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Krankheitslast von schweren akuten Atemwegserkrankungen (SARI) in der Saison 2023/24  
im Vergleich mit acht Vorsaisons in Deutschland  3
Akute Atemwegserkrankungen sind weltweit eine ernsthafte Bedrohung für die öffentliche Gesundheit und 
belasten das Gesundheitssystem durch häufig resultierende Arbeitsunfähigkeiten und hohe wirtschaftliche 
Kosten. Eine zeitnahe Surveillance ist daher unerlässlich, um rechtzeitig reagieren und präventive Maßnah-
men ergreifen zu können. Die syndromische Surveillance liefert insbesondere bei respiratorischen Erkran-
kungen wertvolle Daten, die für die öffentliche Gesundheit und das Krisenmanagement von großer Bedeu-
tung sind. Im Beitrag werden Daten aus der syndromischen Krankenhaussurveillance für die Saison 2023/24 
mit Bezug auf den epidemiologischen Verlauf, die Krankheitslast und Krankheitsschwere von SARI analysiert 
und sowohl mit vorpandemischen als auch pandemischen Saisons verglichen. Darüber hinaus wird auf die 
drei respiratorischen Erkrankungen COVID-19, Influenza und RSV-Infektion gesondert eingegangen.

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten: 40. Woche 2024 13
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Krankheitslast von schweren akuten Atemwegs-
erkrankungen (SARI) in der Saison 2023/24  
im Vergleich mit acht Vorsaisons in Deutschland 

Einleitung
Akute Atemwegserkrankungen sind weltweit eine 
ernsthafte Bedrohung für die öffentliche Gesund-
heit. Neben dem individuellen Leid belasten diese 
Krankheiten das Gesundheitssystem und führen 
auch häufig zu Arbeitsunfähigkeit und hohen wirt-
schaftliche Kosten. Eine zeitnahe Surveillance ist 
 daher unerlässlich, um rechtzeitig reagieren und 
präventive Maßnahmen ergreifen zu können.

Die syndromische Surveillance bietet die Möglich-
keit, Krankheitsverbreitung frühzeitig zu erkennen 
und Trends zu überwachen. Besonders bei respira-
torischen Erkrankungen liefert diese Methode wert-
volle Daten, die für die öffentliche Gesundheit und 
das Krisenmanagement von großer Bedeutung 
sind.1

Nach der Influenzapandemie 2009 empfiehlt die 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) die Durchfüh-
rung einer Surveillance von schweren akuten respi-
ratorischen Infektionen (SARI) in einer Stichprobe 
ausgewählter Krankenhäuser (syndromische Senti-
nelsurveillance).2 Die Überwachung hospitalisierter 
Patientinnen und Patienten mit Atemwegsinfektio-
nen ist essenziell, um die Krankheitslast schwerer 
Krankheitsverläufe zu erfassen und frühzeitig rea-
gieren zu können.3

Das ICOSARI-System (ICD-10-Code basierte Sur-
veillance schwerer akuter respiratorischer Infek-
tionskrankheiten) ist ein innovatives Überwachungs-
werkzeug, das speziell für die Analyse saisonaler 
Trends sowie die Erhebung der Krankheitslast und 
der Krankheitsschwere von SARI konzipiert wurde.4 
Es zeichnet sich durch seine hohe Anpassungs-
fähigkeit und Effi zienz durch die standardisierte di-
gitalisierte Erfassung, Datenübermittlung und Aus-
wertung aus. Während der Coronavirus Disease 
2019-(COVID-19-)Pandemie konnte durch wenige 
Anpassungen auf die sich ändernden Bedingungen 

reagiert und zeitnah wertvolle Daten zur Einschät-
zung der Krankheitsschwere von COVID-19 zur 
Verfügung gestellt werden.5–8

Im folgenden Beitrag werden Daten aus der syndro-
mischen Krankenhaussurveillance für die Saison 
2023/24 mit Bezug auf den epidemiologischen Ver-
lauf, die Krankheitslast und die -schwere von SARI 
analysiert. Da die Saison 2023/24 die erste Saison 
nach der Aufhebung der gesundheitlichen Notlage 
internationaler Tragweite (Public Health Emergency 
of International Concern; PHEIC) durch die WHO 
darstellt,9 wird hierbei die Krankheitslast von SARI 
in Deutschland sowohl mit vorpandemischen als 
auch pandemischen Saisons verglichen. Darüber  
hinaus wird auf die drei respiratorischen Erkran-
kungen COVID-19, Influenza und Respiratorische 
Synzitialvirus-(RSV-)Infektionen gesondert einge-
gangen.

Methodik

Sentinel
Das ICOSARI-System basiert auf der Auswertung 
von ICD-10-Diagnosecodes und zusätzlichen Proze-
duren, wie z. B. intensivmedizinische Behandlung 
von SARI-Patientinnen und -Patienten, und besteht 
seit der Saison 2015/16.4,10 In der aktuellen Analyse 
der Saison 2023/24 wurden Daten von 69 Kliniken 
berücksichtigt, für die Daten zur Auswertung seit 
der Saison 2015/16 zur Verfügung standen. Dadurch 
konnte die Saison 2023/24 mit acht Vorsaisons ver-
glichen werden.

