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Werbeslogan oder Diagnose?

Sommergrippe: Mehr als ein Mythos!
Durchsucht man die deutschsprachige medizinische Literatur nach dem Begriff  

„Sommer grippe“, scheitert man kläglich. Jeder glaubt zu wissen, was damit gemeint ist,  
doch keiner schreibt darüber. Ist das überhaupt ein seriöses Thema? 

 _ Befragt man gängige Suchmaschinen 
im Internet nach der „Sommergrippe“, 
landet man bei Werbeanzeigen, Tipps 
für die Anwendung von OTC-Mitteln 
und einem Tageszeitungsbeitrag mit 
dem Titel „Mythos Sommergrippe“ [1]. 
Wenn man einen Autor zu diesem �e-
ma sucht, antworten etliche der ange-
fragten Infektiologen, dass es sich um 
„kein seriöses �ema“ handelt. Deshalb 
lohnt es sich aus meiner Sicht, die medi-
zinische Evidenz und das angloamerika-
nische Schri�tum diesbezüglich zu un-
tersuchen, die Basis für eine ernst zu 
nehmende Auseinandersetzung zu 
scha�en und den Begri� Sommergrippe 
ggf. in die Ärztesprache zu integrieren.

Kann man sich im Sommer erkälten?
Der Begri� „Erkältung“ meint in der 
Umgangssprache sehr häu�g das, was 
wir Ärzte unter einem akuten respirato-
rischen Infekt (ARI) subsumieren. Ob-
wohl der Begri� allgegenwärtig ist, er-
scheint er im Zusammenhang mit der 
Sommergrippe grotesk. Im Sommer ist 
es warm, also ist eine Unterkühlung un-
wahrscheinlicher als im Winter. Doch 
die Erfahrung zeigt, dass Erkältungen 
auch im Sommer vorkommen. 

Der Ein�uss der Lu�temperatur auf 
die Funktion des Flimmerepithels und 
des lokalen Immunsystems des Naso-

pharyrnx, der Adenoide und Tonsillen 
wurde mehrfach untersucht. Es gibt et-
liche Befunde, die zeigen, dass Kälte un-
günstig sein kann. Auch die Hypother-
mie des Körperkerns ist assoziiert mit ei-
ner Häufung von Infektionen, insbeson-
dere der unteren Atemwege sowie der 
ambulant erworbenen Pneumonie [2]. 

In den wärmeren Monaten ist es zwar 
im Durchschnitt wärmer. Dies schützt 
aber nicht vor einer Unterkühlung, etwa 
im nasskalten Juniregen oder an einem 
vermeintlich lauen Sommerabend – 
stundenlanges Sitzen auf der Terrasse 
bei 15 °C kann eine Unterkühlung nach 

sich ziehen. Hinzu kommen Klimaanla-
gen, die Innenräumen auf 18 °C abküh-
len und so ernorme Unterschiede zwi-
schen außen und innen erzeugen.

Saisonalität von respiratorischen 
Erregern
Die Epidemiologie und Saisonalität von 
respiratorischen Erkrankungen zeigen 
zwar für etliche Erreger eine eindeutige 
Häufung in der kalten Jahreszeit, aber 
nicht für alle. Hinzu kommen Infek-
tionen, die durch trocken-warme Witte-
rungsbedingungen eher gefördert wer-
den. Auch Erreger, die nicht primär den 
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Plötzlich hohes Fieber:  
Hat sie eine „Sommergrippe“?
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Respirationstrakt betre�en, sind manch-
mal im Sommer häu�ger: Enteroviren, 
aerogene Erreger wie Coxiellen (Q-Fie-
ber) [3] oder Erreger, die im Freien über-
tragen werden (Leptospirose – häu�g 
auch „nur“ in Form von Abgeschlagen-
heit und Fieber ohne Gelbsucht [4]).

Staub- und Feinstaub partikel  
in der Luft
Ein weiterer jahreszeitlicher Ein�ussfak-
tor sind Staub- und Feinstaubpartikel in 
der Lu�. So wurde z. B. für die Saisona-
lität von respiratorischen Infektionen 
aufgrund von Lu�verschmutzungsdaten 
in US-amerikanischen Großstädten auf 
die Sterblichkeit an respiratorischen In-
fektionen rückgerechnet [5].  

