nur vereinzelt detektiert und spielten somit im
Infektionsgeschehen nur eine untergeordnete Rolle.
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Abbildung 46: Verteilung von SARS-CoV-2-Sequenzen und -Varianten in Deutschland im Bezugszeitraum

21. KW 2025 bis 20. KW 2026. A). Geografische Verteilung von SARS-CoV-2 Sequenzen aus dem ambulanten
virologischen ARE-Sentinel und dem IMSSC2-Labornetzwerk im Sommer (21. KW 2025 — 39. KW 2025) und in
der Wintersaison (40. KW 2025 — 20. KW 2026). Die blaue Flichenfirbung kennzeichnet die kumulative
Anzahl der SARS-CoV-2 positiven Proben im Zeitraum nach dreistelliger Postleitzahlregion des Wohnortes
der Patienten und Patientinnen. B) Zeitliche Verteilung der Anteile von SARS-CoV-2-Linien aus dem
ambulanten virologischen ARE-Sentinel und dem IMSSC2-Labornetzwerk. Fir die 15. KW 2026 standen keine
SARS-CoV-2-Sequenzen zur Verfiigung. Die senkrechte gestrichelte Linie markiert die Unterteilung des
Zeitraums in Sommer (21. KW — 39. KW 2025) und Wintersaison (40. KW 2025 — 20. KW 2026), die
senkrechte durchgehende Linie den Jahreswechsel.

Unter den insgesamt 56 in der GrippeWeb-Plus-Surveillance erzeugten SARS-CoV-2
Genomsequenzen wurden XFG (n = 25; 45 %) und BA.3.2 (n = 20; 36 %) am hiufigsten
detektiert. Die Variante NB.1.8.1 konnte insgesamt achtmal (14 %) nachgewiesen werden.

Auch in der virologischen SARI-Krankenhaus-Surveillance wurde die Variante XFG mit
29 Nachweisen (56 %) von insgesamt 52 analysierten SARS-CoV-2 Genomsequenzen am
hiufigsten detektiert. NB.1.8.1 wurde in 13 Proben (25 %) und BA.3.2 in drei Proben (6 %)
nachgewiesen. Dariiber hinaus wurden JN.1 in vier Proben (8 %) sowie LP.8.1 und XEC jeweils
einmal (je 2 %) detektiert. Insgesamt entfiel die tiberwiegende Mehrheit der sequenzierten
Genome in 2025/26 auf eine als VUM eingestufte SARS-CoV-2-Linie.
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Im Bezugszeitraum (21. KW 2025 - 20. KW 2026) waren XFG,
NB.1.8.1 und BA.3.2. die vorrangig zirkulierenden SARS-CoV-2-
Varianten

Bei vergleichenden Analysen von XFG, NB.1.8.1 und BA.3.2, in Proben aus dem ARE-Sentinel
und dem IMSSC2-Labornetzwerk, zeigte sich, dass BA.3.2 bei Kindern im Alter von 5 bis 14 Jahre
hiufiger detektiert wurde als die beiden anderen vorrangig zirkulierenden Varianten (Abbildung
47). Studien mit internationalen Daten beobachten ebenfalls eine hohere relative Frequenz an
BA.3.2-Detektionen in jungen Kindern [63], was vermutlich durch niedrigere Titer
neutralisierender Antikorper gegen diese SARS-CoV-2-Variante bedingt ist [64].
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Abbildung 47: Anzahl der sequenzierten SARS-CoV-2-positiven Proben aus dem ARE-Sentinel und IMSSC2-
Labornetzwerk nach Altersgruppe (graue Balken, linke y-Achse) sowie Anteil der Proben mit einem Nachweis
der SARS-CoV-2-Varianten XFG, NB.1.8.1 und BA.3.2 (Linien, rechte y-Achse) im Bezugszeitraum 21. KW 2025
bis 20. KW 2026.

Im Vergleich mit XFG, NB.1.8.1 wurde BA.3.2 im Bezugszeitraum
2025/26 bei Kindern im Alter von 5 bis 14 Jahren hiufiger detektiert.
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5.3.2 AMELAG Abwassersequenzierung

Autoren: Daniel Desiro, Martin Hélzer

Abbildung 48 zeigt, dass sich die Zusammensetzung der zirkulierenden SARS-CoV-2-Linien
in den Abwasserproben des AMELAG-Projekts und in den Proben des IMSSC2-Labornetzwerkes
sowie des virologischen ARE-Sentinels (nachfolgend als IMSSC2-/ARE-Proben benannt) tiber
weite Teile des Beobachtungszeitraums vergleichbar entwickelten. Besonders deutlich ist die
Dominanz der Linie XFG in der zweiten Jahreshilfte 2025 in beiden Datensitzen erkennbar. Im
Abwasser erreichte XFG ab etwa KW 30/2025 iiber mehrere Wochen hohe Anteile und blieb auch
zu Beginn der Wintersaison 2025/2026 deutlich nachweisbar. Ein vergleichbares Bild zeigte sich
in den IMSSC2-/ARE-Proben, in denen XFG iiber einen lingeren Zeitraum ebenfalls zu den
dominierenden Linien gehorte.
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Abbildung 48: Vergleich der relativen SARS-CoV-2-Linienanteile zwischen Proben des AMELAG-Abwasser-
monitorings und Proben des IMSSC2-Labornetzwerks einschliefélich der virologischen ARE-Surveillance im
Zeitraum von KW 21/2025 bis KW 20/2026. Die oberen Balken zeigen die mittleren Linienanteile aus
Abwasserproben des AMELAG-Projekts. Grundlage sind 24-Stunden-Mischproben aus vier Klaranlagen-
standorten in Deutschland; dargestellt ist jeweils der Mittelwert aller Standorte pro Kalenderwoche. Die
unteren Balken zeigen die entsprechenden Linienanteile aus den IMSSC2- und ARE-Proben. Beide Datensitze
wurden mit dem bioinformatischen Tool Freyja analysiert, wodurch eine methodisch einheitliche Analyse
beider Probenarten erméglicht und der direkte Vergleich zwischen Abwasser- und IMSSC2-/ARE-Proben
erleichtert wird. Dies unterscheidet sich von der separaten Darstellung der IMSSC2- und ARE-Daten (vgl.
Abbildung 46B), bei der die Linienzuordnung auf Pangolin-Analysen einzelner rekonstruierter SARS-CoV-2-
Genome basiert. Die Zahlen oberhalb bzw. unterhalb der Balken geben die Anzahl der in der jeweiligen
Kalenderwoche verfiigbaren und qualitatsgepriiften Proben an. Dargestellt sind ausgewihlte SARS-CoV-2-
Linien; nicht gesondert ausgewiesene oder nicht eindeutig zuordenbare Anteile wurden unter der Kategorie

»Andere“ zusammengefasst.
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Im weiteren Verlauf traten zusitzliche Linien auf, insbesondere BA.3.2 und NB.1.8.1 sowie in
geringerem Umfang JN.1. BA.3.2 wurde in beiden Datensitzen gegen Ende des Jahres 2025 bzw.
zu Beginn des Jahres 2026 zunehmend nachgewiesen. In den IMSSC2-/ARE-Proben zeigte sich
dariiber hinaus im Jahr 2026 ein ansteigender Anteil von NB.1.8.1. Entsprechende Signale waren
auch im Abwasser erkennbar, wobei die geschitzten Linienanteile dort stirkeren wochentlichen
Schwankungen unterlagen. Insgesamt deutet die Darstellung darauf hin, dass die wesentlichen
Verinderungen der zirkulierenden SARS-CoV-2-Linien sowohl im Abwasser als auch in den
IMSSC2-/ARE-Proben nachvollzogen werden konnten.

Die Ubereinstimmung zwischen beiden Datensitzen ist jedoch nicht vollstindig, was
aufgrund der unterschiedlichen Probenarten zu erwarten ist. Wihrend IMSSC2-/ARE-Proben in
der Regel einzelne Infektionen reprisentieren, stellen Abwasserproben komplexe Mischproben
aus groflen Einzugsgebieten dar, die gleichzeitig genetische Signaturen mehrerer Viruslinien
enthalten kénnen. Unterschiede kénnen unter anderem durch die Zusammensetzung der
Einzugsgebiete, die Anzahl verfiigbarer IMSSC2-/ARE-Proben-Proben, die Viruskonzentration
im Abwasser, die Sequenziertiefe und Genomabdeckung sowie durch die bioinformatische
Dekonvolution der Mischsignale entstehen. Insbesondere bei niedrigen SARS-CoV-2-
Konzentrationen im Abwasser kann die Linienzuordnung erschwert sein, da geringere Mengen
viralen Materials die Sequenzierqualitit und damit die Zuverlassigkeit der Zuordnung einzelner
Linien beeinflussen kénnen [65, 66].

Diese Einschrankung steht im Einklang mit den Ergebnissen zur SARS-CoV-2-Last im
Abwasser (siehe Bevolkerungsebene (Abwassersurveillance und Partizipative Surveillance)).
Insbesondere nach dem Riickgang der Viruslast zu Beginn des Jahres 2026 kénnten die
geschitzten Linienanteile im Abwasser stirker durch technische und analytische Unsicherheiten
beeinflusst worden sein. Die in einzelnen Kalenderwochen beobachteten hoheren Anteile der
Kategorie ,Andere“ kénnen in diesem Zusammenhang darauf hindeuten, dass weniger virales
Material oder weniger eindeutig zuordenbare genomische Information fiir die Analyse zur
Verfiigung stand.

Insgesamt zeigt die Abbildung 48, dass das Abwassermonitoring geeignet ist, wesentliche
Trends der SARS-CoV-2-Linienentwicklung abzubilden, die auch in den IMSSC2-/ARE-Proben
beobachtet werden. Insbesondere die Dominanz von XFG im Verlauf des Jahres 2025 sowie das
spitere Auftreten von BA.3.2 und NB.1.8.1 wurde in beiden Datensitzen nachvollziehbar erfasst.
Einzelne Unterschiede auf Wochenebene sollten jedoch mit Vorsicht interpretiert werden, da
sowohl die teilweise geringe Zahl verfiigbarer IMSSC2-/ARE-Proben -Proben als auch die
methodischen Herausforderungen bei der Analyse komplexer Abwassermischproben die
Ergebnisse beeinflussen kénnen [65, 66].

Die Ergebnisse unterstreichen den Mehrwert der kombinierten Nutzung beider Surveillance-
Systeme. Das Abwassermonitoring erméglicht eine bevélkerungsbezogene und weitgehend von
Testverhalten oder Inanspruchnahme medizinischer Versorgung unabhingige Uberwachung der
Viruszirkulation. Es kann Verinderungen der zirkulierenden SARS-CoV-2-Linien moglicherweise
frithzeitig erfassen und liefert auch dann Informationen, wenn nur wenige IMSSC2/ARE-Proben
verfiigbar sind. Die Surveillance auf Basis des IMSSC2-Labornetzwerkes und des virologischen
ARE-Sentinels liefert hingegen hochauflssende Informationen zu einzelnen Infektionen und
erlaubt eine zuverlissige Bestitigung sowie weiterfithrende Charakterisierung zirkulierender
Viruslinien anhand individueller Genome. Erst die Kombination beider Ansitze ermoglicht eine
umfassende Bewertung der epidemiologischen Situation: Wihrend das Abwassermonitoring
Trends auf Bevolkerungsebene abbildet, liefert die Surveillance aus dem IMSSC2-Labornetzwerk
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und dem virologischen ARE-Sentinel die notwendige virologische Detailtiefe zur Validierung und
Einordnung der beobachteten Entwicklungen. Die vergleichbare Entwicklung der in beiden
Systemen beobachteten Trends stirkt zudem das Vertrauen in die Aussagekraft der jeweiligen
Surveillance-Daten.

5.3.3 Hiufigkeit bestimmter SARS-CoV-2-Varianten in verschiedenen Surveillancesystemen

Autorinnen: Jessica Schulze, Romy Kerber

Im Bezugszeitraum (21. KW 2025 — 20. KW 2026) wurde in allen oben aufgefiihrten
Surveillancesystemen die SARS-CoV-2-Variante XFG am hiufigsten nachgewiesenen (Abbildung
49). Insgesamt sind die Anteile der Variante XFG in den vier Surveillancesystemen -IMSSC2-
Labornetzwerk, virologische ARE-Surveillance, virologische SARI-Surveillance und AMELAG
vergleichbar (54 % vs. 52 % vs. 56 % vs. 51 %). NB.1.8.1 wurde im IMSSC2-Labornetzwerk, in der
SARI-Surveillance und in AMELAG am zweithidufigsten detektiert (31 % vs. 25 % vs. 21 %). Im
Gegensatz dazu wies die Variante BA.3.2 im virologischen ARE-Sentinel und in GrippeWeb-Plus
den zweithochsten Anteil auf (23 % vs. 36 %). Der beobachtete Unterschied zwischen den
Systemen ergibt sich wahrscheinlich aus der unterschiedlichen Alterszusammensetzung der
Stichproben. Im virologischen ARE-Sentinel und in GrippeWeb-Plus wurden Kinder und
Jugendliche (0 bis 14 Jahre) in Bezugszeitraum hiufiger beprobt (Probenanteil der 0- bis 14-
Jahrigen im virologischen SARI-Sentinel: 23 % und IMSSC2: 6 % vs. virologisches ARE-Sentinel:
32 % und GrippeWeb-Plus: 38 %); in dieser Altersgruppe wurde BA.3.2 mit hoherer Frequenz
nachgewiesen (Vergleich Abbildung 47).

Anteil in %

0- T T . T T
XFG NB.1.8.1 BA.3.2 Andere

Em SARI IMSSC2 ARE GrippeWeb-Plus AMELAG

Abbildung 49: Anteil der am hiaufigsten sequenzierten SARS-CoV-2-Varianten XFG, NB.1.8.1, BA.3.2, inklusive
der jeweiligen Sublinien der Variante aus dem virologischen SARI-Sentinel (SARI), dem IMSSC2-Labornetz-
werk (IMSSc2), dem virologischen ARE-Sentinel (ARE), und aus GrippeWeb-Plus. Alle Sublinien, die nicht
den oben aufgefiihrten Varianten zuzuordnen sind, werden in der Kategorie ,,Andere” zusammengefasst. Aus
dem IMSSC2-Labornetzwerk stammen insgesamt 2.161 Genomsequenzen, aus dem virologischen ARE-
Sentinel 281, der virologischen SARI-Surveillance 84 und aus GrippeWeb-Plus 56 SARS-CoV-2 Genom-
sequenzen. Im Rahmen von AMELAG wurden zusitzlich 84 Abwasserproben sequenziert.
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5.4 COVID-19-Impfungen

541 Zusammensetzung des Impfstoffes in der Wintersaison 2025/26

Autorin: Nita Perumal

Entsprechend der Empfehlungen der WHO und der Emergency Task Force der European
Medicines Agency zur Stammanpassung fiir die Zusammensetzung der COVID-19-Impfstoffe fiir
die Wintersaison 2025/26 [67], standen in Deutschland fiir die Wintersaison 2025/26 die an
Omikron-Sublinien JN.1, KP.2 und LP.8.1 adaptierte mRNA-Impfstoffe von Pfizer/Biontech
(Comirnaty) sowie der proteinbasierte Impfstoff von Novavax (Nuvaxovid) in der
Variantenanpassung JN.1 zur Verfiigung. Diese konnten zentral iiber den Bund beschaftt werden.

5.4.2 Impfempfehlung in der Wintersaison 2025/26

Fur die Wintersaison 2025/26 hat die STIKO eine jahrliche Auffrischimpfung im Herbst fiir
Personen mit einem erhéhten Risiko fiir einen schweren COVID-19-Verlauf sowie fiir Personen
mit einem erhohten arbeitsbedingten SARS-CoV-2-Infektionsrisiko empfohlen [26]. Dazu
gehorten:

o alle Personen ab 60 Jahren

o Personen ab 6 Monaten mit erhéhter gesundheitlicher Gefihrdung fiir einen schweren

COVID-19-Verlauf infolge einer Grunderkrankung. Zu den Grunderkrankungen gehérten
beispielsweise chronische Erkrankungen der Atmungsorgane, chronische Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Leber- und Nierenerkrankungen, Diabetes mellitus und andere
Stoffwechselerkrankungen, Adipositas, Erkrankungen des zentralen Nervensystem (z. B.
Demenz oder psychiatrische Erkrankungen), Trisomie 21, angeborene oder erworbene
Immundefizienz (z.B. Human Immunodeficiency Virus-Infektion, chronisch-
entziindliche Erkrankungen unter relevanter immunsupprimierender Therapie) und
aktive neoplastische Krankheiten

o Bewohnende von Einrichtungen der Pflege sowie Personen mit einem erhéhten Risiko

tiir einen schweren Krankheitsverlauf in Einrichtungen der Eingliederungshilfe

e Personal in Gesundheitseinrichtungen mit direktem PatientInnen- oder

BewohnerInnenkontakt

Personen aus den genannten Risikogruppen konnten auf die Auffrischimpfung verzichten,
wenn sie immungesund waren und sich im Laufe des Jahres mit SARS-CoV-2 infiziert hatten.
Zudem hat die STIKO fiir gesunde Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren keine COVID-19-
Impfung empfohlen, da das Risiko fiir schwere Verldufe gering war und der Nutzen im
Verhiltnis zu moglichen Nebenwirkungen als gering eingestuft wurden.
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543 Impfquoten

Autorin: Annika Steffen

Die Impfquote der saisonalen COVID-19-Auffrischimpfung bei Personen ab 60 Jahren lag in
der Wintersaison 2024/25 bei 13 %. Bei Personen ab 18 Jahren mit Grunderkrankung betrug sie
8 %. Gegeniiber der Vorsaison sind die Impfquoten in beiden Zielgruppen deutlich zurtick-
gegangen. Insgesamt liefSen sich deutlich weniger Personen gegen COVID-19 als gegen Influenza
impfen. Impfquoten nach Altersgruppe sowie auf Bundesland- und Kreisebene konnen tiber das
RKI-Impfdashboard ,VacMap“ abgerufen und grafisch dargestellt werden
(https://www.rki.de/vacmap).