Die 69 Krankenhäuser sind auf 13 der 16 Bundeslän-
der verteilt und repräsentieren mehr als 5 % der hos-
pitalisierten Patientinnen und Patienten in Deutsch-
land.
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Falldefinition
Zur Erfassung von SARI-Fällen werden die ICD-10- 
Diagnosecodes J09-J22 (Grippe und Pneumonie so-
wie sonstige akute Infektionen der unteren Atem-
wege) aus dem Kapitel J („Krankheiten des Atmungs-
systems“) von entlassenen Patientinnen und Patien-
ten genutzt.11 Hierbei bestimmt der in der Haupt-
diagnose vorliegende ICD-10-Code, ob ein Fall als 
SARI gezählt wird (Basisfalldefinition).4

In früheren Auswertungen wurde eine erweiterte, 
sensitivere Falldefinition verwendet, bei der eine 
akute respiratorische Infektion über einen ICD-10-
Code J09-22 sowohl als Haupt- als auch als Neben-
diagnose bei der Entlassung berücksichtigt wurde 
(siehe Saisonbericht 2018/19).4,12 Um die Unter-
schiede zwischen Basis- und sensitiver Falldefini-
tion zu verdeutlichen, wurden die Fallzahlen und 
die Altersverteilung in der Saison 2023/24 für beide 
Definitionen im Vergleich ausgewertet. 

Für die Auswertung der letzten Saison wurde der 
Zeitraum von der 40. Kalenderwoche (KW) 2023  
bis KW 20/2024 festgelegt. Dieser Zeitraum (KW 40 
bis KW 20 des darauffolgenden Jahres) wurde auch 
für den Vergleich mit den acht vorangegangenen 
Saisons verwendet. Hierbei wurden die vier vorpan-
demischen Saisons (2015/16 bis 2018/19) und die 
vier pandemischen Saisons (2019/20 bis 2022/23) 
mit der Saison 2023/24 verglichen, die die erste Sai-
son nach dem Ende der Pandemie darstellt.9 Für die 
Wochenzuordnung wurde das Datum der stationä-
ren Aufnahme von Patientinnen und Patienten in 
die Klinik genutzt (Aufnahmedatum). Zur Darstel-
lung der Altersverteilung unter den  SARI-Fällen 
wurden sieben Altersgruppen gebildet (0 bis 1 Jahre, 
2 bis 4 Jahre, 5 bis 14 Jahre, 15 bis 34 Jahre, 35 bis 59 
Jahre, 60 bis 79 Jahre sowie 80 Jahre und älter). 

Die Auswertung nach krankheitsspezifischen Diag-
nosen berücksichtigt SARI-Fälle gemäß Basisfall-
definition, die in der Haupt- oder Nebendiagnose 
eine spezifische (laborbestätigte) Diagnose für  
COVID-19 (U07.1!: COVID-SARI), Influenza (J10: 
Influenza-SARI) oder eine RSV-Infektion (J12.1, 
J20.5, J21.0: RSV-SARI) erhalten haben.11,13 Dabei 
wurde insbesondere analysiert, wie häufig krank-
heitsspezifische Diagnosen in den jeweiligen Alters-
gruppen vergeben wurden und wie häufig eine 

inten sivmedizinische Behandlung dokumentiert 
wurde.

Ergebnisse

SARI-Fälle der Saison 2023/24
In der Saison 2023/24 wurden insgesamt 647.568 
Patientinnen und Patienten in den Sentinelkran-
kenhäusern stationär aufgenommen, einschließ - 
lich mehrfach hospitalisierter Fälle (Datenstand: 
16.7.2024). Darunter waren 28.373 der Patientinnen 
und Patienten (ca. 4 %) SARI-Fälle (Basisfalldefini-
tion). Unter Nutzung der sensitiven Falldefinition 
werden etwa doppelt so viele (50.689, ca. 8 %) der 
insgesamt aufgenommenen Patientinnen und Pati-
enten als SARI-Fälle in die Auswertung eingeschlos-
sen. Tabelle 1 zeigt, dass es in den jüngeren Alters-
gruppen nur einen geringen Unterschied in der An-
zahl der Fälle je nach Definition gibt. Mit steigen-
dem Alter nimmt der Unterschied zwischen der 
Basis- und der sensitiven Falldefinition zu. Hierbei 
spielt der deutlich höhere Anteil bestehender 
Grund erkrankungen in den älteren Altersgruppen 
eine wichtige Rolle. So kann sich bei einer bestehen-
den Atemwegserkrankung die bestehende Grund-
erkrankung durch die Infektion verschlechtern, was 
einen Krankenhausaufenthalt notwendig macht. 
Dann sollte jedoch die für die Hospitalisierung im 
Vordergrund stehendende behandlungspflichtige 
Grunderkrankung in der Hauptdiagnose kodiert 
werden.14 Um die Patientinnen und Patienten spe-
zifischer zu charakterisieren, die ursächlich wegen 

Alters- 
gruppen

Anzahl SARI-Patientinnen 
und -Patienten mit 
Basisfalldefinition

Anzahl SARI-Patientinnen 
und -Patienten mit 

sensitiver Falldefinition

0 – 1 3.580 3.787

2 – 4 1.922 2.071

5 – 14 1.628 1.873

15 – 34 1.275 1.772

35 – 59 3.340 5.873

60 – 79 7.770 16.882

≥80 8.858 18.431

Gesamt 28.373 50.689

Tab. 1 | Anzahl der SARI-Patientinnen und -Patienten nach 
unterschiedlichen Falldefinitionen pro Altersgruppe im 
Sentinel
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SARI hospitalisiert wurden, werden in der weiteren 
Analyse ausschließlich SARI-Fälle nach Basisfallde-
finition betrachtet.

In der Saison 2023/24 waren die am häufigsten von 
einer SARI betroffenen Altersgruppen Personen ab 
60 Jahre, für die bereits zu Beginn der Saison bis 
zum Jahreswechsel steigende Fallzahlen beobachtet 
wurden (s. Abb. 1). Darauf folgten Säuglinge im Al-
ter von 0 bis 1 Jahr, bei denen ein deutlicher Anstieg 
der SARI-Fallzahlen zeitgleich mit dem Beginn der 
RSV-Welle (ab KW 47/2023) verzeichnet wurde. Ein 
ähnlicher Verlauf wurde auch für die etwas weniger 
stark betroffene Altersgruppe der Kleinkinder zwi-
schen 2 und 4 Jahren festgestellt. In den Altersgrup-
pen der Schulkinder (5 bis 14 Jahre) und der Erwach-
senen bis 59 Jahre kam es dagegen erst nach dem 
Jahreswechsel zu einem starken Anstieg der SARI- 
Fallzahlen, was mit der zunehmenden Influenza-
virusaktivität nach dem Beginn der Grippe welle in 
KW 50/2023 zusammenfiel.