In einer Studie in Ningbo (China) 
wurde der Ein�uss der Lu�verschmut-
zung durch die Korrelation von Lu�da-
ten mit der Häu�gkeit von Hospitalisie-
rungen von Kindern unter 15 Jahren ge-
klärt. Es zeigte sich eine signi�kante 
Assozia tion mit den verunreinigenden 
Substanzen PM2.5, PM10, NO2 und SO2 
(PM steht für materielle Partikel und die 
Zahl für die Größe in Mikrometern) [6]. 
Allerdings waren die Korrelationen in 
der kalten Jahreszeit stärker als im Som-
mer. Ähnliche Asso ziationen scheinen 

auch für westliche Großstädte zu gelten, 
wie man am Beispiel von Atlanta ge-
sehen hat [7].

Respiratorische Viren
Parainfluenza
Während In�uenza eine Winterkrank-
heit ist, können Parain�uenza-Viren 
auch im Sommer au�reten. Von einer 
Arbeitsgruppe in New York City wurde 
die saisonale Häufung von Parain�uen-
za-Virusinfektionen im Sommer unter-
sucht. Es handelte sich um eine retro-
spektive Studie zwischen Januar 2013 
und Dezember 2015, in die 1.753 Kinder 
und Erwachsene aufgenommen wurden. 
Die Infektionen wurden mittels PCR 
dia gnostiziert [8]. 

Parain�uenza-Virus wurde bei 69 
Teilnehmern festgestellt (4%), zusätzlich 
wurden 680 hospitalisierte Patienten un-
tersucht. Für Parain�uenza-Virus Typ 4 
zeigte sich eine Häufung im Spätsom-
mer und Herbst. Für die Typen 1–3 wur-
den die bisher bekannten jahreszeitli-
chen Veränderungen bestätigt (für Typ 
3 ist auch eine Häufung in den Monaten 
Mai bis Juli bekannt – im Gegensatz 
dazu �nden Infektionen mit Typ 1 in 
den Wintermonaten statt). Aus dieser 
Studie geht somit hervor, dass die Parain-

�uenza-Virustypen 3 und 4 Teil des Phä-
nomens Sommergrippe sein können [8].

Rhino- und Coronaviren
In einer Querschnittsstudie von 2014 bis 
2017 interessierte man sich für die saiso-
nale Verteilung von Infekten bei Kin-
dern mit hämato-onkologischen Er-
krankungen. Hierzu wurden 219 naso-
pharyngeale Abstriche im Dr. Behcet Uz 
Hospital in Izmir, Türkei, ausgewertet 
[9]. Bei 55% der Patienten lag mehr als 
eine Infektion vor. Die drei häu�gsten 
Erreger waren Rhino-, Parain�uenza- 
und Coronaviren (33,1; 18,7; 14,8%). Jah-
reszeitlich �elen Rhinoviren im Früh-
ling 2014 und Herbst 2014 am häu�gsten 
auf. Eine Häufung im Sommer zeigte 
sich für Parain�uenza-Viren im Jahr 
2015 und Rhinoviren im Sommer 2016. 
Insgesamt ist jedoch die Zahl der nach-
gewiesenen Erreger in den jeweiligen 
Sommer-Abschnitten geringer als je-
weils im Winter [9].

Respiratory Syncytial Virus (RSV)
Mit sog. TeleHealth-Anrufen wurde in 
England versucht, Erkrankungswellen 
früher zu erfassen und zu analysieren 
[10]. Die klassische Häufung von Respi-
ratory Syncytial Virus (RSV) und In�u-
enza in den Wintermonaten wurde da-
bei bestätigt. Allerdings zeigte sich, dass 
auch in den Sommermonaten respirato-
rische Erkrankungen au�reten. 