5.5 Internationale Situation im Sommer 2025 und in der Wintersaison 2025/26

Autorinnen: Kristin Tolksdorf, Romy Kerber

Die Ausfuihrungen in diesem Kapitel basieren auf den aktuellen Berichten des Europiischen
Zentrums fiir die Pravention und die Kontrolle von Krankheiten (ECDC), der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) sowie des US-amerikanischen Zentrums fiir die Pravention
und die Kontrolle von Krankheiten (CDC).

Im Sommer 2025 sowie in der Wintersaison 2025/26 zeigte sich bei der iberwiegenden
Mehrheit der EU-/EWR-Lindern eine dhnliche Dynamik wie in Deutschland [21]. Zu Beginn des
Sommerzeitraums in der 21. KW 2025 wurde europaweit ein Anstieg von SARS-CoV-2-
Nachweisen im ambulanten und im stationiren Bereich beobachtet. In den meisten Lindern kam
es zwischen der 34. und der 48. KW 2025 zu einem Hohepunkt der Detektionen von SARS-CoV-2
sowie der SARS-CoV-2-Positivenrate (PR). Europaweit erreichte die PR im ambulanten Bereich in
der 38. KW 2025 mit 25 % den Hohepunkt im Beobachtungszeitraum 2025/26. Bis zum
Jahresende ging die SARS-CoV-2-Aktivitit dann europaweit deutlich zurtick und blieb bis zur
20. KW 2026 niedrig. Insbesondere im stationdren Bereich lag die SARS-CoV-2-Aktivitit im
Sommer und Herbst 2025 unter den Werten der Vorjahre 2023 und 2024.

Die hochste PR im ambulanten Bereich wurde in den Altersgruppen der Erwachsenen ab 65
Jahren mit Werten bis zu 47 % (33. KW 2025) erreicht. Im stationiren Bereich wurden vor allem
Sauglinge im Alter bis zu 2 Monaten sowie dltere Erwachsenen ab 70 Jahren am hiufigsten mit
einem SARS-CoV-2-Nachweishospitalisiert. Intensivmedizinische Behandlungen von Patienten
mit SARS-CoV-2-Nachweis traten vor allem in den Altersgruppen zwischen 60 und 84 Jahren auf.
Die meisten Todesfille unter den hospitalisierten SARI-Fillen mit SARS-CoV-2-Nachweis
entfielen auf die ilteste Altersgruppe der 85-Jihrigen und Alteren. Insgesamt entsprechen die
europaweiten Beobachtungen im stationiren Bereich den Ergebnissen der deutschen SARI-
Surveillance.

Auch die vorherrschenden SARS-CoV-2-Varianten in den EU-/EWR-Lindern entsprachen
denen in der deutschen Surveillance detektierten: zu Beginn des Beobachtungszeitraums in der
21. KW 2025 dominierte die Variante BA.2.86, die auch die Variante JN.1 [68] einschlief3t, mit
abnehmenden Anteilen. Zeitgleich nahm der Anteil der Variante XFG zu, die bereits ab der
28. KW 2025 in der Mehrheit der Proben mit SARS-CoV-2-Nachweis zu finden war. Die Variante
XFG wurde bis zur 46. KW in drei von vier SARS-CoV-2-positiven Nachweisen detektiert. Nach
vereinzelten Detektionen im Sommer 2025 gewann in Europa die Variante BA.3.2 ab der 47. KW
2025 an Bedeutung und wurde bis zum Jahreswechsel 2025/26 zunehmend detektiert.
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Zu Beginn des Jahres 2026 setzte sich der abnehmende Trend fiir die Variante XFG fort,
wihrend der Anteil der Varianten BA.3.2 und NB.1.8.1 jeweils zunahmen. Ab der 10. KW 2026
war BA.3.2 in den EU-/EWR-Lindern die vorherrschenden Variante. Auch weltweit wurde im
Sommer 2025 ein Anstieg der SARS-CoV-2-Aktivitit bis zur 38. KW 2025 beobachtet. Wihrend im
Sommer und Herbst 2024 weltweit noch SARS-COV-2-PR von bis zu 12 % erfasst wurden, blieb
die PR im Sommer und Herbst 2025 in allen WHO-Regionen stets unter 10 % [69, 70]. Die
Anzahl der Todesfille ist seit Mai 2023 weltweit sukzessive zuriickgegangen und lag in 2025 und
2026 ebenfalls unter den Zahlen des Vorjahres [70].

Die WHO hat im Februar 2026 das globale Gesundheitsrisiko als moderat eingestuft. Dabei
wurde auf eine hohe Immunitit in der Bevolkerung und auf eine in den letzten Jahren
unverinderte Krankheitsschwere hingewiesen [59]. Dennoch zirkuliert SARS-CoV-2 weiterhin in
der Bevolkerung und unterliegt einer fortlaufenden genetischen Evolution in menschlichen und
tierischen Populationen, wihrend gleichzeitig die Zahl genomischer Analysen riickliufig ist und
die Impfabdeckung in Risikogruppen weiterhin unzureichend bleibt. Es besteht weiterhin die
Gefahr, dass nach symptomatischer Infektion gesundheitliche Folgen auftreten, darunter zum
Beispiel Post-COVID-19, die mit schwer abzuschitzenden, langerfristigen Einschrankungen der
Lebensqualitit verbunden sein kénnen.

Angesichts des potenziellen Auftretens neuer SARS-CoV-2-Virusvarianten mit verdnderten
Eigenschaften, wie beispielsweise einer hoher Ubertragbarkeit oder Krankheitsschwere, bleibt die
kontinuierliche Surveillance von SARS-CoV-2 gemeinsam mit anderen Atemwegserregern und
im Rahmen von Sentinel-Systemen auch nach dem Ende der Pandemie ein essenzieller
Bestandteil der offentlichen Gesundheitsvorsorge [71].
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6 RSV-Erkrankungen

6.1 Zusammenfassung: RSV-Erkrankungen in der Wintersaison 2025/26

In der Wintersaison 2025/26 (40. KW 2025 — 20. KW 2026) begann die RSV-Welle
entsprechend der RKI-Definition [72] in der 2. KW 2026 und endete in der 15. KW 2026 in
Deutschland. Damit dauerte sie insgesamt 14 Wochen. Die verschiedenen Surveillance-Systeme
des RKI zeigten ab Ende 2025 einen deutlichen Anstieg der RSV-Aktivitit, die im Februar bzw.
Anfang Mirz 2026 ihren saisonalen Hohepunkt erreichte. Anschliefend ging die RSV-Aktivitit
wieder deutlich zuriick. In der Wintersaison 2025/26 war die RSV-Aktivitit in den meisten
Surveillance-Systemen etwas hoher als in der Vorsaison. Dabei zirkulierte RSV in allen
Altersgruppen, allerdings war die Krankheitslast bei Siuglingen und Kleinkindern (0 bis 4 Jahre)
deutlich hoher als in den anderen Altersgruppen. Seit der STIKO-Empfehlung fiir den
monoklonalen Antikorper Nirsevimab ist die RSV-Krankheitslast bei Sduglingen in den
Wintersaisons 2024/25 und 2025/26 deutlich zuriickgegangen [73, 74]. Insgesamt war das
saisonale RSV-Geschehen in Deutschland mit dem Verlauf in anderen europiischen Lindern
vergleichbar.

Auf der Bevolkerungsebene kam es Ende 2025 zu einem Anstieg der auf Basis der
Abwassersurveillance bestimmten RSV-Viruslast sowie der auf Basis der GrippeWeb/GrippeWeb-
Plus-Daten geschitzten RSV-ARE-Inzidenz (siehe Bevélkerungsebene (Abwassersurveillance und
Partizipative Surveillance)). In der Wintersaison 2025/26 wurde der Hochstwert der RSV-Viruslast
in der 7. KW 2026 und der Hochstwert der RSV-ARE-Inzidenz in der 10. KW 2026 mit etwa
900.000 RSV-ARE-Erkrankungen in Deutschland erreicht (Tabelle 19). Wihrend des Zeitraums
der RSV-Welle wurden rund 7,9 Millionen RSV-ARE-Erkrankungen in Deutschland geschitzt. RSV
wurde im Rahmen von GrippeWeb-Plus in der Wintersaison 2025/26 am haufigsten bei
Kleinkindern nachgewiesen [75].

Im ambulanten Bereich stieg auf Basis der SEED**"-Surveillance-Daten die Konsultations-
inzidenz fiir RSV-Erkrankungen ab Ende 2025 an (siehe Ambulanter Bereich). Die
Konsultationsinzidenz erreichte ihren Héhepunkt im Zeitraum von der 6. bis 9. KW 2026 mit
wochentlich etwa 8.400 Arztbesuchen mit RSV-Diagnose in Deutschland (Tabelle 19). Die
Krankheitslast war in der Wintersaison 2025/26 mit ca. 85.000 Arztbesuchen mit RSV-Diagnose
bezogen auf die Gesamtbevilkerung dhnlich hoch wie in der Vorsaison 2024/25. In der
Altersgruppe der Sauglinge (0 bis 1 Jahr) gab es jedoch in der Wintersaison 2025/26 weniger
Arztkonsultationen mit RSV-Diagnose als in der Vorsaison 2024/25 und sogar nur etwa halb so
viele wie in der Wintersaison 2023/24 (vor der STIKO-Empfehlung fiir den monoklonalen
Antikorper Nirsevimab bei Siuglingen im Juni 2024). Auf Basis der virologischen Surveillance im
ambulanten Bereich wurde eine zunehmende RSV-Zirkulation ab Ende 2025 beobachtet, in der
10. KW 2026 erreichte die RSV-Positivenrate (RSV-PR) mit 21 % ihren héchsten Wert (Tabelle 19,
siehe auch ARE-Praxis-Sentinel: virologische Surveillance). Insgesamt wurde in der Wintersaison
2025/26 in 7 % der Proben RSV detektiert. RSV wurde im ambulanten Bereich vor allem bei
Sduglingen und Kleinkindern nachgewiesen.

Im stationiren Bereich erhielten wihrend der Wintersaison 2025/26 auf Basis der Daten aus
dem SARI-Krankenhaus-Sentinel insgesamt 8 % der SARI-Fille eine RSV-Diagnose (Tabelle 19,
siehe auch Stationirer Bereich). In der 9. KW 2026 wurde eine Maximalzahl von etwa 3.400 SARI-
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Fillen mit RSV-Diagnose in Deutschland hospitalisiert. In der Wintersaison 2025/26 traten
insgesamt schitzungsweise rund 34.000 SARI-Fille mit RSV-Diagnose in Deutschland auf, der
Grofiteil davon (31.000) wihrend der 14-wochigen RSV-Welle. Damit lag die Anzahl iiber der der
Vorsaison. Am hiufigsten betroffen waren Siuglinge und Kleinkinder, unter ihnen erhielt etwa
jeder dritte SARI-Fall eine RSV-Diagnose. Im Vergleich zur Wintersaison 2023/24 gab es in
2024/25 und 2025/25 nur noch halb so viele SARI-Fille mit RSV-Erkrankung in der jiingsten
Altersgruppe (o bis 4 Jahre). In den tibrigen Altersgruppen wurden deutlich seltener RSV-
Erkrankungen bei SARI-Fillen diagnostiziert. Die am hiufigsten von Hospitalisierungen mit
RSV-Diagnose betroffenen Siuglinge und Kleinkinder wurden am seltensten intensivmedizinisch
behandelt. Dagegen erhielt etwa jeder fiinfte SARI-Fall mit einer RSV-Diagnose zwischen 60 und
79 Jahren eine intensivmedizinische Behandlung. Auf Basis der virologischen Surveillance im
stationdren Bereich wurde eine Zunahme der RSV-PR ab Ende 2025 beobachtet, in der 7. KW
2026 erreichte die RSV-PR mit 23 % ihren hochsten Wert (Tabelle 19, siehe auch SAR/-Praxis-
Sentinel: virologische Surveillance). Insgesamt ist in der Wintersaison 2025/26 in 7 % der Proben
RSV detektiert worden. RSV wurden im stationiren Bereich vor allem bei Siuglingen und
Kleinkindern detektiert, betraf jedoch auch die Altersgruppen ab 35 Jahren.

Seit Juli 2023 ist eine RSV-Infektion gemifs IfSG bundesweit meldepflichtig. In der
Wintersaison 2025/26 wurden in Deutschland insgesamt 67.716 labordiagnostisch bestatigte RSV-

Fille an das RKI iibermittelt, was einer bundesweiten kumulativen Inzidenz von etwa 81 RSV-
Infektionen pro 100.000 Einwohner entspricht (Tabelle 19, siehe auch RSV-Meldungen gemafs
If5G). Sowohl die Anzahl der tibermittelten RSV-Fille als auch die der hospitalisierten RSV-Fille
erreichten ihren Hohepunkt in der 9. Meldewoche (MW) 2026. Der Grofteil der tibermittelten
RSV-Fille entfiel auf Siuglinge und Kleinkinder (38 %) sowie auf iltere Erwachsene ab 60 Jahren
(34 %). Insgesamt wurden in der Wintersaison 2025/26 421 Todesfille mit RSV-Infektion an das
RKI iibermittelt. Die meisten Todesfille traten bei dlteren Erwachsenen ab 60 Jahren auf (95 %).
Zudem wurden insgesamt 242 RSV-Ausbriiche mit mindestens fiinf Fillen pro Ausbruch an das
RKI iibermittelt. Der Grof3teil der Ausbriiche (65 %) trat in Kindergirten bzw. Horten auf.

Untersuchungen des Konsiliarlabors fiir RSV, PIV und HMPV zeigen, dass RSV-Infektionen
in der Wintersaison 2025/26 zu dhnlichen Anteilen durch die RSV-Gruppen A und B
hervorgerufen wurden (siehe Weiterfiihrende virologische und genomische Analysen). Die RSV-
Gruppe-A-Viren gehorten primir der Linie A.D.3 an, die RSV-Gruppe-B-Viren der Linie B.D.E.1.
Diese zirkulierten auch weltweit.

Die STIKO empfahl ab Sommer 2024 die Immunisierung aller Siuglinge mit dem
monoklonalen Antikérper Nirsevimab fiir ihre erste RSV-Saison (siehe RSV-Immunisierung).
Zusitzlich galt die Empfehlung fiir eine einmalige Impfung mit einem der proteinbasierten RSV-
Impfstofte (Arexvy und Abrysvo) oder dem mRNA-RSV-Impfstoff (mResvia) fiir dltere
Erwachsene. In mehreren Surveillance-Systemen des RKI wurde ein Riickgang der Krankheitslast
durch RSV-Erkrankungen bei Siuglingen ab der Wintersaison 2024/25 beobachtet [74]. Dieser
Riickgang lisst sich wahrscheinlich auf die Einfithrung von Nirsevimab zur passiven
Immunisierung von Siuglingen zuriickfithren.

In der Wintersaison 2025/26 begann die RSV-Welle in den EU-/EWR-Lindern und den USA
spiter als in den Vorsaisons (siehe /nternationale Situation in der Wintersaison 2025/26). In den
EU-/EWR-Lindern stieg die RSV-Aktivitit ab Mitte November 2025 an und erreichte Mitte
Februar 2026 einen Hochststand, der tiber dem der beiden Vorsaisons lag. Die hochste RSV-
Aktivitit wurde bei Siuglingen und Kleinkindern (< 5 Jahre), gefolgt von den Erwachsenen ab 65
Jahren, beobachtet.
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Tabelle 19: Eckdaten der RSV-Saison 2025/26: Indikatoren aus den Systemen der syndromischen ARE-/SARI-
Surveillance, der virologischen ARE-/SARI-Surveillance, der Abwassersurveillance sowie der Meldedaten
gemifR Infektionsschutzgesetz (IfSG), dargestellt fur den Zeitraum der RSV-Welle (2. KW 2026 bis 15. KW
2026) und fur die Wintersaison 2025/26 (40. KW 2025 bis 20. KW 2026). Daten hochgerechnet fur die
Bevolkerung in Deutschland. ARE = akute respiratorische Erkrankungen, KW = Kalenderwoche, MW =
Meldewoche, NA = nicht anwendbar, RSV = Respiratorische Synzytialviren, SARI = Schwere akute

respiratorische Infektionen.