Krankheitslast in der Saison 2023/24  
im Vergleich mit den Vorsaisons
Die SARI-Fallzahlen in den verschiedenen Alters-
gruppen, kumuliert je Saison von der KW 40 eines 
Jahres bis zur KW 20 des darauffolgenden Jahres, 

sind von der Saison 2015/16 bis zur Saison 2023/24 
in Abbildung 2 dargestellt. Hierbei wird die Saison 
2023/24, die erste vollständige Saison nach dem 
Ende der COVID-19-Pandemie, mit vier vorpande-
mischen Saisons (2015/16 bis 2018/19) und vier  
pandemischen Saisons (2019/20 bis 2022/23) ver-
glichen. Zu beachten ist, dass in der Saison 2019/20 
sowohl Grippe- als auch COVID-19-Fälle erfasst 
wurden.

In den meisten Saisons wurde bei älteren Menschen 
sowie Kleinkindern am häufigsten eine schwere 
Atemwegsinfektion diagnostiziert (s. Abb. 2). Wäh-
rend der pandemischen Saisons zeigte sich inner-
halb der Altersgruppen eine größere Spannweite 
bei der Anzahl der Fälle als in den vorpandemischen 
Saisons, insbesondere bei Kleinkindern und älteren 
Menschen. Der deutliche Rückgang und die niedri-
ge Zahl der SARI-Fälle in der Saison 2020/21 bei 
Kindern im Alter von 0 bis 14 Jahren lässt sich auf 
die während der COVID-19-Pandemie eingeführten 
Maßnahmen wie Kita- und Schulschließungen zu-
rückführen sowie das Ausbleiben einer Grippe- und 
RSV-Welle (s. Abb. 2).15–17 Zeitgleich kam es in der 
Saison 2020/21 während der zweiten und dritten 
COVID-19-Welle vor allem in den Altersgruppen 
zwischen 35 Jahren und 79 Jahren zu einer deutlich 

SARI-Fälle (Saison 2023/24)
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Abb. 1 | Anzahl SARI-Patientinnen und -Patienten (J09 – J22 in der Hauptdiagnose) nach Altersgruppen in der Saison 2023/24; 
Daten aus 69 Sentinelkliniken
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höheren Zahl von SARI-Fällen.18 In der Saison 
2022/23 kam es erstmals nach Beginn der 
 COVID-19-Pandemie wieder zu einer deutlichen 
Zirkulation von  Influenzaviren, was ungewöhnli-
cherweise zu zwei getrennten Influenzawellen in-
nerhalb einer Saison führte. Darüber hinaus zirku-
lierten ebenfalls RSV und auch weiterhin Severe 
Acute Respiratory Syndrome Coronavirus Type 2 
(SARS-CoV-2) stark während dieser Saison.19 Dem-
entsprechend wurden in der Saison 2022/23 vor  
allem in den jüngeren Altersgruppen und in der 
 ältesten Altersgruppe vergleichsweise hohen Fall-
zahlen beobachtet, die über den bisher in vorpande-
mischen und pandemischen Saisons beobachteten 
Werten lagen. In der Saison 2023/24 lagen die SARI- 
Fallzahlen in fast allen Altersgruppen (ausgenom-
men die Altersgruppe 0 bis 1 Jahr) über den Werten 
der vorpandemischen Saisons sowie fast aller pan-
demischen Saisons und waren damit erneut ver-
gleichsweise hoch.

Krankheitsschwere von SARI  
in der Saison 2023/24
In Fällen, in denen eine SARI besonders schwer ver-
läuft oder eine bestehende Vorerkrankung sich 
durch eine SARI deutlich verschlechtert, kann eine 
intensivmedizinische Behandlung erforderlich wer-
den.7,12,20 Im Zeitraum von KW 40/2023 bis KW 20/ 
2024 wurden 3.089 SARI-Fälle in 69 Sentinelklini-
ken intensivmedizinisch behandelt. Im Verlauf der 

Saison 2023/24 blieb der Anteil der intensivmedizi-
nisch behandelten SARI-Patientinnen und -Patien-
ten relativ konstant bei etwa 11 % aller SARI-Fälle 
(Median des wöchentlichen Anteils: 10,7 %). Es wur-
de weder während des Anstiegs der COVID-19-Fälle 
zu Beginn der Saison noch im Verlauf der RSV- bzw. 
der Grippewelle eine merkliche Veränderung dieses 
Anteils beobachtet (s. Abb. 3).

Zwar blieb der Anteil der intensivmedizinischen Be-
handlungen über die gesamte Saison hinweg relativ 
konstant, jedoch variierte der Anteil der intensiv-
medizinisch behandelten SARI-Patientinnen und 
-Patienten deutlich zwischen den verschiedenen  
Altersgruppen (s. Tab. 2). Bei Kindern im Alter bis  
14 Jahre benötigten zwischen 3 und 5 % der SARI- 
Fälle eine intensivmedizinische Behandlung. Hier-
bei war der Anteil bei Kleinkindern (0 bis 1 Jahre) 
höher als bei Kindern im Alter von 2 bis 14 Jahren. 
Bei jungen Erwachsenen (15 bis 34 Jahre) lag dieser 
Anteil bei etwa 8 %. Dagegen wurden mehr als 10 % 
der SARI-Fälle ab 35 Jahre intensivmedizinisch ver-
sorgt. Der höchste Anteil intensivmedizinischer Be-
handlungen (17 %) wurde bei Personen im Alter von 
60 bis 79 Jahren verzeichnet (s. Tab. 2).