Zwischen September 2013 und Juli 
2015 wurden Anrufe anonymisiert er-
fasst und nach Symptomen kategorisiert 
(Fieber, Atemnot, Husten, Halsschmerz 

…). Im gleichen Zeitraum wurden – un-
abhängig davon – Labordaten über die 
Diagnosen respiratorischer Infektionen 
gesammelt. Durch einen Abgleich der 
Anruf- und Labordaten konnte auf die 
Krankheitsaktivität unterschiedlicher 
Erreger rückgeschlossen werden. Fol-
gende respiratorische Erreger wurden 
hierbei berücksichtigt: Adeno-, Corona-
virus, invasive Haemophilus in�uenzae, 
In�uenza (A and B), Mycoplasma pneu-
moniae, Parain�uenza, RSV, Rhinovirus 
und invasive Streptococcus-pneumo-
niae-Stämme. Es ergab sich eine hohe 
Korrelation von Husten mit RSV und 
von Fieber mit In�uenza. Abb. 1 zeigt 

Abb. 1  Auch in den Sommermonaten kommen respiratorische Symptome  
wie Husten, Atemnot und Halsschmerzen häufig vor
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den Verlauf der respiratorischen Symp-
tome aus NHS-111-Anrufen. Interessant 
ist, dass Symptome des Atemtrakts auch 
im Sommer sehr häu�g genannt werden. 

Quanti�ziert wurde dies auch in ei-
ner Studie aus Hong-Kong: Dort berich-
teten 38% der befragten Patienten im 
Winter und immerhin 22,6% im Som-
mer über Symptome akuter respiratori-
scher Erkrankungen [11].

Auf der Suche nach Infektionserregern 
ambulant erworbener Pneumonien 
(CAP) bei älteren Menschen untersuch-
ten Forscher aus Lissabon zwischen No-
vember 2013 und April 2014 163 Patien-
ten [13]. Bei 113 Krankheitsepisoden 
wurden positive Tests in der PCR-Unter-
suchung gefunden: am häu�gsten Rhino-
viren und In�uenza, danach Boca-, Co-
rona- und Metapneumo-, Parain�uenza-
Virus und auch Legionellen. Eine saiso-
nale Zuordnung konnte aufgrund der 
niedrigen Fallzahlen nicht erfolgen [13].

Bakterien
Mykoplasmen und Chlamydien 
Qu und Kollegen haben 2011 bis 2016 die 
Häu�gkeit und saisonale Verteilung von 
respiratorischen Infektionen bei Kin-
dern und Jugendlichen untersucht [14]. 
Die Diagnose wurde aus respiratori-
schen Spezimen mit PCR-Nachweis ge-
stellt. Häufungen ergaben sich dreimal 
auch im Sommer und Frühherbst. Wood 
und Kollegen untersuchten 31 Kinder 
mit Asthma mit der Frage, welche Rolle 
und Saisonalität Mykoplasmen für die 
Erkrankungsschwere spielen. Auch hier 
wurde eine Häufung positiver Befunde 
im Sommer berichtet [15].

Für Chlamydien konnte die Saisona-
lität nicht so eindeutig gezeigt werden. 
Bei eine Untersuchung von akuten res-
piratorischen Infektionen in Peru ergab 
sich zwar für Mykoplasmen der bekann-
te E�ekt einer signi�kanten Fallzahl im 
Sommer, nicht jedoch für Chlamydien 
[16]. Auch Chen et al. kamen bei der Un-
tersuchung chinesischer Kindern zu 
dem Schluss, dass Mykoplasmen-Er-
krankungen im Sommer häu�g sind, 
Chlamydien dagegen im Winter deut-
lich häu�ger vorkommen [17].

Legionellen und Pertussis
Eine epidemiologische Untersuchung 
aus den USA zeigte, dass die Häu�gkeit 
von Legionella pneumoniae signi�kant 
von der relativen Lu�feuchtigkeit und 

-temperatur abhängt [18]. Warmes Wet-
ter und eine Lu�feuchtigkeit von über 
80% waren dabei mit einer Odds Ratio 
von 3,1 für das Au�reten von Legionel-
len-Pneumonien assoziiert. Diese Be-
dingungen werden je nach geogra�scher 
Region am ehesten in den Sommermo-
naten erreicht [18].