RSV-Welle Wintersaison 2025/26
2025/26 40. KW 2025 — 20. KW 2026
Surveillance- . Hochstwert
. Indikator Gesamtwert . Gesamtwert
bereich (in KW)
o 17 %
Bevélkerung RSV 2 9,2 % 4,6 %
GrippeWeb (-Plus) (8. KW 2026)
(virologisch, 900.000
syndromisch) RSV-ARE ' ca. 7,9 Mio. (10. KW 2026) ca. 9,2 Mio.
RSV-Last ca. 22.000
A A A
bwasser (Genkopien / Liter) NA 7 kw 2026) N
RSV 38 %
bei O- bis 4-Jahrigen ? 25 % (10. und 13. KW 14 %
2026
Ambulanter Bereich )
ARE-Praxis-Sentinel 21 %
RSV ? 129 709
(virologisch, v % (10. KW 2026) 0%
syndromisch) 8.400
ARE-Konsultationen ca. 70.000 ca'.ev\./eils ca. 85.000
mit RSV-Diagnose ' o U
6.-9. KW 2026)
23%
RSV ? 12 % 7,0 %
Stationdrer Bereich ° (7. KW 2026) °
E:ril'ferla TS saRLFalle mi ca. 31.000 ca. 3400, 34000
Hnel RSV-Diagnose ' T (9. KW 2026) T
(virologisch,
syndromisch) Anteil RSV-Diagnosen 10% 22 % 8.0 %
bei SARI-Fallen °(10. KW 2026) e
6.835
Meldungen gema® IfsG Anzahl RSV-Falle 58238 o 1w 2026) 67.716
(laborbestitigte Fille,
Fallkategorien C-E) Anzahl RSV-Fille mit 16.884 1.873 20.234
Hospitalisierung ' (9. MW 2026) )

''syndromisch: geschétzte Anzahl; *virologisch: Anteil Proben mit Nachweis
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6.2 Epidemiologische Analysen

6.2.1 Bevolkerungsebene (Abwassersurveillance und Partizipative Surveillance)

Autorinnen und Autoren: Ann-Sophie Lehfeld, Janine Michel, Kerstin Prahm, Susan Abunijela,
Moritz Bach, Peter Piitz, Udo Buchholz

Die auf Basis der Abwassersurveillance bestimmte RSV-Last sowie die auf Basis der
GrippeWeb/GrippeWeb-Plus-Daten geschitzte RSV-ARE-Inzidenz stiegen etwa ab der 50. KW
2025 an. Der Hochstwert der RSV-ARE-Inzidenz wurde wihrend der RSV-Welle in der 10. KW
2026 erreicht mit etwa 1.000 RSV-ARE-Erkrankungen pro 100.000 Einw. pro Woche (Tabelle 19;
Abbildung 50, oben). Wihrend des Zeitraums der RSV-Welle (2. bis 15. KW 2026, Dauer 14
Wochen) wurden anhand der GrippeWeb/GrippeWeb-Plus-Daten rund 7,9 Millionen RSV-ARE-
Erkrankungen geschitzt. Wenn man davon ausgeht, dass RSV-Erkrankte sich nicht mehr als
einmal pro Saison infizierten, entspricht das einem Anteil von etwa 9,5 % der Bevélkerung.
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RSV-ARE-Inzidenz aus GrippeWeb-Plus = RSV-Viruslast im Abwasser B RSV-Welle

Abbildung 50: Vergleich der auf Basis der GrippeWeb-Plus-Daten geschitzten RSV-ARE-Inzidenz (GrippeWeb-
Plus-Teilnehmende mit laborbestitigtem RSV-Nachweis und ARE-Symptomatik; tiber fiinf Wochen gemittelter
Wert; linke y-Achse) sowie der aggregierten RSV-Viruslast im Abwasser (rechte y-Achse) fiir RSV A und B
(oben), RSV A (Mitte) und RSV B (unten). Der schwarze senkrechte Strich markiert den jeweiligen
Jahreswechsel. Als horizontaler blauer Balken wurde der Zeitraum der RSV-Welle (nach RKI-Definition)

gekennzeichnet.
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Abbildung 51: Anteil der Abwasserproben oberhalb der Bestimmungsgrenzen fiir RSV-Genomfragmente. Die

rote Kurve zeigt den Anteil der Abwasserproben oberhalb der Bestimmungsgrenze. Die grauen Balken zeigen

die Anzahl der untersuchten Proben. Der schwarze senkrechte Strich markiert den jeweiligen Jahreswechsel.
Als horizontaler blauer Balken wurde der Zeitraum der RSV-Welle (nach RKI-Definition) gekennzeichnet.
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Die Kurven der beiden Indikatoren bildeten sich bis zur 17. KW 2026 (RSV-ARE-Inzidenz)
bzw. 19. KW 2026 (Viruslast) zuriick. Im Vergleich mit der Kurve der RSV-Viruslast aus dem
Abwasser fillt auf, dass die Welle in der Wintersaison 2025/26 auf Basis der GrippeWeb-Plus-
Daten hoher ausfillt als in der Vorsaison, wihrend es bei der Viruslast aus den Abwasserdaten
umgekehrt ist (Abbildung 50, unten). Hier fiel die Welle in der Wintersaison 2024/25 hoher aus
als in der Wintersaison 2025/26. Da die relative Stirke der RSV-A-Wellen bei GrippeWeb-Plus und
im Abwasser dhnlich bewertet wird, ist der Unterschied bei den RSV-A und B-Gesamtdaten auf
die Unterschiede in der Ausprigung bei RSV-B zuriickzufiihren. Ein Grund dafiir ist nicht
bekannt.

In der Auswertung des Anteils der Abwasserproben mit Nachweis von RSV-Genom oberhalb
der Bestimmungsgrenze zeigt sich besonders fiir die Wintersaison 2025/26, dass schon ab etwa
der 40. KW 2025 ein Anstieg zu beobachten war und damit mehr als 10 Wochen vor der RSV-
Welle einsetzte (Abbildung 51). Wihrend der RSV-Welle wiesen tiber mehrere Wochen hinweg
alle Klaranlagen RSV-Genom nach.

Wihrend der RSV-Welle 2025/26 erkrankten schitzungsweise 9,5 %
der Bevolkerung in Deutschland an RSV.

RSV wurde im Rahmen von GrippeWeb-Plus in der Wintersaison 2025/26 mit 10 % am
hiufigsten bei Kleinkindern im Alter von 0 bis 4 Jahren nachgewiesen (Abbildung 52). Bei
Erwachsenen lag die Positivenrate bei etwa 5 —7 % und bei Kindern im Schulalter (5 bis 14 Jahre)
bei 3 %.
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Abbildung 52: Positivenrate (in Prozent) von RSV aus GrippeWeb-Plus nach Altersgruppe in der Wintersaison
2025/26 (40. KW 2025 bis 20. KW 2026).
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6.2.2 Ambulanter Bereich

6.2.2.1  Arztkonsultationen mit RSV-Diagnose aus dem ARE-Praxis-Sentinel
Autorinnen und Autoren: Simon Krupka, Juliane Wunderlich, Kerstin Prahm, Ute PreufS, Kristin
Tolksdorf

Um die Krankheitslast von RSV-Erkrankungen im ambulanten Bereich abzubilden, werden
im SEED**"-System Arztkonsultationen beriicksichtigt, bei denen die Sentinel-Arztinnen und -
Arzte die ICD-10-Diagnosecodes J12.1, J20.5 oder J21.0 vergeben haben. Die tatsichliche Anzahl
an RSV-Erkrankungen wird durch die alleinige Erfassung RSV-spezifischer ICD-10-Codes jedoch
unterschitzt [76]. In Abbildung 53 wird die Konsultationsinzidenz fiir RSV-Erkrankungen mit der
Positivenrate fiir RSV aus der virologischen ARE-Surveillance in der Altersgruppe der 0- bis 4-
Jahrigen betrachtet. Diese Positivenrate dient zur Bestimmung des Beginns und des Endes der
RSV-Welle einer Saison.

In der Wintersaison 2025/26 stieg die Konsultationsinzidenz fiir RSV-Erkrankungen in der
Altersgruppe der 0- bis 4-Jahrigen erst zum Ende des Jahres 2025 an (Abbildung 53). Wahrend der
RSV-Welle (2. KW 2026 bis 15. KW 2026) erreichte die Konsultationsinzidenz ihren Héhepunkt in
der 6. KW 2026 mit 123 Arztbesuchen pro 100.000 Einwohnende. Das entspricht einer
Gesamtzahl von etwa 4.500 Arztbesuchen mit RSV-Diagnose bei Kindern von 0 bis 4 Jahren in
Deutschland in dieser Woche (Tabelle 19). Anschlieflend ging die Konsultationsinzidenz deutlich
zuriick. Mit der 15. KW 2026 endete die RSV-Welle gemifd Definition des RKI. Im Vergleich zur
Wintersaison 2023/24 kam es in den beiden Folgesaisons 2024/25 und 2025/26 zu einem
spiteren und weniger starken Anstieg der Konsultationen mit RSV-Diagnosen bei den 0- bis 4-
Jahrigen, auch die RSV-Positivenrate stieg jeweils erst kurz vor dem Jahreswechsel an.
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Abbildung 53: Konsultationsinzidenz fiir RSV-Erkrankungen (ICD-10-Diagnosecodes J12.1, J20.5 und J21.0)
pro 100.000 Einw. und Positivenrate (in Prozent) der eingesandten Proben fiir RSV in der Altersgruppe o bis
4 Jahre von der 40. KW 2023 bis zur 20. KW 2026. Die Berechnung der Konsultationsinzidenz beruht auf den

fallbasierten Daten des SEED”RE-Systems, mit denen ARE anhand von ICD-10-Diagnosecodes erhoben

werden. Die Positivenrate fiir RSV beruht auf Daten von 148 Sentinelpraxen der virologischen ARE-

Surveillance.
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Die Krankheitslast von RSV-Erkrankungen (gesamt) im ambulanten Bereich war in der
Wintersaison 2025/26 mit ca. 85.000 Arztbesuchen mit RSV-Diagnose bezogen auf die
Gesamtbevolkerung dhnlich hoch wie in der Wintersaison 2023/24 (ca. 84.000, Abbildung 54).
Allerdings gab es in der Altersgruppe der Siuglinge (0 bis 1 Jahr) in der Wintersaison 2025/26
nur etwa halb so viele Arztkonsultationen mit RSV-Diagnose wie in der Wintersaison 2023/24
(ca. 24.000 vs. 49.000) und ca. 14 % weniger als in der Wintersaison 2024/25 (etwa 28.000).

Der Riickgang der Krankheitslast von RSV-Erkrankungen bei Siuglingen lisst sich durch die
Einfithrung von Nirsevimab zur passiven Immunisierung von Siuglingen in der RSV-Saison
2024/25 erkliren, die die Hiufigkeit medizinisch behandelter RSV-Erkrankungen in dieser
Altersgruppe deutlich reduziert hat [77]. Wihrend die Anzahl an Arztbesuchen mit RSV-Diagnose
bei 0- bis 1-Jahrigen ab der Wintersaison 2024/25 stark zuriickging, nahm diese bei den 15- bis 79-
Jahrigen in 2024/25 und 2025/26 jeweils deutlich zu (2023/24: ca. 11.000; 2024/25: ca. 18.000;
2025/26: ca. 33.000; Abbildung 54). Moglicherweise wurden RSV-Erkrankungen in den letzten
beiden Saisons durch eine grofere Anzahl an durchgefiihrten Tests insbesondere bei
Erwachsenen hiufiger entdeckt. Dies kénnte im Zusammenhang mit einem veridnderten
Bewusstsein der Arzteschaft durch die Einfithrung der bundesweiten Meldepflicht labor-
bestitigter RSV-Infektionen im Juli 2023 und der STIKO-Empfehlungen der RSV-Impfung fiir
iltere Erwachsene seit August 2024 stehen [73]. Auflerdem sind seit Ende des Jahres 2023 in
Deutschland nach dem Anderungsgesetz vom 17. Juli 2023 (Bundesgesetzblatt 2023 I Nr. 190)
kombinierte Antigen-Schnelltests fiir COVID-19-, RSV- und Influenzaerkrankungen, die in
Arztpraxen und Privathaushalten verwendet werden, erhiltlich.
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Abbildung 54: Geschitzte Anzahl der Erstkonsultationen mit RSV-Diagnose (ICD-10-Diagnosecodes J12.1,
J20.5 oder J21.0) in Deutschland, differenziert nach Altersgruppen und gesamt fiir den Zeitraum der
jeweiligen Wintersaison (40. KW bis 20. KW des Folgejahres).
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6.2.3 Stationirer Bereich

6.2.3.1 RSV-Diagnosen unter den Hospitalisierungen mit SARI
Autorinnen und Autoren: Tamar Gvaladze, Doreen Staat, Ekkehard Schuler, Kristin Tolksdorf

In der Wintersaison 2025/26 (40. KW 2025 bis 20. KW 2026) erhielten insgesamt ca. 34.000
SARI-Patientinnen und -Patienten eine RSV-Diagnose, etwa 31.000 davon wihrend der RSV-
Welle (2. KW 2026 bis 15. KW 2026) (Tabelle 19). Somit wurden in der Wintersaison 2025/26 bei
8,0 % aller hospitalisierten SARI-Fille im SARI-Krankenhaus-Sentinel eine RSV-Diagnose
vergeben (Tabelle 20).

Am hiufigsten waren Siuglinge und Kleinkinder (0 bis 4 Jahre) von einer RSV-Erkrankung
betroffen, unter ihnen erhielt etwa jeder dritte SARI-Fall eine RSV-Diagnose in der Wintersaison
2025/26 (Tabelle 20, Abbildung 55, Abbildung 56). Somit war RSV in der Altersgruppe der
Sduglinge und Kleinkinder in der Wintersaison 2025/26 die am hiufigsten gestellte Diagnose
unter den betrachteten krankheitsspezifischen Diagnosen (Influenza: 28 %, COVID-19: 2,7 %,
RSV: 31 %; vgl. Tabelle 7, Tabelle 17 und Tabelle 20). In den anderen Altersgruppen lag der Anteil
an SARI-Patientinnen und -Patienten, bei denen eine RSV-Erkrankung diagnostiziert wurde bei
maximal 5,0 % (Tabelle 20).

Tabelle 20: Geschitzte Anzahl der SARI-Fille und der SARI-Fille mit einer RSV-Diagnose (ICD-10-Codes J12.1,
J20.5, )21.0), Anteil an SARI-Féllen mit RSV-Diagnose unter allen SARI-Fillen, Anteil Fille mit Behandlung auf
einer Intensivstation (ITS) unter SARI-Fillen mit RSV-Diagnose; jeweils nach Altersgruppen in der Wintersaison
2025/26 (40. KW 2025 — 20. KW 2026); Daten aus 63 Sentinelkliniken, hochgerechnet auf die Bevélkerung in
Deutschland, gerundet. Datenstand: 2.6.2026.

SARI-Fille SARI-Fille
gesamt mit RSV-Diagnose
Altersgruppe (in Jahren)
Anzahl S:Rnltzgsaanmt Anzahl Anteil ITS
0-4 63.000 31% 19.000 5,6 %
5-14 20.000 5,0 % 1.000 1 %
15-34 17.000 1,5% 300 91%
35-59 45.000 33% 1.500 9,9 %
60-79 133.000 4,0 % 5.400 21 %
80+ 151.000 4,6 % 6.900 8,9 %
Gesamt 429.000 8,0 % 34.000 91%

Rund 9 % aller SARI-Fille mit RSV-Diagnose erhielten eine intensivmedizinische
Behandlung (Tabelle 20). Unter den 5- bis 59-jihrigen sowie den ab 80-jihrigen SARI-
Patientinnen und -Patienten mit einer RSV-Erkrankung wurde etwa jeder zehnte, bei den 60- bis
79-Jahrigen sogar etwa jeder fiinfte Fall auf einer Intensivstation (ITS) behandelt (Tabelle 20).
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Sauglinge und Kleinkinder, die am hiufigsten mit RSV diagnostizierte Altersgruppe, wurde
hingegen am seltensten intensivmedizinisch behandelt.

Zum Hohepunkt der RSV-Welle 2025/26 wurde bei etwa jedem
funften SARI-Fall eine RSV-Diagnose vergeben.