Krankheitsschwere von SARI mit COVID-19, 
Influenza- oder RSV-Diagnose
In Tabelle 2 wird gezeigt, wie sich die  Anzahl der 
krankheitsspezifischen Diagnosen für COVID-19, 

SARI-Fälle je Saison
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Abb. 2 | Anzahl SARI-Patientinnen und -Patienten (J09 – J22 in Hauptdiagnose) nach Altersgruppen pro Saison; Daten von  
69 Sentinelkliniken.
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Influenza- und RSV-Erkrankungen bei SARI-Fällen 
(Basisfalldefinition) in der Saison 2023/24 auf die 
Altersgruppen verteilte und in welchen Fällen eine 
Intensivbehandlung erfolgte.13,21,22 

Im Vergleich wurden am häufigsten Diagnosen von 
COVID-19 vergeben mit einem Anteil von insge-
samt 16 % unter allen SARI-Fällen (4.406/28.373,  
vgl. Tab. 1 und Tab. 2). Obwohl in allen Altersgrup-
pen COVID-19-Diagnosen vergeben wurden, war 
der überwiegende Teil (3.776/4.406, 86 %) der  

COVID-SARI-Patientinnen und -Patienten 60 Jahre 
und älter. Auch der Anteil der COVID-19-Diagnosen 
bei SARI-Patientinnen und -Patienten im Alter von 
60 bis 79 Jahren bzw. ab 80 Jahre war mit 19 bzw. 
26 % deutlich höher als in den anderen Altersgrup-
pen, in denen weniger als 10 % der SARI-Fälle eine 
solche Diagnose erhielten. Insgesamt wurden rund 
14 % der COVID-SARI-Fälle intensivmedizinisch 
 behandelt, hierbei waren insbesondere die 60- bis 
79-Jährigen mit einem Anteil von 19 % besonders 
stark betroffen.

Anzahl Fälle (Saison 2023/24)
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Abb. 3 | Anzahl der SARI-Patientinnen und -Patienten (J09 – J22 als Hauptdiagnose; Basisfalldefinition) in der Saison 2023/24 und 
Anzahl der intensivmedizinisch behandelten SARI-Patientinnen und -Patienten (Fläche, linke y-Achse) sowie Anteil der SARI-Fälle 
mit Intensivbehandlung (Linie, rechte y-Achse). Die gestrichelte Hilfslinie zeigt den Median des Anteils der Intensiv behandlungen 
(10,7 %). Daten aus 69 Sentinelkliniken.

Alters- 
gruppen

COVID-19 Influenza RSV SARI gesamt

Anzahl Anteil Intensiv Anzahl Anteil Intensiv Anzahl Anteil Intensiv Anteil Intensiv 

0 – 1 186 3,2 % 392 3,3 % 1.866 6,9 % 5,3 %

2 – 4 26 0,0 % 355 3,1 % 553 4,7 % 3,3 %

5 – 14 35 11,4 % 414 3,4 % 119 7,6 % 4,1 %

15 – 34 70 15,7 % 229 2,6 % 17 23,5 % 7,8 %

35 – 59 313 16,6 % 673 15,3 % 38 21,1 % 13,7 %

60 – 79 1.461 18,8 % 1.162 18,2 % 109 22,9 % 16,6 %

≥80 2.315 11,5 % 866 11,4 % 154 11,7 % 10,4 %

Gesamt 4.406 13,9 % 4.091 11,1 % 2.856 7,6 % 10,9 %

Tab. 2 | Anzahl der krankheitsspezifischen Diagnosen (COVID-19, Influenza und RSV-Infektionen) nach Altersgruppen in der 
Saison 2023/24 sowie der Anteil der intensivmedizinischen Behandlungen bei SARI-Fällen (Basisfalldefinition) und unter den 
krankheitsspezifischen Diagnosen im Sentinel.
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In der Saison 2023/24 wurden insgesamt mit 14 % 
unter allen SARI-Fällen (4.091/28.373, vgl. Tab. 1 
und Tab. 2) und auch in jeder der betrachteten 
 Altersgruppen relativ häufig Influenzadiagnosen 
vergeben, mit mehreren Hundert Influenzadiagno-
sen je Altersgruppe (s. Tab. 2). Betrachtet man die 
Anzahl der Influenza-SARI-Fälle (s. Tab. 2) im Ver-
gleich mit der Anzahl der SARI-Fälle insgesamt in 
den verschiedenen Altersgruppen (s. Tab. 1), so er-
hielten in jeder Altersgruppe wenigstens 10 % der 
SARI-Patientinnen und -Patienten eine Influenza-
diagnose. In der Altersgruppe der Schulkinder  
(5 bis 14 Jahre) erhielt sogar jeder vierte SARI-Fall 
(414/1.628; 25 %) eine Influenzadiagnose. Bei 11 % 
der Influenza-SARI-Fälle kam es zu schweren Er-
krankungen, so dass eine Intensivbehandlung er-
folgte. Diese schweren Verläufe traten zumeist in 
den Altersgruppen ab 35 Jahre auf, mit Anteilen  
zwischen 11 und 18 %, während nur bei etwa 3 % der  
SARI-Fälle bis 34 Jahre eine intensivmedizinische 
Behandlung durchgeführt wurde.