Eine Erhebung in Europa unter der 
Leitung des Europäischen Zentrums für 
die Prävention und die Kontrolle von 
Krankheiten (ECDC) fasste von 2011–
2015 über 30.000 Legionellen-Fälle aus 
29 Ländern zusammen [19]. Es wurde 
eine durchschnittliche jährliche Häu�g-
keit von 1,3 Fällen pro 100.000 Einwoh-
nern im Jahr 2015 beschrieben. In den 
fünf betrachteten Jahren kam es zu einer 
leichten Zunahme. Immerhin 9,3% der 
Patienten mit Informationen zum Erre-
ger sind an der Erkrankung verstorben. 
Es wurden zwar einige Cluster und Aus-
brüche beschrieben, eine direkte Abhän-
gigkeit von der Jahreszeit konnte jedoch 
in dieser Arbeit nicht untersucht werden. 
Fast 20% der Fälle waren mit Reisen as-
soziiert [19].

Cilloniz et al. schlussfolgern, dass die 
CAP keineswegs eine Winterkrankheit 
ist [20]. In einer prospektiven Studie in 
Barcelona wurden 4.431 Patienten mit 
CAP beobachtet. Die mikrobielle Ursa-
che konnte bei 40% festgestellt werden. 
Zwar war die CAP im Winter am häu-
�gsten (34% aller Fälle,) jedoch �elen 2/3 
aller Fälle auch in andere Jahreszeiten. 

Während Pneumokokken am häu�gsten 
im Winter au�raten, kamen Legionellen 
ganzjährig vor.  

Auch Pertussis-Erkrankungen treten 
im Sommer auf [21]. Es wurde ein Ma-
ximum im Juli beobachtet (23% aller 
Fälle). Die Erkrankungszahlen absolut 
gesehen waren teilweise in den Sommer- 
so hoch wie in den Wintermonaten.

Praktische Tipps
Folgendes Vorgehen bei „Sommergrippe“ 
ist empfehlenswert: 
• Anamnese hinsichtlich Unterkühlung, 

Menschenansammlungen und Reisen, 
• Diagnostik ggf. mittels Bestimmung 

der Entzündungsmarker (bakteriell vs. 
viral? Dies würde ggf. eine antibioti-
sche Behandlung, z. B. bei Mykoplas-
menerkrankung, nach sich ziehen),  

• Beratung hinsichtlich symptomati-
scher �erapien (antipyretisch, anti-
in�ammatorisch, antitussiv) und des 
zu erwartenden Krankheitsverlaufs.

 → Literatur: springermedizin.de/mmw

 → Titel and Keywords: Flu-like disease in 
summer – what do we know about it?   
Seasonal / acute respiratory infection / 
pneumonia / summer

 → Anschrift des Verfassers:  
Prof. Dr. med. Johannes Bogner   
Sektion Klinische Infektiologie, Med. Klinik 
und Poliklinik IV, Klinikum der Univ. Mün-
chen, Pettenkoferstr. 8a, D-80336 Mün-
chen, E-Mail: Johannes.Bogner@med.uni- 
muenchen.de

Tab. 1 Respiratorische Erreger, die 
als Ursachen einer Sommergrippe in 
Frage kommen

Viren Bakterien

Parainfluenza- 
Virus (Typ 4)

Mykoplasmen

Adenovirus Legionellen

Coxsackieviren Coxiellen

Rhinoviren Bordetella pertussis

FAZIT FÜR DIE PRAXIS
1. Bei der Sommergrippe handelt es 

sich um ein medizinisch beachtens-
wertes Problem. 

2. Für bestimme virale und bakterielle 
Erreger ist ein Vorkommen oder  
sogar eine Häufung im Sommer be-
legt (Tab. 1). 

3. Im Fall von Mykoplasmen- und Le-
gionellen-Erkrankungen ergibt sich 
daraus auch eine antibiotische Be-
handlungsindikation. 

4. Für die Therapie von Viruskrankhei-
ten gilt das Gleiche wie im Winter.
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