In der Wintersaison 2025/26 kam es bei den 0- bis 4-jihrigen SARI-Patientinnen und
Patienten kurz vor dem Jahreswechsel und somit bereits vor Beginn der RSV-Welle (2. KW bis
15. KW 2026) zu einem leichten Anstieg und ab der 4. KW 2026 zu einem deutlichen Anstieg der
RSV-Diagnosen (Abbildung 55). In der 9. KW 2026 erreichte die Zahl der SARI-Fille mit RSV-
Diagnose bei Siuglingen und Kleinkindern ihren Hohepunkt und ging danach deutlich zurtick.
Die Fallzahlen in den Altersgruppen ab 60 Jahren stiegen erst ab der 6. KW 2026 an und gingen
mit einer deutlich geringeren Krankheitslast im Vergleich zur jiingsten Altersgruppe einher. In
allen anderen Altersgruppen kam es zu keiner nennenswerten Zunahme an SARI-Fillen mit
RSV-Diagnose in der Wintersaison 2025/26.
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Abbildung 55: Wéchentliche geschitzte Anzahl der SARI-Fille mit einer RSV-Diagnose (ICD-10-Codes J12.1,
J20.5, J21.0) in Deutschland nach Altersgruppen in der Wintersaison 2025/26 (40. KW 2025 — 20. KW 2026).
Der schwarze, senkrechte Strich zeigt den Jahreswechsel. Der dunkelblaue Balken markiert den Zeitraum der
RSV-Welle. Daten aus 63 Sentinelkliniken, hochgerechnet auf die Bevélkerung in Deutschland. Datenstand:
2.6.2026.

Im Gegensatz zur Influenza, die in allen Altersgruppen wihrend der Wintersaison 2025/26 zu
Hospitalisierungen fiithrte, wurden RSV-Infektionen hauptsichlich bei SARI-Fillen im Siuglings-
und Kleinkindalter (0 bis 4 Jahre) diagnostiziert (vgl. Abbildung 23 im Kapitel /nfluenzavirus-
Erkrankungen mit Abbildung 55; Abbildung 56).
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Im Vergleich zur Wintersaison 2023/24 wurden in den Wintersaisons 2024/25 und 2025/26
jeweils nur etwa halb so viele SARI-Fille mit RSV-Diagnose im Alter von 0 bis 4 Jahren
hospitalisiert (Abbildung 56). Dies kénnte zuriickzufiithren sein auf die Nutzung der seit Sommer
2024 von der STIKO empfohlenen spezifischen RSV-Prophylaxe zum Schutz vor schweren
Erkrankungen durch RSV bei Neugeborenen und Siuglingen in ihrer ersten RSV-Saison [74]. In
der Altersgruppe der ab 60-Jihrigen wurde dagegen in der Wintersaison 2025/26 eine hohere
Zahl an SARI-Fillen mit RSV-Diagnosen beobachtet. In den tibrigen Altersgruppen waren die
Fallzahlen der SARI-Patientinnen und -Patienten mit einer RSV-Diagnose in der Wintersaison
2025/26 vergleichbar zu denen der beiden Vorsaisons (Abbildung 56).
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Abbildung 56: Geschitzte Anzahl der SARI-Fille mit einer RSV-Diagnose (ICD-10-Codes J12.1, J20.5, )J21.0) in
Deutschland nach Altersgruppen fiir die postpandemischen Wintersaisons 2023/24 bis 2025/26 (40. KW —
20. KW des Folgejahres). Daten aus 63 Sentinelkliniken, hochgerechnet auf die Bevélkerung in Deutschland.
Datenstand: 2.6.2026.

Altersunabhingig betrachtet lag die Gesamtzahl aller SARI-Fille mit RSV-Diagnose in der
Wintersaison 2025/26 (ca. 34.000) hoher als in der Vorsaison 2024/25 (ca. 25.000), jedoch
niedriger als in der Wintersaison 2023/24 (ca. 49.000). Ein dhnliches Verhiltnis zeigte sich
ebenfalls bei Betrachtung der maximalen wochentlichen Anzahl an SARI-Patientinnen
und -Patienten mit einer diagnostizierten RSV-Erkrankung in den vergangenen drei
Wintersaisons (Abbildung 57, schwarze Linie).

Im Vergleich zu den beiden Vorsaisons erhielten in der Wintersaison
2025/26 mehr SARI-Patientinnen und -Patienten ab 60 Jahren eine
RSV-Diagnose.

Die RSV-Welle 2026 begann dhnlich wie in der vorherigen Wintersaison 2024/25 erst nach

dem Jahreswechsel und somit erneut erst nach dem Beginn der Grippewelle und spiter als in der
Wintersaison 2023/24 (Abbildung 57). Zum Hoéhepunkt der RSV-Welle 2026 um die 10. KW
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erhielt etwa jeder fiinfte SARI-Fall eine RSV-Diagnose (22 %, Tabelle 19, Abbildung 57 (blaue
Linie)). Ein vergleichbarer maximaler wochentlicher Anteil an SARI-Fillen mit RSV-Erkrankung
unter allen SARI-Fillen wurde auch in der Wintersaison 2023/24 zum Hohepunkt der RSV-Welle
beobachtet (21 %; Abbildung 57), in der Wintersaison 2024/25 lag dieser bei nur 9 %.
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Abbildung 57: Wéchentliche geschitzte Anzahl der SARI-Fille mit einer RSV-Diagnose (ICD-10-Codes J12.1,
J20.5, J21.0) (schwarze Linie) sowie der Anteil an RSV-Diagnosen bei den SARI-Fillen (blaue Linie) in den
postpandemischen Jahren 2023 bis 2026 in Deutschland. Die schwarzen, senkrechten Striche zeigen den
Jahreswechsel. Der dunkelblaue Balken markiert den Zeitraum der RSV-Welle. Daten aus 63 Sentinelkliniken,

hochgerechnet auf die Bevélkerung in Deutschland. Datenstand: 2.6.2026.

6.24 RSV-/Influenza-assoziierte Ubersterblichkeit

Autoren: Udo Buchholz, Andreas Hicketier, Matthias an der Heiden

Die RSV-assoziierte Ubersterblichkeit l4sst sich nicht klar von der Influenza-assoziierten
Ubersterblichkeit trennen, deswegen werden beide gemeinsam im Kapitel /nfluenza-/RSV-
assoziierte Ubersterblichkeit behandelt.

6.2.5 RSV-Meldungen gemif IfSG

Autorinnen: Wei Cai, Maria Helmrich

Fallzahlen

Seit dem 21. Juli 2023 ist RSV-Infektion gemifd IfSG bundesweit meldepflichtig. In der
Wintersaison 2025/26 (40. MW 2025 bis 20. MW 2026) wurden in Deutschland insgesamt 69.632
RSV-Fille an das RKI tibermittelt, die der Referenzdefinition (klinisch-epidemiologisch und
labordiagnostisch bestitigte Fille der RKI-Falldefinitionskategorien B — E) entsprechen. Davon
waren 67.716 Fille (97 %) labordiagnostisch bestitigt (RKI-Falldefinitionskategorien C — E), was



Robert Koch-Institut Bericht zu akuten respiratorischen Erkrankungen in der Saison 2025/26 114

einer bundesweiten kumulativen Inzidenz von etwa 81 RSV-Infektionen pro 100.000 Einwohner
fur den untersuchten Zeitraum entspricht. Der Grof3teil der laborbestitigten RSV-Fille entfiel auf
Sauglinge und Kleinkinder unter fiinf Jahren (38 %, 25.840) sowie auf iltere Erwachsene ab 60
Jahren (34 %, 23.240).

Ahnlich wie in der Vorsaison traten in der RSV-Saison 2025/26 die
meisten RSV-Fille unter Kleinkindern und ilteren Erwachsenen auf.

Ab der 40. MW 2025 stieg die Zahl der laborbestitigten RSV-Fille allmihlich an (Abbildung
58). Nach dem Jahreswechsel beschleunigte sich dieser Anstieg und erreichte in der 9. MW 2026
mit 6.835 Fillen seinen Hohepunkt. Ab der 10. MW 2026 ging die Fallzahl rasch zurtick. Von den
insgesamt 67.716 laborbestitigten RSV-Fillen wurden der Grofiteil (86 %; 58.238) wihrend der
RSV-Welle (2. MW 2026 bis 15. MW 2026) tibermittelt.

Ein vergleichbarer saisonaler Verlauf zeigte sich in der Wintersaison 2025/26 und in der
Vorsaison 2024/25 (Abbildung 58). In beiden Saisons wurde der Hochstwert der Fallzahlen in der
9. MW erreicht, wobei dieser in der Wintersaison 2025/26 hoher lag. Die Wintersaison 2023/24
unterschied sich hingegen durch einen fritheren Anstieg und Riickgang der Fallzahlen sowie
einen lingeren Zeitraum erhohter RSV-Fallzahlen bei gleichzeitig einen niedrigeren
wochentlichen Hochstwert.

7.500 -
7.000 -
6.500
6.000
5.500

2 5.000

Hol

L 4,500 1

& 4.000 1

& 3500

5 ]

S 3.000

£ 2.500 -
2.000 1
1.500 A
1.000 1

500 1

[0 ¥ ¥ T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T

40 42 44 46 48 50 52 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Meldewoche

— 2023/24 — 2024/25 — 2025/26 M RSV-Welle (2025/26)

Abbildung 58: Gemif? IfSG an das RKI iibermittelte RSV-Fille nach Meldewoche in der Wintersaison 2025/26
und den zwei Vorsaisons (alle labordiagnostisch bestitigten Infektionen der RKI-Falldefinitionskategorien
C—E). Der senkrechte Strich markiert die 1. MW des Jahres. Der dunkelblaue Balken markiert den Zeitraum
der RSV-Welle.
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Unter allen laborbestitigten RSV-Fillen lag fiir 44.801 Fille (66 %) eine Angabe zur
Hospitalisierung vor. Davon wurden 20.234 Fille (45 %) stationdr aufgenommen. Der Grofsteil der
hospitalisierten RSV-Fille entfiel auf dltere Erwachsene ab 60 Jahren (47 %, 9.587) sowie auf
Kleinkinder unter fiinf Jahren (39 %, 7.960).

Todesfille

Insgesamt wurden in der Wintersaison 2025/26 421 Todesfille mit RSV-Infektion an das RKI
tibermittelt (Tabelle 21). Dies entspricht 0,6 % aller iibermittelten laborbestitigten RSV-Fille. Der
Fall-Verstorbenen-Anteil ist im Vergleich zur Wintersaison 2023/24 (0,3 %, 173) gestiegen und im
Vergleich zur Vorsaison 2024/25 (0,6 %, 408) stabil geblieben. In der Wintersaison 2025/26
wurden 86 % (364) der Todesfille wihrend der RSV-Welle tibermittelt. Die meisten Todesfille
traten bei dlteren Erwachsenen ab 60 Jahren auf (95 %, 402; Tabelle 21). Bei Kleinkindern unter
funf Jahren war der Anteil mit 1,2 % hingegen gering.

Tabelle 21: Gemif IfSG an das RKI tibermittelte RSV-Todesfille nach Altersgruppe in der Wintersaison
2025/26 (alle labordiagnostisch bestitigten Infektionen der RKI-Falldefinitionskategorien C—E).

Todesfille nach Altersgruppe

Altersgruppe Todesfille Anteil
(Jahre)
<5 5 1,2 %
5-14 2 0,5%
15-34 2 0,5 %
35-59 10 2,4 %
60-79 147 34,9 %
=80 255 60,6 %
Gesamt 421 100 %
Ausbriiche

In der Wintersaison 2025/26 wurden insgesamt 242 RSV-Ausbriiche mit mindestens fiinf
Fillen pro Ausbruch an das RKI iibermittelt (Abbildung 59). Im Durchschnitt gab es zehn
itbermittelte Fille pro Ausbruch. Der Grofdteil der Ausbriiche (65 %, 158) trat in Kinder-
garten/Horten auf. Des Weiteren wurden 44 Ausbriiche (18 %) im Setting Alten-/Pflegeheim, 22
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Ausbriiche (9 %) im Setting Krankenhaus und ein Ausbruch (0,4 %) im Setting Schule
tubermittelt. Unter den sonstigen Settings wurden Reha-Einrichtung, Betreuungseinrichtung
(ohne nihere Spezifizierung) und privater Haushalt mit jeweils drei Ausbriichen am hiufigsten
angegeben.

RSV-Ausbriiche

Gesamtzahl Saison 242 30
A
Krankenhaus 22 % 25 ~ Illll
H B SNt
Alten-/Pflegeheim 44 2 20 AR
Schule ] § i \
1
Kita/Hort 158 = 151 | |
i i * & " \\
sonstige Settings 17 S 10 ; A
Anzahl Ausbruchsfille 2431 § / RNAN
. . <% 51 ’l 4 \\
durchschnittliche Fallzahl 10,0 . P o .
pro Ausbruch 40 42 44 46 48 50 52 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
2025 2026
% . . . . Meldewoche
Unter sonstige Settings sind alle weiteren
Settings wie z.B. privater Haushalt, — Krankenhaus — Alten-/Pflegeheim— Schule — Kita/Hort == Gesamt

Arbeitsplatz oder Freizeit zusammengefasst.

Abbildung 59: Gemif? IfSG an das RKI uibermittelte RSV-Ausbriiche gesamt sowie fiir ausgewihlte Settings in
der Wintersaison 2025/26. Es wurden nur Ausbriiche mit mindestens fiinf Fillen gemif Referenzdefinition
(einschliefRlich klinisch epidemiologisch bestitigter Fille der RKI-Falldefinitionskategorien B — E)
berticksichtigt. Der senkrechte Strich markiert die 1. MW des Jahres.

RSV-Todesfille betrafen tiberwiegend &ltere Erwachsene. Die meisten
Ausbriiche traten in Kindergirten und Horten auf.




6.3 Weiterfiihrende virologische und genomische Analysen

6.3.1 Ergebnisse des Konsiliarlabors fiir respiratorische Syncytialviren (RSV), Parainfluenzaviren
(PIV) und humane Metapneumoviren (HMPV)

Autorinnen und Autoren: Janine Reiche, Sophie Kondgen, Barbara Biere, Somayyeh Sedaghatjoo,
Stephan Fuchs, Thorsten Wolff, Ralf Diirrwald, Djin-Ye Oh

Untersuchungen des Konsiliarlabors fiir RSV, PIV und HMPV zeigen, dass RSV-Infektionen
in der Wintersaison 2025/26 zu dhnlichen Anteilen durch die RSV-Gruppen A und B (jeweils
ca. 50 % bei 0- bis 4-Jahrigen) hervorgerufen wurden. Aus Proben des ARE-Praxis-Sentinels
(n = 180) sowie des SARI-Krankenhaus-Sentinels (n = 60) wurden 240 RSV-positive Proben
sequenziert und auf Basis der Vollgenomkonsensus-Sequenzen mit Nextclade [78] genetisch
analysiert (siehe ARE-Praxis-Sentinel: virologische Surveillance, SARI-Krankenhaus-Sentinel:
virologische Surveillance).

Clade v As.so.s =
] AD1.10 AD.3.1 ADS, -
7] AD.1.11 || AD3.11 TR0 e
7] AD.1.4 7] AD3.12 Ap iy
AD.3g 2]
| ] AD15 ] AD33 .
AD.1.9 B AD37 i EELE
AD.2.1 I ADs5.1 e
AD.3 B - o
0.00 0.01 0.02 0.03 0.04 0.05

Divergence

Abbildung 60: Phylogenetische Einordnung von RSV-A-Sequenzen (farbige Kreise) aus Proben des ARE-
Praxis- und SARI-Krankenhaus-Sentinels in der Wintersaison 2025/26 (40. KW 2025 — 20. KW 2026) auf
Grundlage einer Nextclade-Analyse [78]. Die Farben kennzeichnen die zugewiesene Linie (Clade), blass
dargestellte Aste die iibrigen Referenzsequenzen. Die x-Achse zeigt die Divergenz in Substitutionen pro
Position. Visualisierung mit Auspice/Nextstrain [79].
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Davon gehorten 117 Viren zur RSV-Gruppe A, die sich vorrangig in den Sublinien A.D.3.11
(20 %), A.D.3.12 (18 %) und A.D.3.7 (10 %) einordnen lassen (Abbildung 60). Die tibergeordnete
Linie A.D.3 zirkulierte bereits in der vergangenen Saison in Deutschland und stellte mit 20 % die
zweithiufigste Linie dar. RSV-Gruppe-B-Viren (n = 123) gehorten primir der Sublinie B.D.E.1
(63 %) an (Abbildung 61), welche bereits in der vergangenen Saison pridominierte. Die in
Deutschland nachgewiesenen (Sub-)Linien wurden auch weltweit nachgewiesen [79].