Unter den verschiedenen Erkrankungsdiagnosen 
wurden RSV-Diagnosen mit 10 % unter allen SARI- 
Fällen (2.856/28.373, vgl. Tab. 1 und Tab. 2) insge-
samt weniger häufig vergeben. Nach Altersgruppen 
betrachtet, wurde jedoch bei Kindern unter 5 Jahren 
am häufigsten eine RSV-Diagnose vergeben. So er-
hielten 52 % der SARI-Fälle unter 2 Jahren und 29 % 
der SARI-Fälle zwischen 2 und 4 Jahren eine RSV- 
Diagnose. In allen anderen Altersgruppen wurden 
deutlich seltener RSV-Diagnosen vergeben (zwi-
schen 1 und 7 %). Im Vergleich zu den anderen Er-
krankungsdiagnosen COVID-19 und Influenza, war 
der Anteil der Intensivbehandlungen bei einer RSV- 
Diagnose mit insgesamt knapp 8 % am niedrigsten. 
In den Altersgruppen unter 5 Jahre, in denen am 
häufigsten eine RSV-Erkrankung diagnostiziert 
wurde, wurde jedoch mit Anteilen von 7 und 5 % 
häufiger eine intensivmedizinische Behandlung bei 
RSV-SARI-Fällen durchgeführt als in den anderen 
Diagnosegruppen (Influenza-SARI und COVID- 
SARI, bis zu 3 %). Bei RSV-SARI-Fällen in den Al-
tersgruppen ab 15 Jahre wurden mit bis zu 24 % ver-
gleichsweise hohe Anteile von Intensivbehandlun-
gen beobachtet, was bei zum Teil recht geringen 
Fallzahlen jedoch schwierig zu bewerten ist. 

Generell waren in der Saison 2023/24 die meisten 
COVID-SARI- und die meisten Influenza-SARI- 
Fälle 35 Jahre und älter. Dies spiegelt einerseits die 
generell höhere Krankheitslast von SARI in diesen 
Altersgruppen wider. Dabei wurde COVID-19 insbe-
sondere bei älteren SARI-Patientinnen und -Patien-
ten ab 60 Jahre diagnostiziert. Hier erhielt jeder 
vierte SARI-Patient ab 80 Jahre und jeder fünfte  
Patient zwischen 60 und 79 Jahren eine solche 
 Diagnose (vgl. Tab. 1 und Tab. 2). Dagegen betraf In-
fluenza  neben den Schulkindern vermehrt auch die 
Altersgruppe 35 bis 59 Jahre. Jede/r fünfte SARI-Pa-
tientin oder -Patient dieser Altersgruppe erhielt eine 
Influenzadiagnose. 

Diskussion
Die COVID-19-Pandemie hat insbesondere in den 
ersten beiden Jahren das saisonale Auftreten von 
Atemwegserkrankungen deutlich verändert. Wäh-
rend sich RSV- und Grippewellen langsam wieder 
auf ihr übliches saisonales Muster einpendeln, hat 
sich für COVID-19 bisher noch keine spezifische 
Saisonalität etabliert.13,22 Zudem hat die COVID-19- 
Pandemie die Verfügbarkeit und Anwendung der 
labormedizinischen Diagnostik in Deutschland 
maßgeblich beeinflusst. Der Einsatz von Multiplex- 
PCR-Tests hat zu einer gesteigerten parallelen Tes-
tung auf verschiedene Atemwegserreger geführt, 
wodurch auch im Krankenhaus häufiger erreger-
spezifische Diagnosen aufgrund des Nachweises 
von Influenzaviren und RSV gestellt werden.23,24 
Dies verstärkt den Nutzen von krankheitsspezifi-
schen ICD-10-Codes, da RSV-Infektionen und Influ-
enza neben COVID-19 häufiger diagnostiziert wer-
den können und so der Beitrag dieser Erkrankun-
gen an den SARI innerhalb einer Saison besser ver-
glichen und analysiert werden kann. Allerdings 
erschwert dies auch den Vergleich mit Vorsaisons, 
da die veränderte Diagnostik zu einer veränderten 
Erfassung führt.

Davon unbeeinflusst bleibt jedoch die SARI-Inzi-
denz bzw. Gesamtzahl der SARI-Fälle, die weiterhin 
gute Indikatoren in der Surveillance schwerer  
akuter Atemwegserkrankungen darstellen und sich 
auch im Rückblick sehr gut für den Vergleich der 
Krankheitslast mit den Vorjahren eignet. Hierbei 
spielt die Falldefinition eine entscheidende Rolle bei 
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der Bestimmung der Fallzahlen, da sie direkt beein-
flusst, welche Fälle erfasst werden. In der Vergan-
genheit wurde für die retrospektive SARI-Analyse 
eine sensitive Falldefinition verwendet, bei der  akute 
respiratorische Infektionen sowohl als Haupt- als 
auch als Nebendiagnose bei der Entlassung berück-
sichtigt wurden.12 Diese Definition hatte das Ziel, 
die gesamte Krankheitslast möglichst umfassend 
abzubilden. Mit der Umstellung auf die Basisfall-
definition wurde eine spezifischere Betrachtung an-
gestrebt, um SARI als primäre Erkrankung in den 
Fokus zu rücken und Fälle zu identifizieren, bei de-
nen Patientinnen und Patienten ursächlich und we-
gen SARI hospitalisiert wurden und keine andere 
Erkrankung im Vordergrund stand. Dies verringert 
zudem die Wahrscheinlichkeit, nosokomiale Infek-
tionen zu  erfassen, wie z. B. bei Patientinnen und 
Patienten mit einem Nachweis von SARS-CoV-2, die 
jedoch aus anderen Gründen hospitalisiert wurden. 
Insgesamt ergibt sich daraus aber ein konservative-
rer Ansatz, bei dem insbesondere in älteren Alters-
gruppen mit mehreren Grunderkrankungen die 
Krankheitslast durch SARI unterschätzt wird.