Clade v
| ] B.DA4.1.1 B.D.E.1.4
B.D.E.1 B.D.E.1.8 "R
B.D 452
B.D.E.1.1 I BDES6 EoLifl et
B.D.E.1.2 BDE7
. B.D.4.1.1 B.DE®

0.000 0.005 0.010 0.015 0.020 0.025 0.030 0.035 0.040
Divergence

Abbildung 61: Phylogenetische Einordnung von RSV-B-Sequenzen (farbige Kreise) aus Proben des ARE-
Praxis- und SARI-Krankenhaus-Sentinels in der Wintersaison 2025/26 (40. KW 2025 — 20. KW 2026) auf
Grundlage einer Nextclade-Analyse [78]. Die Farben kennzeichnen die zugewiesene Linie (Clade), blass
dargestellte Aste die tibrigen Referenzsequenzen. Die x-Achse zeigt die Divergenz in Substitutionen pro
Position, nicht maf3stabsgleich zu Abbildung 60. Visualisierung mit Auspice/Nextstrain [79].

Die in Deutschland nachgewiesenen RSV-Linien und -Sublinien
wurden auch weltweit nachgewiesen.
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6.4 RSV-Immunisierung

6.41  Aktuelle Empfehlungen zur Immunisierung bzw. Impfung gegen RSV in der Wintersaison
2025/26

Autorin: Viktoria Schonfeld

In der Wintersaison 2025/26 empfahl die STIKO [80] die Immunisierung gegen RSV mit dem
monoklonalen Antikérper Nirsevimab fiir alle Neugeborenen und Siuglinge <1 Jahr unabhingig
von moglichen Risikofaktoren in ihrer 1. RSV-Saison.

Zusitzlich galt die Empfehlung fiir eine einmalige Impfung mit einem der zugelassenen
proteinbasierten RSV-Impfstoffe (Arexvy und Abrysvo) oder dem mRNA-RSV-Impfstoff (mResvia)
als Standardimpfung fiir alle Personen = 75 Jahre sowie als Indikationsimpfung fiir Personen im
Alter von 60 bis 74 Jahren mit einer relevant beeintrichtigenden Grunderkrankung und fiir
Bewohnende in Einrichtungen der Pflege.

6.4.2 Impfquoten

Autorin: Annika Steffen

Die Immunisierungsquote der zwischen April und September 2024 geborenen Siuglinge lag
bei 54 %. Zu spiter geborenen Kindern bzw. zu Erwachsenen gibt es bisher keine Daten.
Immunisierungs- und Impfquoten nach Altersgruppen sowie auf Bundesland- und Kreisebene
kénnen tiber das RKI-Impfdashboard ,VacMap“ abgerufen und grafisch dargestellt werden
(https: //www.rki.de/vacmap).

6.5 Internationale Situation in der Wintersaison 2025/26

Autorin: Wei Cai

Die Ausfiithrungen in diesem Kapitel basieren auf den aktuellen Berichten des Europiischen
Zentrums fiir die Priavention und die Kontrolle von Krankheiten (ECDC), der Weltgesundheits-
organisation (WHO) sowie des US-amerikanischen Zentrums fiir die Pravention und die
Kontrolle von Krankheiten (CDC).

In der Wintersaison 2025/26 zeigte sich in EU-/EWR-Lindern weiterhin das typische
saisonale RSV-Muster [21]. Allerdings bestanden zwischen den Lindern Unterschiede hinsichtlich
Beginn, Hohepunkt und Dauer der RSV-Saison. Auf Grundlage ambulanter Surveillance-Daten
aus etwa 20 EU-/EWR-Lindern begann die RSV-Welle im Durchschnitt spiter als in den drei
Vorsaisons. Die RSV-Positivenrate (PR) stieg ab Mitte November 2025 deutlich an, erreichte Mitte
Februar 2026 mit durchschnittlich 14 % ihren Hohepunkt und ging anschlieflend wieder zurtick.
Damit lag der saisonale Hochstwert deutlich tiber dem der beiden Vorsaisons. Die héchste RSV-
PR wurde bei Kindern im Alter von 0 bis 4 Jahren beobachtet, gefolgt von Erwachsenen ab 65
Jahren. Auch im stationiren Bereich lag die RSV-PR tiiber der der Vorsaison. Besonders hohe
RSV-PR wurden auch bei Kindern im Alter von 0 bis 4 Jahren beobachtet. Die meisten
hospitalisierten RSV-Fille entfielen auf Kinder im Alter von 12 bis 23 Monaten. Auf
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Intensivstationen waren tiberwiegend Sauglinge im Alter von 0 bis 2 Monaten betroffen. RSV-
assoziierte Todesfille traten vor allem bei hochbetagten Erwachsenen ab 85 Jahren auf.

Fiir die Wintersaison 2025/26 empfahlen 23 EU-/EWR-Linder eine RSV-Immunisierung [81].
In 16 Lindern wurde der monoklonale Antikérper Nirsevimab fuir alle Siuglinge empfohlen, in
drei Landern ausschliellich fiir Sduglinge mit erhéhtem Risiko fiir schwere Krankheitsverlaufe.
Drei Linder setzten ausschliefRlich auf die Impfung Schwangerer, wihrend fiinf Linder diese
zusitzlich als Alternative zu Nirsevimab anboten. Der hohe Anteil der 12- bis 23-monatigen
Kinder unter den Hospitalisierten konnte moglicherweise mit der Immunisierung von
Sduglingen unter 1 Jahr zusammenhingen: Durch die Verhinderung schwerer RSV-Verliufe bei
Sauglingen kann sich der relative Anteil ilterer Kinder unter den hospitalisierten RSV-Fillen
erhohen.

Weltweit tritt RSV iiberwiegend auch saisonal auf [82]. Die globale RSV-Situation war jedoch
heterogener. In gemifligten Regionen zirkuliert das Virus vor allem im Spitherbst und Winter,
wihrend in tropischen und subtropischen Regionen ebenfalls Phasen erhohter Zirkulation
auftreten, jedoch meist ohne klar ausgeprigtes saisonales Muster. In der Saison 2025/26 blieb die
globale RSV-Krankheitslast insgesamt tiberwiegend niedrig, wobei zeitweise erhohte Aktivititen
in einzelnen Lindern und Regionen beobachtet wurden [83]. Jahrlich verursacht RSV weltweit
schatzungsweise 3,6 Millionen Hospitalisierungen und rund 100.000 Todesfille bei Kindern unter
fiinf Jahren [82]. Etwa die Hilfte der Todesfille betrifft Sduglinge unter sechs Monaten; 97 %
treten in Lindern mit niedrigem und mittlerem Einkommen auf. Auch &ltere Erwachsene sind
besonders gefihrdet. In den USA werden RSV-Infektionen bei Personen ab 65 Jahren jihrlich mit
bis zu 160.000 Hospitalisierungen und 10.000 Todesfillen in Verbindung gebracht. In der
Wintersaison 2025/26 setzte die RSV-Aktivitit in den meisten US-Bundesstaaten spiter als iiblich
ein [84]. Die Krankheitslast in den USA war in dieser Saison nicht hoher als in den Vorsaisons.
Die hochste RSV-Krankheitslast lag bei Siuglingen unter 1 Jahr.
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Glossar

Akute respiratorische Erkrankung (ARE)

Akute Atemwegserkrankung, die anhand eines Symptoms/Syndroms bzw. einer Diagnose, z.B. in
einer Sentinelpraxis bei einer Patientin oder einem Patienten festgestellt und erhoben wird. Eine
ARE ist z.B. definiert als Pharyngitis, Bronchitis oder Pneumonie mit oder ohne Fieber.

Bei GrippeWeb ist eine ARE definiert als eine neu aufgetretene Atemwegserkrankung mit Husten
ODER Halsschmerzen ODER Fieber, unabhingig von einem Arztbesuch.

Im SEED*®-System ist eine Person eine ARE-Patientin oder ein ARE-Patient, wenn mindestens
ein ICD-10-Diagnosecode aus den folgenden Diagnosegruppen erhoben wurde:
e Joo bis Jo6 (akute Infektionen der oberen Atemwege)

e Jog bis J11 (Influenza)
e J12 bis J18 (Pneumonie)

e J20 bis J22 (Bronchitis, Bronchiolitis und sonstige akute Infektionen der unteren
Atemwege)

¢ J44.0 (chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren
Atemwege)

e B34.9 (Virusinfektion, nicht niher bezeichnet)

Siehe auch Schwere akute respiratorische Infektion (SARI)

AMELAG/Abwassersurveillance

AMELAG ist das Akronym fiir das Abwassermonitoring fiir die epidemiologische Lagebewertung.
Dabei werden wochentlich die Viruslasten von SARS-CoV-2, Influenzavirus und Respira-
torischem Synzytialvirus (RSV) im kommunalen Abwasser iiberwacht. Es werden 24-Stunden-
Mischproben genommen. Das Projekt wird vom Robert Koch-Institut (RKI) und dem
Umweltbundesamt (UBA) gemeinsam mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG), dem
Bundesministerium fiir Umwelt, Klimaschutz, Naturschutz und nukleare Sicherheit (BMUKN),
den 16 Bundeslindern, ihren Landeslaboren sowie den Betreibenden der teilnehmenden
Klaranlagen durchgefiihrt. Es hatte eine erste Phase von 2022-2024, die zweite Phase mit nur
noch bis zu 70 Kliranlagen begann 2025.

Antigene Charakterisierung von Influenzaviren

Influenzavirusisolate wurden im Himagglutinationshemmtest (HHT) auf ihre Reaktivitit mit
Antiseren getestet, die in Frettchen gegen die Impfstimme der Influenzasaison 2025/2026
generiert wurden (A/Victoria/4897/2022 A(HIN1)pdmO09, A/Croatia/10136RV/2023,
B/Austria/1359417/2021 B/Victoria, B/Phuket/ 3073/2013 B/Yamagata). Der HHT nutzt die
Eigenschaft der Influenzaviren, Erythrozyten zu agglutinieren. Antikérper gegen das
Himagglutinin von Influenzaviren kénnen diese Reaktion hemmen. Aus dem Vergleich der
Reaktivitit der Virusisolate zum Titer des Impfstamms konnen Schlussfolgerungen gezogen
werden, inwieweit die zirkulierenden Influenzaviren antigenetisch vom Impfstammvirus



Robert Koch-Institut Bericht zu akuten respiratorischen Erkrankungen in der Saison 2025/26 122

abweichen. Dies ist allein auf der Basis genetischer Analysen nicht méglich. Diese Analysen
dienen der Untersuchung der Passgenauigkeit der Impfstimme. Sie erlauben keine vollstindigen
Aussagen zur Wirksamkeit der Impfstoffe, da hier noch andere Faktoren bertiicksichtigt werden
miissen (Abstand zur letzten Impfung, Zahl vorangegangener Antigenkontakte, Expositionsdosis,
Alter u. a.). Weil diese Parameter in die Berechnung der Wirksamkeit der Influenza-Impfung
(Impfeffektivitit) nicht einbezogen oder nur partiell beriicksichtigt werden, ergeben sich hiufig
Impfeffektivitits-Werte, die nicht den Daten der im Labor ermittelten Passgenauigkeit
entsprechen. Deshalb erméglichen die Untersuchungen zur Impfeffektivitit Aussagen zum
Anwendungserfolg der Impfstoffe; sie lassen jedoch keine Schlussfolgerungen zur Wirksamkeit
(Efficacy) der Impfstoffe selbst zu.

ARE-Erstkonsultation
siehe ARE-Konsultationsinzidenz

ARE-Inzidenz
Aus den GrippeWeb-Daten berechnete Inzidenz akuter Atemwegserkrankungen auf
Bevolkerungsebene.

ARE-Konsultationsinzidenz

Aus dem ARE-Praxis-Sentinel berechnete wochentliche Anzahl von ARE, die bei einem Arzt /
einer Arztin zur Vorstellung kommen, bezogen auf die Bevélkerung [85]. Arztbesuche derselben
ARE-Patientinnen und -Patienten innerhalb von zwei Wochen werden demselben
Erkrankungsgeschehen zugeordnet (ARE-Erstkonsultation). Die ARE-Konsultationsinzidenz ist
schon auf dem Hintergrundniveau (d. h. aufRerhalb der Grippewelle/ Influenzawelle) sehr stark
altersabhingig und wird daher auch fiir verschiedene Altersgruppen ermittelt und bewertet. Die
altersspezifische ARE-Konsultationsinzidenz wird angegeben als Anzahl der in den Arztpraxen
gesehenen ARE pro 100.000 Personen der jeweiligen Altersgruppe [85]. Dabei wird die
beobachtete Zahl der ARE-Konsultationen mit der geschitzten von den Sentinelpraxen betreuten
Bevolkerung in Beziehung gesetzt und auf die Gesamtbevélkerung hochgerechnet. Diese
Berechnung erfolgt unter Einbezug der jeweils aktuellen Bevélkerungszahlen in Deutschland
sowie der jihrlichen Arztestatistiken der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE).

ARE-Praxis-Sentinel
Bundesweites Netzwerk primirversorgender Arztpraxen, welches der der syndromischen und
virologischen Surveillance akuter respiratorischer Erkrankungen (ARE) im ambulanten Bereich
dient. Hierbei werden Informationen zur aktuellen Aktivitit und zum saisonalen Verlauf von
Atemwegserkrankungen in der Bevélkerung sowie zu aktuell zirkulierenden Atemwegsviren
bereitgestellt.
Im syndromischen Bereich setzt sich das Sentinel aus zwei Komponenten zusammen:

e Praxen, die nach Altersgruppen aggregierte Daten zu den in den Praxen beobachteten

ARE-Fillen tiber eine Online-Eingabemaske wochentlich melden, und
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e SEED**-Praxen (Sentinel zur elektronischen Erfassung von Diagnosecodes akuter
respiratorischer Erkrankungen), die wochentlich fallbasierte Daten anhand von ICD-10-
Diagnosecodes der Patientinnen und Patienten {ibermitteln.

Durch die Kombination beider Datentypen ermoglicht das ARE-Praxis-Sentinel eine umfassende
Beurteilung der Aktivitit akuter Atemwegserkrankungen in der ambulanten Versorgung.

siehe auch Virologische Surveillance

siehe auch RKI - ARE-Praxis-Sentinel

ARE/SARI-Aktivitatsbereiche (Schwellenwerte)
Seit der Saison 2025/26 wird die ARE- und SARI-Aktivitit anhand von fest definierten
Schwellenwerten kategorisiert und in Aktivititsbereiche eingeteilt und berichtet. Dabei werden
alle berechneten Wochenwerte (Inzidenzen) der letzten fiinf nicht-pandemischen Saisons (fiir die
ARE-Saison 2025/26 sind das: 2016/17, 2017/18, 2018/19, 2023/24 und 2024/25) in aufsteigender
Reihenfolge geordnet. Danach werden Bereiche anhand der Perzentile definiert und
folgendermafien klassifiziert:

+  0Dbis < 30 % = sehr niedrig

« 30 bis < 60 % = niedrig

« 60 bis < 90 % = moderat

« 90 bis <99 % =hoch

+ 99 % = sehr hoch.
Befindet sich eine Inzidenz z.B. im ,sehr niedrigen“ Bereich, bedeutet dies, dass bis zu 30 % aller
Wochenwerte der letzten fiinf nicht-pandemischen Saisons in diesem unteren Bereich lagen.
Dieser Wertebereich deckt somit die Perzentile 0 — 30 ab. Eine Inzidenz auf der 50. Perzentile
bedeutet, dass 50 % aller Werte aus diesen fiinf Saisons unterhalb oder hochstens so hoch und
50 % dartiber lagen, und wird damit dem Aktivititsbereich ,niedrig“ zugeordnet.

Bestimmungsgrenze in der Abwassersurveillance

Die Bestimmungsgrenze in der Abwassersurveillance gibt an, ab welcher Konzentration die
Viruslast sicher quantifiziert werden kann. Unterhalb des Bestimmungsbereichs kann u.U.
trotzdem Genom oder Genomfragmente eines Erregers nachgewiesen, jedoch nicht quantifiziert
werden, dies ist die sogenannte Nachweisgrenze. Unterhalb der Nachweisgrenze ist kein Genom
des Erregers mehr nachweisbar.

COVID-19-Inzidenz (GrippeWeb)

GrippeWeb-Teilnehmende mit Symptomen und einem SARS-CoV-2-Erregernachweis (Selbst-
/Schnelltest oder laborbestitigt) als Anteil aller Meldenden. Dies ergibt eine Schitzung der
Inzidenz in der Bevélkerung.

COVID-ARE-Erstkonsultation
siehe COVID-ARE-Konsultationsinzidenz
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COVID-ARE-Konsultationsinzidenz

Aus SEED***-Praxen des ARE-Praxis-Sentinels berechnete Inzidenz von ambulanten
Konsultationen mit akuter respiratorischer Erkrankung (ARE), bei denen zusitzlich eine
laborbestitigte COVID-19-Diagnose (U07.1!) im Rahmen desselben Erkrankungsgeschehens
kodiert wurde. Wird im Zusammenhang mit einer ARE-Konsultation eine COVID-19-Diagnose
vergeben, gelten weitere Arztbesuche derselben Person wegen ARE erst nach 90 Tagen wieder als
Neuerkrankung (COVID-ARE-Erstkonsultation). Der Arztbesuch, bei dem der SARS-CoV-2-
Nachweis kodiert wurde, muss innerhalb eines Zeitfensters von 7 Tagen vor bis 20 Tage nach der
ARE-Konsultation liegen [62].

siehe auch ARE-Konsultationsinzidenz

COVID-SARI-Hospitalisierungsinzidenz

Aus dem SARI-Krankenhaus-Sentinel berechnete Inzidenz der Fille mit einer schweren akuten
Atemwegserkrankung (SARI), die zusitzlich eine COVID-19-Diagnose (U07.1! - laborbestitigte
COVID-19-Erkrankung) erhalten haben.

siehe auch SARI-Hospitalisierungsinzidenz

Dekonvolution
Dekonvolution bezeichnet im Zusammenhang mit der Abwassersurveillance ein

bioinformatisches Verfahren, mit dem die Zusammensetzung einer Mischprobe rechnerisch
bestimmt wird. Da Abwasser gleichzeitig genetisches Material vieler verschiedener SARS-CoV-2-
Linien enthilt, konnen diese nicht direkt voneinander getrennt werden. Stattdessen wird mithilfe
von Dekonvolution geschitzt, welche Viruslinien in der Probe enthalten sind und welchen Anteil
sie jeweils ausmachen [65].

Erreger-ARE-Inzidenz

(GrippeWeb-Plus; z.B. COVID-19-, Influenza- oder RSV-ARE-Inzidenz)

Die Erreger-spezifische-ARE-Inzidenz gibt die Inzidenz der ARE an, die auf einen bestimmten
Atemwegserreger zuriickzufiihren ist. Wenn die ARE-Inzidenz in einer Woche z.B. 6.000 betragt
und die COVID-ARE-Inzidenz bei 500 liegt, dann wiren 500 von 6.000 ARE, also etwa 8 % der
ARE-Inzidenz auf COVID-19 zuriickzuftihren. Die Erreger-ARE-Inzidenz wird wie folgt
berechnet: Die bereinigten Positivenraten aus GrippeWeb-Plus wurden - stratifiziert nach
Kindern und Erwachsenen — zuerst in ILI- und non-ILI-spezifische Positivenraten (ILI + non-ILI
= ARE) unterteilt. Danach wurden diese jeweils mit der ILI- bzw. non-ILI-Inzidenz aus
GrippeWeb multipliziert. AnschlieRend wurden die ILI- und non-ILI-Werte zu einer Erreger-ARE-
Inzidenz addiert.
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Erreger-assoziierte Ubersterblichkeit

Zur Ermittlung der geschitzten Ubersterblichkeit aufgrund eines Erregers wurden alle Perioden
mit Ubersterblichkeit in Deutschland wihrend der Saisons 2023/24, 2024/25 und 2025/26 mit
den Wellen des jeweiligen Erregers abgeglichen. Die Perioden mit Ubersterblichkeit werden dem
Ubersterblichkeitsbericht des RKIs enthommen, der — basierend auf nach § 5b BevStatG von
Destatis bereitgestellten Sterbedaten - wochentlich Ubersterblichkeitsanalysen bereitstellt.

Da in den Ubersterblichkeitsdaten auch Angaben zum Sterbeort enthalten sind, war es auch
moglich die Daten, nicht nur nach Alter, sondern auch nach Sterbeort (Alten- und Pflegeheim,
Krankenhaus, andere) aufgeschliisselt zu analysieren. Sofern zwei Ubersterblichkeitsperioden in
derselbe Welle auftraten, wurden die Punktschitzer addiert und die Konfidenzintervalle mit der
Gauf’schen Fehlerfortpflanzung berechnet.

Siehe auch dem Ubersterblichkeitsbericht des RKI: https://robert-koch-

institut.github.io/Bericht_zur_Uebersterblichkeit_in_Deutschland /#

Freyja

Fre)% a ist ein bioinformatisches Analyseprogramm zur Bestimmung von SARS-CoV-2-Linien in
Sequenzierungsdaten. Es wurde insbesondere fiir die Auswertung von Abwasserproben
entwickelt, in denen haufig mehrere Viruslinien gleichzeitig vorkommen. Dazu verwendet Freyja
ein Dekonvolutionsverfahren, mit dem die Anteile der verschiedenen Viruslinien in einer
Mischprobe rechnerisch geschitzt werden. Hierfiir nutzt das Programm charakteristische
genetische Verinderungen bekannter Viruslinien, um deren Zusammensetzung und relative
Anteile in einer Probe zu bestimmen [65].

Siehe auch Abwassersurveillance

GrippeWeb

GrippeWeb ist ein Webportal des Robert Koch-Instituts, das auf die direkten Meldungen aus der
Bevolkerung angewiesen ist ('citizen science"). Die Teilnehmenden melden einmal pro Woche,
ob sie in der Vorwoche eine neue Atemwegserkrankung hatten oder nicht. Daraus kann dann der
Anteil der Bevolkerung berechnet werden, der eine neue Atemwegserkrankung hatte. Alle
Personen ab 16 Jahren, die hauptsichlich in Deutschland leben, kénnen iiber das Webportal an
GrippeWeb teilnehmen.

Weitere Informationen sind abrufbar unter: https: //www.rki.de/grippeweb.

GrippeWeb-Plus

GrippeWeb-Plus ist die virologisch-mikrobiologische Surveillance auf Bevolkerungsebene, bei der
eine zufillig ausgewihlte Stichprobe von regelmifig meldenden GrippeWeb-Teilnehmenden
Abstrichmaterialien erhalten. Bei Auftreten einer akuten Atemwegsinfektion soll eine Probe aus
dem vorderen Nasenbereich entnommen werden, welche anschliefRend am RKI auf 24
verschiedene Atemwegserreger untersucht wird, darunter u.a. Influenzaviren, SARS-CoV-2 und


https://robert-koch-institut.github.io/Bericht_zur_Uebersterblichkeit_in_Deutschland/#/
https://robert-koch-institut.github.io/Bericht_zur_Uebersterblichkeit_in_Deutschland/#/
https://www.rki.de/grippeweb
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Respiratorische Synzytialviren (RSV). Es nehmen rund 800 Kinder und Erwachsene aus etwa 480
verschiedenen Haushalten an GrippeWeb-Plus teil (Stand Juli 2026).

Grippewelle / Influenzawelle

Als Grippewelle wird der Zeitraum erhohter Aktivitit von Influenza A- und B-Viren bezeichnet.
Nach Definition des RKI beginnt die Influenzawelle, wenn die untere Grenze fiir das 95 %-
Konfidenzintervall der geschitzten Influenza-Positivenrate in zwei aufeinanderfolgenden
Kalenderwochen 10 % iiberschreitet mit der ersten Woche dieses Zeitraums. Die Welle endet,
wenn die untere Grenze des Konfidenzintervalls der Positivenrate zwei Wochen hintereinander
10 % unterschreitet mit der Woche vor dem Riickgang unter 10 %.

Hamagglutinin (HA)

Siehe Molekulare Analyse von Influenzaviren

Harvesting

Harvesting (oder auch engl. Mortality displacement) wird als zeitliche Vorverlagerung von
Todesfillen bezeichnet, wo ein kurzfristig erhohtes Mortalititsrisiko dazu fiihrt, dass besonders
vulnerable Personen frither sterben, wodurch in einem nachfolgenden Zeitraum weniger
Todesfille auftreten, als ohne das vorausgegangene Ereignis zu erwarten gewesen ware.

ICD-10-Code
International Classification of Diseases, Revision 10 — internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme

Influenza-like illness (ILI)
ILI sind grippeidhnliche Erkrankungen mit den Symptomen (Husten ODER Halsschmerzen)
UND Fieber; ILI ist eine Untergruppe der ARE (ARE = ILI + nonILI).

Infektionsschutzgesetz (IfSG)

Dem Gesundheitsamt wird gemafd § 7 Abs. 1 Nr. 25, 38a, 44a IfSG der direkte Nachweis von
Influenzaviren, RSV und SARS-CoV-2 namentlich gemeldet. Dazu gehéren auch in irztlichen
Praxen durchgefiihrte Schnelltests. Dariiber hinaus stellt das Gesundheitsamt gemifS § 25 Abs. 1
IfSG ggf. eigene Ermittlungen an.
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Integrierte genomische Surveillance (1GS)

Bei der integrierten genomischen Surveillance werden die genomischen Daten eines Erregers aus
der Patientenprobe mit den entsprechenden epidemiologischen Fallinformationen aus dem
Meldesystem nach IfSG verkntipft.

Integrierte molekulare Surveillance von SARS-CoV-2 (IMSSC2)

Um neu auftretende und sich verindernde SARS-CoV-2-Viruslinien moglichst schnell zu
entdecken, werden von bundesweit kooperierenden Primirdiagnostiklaboren wochentlich bis zu
100 zufillig ausgewidhlte SARS-CoV-2-positive Proben zur Sequenzierung an das RKI geschickt.
Anschliefend werden die Genomdaten der SARS-CoV-2-Viruslinie mit den klinisch-
epidemiologischen Daten der Patientinnen und Patienten aus dem IfSG-Meldewesen
zusammengefiihrt (Integration). Das ermdglicht zum Beispiel die frithe Entdeckung genetischer
Veridnderungen des Virus, die zu einer Veranderung der Krankheitsschwere in den Patientinnen
und Patienten fithren kénnen. Damit wird, angesichts der fortlaufenden Verinderungen des
Viruserbguts, die kontinuierliche Uberwachung von SARS-CoV-2, seiner Varianten und die
Auswirkung auf die COVID-19 Erkrankungssituation sichergestellt.

Molekulare Analyse von Influenzaviren

Im Rahmen der molekularen Analyse werden die Vollgenome von Influenzaviren sequenziert. Im
Fokus der Analyse stehen hierbei die kodierenden Gene fiir das Himagglutinin (HA) und die
Neuraminidase (NA). Da beide Proteine auf der Virushiille lokalisiert und der Immunabwehr
exponiert sind, unterliegen ihre kodierenden Gene einer kontinuierlichen evolutioniren
Anpassung. Um diese zu untersuchen, werden die HA- und NA-Gene genetischen Gruppen
zugeordnet, die spezifische Mutationen teilen. Fiir das HA-Gen wird die von der WHO definierte
Kladen-Nomenklatur verwendet [20]. Erginzend werden die HA- und NA-Gene gemif der
Nextstrain-Nomenklatur in Subkladen eingeteilt (https://clades.nextstrain.org/ [19, 78]). Das
multifunktionale und variable HA steht im Mittelpunkt der globalen Influenzavirus-
Uberwachung und der Impfstoffentwicklung. Dariiber hinaus zeigen Studien, dass eine
funktionelle Balance zwischen Rezeptorbindung durch das HA und Rezeptorabbau durch die NA
notwendig ist, um eine effiziente Virusreplikation und die Transmission und Anpassung an neue
Wirte zu ermoglichen. Reassortierungsereignisse kénnen diese Balance stéren, wodurch Viren
mit neuartigen HA/NA-Kombinationen entstehen, deren Fitness von der Kompatibilitit beider
Proteine abhingt [86, 87]. Die gemeinsame Analyse von HA- und NA-Subkladen erméglicht daher
eine detailliertere genetische Charakterisierung der zirkulierender Influenzaviren und kann
Hinweise auf Reassortierungsereignisse sowie die Etablierung erfolgreicher Virusgenotypen
liefern.

Neuraminidase (NA)

Siehe Molekulare Analyse von Influenzaviren



https://clades.nextstrain.org/
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Pango und Pangolin

Pango bezeichnet das dynamische Nomenklatursystem zur Benennung und Einordnung
phylogenetischer SARS-CoV-2-Linien [88]. Pangolin ist ein bioinformatisches Software-Tool
dessen Name sich von Phylogenetic Assignment of Named Global Outbreak Lineages ableitet [89)].
Diese Software ist ein bioinformatisches Werkzeug zur Zuordnung von SARS-CoV-2-Genomen
zu bekannten im Pango-System definierten Viruslinien. Dazu wird die genetische Sequenz eines
Virus mit einer internationalen Referenzdatenbank verglichen. Pangolin wird vor allem fiir
klinische Proben verwendet, bei denen in der Regel jeweils das Genom eines einzelnen Virus
bestimmt wird.

Positivenrate (PR)

In der virologische Surveillance der berechnete Anteil der Nachweise von Atemwegserregern in
Prozent (%) an allen eingesandten und untersuchten Sentinelproben im Rahmen von
GrippeWeb-Plus, des ARE-Praxis-Sentinels sowie des SARI-Krankenhaus-Sentinels. Hiufig (bei
einer ausreichend groflen Anzahl eingesandter Proben) wird eine zunehmende Positivenrate vor
einem signifikanten Anstieg der Erkrankungszahlen beobachtet und dann als ,bedeutsame*
Viruszirkulation bezeichnet.

Resistenzpriifung von Influenzaviren

Um Influenzaviren auf ihre Empfindlichkeit gegeniiber antiviralen Wirkstoffen zu untersuchen,
erfolgt eine phinotypische Charakterisierung mittels eines fluorometrischen Enzym-
Inhibitionstests zur Bestimmung der 50 % inhibitorischen Konzentration (ICso) fiir die
Neuraminidase-Inhibitoren Oseltamivir und Zanamivir. Erginzend werden zur Identifizierung
molekularer Resistenzmarker die Genomsequenzen folgender therapeutischen Zielproteine
analysiert: Neuraminidase (NA), M2-Ionenkanal sowie Cap-abhingige Endonuklease der
Polymerase-Untereinheit Polymerase Acidic (PA) [90].

RSV-Welle

Als RSV-Welle wird der Zeitraum erhohter RSV-Aktivitit bezeichnet. Als Indikator dafiir wird die
RSV-Positivenrate in der Altersgruppe der 0- bis 4-Jihrigen in der virologischen ARE-
Sentinelsurveillance genutzt [72]. Nach Definition des RKI beginnt die RSV-Welle, wenn bei den 0-
bis 4-J4hrigen die untere Grenze fiir das 95 %-Konfidenzintervall der geschitzten RSV-
Positivenrate in zwei aufeinanderfolgenden Kalenderwochen 5 % tiberschreitet mit der ersten
Woche dieses Zeitraums. Die RSV-Welle endet, wenn die untere Grenze des Konfidenzintervalls
der Positivenrate zwei Wochen hintereinander 5 % unterschreitet mit der Woche vor dem
Riickgang unter 5 %.

siehe auch RKI - RSV-Infektionen (Respiratorische Synzytial-Viren) - Antworten auf hiufig
gestellte Fragen zu RSV (Respiratorische Synzytial-Viren)-Infektionen



https://www.rki.de/SharedDocs/FAQs/DE/RSV/FAQ_Liste_gesamt.html
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Saison

Zeitraum von der 40. Kalenderwoche (KW) eines Jahres bis zur 39. KW des Folgejahres. Sie setzt
sich zusammen aus der Wintersaison (40. eines Jahres bis 20. KW des Folgejahres) und dem
Sommer (21. bis 39. KW desselben Jahres).

Im Rahmen dieses Berichts wird zudem der Zeitraum von der 21. KW bis zur 20 KW des
Folgejahres betrachtet (Beobachtungs-/Bezugszeitraum: Sommer und die sich anschliefende
Wintersaison).

SARI-Hospitalisierungsinzidenz

Die Hospitalisierungsinzidenz schwerer akuter Atemwegserkrankungen (stationirer Bereich) ist
die aus dem SARI-Krankenhaus-Sentinel berechnete Inzidenz der Fille, die neu in ein
Krankenhaus neu aufgenommen wurden und dort die Diagnose (ICD-10-Codes J09 bis J22 in der
Hauptdiagnose) einer schweren akuten Atemwegserkrankung erhalten haben.

Diese Inzidenz ist stark altersabhidngig und wird daher auch fiir verschiedene Altersgruppen
ermittelt und bewertet. Die altersspezifische SARI-Hospitalisierungsinzidenz wird angegeben als
Anzahl der mit SARI hospitalisierten Fille pro 100.000 Personen der jeweiligen Altersgruppe.
Dabei wird die beobachtete Anzahl der SARI-Hospitalisierungen mit der geschitzten von den
Sentinelkliniken abgedeckten Bevélkerung in Beziehung gesetzt und auf die Gesamtbevolkerung
hochgerechnet.

siehe auch Schwere akute respiratorische Infektion (SARI)

SARI-Krankenhaus-Sentinel

Das SARI-Krankenhaus-Sentinel dient der syndromischen Erfassung und Auswertung schwerer
akuter respiratorischer Infektionen (SARI) im stationdren Bereich. Sie wird durch das ICOSARI-
System (ICD-10-Code-basierte Krankenhaussurveillance schwerer akuter respiratorischer
Infektionen) des RKI umgesetzt und basiert auf einem Netzwerk von Sentinel-Krankenhiusern.
Dafiir werden zeitnah erregeriibergreifend akute Atemwegsinfektionen anhand von Symptomen
bzw. drztlichen Diagnosen systematisch in einem Netzwerk von teilnehmenden Krankenhiusern
(Sentinel), erfasst.