Die Analyse der Altersgruppen zeigt, dass insbeson-
dere Kleinkinder und ältere Erwachsene (ab 60 Jah-
re) in der Saison 2023/24 von schweren Atemwegs-
infektionen betroffen waren. Dies entspricht der 
auch in Vorsaisons sowohl in Deutschland als auch 
in anderen europäischen und außereuropäischen 
Ländern festgestellten Krankheitslast nach Alter, 
nach der besonders sehr junge und ältere Alters-
gruppen ein höheres Risiko haben, mit einer schwe-
ren akuten Atemwegserkrankung hospitalisiert zu 
werden.12,25–29

Die unterschiedlich hohe Anzahl der Fälle in ver-
schiedenen Altersgruppen lässt sich mit jeweiligen 
krankheitsspezifischen Diagnosen erklären. Beson-
ders viele SARI-Fälle bei Kleinkindern traten wäh-
rend der RSV-Welle auf, während nach dem Jahres-
wechsel vermehrt Personen im Alter von 35 bis 59 
Jahren betroffen waren, was mit dem Höhepunkt 
der Grippewelle zusammenfiel. Von COVID-19 wa-
ren dagegen hauptsächlich SARI-Patientinnen und 
-Patienten ab 60 Jahre betroffen, insbesondere Per-
sonen ab 80 Jahre. Einhergehend mit einer erhöh-
ten Zirkulation von SARS-CoV-2 kam es in diesen 

Altersgruppen schon mit Beginn der Saison 2023/ 
24 zu einem Anstieg der SARI-Fallzahlen.

Die pandemischen Saisons haben zu deutlichen 
Verschiebungen in der Altersverteilung der SARI- 
Fälle geführt, was im Wesentlichen auf das Ausblei-
ben einer Grippe- und RSV-Welle zurückzuführen 
ist. In den pandemischen Saisons, insbesondere 
2020/21, waren bei Kindern sehr niedrige SARI- 
Fallzahlen zu verzeichnen, dagegen wurden deut-
lich höhere Fallzahlen insbesondere bei Erwachse-
nen zwischen 35 und 79 Jahren beobachtet. Die er-
neut, im Vergleich zu den vorpandemischen und 
pandemischen Werten hohen Fallzahlen in der Sai-
son 2023/24 verdeutlichen die anhaltende Belas-
tung der Gesundheitssysteme, insbesondere ange-
sichts der gleichzeitigen Zirkulation von Influenza-
viren, RSV und SARS-CoV-2, was auch in anderen 
europäischen Ländern wie Spanien oder Belgien in 
der Saison 2023/24 beobachtet wurde.22,30

Bei Vorliegen einer der drei betrachteten krank-
heitsspezifischen Diagnosen (COVID-19, Influenza 
und RSV) erhielten in der Saison 2023/24 am 
 häufigsten Erwachsene im Alter von 35 bis 79 Jah-
ren eine intensivmedizinische Behandlung. Bei 
COVID-19 und RSV-Erkrankungen wurden bereits 
bei einem Alter ab 15 Jahren ein höherer Anteil als 
bei den jüngeren Altersgruppen beobachtet, jedoch 
bei vergleichsweise niedrigen Fallzahlen. Bemer-
kenswert ist, dass SARI-Patientinnen und -Patien-
ten ab 80 Jahren seltener intensivmedizinisch be-
handelt wurden, obwohl die Fallzahlen in dieser 
 Altersgruppe während der Grippewelle ähnlich 
hoch waren wie bei den 60- bis 79-Jährigen. Wäh-
rend der RSV-Welle oder bei verstärkter Zirkulation 
von SARS-CoV-2 waren die Fallzahlen sogar höher. 
Allerdings muss berücksichtigt werden, dass die 
Nutzung der Basisfalldefinition dazu führen kann, 
dass SARI-Patientinnen und -Patienten mit Grund-
erkrankungen, die eine intensivmedizinische Be-
hand lung erfordern, weniger häufig erfasst werden. 
Im Gegensatz zur sensitiven Falldefinition schließt 
die Basisfalldefinition solche Fälle, die nicht direkt 
durch SARI, sondern durch eine Verschlechterung 
der Grunderkrankung verursacht werden, seltener 
ein.12 Dies betrifft vor allem die älteren Altersgrup-
pen.
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Ein geringerer Anteil von Intensivbehandlungen in 
der ältesten Altersgruppe im Vergleich zu jüngeren 
Erwachsenen wurde auch in anderen  Ländern be-
obachtet.29 Die höhere Sterblichkeit in dieser Alters-
gruppe (ab 80 Jahre) könnte ein Grund für einen 
grundsätzlich niedrigeren Anteil an Intensivbehand-
lungen bei älteren Patientinnen und Patienten sein. 
In der Literatur wird diskutiert, dass auch das Vor-
liegen von Patientenverfügungen eine intensivme-
dizinische Behandlung einschränkt.31–33

Abschließend zeigt die Analyse, dass die COVID-19- 
Pandemie nicht nur die diagnostischen Kapazitäten 
und den Einsatz der Labordiagnostik nachhaltig ver-
ändert hat, sondern auch die Dynamik von Atem-
wegserkrankungen. Insbesondere durch das Hinzu-
kommen von SARS-CoV-2 als bedeutendem Atem-
wegserreger hat sich die Krankheitslast und der 
 Verlauf von epidemischen Krankheitswellen von 
schwe ren akuten Atemwegserkrankungen gewan-
delt, was sich auch in der höheren Anzahl der SARI- 
Fälle in der Saison 2023/24 widerspiegelt. Der Ver-

gleich mit vergangenen Saisons, sowohl auf natio-
naler als auch auf internationaler Ebene, ist dabei 
entscheidend, um die langfristigen Auswirkungen 
dieser Veränderungen zu verstehen. Erste Daten, 
wie z. B. von der europäischen Surveillanceplatt-
form ERVISS (European Respiratory Virus Surveil-
lance Summary), deuten darauf hin, dass diese Ent-
wicklungen auch in anderen Ländern zu beobach-
ten sind.22 Durch die parallele Zirkulation von Influ-
enzaviren, RSV und SARS-CoV-2 hat sich die 
Krank heitslast deutlich erhöht, was die große Be-
deutung des saisonalen Vergleichs und der kontinu-
ierlichen Überwachung unterstreicht. Diese Ver-
gleiche sind essenziell, um die Dynamik der Krank-
heitslast besser einzuordnen und gezielte präven-
tive Maßnahmen für besonders betroffene Bevöl- 
kerungsgruppen zu entwickeln. Künftige Untersu-
chungen sollten auf diesen Erkenntnissen aufbau-
en, um den Einsatz von Intensivbehandlungen bes-
ser zu planen und präventive Maßnahmen für ge-
fährdete Altersgruppen zu optimieren.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
40. Woche 2024 (Datenstand: 9. Oktober 2024)

Ausgewählte gastrointestinale Infektionen 

Campylobacter- 
Enteritis

Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus- 
Gastroenteritis

Rotavirus- 
Gastroenteritis

2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023

40. 1.– 40. 1.– 40. 40. 1.– 40. 1.– 40. 40. 1.– 40. 1.– 40. 40. 1.– 40. 1.– 40. 40. 1.– 40. 1.– 40.

Baden- 
Württemberg 34 3.273 2.824 21 1.140 1.024 8 249 253 43 3.713 3.027 7 1.299 1.161

Bayern 57 4.829 4.322 30 1.395 1.248 5 259 190 77 8.470 5.593 20 2.156 2.994

Berlin 13 1.316 1.478 7 484 318 0 119 84 28 3.296 2.310 4 1.052 871

Brandenburg 26 1.233 1.291 8 340 343 1 92 71 24 3.481 2.160 7 1.217 1.517

Bremen 5 252 228 1 52 35 0 14 14 2 285 245 1 87 128

Hamburg 1 792 784 0 165 195 0 61 54 10 1.620 1.200 1 579 726

Hessen 30 2.528 2.142 11 692 554 5 251 67 23 2.947 1.907 7 1.225 1.279

Mecklenburg- 
Vorpommern 13 943 920 6 231 219 1 101 50 28 1.885 1.720 7 541 971

Niedersachsen 58 3.317 2.674 15 866 758 13 538 447 45 4.882 3.396 17 1.303 2.009

Nordrhein- 
Westfalen 125 8.379 6.484 40 1.782 1.590 15 837 893 106 12.473 8.655 28 3.359 3.819

Rheinland- Pfalz 47 2.244 2.099 16 507 468 4 194 91 34 2.837 1.920 9 834 900

Saarland 7 539 610 1 101 77 0 15 14 0 612 524 0 223 371

Sachsen 59 2.757 2.773 13 589 485 2 218 148 57 6.408 4.145 11 1.866 2.570

Sachsen- Anhalt 17 1.050 859 8 376 350 3 135 92 30 3.451 2.175 6 667 1.638

Schleswig- 
Holstein 13 1.117 1.106 3 201 203 3 136 139 18 1.933 1.030 1 501 559

Thüringen 22 1.243 1.141 13 625 488 3 84 28 19 3.184 2.071 13 1.488 1.924

Deutschland 527 35.812 31.735 193 9.546 8.355 63 3.303 2.635 544 61.477 42.078 139 18.397 23.437

Ausgewählte Virushepatitiden und respiratorisch übertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza
2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023

40. 1.– 40. 1.– 40. 40. 1.– 40. 1.– 40. 40. 1.– 40. 1.– 40. 40. 1.– 40. 1.– 40. 40. 1.– 40. 1.– 40.

Baden- 
Württemberg 4 73 66 35 1.899 2.127 24 921 1.071 6 475 568 28 23.931 7.184

Bayern 1 95 80 56 3.011 3.308 6 1.191 1.405 6 457 509 38 45.643 12.615

Berlin 2 47 43 16 1.074 1.005 7 408 432 5 245 286 7 5.771 2.665

Brandenburg 0 28 18 3 331 318 1 127 138 2 96 80 7 7.028 2.190

Bremen 0 7 3 4 235 311 5 141 108 0 51 44 1 788 189

Hamburg 3 27 8 26 1.007 726 1 279 332 3 132 164 6 4.027 1.802

Hessen 1 69 58 30 1.360 1.508 13 548 516 6 412 356 12 11.727 4.222

Mecklenburg- 
Vorpommern 0 11 10 2 197 220 1 111 92 1 48 41 1 6.533 1.198

Niedersachsen 1 60 59 18 1.524 1.154 9 635 694 3 227 277 10 12.456 3.677

Nordrhein- 
Westfalen 1 178 209 75 3.647 4.441 40 1.847 2.149 7 697 769 40 28.887 10.912

Rheinland- Pfalz 0 27 33 23 1.124 1.390 12 321 435 1 138 167 3 10.226 3.424

Saarland 0 12 9 8 261 322 5 154 161 0 39 31 1 1.588 498

Sachsen 0 25 28 5 341 443 1 195 232 0 113 118 15 20.705 4.404

Sachsen- Anhalt 2 22 20 10 300 310 6 131 163 1 70 56 8 12.126 1.777

Schleswig- 
Holstein 0 20 28 8 493 411 3 319 274 3 91 87 2 4.396 1.065

Thüringen 0 17 12 4 176 224 0 102 123 1 73 73 5 8.370 1.608

Deutschland 15 718 684 323 16.980 18.218 134 7.430 8.325 45 3.364 3.626 184 204.202 59.430

13Epidemiologisches Bulletin 41 | 2024 10. Oktober 2024



Ausgewählte impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken
2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023

40. 1.– 40. 1.– 40. 40. 1.– 40. 1.– 40. 40. 1.– 40. 1.– 40. 40. 1.– 40. 1.– 40. 40. 1.– 40. 1.– 40.