Die SARI-Krankenhaussurveillance liefert Informationen zur Krankheitsschwere, Hiufigkeit und
zum saisonalen Verlauf schwerer Atemwegserkrankungen und erméglicht eine zeitnahe
Bewertung des Geschehens im stationiren Bereich. Dabei liegt der Fokus auf den
Atemwegserkrankungen Influenza, COVID-19 und RSV-Infektionen.

siehe auch RKI - SARI-Krankenhaus-Sentinel

SARS-CoV-2-Varianten
Viren unterliegen einer kontinuierlichen genetischen Veranderung. Unterscheiden sich diese
Verinderungen deutlich von bereits bekannten Viruslinien, werden diese als neue Varianten


https://www.rki.de/SARI-Krankenhaus-Sentinel
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definiert. Zur Identifizierung solcher Varianten werden Virusgenome sequenziert und
hinsichtlich genetischer Unterschiede analysiert.

Seit dem Auftreten von SARS-CoV-2 im Jahr 2020 hat sich das Virus weltweit kontinuierlich
weiterentwickelt. Dabei sind zahlreiche Virusvarianten entstanden, die anhand ihrer
Eigenschaften und ihrer potenziellen Bedeutung fiir die 6ffentliche Gesundheit klassifiziert
werden. Hierzu werden Varianten in die Kategorien , Varianten unter Beobachtung (Variants
under Monitoring, VUM), ,Varianten von Interesse“ (Variants of Interest, VOI) und , Varianten
von Bedeutung” (Variants of Concern, VOC) eingeteilt.

siehe auch Variant under Monitoring

Schwere akute respiratorische Infektion (SARI)
Schwere akute Atemwegserkrankung, die eine Hospitalisierung benoétigt.

SARI wird anhand eines Syndroms bzw. einer Kombination von respiratorischen Diagnosen im
Sentinel-Krankenhaus bei einer Patientin / einem Patienten festgestellt bzw. erhoben. Eine SARI-
Patientin bzw. ein SARI-Patient ist im SARI-Krankenhaus-Sentinel definiert, wenn in der Haupt-
Entlass-Diagnose oder der vorliufigen Hauptdiagnose mindestens ein ICD-10-Code aus den
folgenden Diagnosegruppen erhoben wurde:

. J09 bis J11 (Influenza)

. J12 bis J18 (Pneumonie)

. J20 bis J22 (Bronchitis, Bronchiolitis und sonstige akute Infektionen der unteren
Atemwege)

SEED*®:-Modul

Komponente in einem Arztinformationssystem (Praxissoftware), die die SEED**"-Schnittstelle auf
der Seite der Arztpraxis unterstiitzt und dazu dient, regelmifiig Daten zu ARE und
Praxiskontakten zu exportieren und zu verschliisseln. Die entstehende Datei kann dann von der
teilnehmenden Praxis an das RKI gesendet werden.

SEED*®t.System

Das Sentinel zur elektronischen Erfassung von Diagnosecodes akuter respiratorischer
Erkrankungen ist ein Netzwerk aus primirversorgenden Arztpraxen in Deutschland. Diese
senden wochentlich iiber ihre Praxissoftware fallbasierte, pseudonymisierte Daten von gesetzlich
versicherten Patientinnen und Patienten, fiir die mindestens ein ICD-10-Diagnosecode fuir akute
respiratorische Erkrankungen kodiert wurde, verschliisselt an das RKI. Der Vorteil liegt in der
geringen Arbeitsbelastung fiir Arztinnen und Arzte bzw. das Praxispersonal bei der Erfassung der
fiir die Surveillance genutzten Daten. Durch die Zeitnihe, die Stabilitit und die Einfachheit der
Dateniibertragung hat sich dieses System zur Uberwachung akuter Atemwegserkrankungen zum
Beispiel im Rahmen saisonaler Grippe- und RSV-Wellen sowie der COVID-19-Pandemie bereits
bewihrt [2, 62, 91, 92].



Robert Koch-Institut Bericht zu akuten respiratorischen Erkrankungen in der Saison 2025/26 131

Sentinel-Surveillance

In der Sentinel-Surveillance werden regelmiflig Daten zu bestimmten
infektions-epidemiologischen Fragestellungen erhoben und bewertet, etwa zur aktuellen
Verbreitung akuter respiratorischer Erkrankungen. Teilnehmer eines Sentinels sind z.B.
Arztinnen und Arzte in Praxen oder Kliniken.

Sequenziertiefe

Die Sequenziertiefe beschreibt, wie oft einzelne Bereiche des Virusgenoms wihrend der
Sequenzierung gelesen werden. Werden dieselben Abschnitte mehrfach erfasst, konnen zufillige
Fehler besser erkannt und ausgeglichen werden. Eine hohe Sequenziertiefe erhéht daher die
Zuverlassigkeit der Ergebnisse und verbessert die Erkennung von Virusvarianten [65].

Sequenzierqualitit

Die Sequenzierqualitit beschreibt, wie zuverlissig die wihrend der Sequenzierung bestimmten
genetischen Informationen sind. Sie hingt unter anderem von der Qualitit des
Ausgangsmaterials, der Laboranalyse und der Vollstindigkeit der erfassten Genomabschnitte ab.
Eine hohe Sequenzierqualitit ist Voraussetzung dafiir, Viruslinien und genetische
Veranderungen sicher zu identifizieren [65].

STIKO

Die Stindige Impfkommission (STIKO) beim Robert Koch-Institut ist ein unabhingiges,
ehrenamtliches Expertengremium, das Impfempfehlungen fiir die Bevolkerung in Deutschland
entwickelt.

siehe auch Stindige Impfkommission

Syndromische ARE-/SARI-Surveillance

Die syndromische Surveillance akuter respiratorischer Erkrankungen (ARE) bzw. schwerer akuter
Atemwegsinfektionen (SARI) informiert {iber die aktuelle Krankheitsschwere und -hiufigkeit
sowie den saisonalen Verlauf von akuten Atemwegserkrankungen. Dabei liegt der Fokus auf den
Atemwegserkrankungen Influenza, COVID-19 und RSV-Erkrankungen. Dafiir werden zeitnah
erregeriibergreifend akute Atemwegsinfektionen anhand von Symptomen bzw. Diagnosen
systematisch in einer Stichprobe, etwa einem Netzwerk von Arztpraxen oder Kliniken (Sentinel),
erfasst.

siehe auch Sentinel-Surveillance

Ubersterblichkeit

siehe Erreger-assoziierte Ubersterblichkeit
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Untersterblichkeit

Im Ubersterblichkeitsbericht des RKI werden modellierte Kurven gezeigt, die auf der Grundlage
fritherer Sterblichkeitsdaten berechnet werden, dies wird als Basiskurve bezeichnet. Die
tatsdchlich aufgetretene Sterblichkeit (Gesamtmortalitit) wird mit dieser Basiskurve verglichen.
Kommt es dabei zu einer geringeren Sterblichkeit als , iiblich“, wird von einer Untersterblichkeit
gesprochen.

siehe auch der Ubersterblichkeitsbericht des RKI: https://robert-koch-

institut.github.io/Bericht_zur_Uebersterblichkeit_in_Deutschland /#

Virologische Surveillance

Die virologische Surveillance akuter respiratorischer Erkrankungen (ARE) bzw. schwerer akuter
Atemwegsinfektionen (SARI) liefert ergdnzend zur syndromischen Surveillance Informationen
iiber die aktuell in der Bevolkerung zirkulierenden Atemwegserregern. Dazu werden
Atemwegsproben von etwa 800 Personen aus der Bevolkerung, ARE-Patientinnen und -Patienten
aus mehr als 100 Arztpraxen sowie von SARI-Patientinnen und -Patienten aus 12 Kliniken
eingesandt und am Robert Koch-Instituts auf unterschiedliche virale und zum Teil bakterielle
Erreger (u.a. Influenzaviren, SARS-CoV-2, RSV) untersucht.

Viruslast, aggregierte (Abwasser)

Die Viruslast im Abwasser bezeichnet die gemessene Konzentration viraler Genom-Kopien pro
Liter eines Erregers wie z. B. SARS-CoV-2, Influenzaviren oder RSV im Zulauf einer Klaranlage.
Die aggregierte Viruslast bezeichnet die zusammengefasste und gewichtete Viruslast iiber
mehrere Kliranlagenstandorte hinweg. Hierbei werden die Messwerte fiir jede Klaranlage
zunichst auf Wochenbasis gemittelt, anschliefSend nach systematischen Standort- oder
Laborunterschieden adjustiert, nach der Einwohnerzahl im Einzugsgebiet gewichtet und tiber alle
Kliranlagen gemittelt. Nur Wochen, in denen mindestens 20 Standorte Daten liefern, werden in
die Aggregation einbezogen.

Die aggregierten Werte werden anschliefend statistisch geglittet (mittels LOESS-Verfahren), um
ein stabiles bundesweites Trendbild der Viruszirkulation zu erzeugen. Fiir jeden Zeitpunkt
werden punktweise Konfidenzintervalle unter Verwendung der t-Verteilung berechnet, um die
Unsicherheit der Schitzungen zu quantifizieren.

siehe auch RKI Open Data - Abwassersurveillance AMELAG

Abwassersurveillance AMELAG-Wochenbericht

Variant under Monitoring

Der Begriff ,Variant Under Monitoring“ (VUM) bezieht sich auf SARS-CoV-2-Varianten, die
vorrangig Aufmerksamkeit und Uberwachung durch die Gesundheitsbehérden erfordern, um
diese Variante mit anderen zirkulierenden SARS-CoV-2-Varianten zu vergleichen und eine
zusitzliche Gefahr fiir die globale 6ffentliche Gesundheit zu erkennen.


https://robert-koch-institut.github.io/Bericht_zur_Uebersterblichkeit_in_Deutschland/#/
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Tabellen

Tabelle 1: Eckdaten akuter respiratorischer Erkrankungen (ARE): Indikatoren aus den Systemen der
syndromischen ARE-/SARI-Surveillance, dargestellt fiir den Sommer (21. KW — 39. KW 2025) sowie
fur die Wintersaison 2025/26 (40. KW 2025 — 20. KW 2026) in Deutschland. Daten hochgerechnet
fur die Bevolkerung in Deutschland. ARE = akute respiratorische Erkrankungen, ILI = influenza-like
illness, KW = Kalenderwoche, SARI = Schwere akute respiratorische Infektionen .........ccccccceeveuennee. 8
Tabelle 2: Anzahl der am ARE-Praxis-Sentinel des RKI teilnehmenden Arztinnen und Arzte sowie der
Arztpraxen nach Fachrichtung und nach Datentibertragungsweg von der 21. KW 2025 bis zur

20. KW 2026. Datenstand: 2.6.2026. .........c.ccceueueueuiuiuiuiiuiiiiiinireetesee ettt 15
Tabelle 3: Anzahl eingesandter Proben und Proben mit Virusnachweis der untersuchten viralen
Atemwegs-erreger in der virologischen Surveillance pro Altersgruppe und gesamt fiir die Zeitraume
A) Sommer (21. KW — 39. KW 2025) und B) Wintersaison (40. KW 2025 — 20. KW 2026).
Datenstand: 2.6.2026.........ccocueuiuiiiiiiiiic e 20
Tabelle 4: Geschitzte Anzahl der neu im Krankenhaus aufgenommenen SARI-Fille, sowie Anteil der
SARI-Falle mit intensivmedizinischer Behandlung und Anteil an verstorbenen SARI-Fillen im SARI-
Krankenhaus-Sentinel; jeweils nach Altersgruppe sowie fur die Zeitraume Sommer (21. KW —

39. KW 2025, 19 Wochen) und Wintersaison (40. KW 2025 — 20. KW 2026, 33 Wochen). Daten aus
63 Sentinelkliniken, hochgerechnet auf die Bevélkerung in Deutschland, gerundet. Datenstand:
206.2026. ..ot e e h e e e a e a e b s aeeaesre s aesre e 25
Tabelle 5: Anzahl eingesandter Proben und Proben mit Virusnachweis der untersuchten viralen
Atemwegserreger in der virologischen Surveillance pro Altersgruppe und gesamt fiir die Zeitraume
A) Sommer (21. KW — 39. KW 2025) und B) Wintersaison (40. KW 2025 — 20. KW 2026).
Datenstand: 2.6.2026..........cooueuiuiiiiiiiiiie e 30
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Influenzavirusnachweisen aus der virologischen SARI-Surveillance nach Altersgruppen in der
Wintersaison (40. KW 2025 — 20. KW 2026). ......coiviiriiniiiiiiniiiiectcitetcrcseeene et 49
Abbildung 27: Wihrend der Aktivitdt von Influenzaviren bzw. RSV beobachtete Ubersterblichkeit,
nach Altersgruppe, nach Sterbeort und fiir Deutschland gesamt, fiir die Saisons 2024/25 und

2025]26. ..ttt st h e e bt e b et b et e b e s bbbt b et e bt et e bt et entes 51
Abbildung 28: GemiR IfSG an das RKI uibermittelte Influenzafille nach Meldewoche in der
WNEEISAISON ..cuiiiiiiiiiicic s 52

Abbildung 29: Gemif? IfSG an das RKI tibermittelte Influenza-Ausbriiche gesamt sowie fiir
ausgewdhlte Settings in der Wintersaison 2025/26. Es wurden nur Ausbriiche mit mindestens funf
Fillen gemafd Referenzdefinition (einschliefilich klinisch epidemiologisch bestatigter Falle der RKI-
Falldefinitionskategorien B — E) beriicksichtigt. Der senkrechte Strich markiert die 1. MW des

JARTES ettt h ettt n e n e st bt et e b et et et en e e st eneeaeetenbentens 53
Abbildung 30: Himagglutinin (HA)/Neuraminidase (NA)-Genotypen (Kombinationen aus HA- und
NA-Subkladen) der Influenza A(H3N2)-Viren von der 21. KW 2025 bis zur 20. KW 2026. ............... 59

Abbildung 31: Hamagglutinin (HA)/Neuraminidase (NA)-Genotypen (Kombinationen aus HA- und
NA-Subkladen) der Influenza A(HIN1)pdm09-Viren von der 21. KW 2025 bis zur 20. KW 2026...... 59
Abbildung 32: Anteil (in Prozent) der Himagglutinin-(HA-)Subkladen an Proben mit Influenza
A(HIN1)pdm09- und A(H3N2)-Viren bei GrippeWeb-Plus, dem virologischen ARE-Praxis-Sentinel
und dem SARI-Krankenhaus-Sentinel in dem Zeitraum von der 21. KW 2025 bis 20. KW 2026. Die
Bestimmung der Subkladen erfolgte tiber Sequenzanalyse der HA-Gene via Nextclade

(STENE KAPILEI 4.3). ettt ettt ettt ettt 62
Abbildung 33: Schitzung der Wirksambkeit der saisonalen Influenza-Impfung gegen eine
laborbestatigte Influenza-, Influenza A(H3N2)- und Influenza A(HIN1)pdmO09-Erkrankung in der
Wintersaison (40. KW 2025 — 20. KW 2026) im ambulanten Bereich..........cccoeoevevniincncncncnnne. 67
Abbildung 34: Schitzung der Wirksamkeit der saisonalen Influenza-Impfung gegen eine
laborbestitigte Influenza- Erkrankung sowie spezifisch gegen eine Influenza A(H3N2)-Erkrankung
in der Wintersaison (40. KW 2025 — 20. KW 2026) im stationidren Bereich. .........cccccvveucrennuccccnnnee 70
Abbildung 35: Vergleich der aus GrippeWeb berechneten COVID-19-Inzidenz (GrippeWeb-
Teilnehmende mit einer neu aufgetretenen Atemwegserkrankung, die als Erregernachweis
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»SARS-CoV-2“ (laborbestitigt oder per Schnell-/Selbsttest) angegeben haben, linke y-Achse; nicht
geglattet) mit der auf Basis der GrippeWeb-Plus-Daten geschitzten COVID-ARE-Inzidenz
(GrippeWeb-Plus-Teilnehmende mit laborbestitigtem COVID-19-Nachweis und ARE-Symptomatik;
uber funf Wochen gemittelter Wert; linke y-Achse) sowie der aggregierten SARS-CoV-2-Viruslast im
Abwasser (rechte y-Achse; nicht geglattet). Der schwarze senkrechte Strich markiert den jeweiligen
Jahreswechsel. Der Wechsel von der ersten zur zweiten AMELAG-Phase, der mit einer kleineren
Anzahl an teilnehmenden Klaranlagen einherging, ist mit einer vertikalen, gestrichelten Linie
GEKENNZEICANEL. ...ttt ettt ettt ettt ettt ebe e 81
Abbildung 36: Anteil der Abwasserproben oberhalb der Bestimmungsgrenzen fiir SARS-CoV-2-
Fragemente. Die rote Kurve zeigt den Anteil der Abwasserproben oberhalb der
Bestimmungsgrenze. Die grauen Balken zeigen die Anzahl der untersuchten Proben. Der schwarze
senkrechte Strich markiert den jeweiligen Jahreswechsel..........cocooiiniiiinie, 83
Abbildung 37: Positivenrate (in Prozent) von SARS-CoV-2 aus GrippeWeb-Plus nach Altersgruppe
fur A) den Sommer 2025 (21. KW — 39. KW) und B) die Wintersaison 2025/26 (40. KW 2025 —