Baden- 
Württemberg 10 35 2 0 31 30 0 1 1 52 3.753 179 47 2.337 2.305

Bayern 0 64 5 0 59 53 0 4 0 57 3.928 535 45 3.188 3.412

Berlin 0 94 13 1 18 13 0 1 1 13 703 84 9 879 647

Brandenburg 0 4 1 0 5 5 0 1 1 16 1.066 216 11 454 389

Bremen 0 2 0 0 6 4 0 0 0 2 68 5 3 135 73

Hamburg 0 16 2 0 15 8 0 1 0 1 342 60 6 383 392

Hessen 0 34 1 0 22 16 0 0 0 9 747 86 24 731 666

Mecklenburg- 
Vorpommern 0 0 0 0 0 3 0 0 0 11 193 90 1 179 127

Niedersachsen 0 44 3 0 24 17 0 0 0 17 1.003 90 20 989 1.010

Nordrhein- 
Westfalen 1 229 6 2 97 49 0 1 1 70 3.111 250 56 2.588 2.380

Rheinland- Pfalz 1 9 0 0 23 15 0 1 0 21 740 103 6 450 369

Saarland 0 9 0 0 2 10 0 0 0 6 246 23 0 88 62

Sachsen 0 21 0 0 8 5 0 0 0 33 1.355 91 5 1.497 1.318

Sachsen- Anhalt 0 2 16 0 3 5 0 0 0 19 724 155 4 176 167

Schleswig- 
Holstein 0 3 1 0 15 9 0 0 0 14 422 51 5 380 438

Thüringen 0 6 0 0 8 6 0 0 0 9 986 388 3 278 294

Deutschland 12 572 50 3 336 248 0 10 4 350 19.387 2.406 245 14.732 14.049

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

Acinetobacter1 Enterobacterales1 Clostridioides 
difficile2

MRSA3 COVID-194

2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023

40. 1.– 40. 1.– 40. 40. 1.– 40. 1.– 40. 40. 1.– 40. 1.– 40. 40. 1.– 40. 1.– 40. 40. 1.– 40. 1.– 40.

Baden-  
Württemberg 1 79 69 24 852 607 0 78 83 3 74 51 1.005 15.424 113.966

Bayern 3 94 78 19 1.031 757 3 175 166 2 98 113 2.127 29.366 167.832

Berlin 2 87 62 12 526 463 0 40 32 2 62 29 250 5.445 40.305

Brandenburg 0 17 18 2 172 202 0 64 67 0 21 29 241 3.799 29.266

Bremen 0 1 4 0 29 26 2 8 6 0 3 7 25 917 9.262

Hamburg 1 19 24 12 315 245 1 29 20 1 35 24 155 3.829 17.125

Hessen 0 63 46 18 920 649 2 88 56 1 84 66 462 10.996 95.562

Mecklenburg-  
Vorpommern 1 9 8 3 146 76 0 20 56 0 14 17 298 3.906 20.413

Niedersachsen 1 56 38 15 617 463 2 140 117 1 78 108 440 12.764 132.315

Nordrhein-  
Westfalen 2 111 132 37 1.602 1.460 4 463 370 1 212 257 1.199 33.721 300.978

Rheinland- Pfalz 0 17 16 5 326 217 0 54 60 0 20 19 347 7.250 61.232

Saarland 0 3 1 1 32 39 0 10 6 0 15 6 122 1.906 17.439

Sachsen 0 16 13 7 199 241 2 219 92 0 54 67 644 9.763 37.923

Sachsen- Anhalt 0 10 11 1 156 102 1 71 79 1 43 33 341 5.996 23.156

Schleswig- Holstein 1 20 29 4 194 153 0 38 40 0 23 36 220 5.457 28.214

Thüringen 1 9 4 1 90 67 0 48 25 2 39 29 163 3.677 16.966

Deutschland 13 611 553 161 7.207 5.767 17 1.545 1.275 14 875 891 8.039 154.216 1.111.954

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

Krankheit

2024 2023

40. 1.– 40. 1.– 40.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 243 831

Bornavirus-Erkrankung 0 3 3

Botulismus 0 7 36

Brucellose 0 26 29

Candida auris, invasive Infektion 0 3 –*

Chikungunyavirus-Erkrankung 0 27 24

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 61 117

Denguefieber 0 1.376 638

Diphtherie 0 37 104

Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 3 543 413

Giardiasis 31 2.129 1.833

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 12 1.297 1.393

Hantavirus-Erkrankung 3 353 270

Hepatitis D 1 82 101

Hepatitis E 65 3.649 3.836

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 0 44 69

Kryptosporidiose 57 2.245 1.838

Legionellose 42 1.704 1.652

Lepra 0 0 2

Leptospirose 0 167 172

Listeriose 6 524 514

Malaria 22 733 –*

Meningokokken, invasive Infektion  0 259 191

Mpox 6 130 34

Nicht-Cholera-Vibrionen-Erkrankung 0 3 5

Ornithose 0 32 8

Paratyphus 0 39 27

Pneumokokken, invasive Infektion 102 6.305 4.000

Q-Fieber 0 66 61

RSV-Infektion (Respiratorisches Synzytial-Virus) 24 42.669 –*

Shigellose 36 1.484 668

Trichinellose 0 2 1

Tularämie 0 131 66

Typhus abdominalis 2 62 64

West-Nil-Fieber 0 2 2

Yersiniose 26 2.337 1.490

Zikavirus-Erkrankung 0 29 9

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik werden die gemäß IfSG an das RKI übermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektions-
krankheiten veröffentlicht. Es werden nur Fälle dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem  
RKI bis zum angegebenen Datenstand übermittelt wurden und die Referenzdefinition erfüllen (s. www.rki.de/falldefinitionen).

* Die Meldepflicht für den Nachweis von Plasmodium spp. (Malaria-Erreger) wurde im Rahmen einer IfSG-Änderung im Juli 2023 von der 
nichtnamentlichen Meldung an das RKI gemäß § 7 Abs. 3 IfSG zu einer namentlichen Meldung an das Gesundheitsamt gemäß § 7 Abs. 1 IfSG 
geändert. Eine Meldepflicht für RSV und Candida auris besteht erst seit Juli 2023. Der Vergleich mit den Vorjahreswerten erfolgt ab 2025.
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