20. KW 2026) ...ceeooeeeeeeeeeeeeseseeeeeeeeeeeeeese e eeeeseesese e sesssee e sseesee e eeseseee e seeeeee e 83
Abbildung 38: Konsultationsinzidenz fiir COVID-ARE pro 100.000 Einw. und Positivenrate (in
Prozent) der eingesandten Proben fiir SARS-CoV-2 von der 21. KW 2023 bis zur 20. KW 2026. Die
Berechnung der Konsultationsinzidenz beruht auf den fallbasierten Daten des SEED**-Systems,
mit denen ARE anhand von ICD-10-Diagnosecodes erhoben werden. Die Positivenrate fiir SARS-

Abbildung 39: Geschitzte Anzahl der ARE-Erstkonsultationen mit zusitzlicher COVID-19-Diagnose
(ICD-10-Diagnosecode U07.1!, COVID-ARE-Erstkonsultationen) der postpandemischen Jahre 2023
bis 2026 in Deutschland, differenziert nach Altersgruppen und gesamt sowie fiir den Zeitraum A)
Sommer (21. KW — 39. KW) und B) Wintersaison (40. KW — 20. KW des Folgejahres). .................... 85
Abbildung 40: Wochentliche geschitzte Anzahl der SARI-Fille mit einer COVID-19-Diagnose (ICD-
10-Code U07.1!) in Deutschland nach Altersgruppen im Bezugszeitraum 2025/26 (21. KW 2025 — 20.
KW 2026). Der schwarze, senkrechte Strich zeigt den Jahreswechsel. Daten aus 63 Sentinelkliniken,
hochgerechnet auf die Bevélkerung in Deutschland. Datenstand: 2.6.2026.............cccocecevenrueucennnnee 87
Abbildung 41: Geschitzte Anzahl der SARI-Fille mit einer COVID-19-Diagnose (ICD-10-Code UO07.1!)
in Deutschland nach Altersgruppen fuir die postpandemischen Jahre 2023 bis 2026, jeweils fiir den
Zeitraum A) Sommer (21. KW — 39. KW; je 19 Wochen) und B) Wintersaison (40. KW — 20. KW des
Folgejahres; je 33 Wochen); Daten aus 63 Sentinelkliniken, hochgerechnet auf die Bevélkerung in
Deutschland. Datenstand: 2.6.2026.............cccoeuiiiriiiiininiiiieeeeeeeee et 88
Abbildung 42: Woéchentliche geschatzte Anzahl der SARI-Fille mit einer COVID-19-Diagnose (ICD-
10-Code U07.1!) (schwarze Linie) sowie der Anteil an COVID-19-Diagnosen bei den SARI-Fillen
(gelbe Linie) in den postpandemischen Jahren 2023 bis 2026 in Deutschland. Die schwarzen,
senkrechten Striche zeigen den Jahreswechsel. Daten aus 63 Sentinelkliniken, hochgerechnet auf
die Bevolkerung in Deutschland. Datenstand: 2.6.2026. .........c.ccccovrueerinnerenninecineeceneeeeneenene 89
Abbildung 43: GemifS IfSG an das RKI tibermittelte COVID-19-Fille nach Meldewoche (21. MW
2025 — 20. MW 2026) und den zwei Vorjahreszeitriumen (alle labordiagnostisch bestitigten
Infektionen der RKI-Falldefinitionskategorien C—E). Der gestrichelte senkrechte Strich markiert den
Beginn der Wintersaison (40. MW). Der senkrechte Strich markiert die 1. MW des Jahres.............. 90
Abbildung 44: Gemifs IfSG an das RKI tibermittelte COVID-19-Ausbriiche gesamt sowie fiir
ausgewdhlte Settings von der 21. MW 2025 — 20. MW 2026. Es wurden nur Ausbriiche mit
mindestens fiinf Fillen gemif Referenzdefinition (einschlielich klinisch epidemiologisch
bestatigter Falle der RKI-Falldefinitionskategorien B — E) berticksichtigt. Der gestrichelte
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senkrechte Strich markiert den Saisonbeginn (40. MW). Der senkrechte Strich markiert die

1. MW @S JANTES. .ttt sttt ettt a e et e e s e b et et et et eneeseeseesensenes 92
Abbildung 45: Zeitliche Verteilung der Anzahl sequenzierter SARS-CoV-2-positiver Proben nach
Probenentnahmedatum im Bezugszeitraum 21. KW 2025 bis 20. KW 2026 aus dem IMSSC2-
Labornetzwerk (hellblaue Linie), dem virologischen ARE-Praxis-Sentinel (hellrote Linie), dem
virologischen SARI-Krankenhaus-Sentinel (dunkelrote Linie) und GrippeWeb-Plus (violette Linie).
Die SARS-CoV-2-Meldefille gemaf IfSG sind als graue Balken dargestellt. Die senkrechte
gestrichelte Linie markiert die Unterteilung des Zeitraums in Sommer (21. KW — 39. KW 2025)

und Wintersaison (40. KW 2025 — 20. KW 2026), die senkrechte durchgehende Linie den
JANTESWECRSEL ...ttt ettt s e e s e et et et e s et eneeneeseesennenaens 93
Abbildung 46: Verteilung von SARS-CoV-2-Sequenzen und -Varianten in Deutschland im
Bezugszeitraum 21. KW 2025 bis 20. KW 2026. A). Geografische Verteilung von SARS-CoV-2
Sequenzen aus dem ambulanten virologischen ARE-Sentinel und dem IMSSC2-Labornetzwerk im
Sommer (21. KW 2025 — 39. KW 2025) und in der Wintersaison (40. KW 2025 — 20. KW 2026). Die
blaue Flachenfarbung kennzeichnet die kumulative Anzahl der SARS-CoV-2 positiven Proben im
Zeitraum nach dreistelliger Postleitzahlregion des Wohnortes der Patienten und Patientinnen. B)
Zeitliche Verteilung der Anteile von SARS-CoV-2-Linien aus dem ambulanten virologischen ARE-
Sentinel und dem IMSSC2-Labornetzwerk. Fur die 15. KW 2026 standen keine SARS-CoV-2-
Sequenzen zur Verfligung. Die senkrechte gestrichelte Linie markiert die Unterteilung des
Zeitraums in Sommer (21. KW — 39. KW 2025) und Wintersaison (40. KW 2025 — 20. KW 2026), die
senkrechte durchgehende Linie den Jahreswechsel. ........c..cccoioiiiiiiiniiniiniccceceee 94
Abbildung 47: Anzahl der sequenzierten SARS-CoV-2-positiven Proben aus dem ARE-Sentinel und
IMSSC2-Labornetzwerk nach Altersgruppe (graue Balken, linke y-Achse) sowie Anteil der Proben
mit einem Nachweis der SARS-CoV-2-Varianten XFG, NB.1.8.1 und BA.3.2 (Linien, rechte y-Achse)
im Bezugszeitraum 21. KW 2025 bis 20. KW 2026. .......cccoeoiriimeniniiieinieinieenieeneeesreeeieeeieseeneeenes 95
Abbildung 48: Vergleich der relativen SARS-CoV-2-Linienanteile zwischen Proben des AMELAG-
Abwassermonitorings und Proben des IMSSC2-Labornetzwerks einschliefllich der virologischen
ARE-Surveillance im Zeitraum von KW 21/2025 bis KW 20/2026. Die oberen Balken zeigen die
mittleren Linienanteile aus Abwasserproben des AMELAG-Projekts. Grundlage sind 24-Stunden-
Mischproben aus vier Klaranlagenstandorten in Deutschland; dargestellt ist jeweils der Mittelwert
aller Standorte pro Kalenderwoche. Die unteren Balken zeigen die entsprechenden Linienanteile
aus den IMSSC2- und ARE-Proben. Beide Datensatze wurden mit dem bioinformatischen Tool
Freyja analysiert, wodurch eine methodisch einheitliche Analyse beider Probenarten erméglicht und
der direkte Vergleich zwischen Abwasser- und IMSSC2-/ARE-Proben erleichtert wird. Dies
unterscheidet sich von der separaten Darstellung der IMSSC2- und ARE-Daten (vgl. Abbildung
46B), bei der die Linienzuordnung auf Pangolin-Analysen einzelner rekonstruierter SARS-CoV-2-
Genome basiert. Die Zahlen oberhalb bzw. unterhalb der Balken geben die Anzahl der in der
jeweiligen Kalenderwoche verfiigbaren und qualitatsgepriften Proben an. Dargestellt sind
ausgewdhlte SARS-CoV-2-Linien; nicht gesondert ausgewiesene oder nicht eindeutig zuordenbare
Anteile wurden unter der Kategorie ,,Andere” zusammengefasst.......c.c..ccccvreeoennecrnnccncnnenene. 96
Abbildung 49: Anteil der am hiufigsten sequenzierten SARS-CoV-2-Varianten XFG, NB.1.8.1, BA.3.2,
inklusive der jeweiligen Sublinien der Variante aus dem virologischen SARI-Sentinel (SARI), dem
IMSSC2-Labornetzwerk (IMSSc2), dem virologischen ARE-Sentinel (ARE), und aus GrippeWeb-
Plus. Alle Sublinien, die nicht den oben aufgefiihrten Varianten zuzuordnen sind, werden in der
Kategorie ,,Andere" zusammengefasst. Aus dem IMSSC2-Labornetzwerk stammen insgesamt 2.161
Genomsequenzen, aus dem virologischen ARE-Sentinel 281, der virologischen SARI-Surveillance 84
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und aus GrippeWeb-Plus 56 SARS-CoV-2 Genomsequenzen. Im Rahmen von AMELAG wurden
zusatzlich 84 Abwasserproben SEQUENZIErt..........ccovieuiiirieiiiniecreeer e 98
Abbildung 50: Vergleich der auf Basis der GrippeWeb-Plus-Daten geschitzten RSV-ARE-Inzidenz
(GrippeWeb-Plus-Teilnehmende mit laborbestatigtem RSV-Nachweis und ARE-Symptomatik; tiber
flinf Wochen gemittelter Wert; linke y-Achse) sowie der aggregierten RSV-Viruslast im Abwasser
(rechte y-Achse) fir RSV A und B (oben), RSV A (Mitte) und RSV B (unten). Der schwarze
senkrechte Strich markiert den jeweiligen Jahreswechsel. Als horizontaler blauer Balken wurde der
Zeitraum der RSV-Welle (nach RKI-Definition) gekennzeichnet...........cccocoeveiniincincnncnincninees 105
Abbildung 51: Anteil der Abwasserproben oberhalb der Bestimmungsgrenzen fiir RSV-
Genomfragmente. Die rote Kurve zeigt den Anteil der Abwasserproben oberhalb der
Bestimmungsgrenze. Die grauen Balken zeigen die Anzahl der untersuchten Proben. Der schwarze
senkrechte Strich markiert den jeweiligen Jahreswechsel. Als horizontaler blauer Balken wurde der

Zeitraum der RSV-Welle (nach RKI-Definition) gekennzeichnet............ccccvveionnccnnncccnnccene, 106
Abbildung 52: Positivenrate (in Prozent) von RSV aus GrippeWeb-Plus nach Altersgruppe in der
Wintersaison 2025/26 (40. KW 2025 bis 20. KW 2026)........ccceueereereinieinieieeieienieeneeeneeesneeenenes 107

Abbildung 53: Konsultationsinzidenz fiir RSV-Erkrankungen (ICD-10-Diagnosecodes J12.1, J20.5 und
J21.0) pro 100.000 Einw. und Positivenrate (in Prozent) der eingesandten Proben fiir RSV in der
Altersgruppe 0 bis 4 Jahre von der 40. KW 2023 bis zur 20. KW 2026. Die Berechnung der
Konsultationsinzidenz beruht auf den fallbasierten Daten des SEED**"-Systems, mit denen ARE
anhand von ICD-10-Diagnosecodes erhoben werden. Die Positivenrate fur RSV beruht auf Daten
von 148 Sentinelpraxen der virologischen ARE-Surveillance. ..........ccoeevincneincincnnciccns 108
Abbildung 54: Geschatzte Anzahl der Erstkonsultationen mit RSV-Diagnose (ICD-10-Diagnosecodes
J12.1, J20.5 oder )21.0) in Deutschland, differenziert nach Altersgruppen und gesamt fiir den
Zeitraum der jeweiligen Wintersaison (40. KW bis 20. KW des Folgejahres)........ccccccoevineninenincnees 109
Abbildung 55: Wochentliche geschitzte Anzahl der SARI-Fille mit einer RSV-Diagnose (ICD-10-
Codes J12.1, )20.5, J21.0) in Deutschland nach Altersgruppen in der Wintersaison 2025/26 (40. KW
2025 — 20. KW 2026). Der schwarze, senkrechte Strich zeigt den Jahreswechsel. Der dunkelblaue
Balken markiert den Zeitraum der RSV-Welle. Daten aus 63 Sentinelkliniken, hochgerechnet auf die
Bevolkerung in Deutschland. Datenstand: 2.6.2026. ..........ccoeoirerireninenieinieineeneteeceseeeeeeeeeeee m
Abbildung 56: Geschitzte Anzahl der SARI-Fille mit einer RSV-Diagnose (ICD-10-Codes )12.1, J20.5,
J21.0) in Deutschland nach Altersgruppen fiir die postpandemischen Wintersaisons 2023/24 bis
2025/26 (40. KW — 20. KW des Folgejahres). Daten aus 63 Sentinelkliniken, hochgerechnet auf die
Bevolkerung in Deutschland. Datenstand: 2.6.2026. ..........ccecoiruirieenieenieineiniceneeeeee e 112
Abbildung 57: Wochentliche geschitzte Anzahl der SARI-Fille mit einer RSV-Diagnose (ICD-10-
Codes J12.1,)20.5, J21.0) (schwarze Linie) sowie der Anteil an RSV-Diagnosen bei den SARI-Fallen
(blaue Linie) in den postpandemischen Jahren 2023 bis 2026 in Deutschland. Die schwarzen,
senkrechten Striche zeigen den Jahreswechsel. Der dunkelblaue Balken markiert den Zeitraum der
RSV-Welle. Daten aus 63 Sentinelkliniken, hochgerechnet auf die Bevélkerung in Deutschland.
Datenstand: 2.6.2026.........ccoouvuiuiiiiiiiie s 13
Abbildung 58: Gemif IfSG an das RKI tibermittelte RSV-Fille nach Meldewoche in der
Wintersaison 2025/26 und den zwei Vorsaisons (alle labordiagnostisch bestitigten Infektionen der
RKI-Falldefinitionskategorien C—E). Der senkrechte Strich markiert die 1. MW des Jahres. Der
dunkelblaue Balken markiert den Zeitraum der RSV-Welle.........ccccccovioinirininininiinncncceeeee 114
Abbildung 59: Gemif IfSG an das RKI tibermittelte RSV-Ausbriiche gesamt sowie fur ausgewahlte
Settings in der Wintersaison 2025/26. Es wurden nur Ausbriiche mit mindestens fuinf Fillen gemafd
Referenzdefinition (einschlieflich klinisch epidemiologisch bestitigter Falle der RKI-
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Falldefinitionskategorien B — E) berticksichtigt. Der senkrechte Strich markiert die 1. MW des

Abbildung 60: Phylogenetische Einordnung von RSV-A-Sequenzen (farbige Kreise) aus Proben des
ARE-Praxis- und SARI-Krankenhaus-Sentinels in der Wintersaison 2025/26 (40. KW 2025 — 20. KW
2026) auf Grundlage einer Nextclade-Analyse [78]. Die Farben kennzeichnen die zugewiesene Linie
(Clade), blass dargestellte Aste die tibrigen Referenzsequenzen. Die x-Achse zeigt die Divergenz in
Substitutionen pro Position. Visualisierung mit Auspice/Nextstrain [79]. ....c.coeeeeereecrennccrenenen 17
Abbildung 61: Phylogenetische Einordnung von RSV-B-Sequenzen (farbige Kreise) aus Proben des
ARE-Praxis- und SARI-Krankenhaus-Sentinels in der Wintersaison 2025/26 (40. KW 2025 — 20. KW
2026) auf Grundlage einer Nextclade-Analyse [78]. Die Farben kennzeichnen die zugewiesene Linie
(Clade), blass dargestellte Aste die iibrigen Referenzsequenzen. Die x-Achse zeigt die Divergenz in
Substitutionen pro Position, nicht mafistabsgleich zu Abbildung 46. Visualisierung mit
AUSPICE/NEXESIIAIN [79]. .eeiiiiieiieiieeeeteete ettt sttt ettt ettt ettt beesseesaeesateeneens 18
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