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1  ZUSAMMENFASSUNG

Die Ergebnisse der Influenzaüberwachung der 
Saison 2002/03 basieren auf den Daten, die von 
704 mitarbeitenden Ärzten des Sentinelsystems 
der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) sowie 
den deutschen Gesundheitsämtern erhoben wur-
den. Sie beinhalten Informationen über das Auf-
tre ten von akuten respiratorischen Er  kran kun gen 
in 704 Arztpraxen, die virologische Analyse iden-
ti f iz ierter Inf luenzaviren aus einer Subgruppe 
ihrer Patienten, sowie die nach dem Infektions-
schutz gesetz an das Robert Koch-Institut über-
mittelten Meldedaten aus dem gesamten Bun des-
gebiet.

Die Überwachung der Influenzasaison erfolgte 
von der 40. Woche 2002 bis zur 15. Woche 2003. 
Nach nur sporadischen Influenzavirus-Nach wei-
sen im Jahr 2002 wiesen zunehmende Anteile In-
fluenza-positiver Rachenabstriche von der 3. bis 
5. Kalenderwoche (KW) 2003 auf die kommende 
Influenzawelle hin. Ein messbarer Einfluss auf 
die Morbidität der Bevölkerung ließ sich erst in 
der 5. und 6. KW feststellen. Die Influenzawelle 
betraf zuerst die südlichen Regionen Deutsch-
lands und verlagerte sich über die Mitte Deutsch-
lands nach Osten, wo sie, vermutlich bedingt 
durch die Winterferien, etwas verzögert auftrat. 
Die, gemessen an den Exzess-Konsultationen, am 
stärksten betroffene Altersgruppe waren die 5- 
bis 15-Jäh rigen. Unter den vom Nationalen Refe-
renzzentrum (NRZ) isolierten bzw. feintypisierten 
Viren überwog mit 86 Prozent der Typ A(H3N2), 
gefolgt von B mit 14 Prozent und nur vereinzelten 
Isolaten von A(H1N1) und A(H1N2). Die Influenza 
B-Welle hatte ihren Höhepunkt etwa 2 bis 3 Wo-
chen nach der Influenza A-Welle. Die identifizier-
ten Varian ten der Influenza A(H3N2)- und B-Viren 
entsprachen den erwarteten und im Impfstoff ent-
haltenen Varianten A/Panama/2007/99(H3N2) 
und B/Hong Kong/330/2001.

Insgesamt war die Morbidität mit etwa 4,5 bis 
5 Mil l ionen geschätzten Inf luenza-assozi ier ten 

Konsultationen deutlich höher als in den Saisons 
2000/01 und 2001/02 (mit 2,5 bzw. 2 Millionen 
Inf luenza-assozi ier ten Konsultat ionen).  Damit 
war sie vergleichbar mit dem Niveau der starken 
Saisons 1998/99 bzw. 1999/2000. Es wurden 
etwa 1,5 bis 2 Millionen Influenza-assoziierte 
Arbeitsunfähigkeiten bei den 16- bis 60-Jährigen 
und etwa 20.000 bis 30.000 Kran kenhaus ein wei-
sun gen geschätzt. Da die Varianten des dominie-
renden Typs A(H3N2) bereits seit dem Jahr 2000 
zirkulierten, war die Stärke der Influenza-Aktivität 
im vergangenen Winter überraschend.

Für die Saison 2003/04 entspricht die Impf stoff-
emp fehlung der letzten Saison: Für die Subtypen 
A(H1N1) und A(H3N2) werden die Komponenten 
A/New Caledonia/20/99/(H1N1) und A/Moscow/
10/99(H3N2) bzw. A/Panama/2007/99 (H3N2), für 
den Influenza B-Stamm die Variante B/Honkong/
330/2001 empfohlen.

2  BEGRIFFSERLÄUTERUNGEN

Grundlage für die Beobachtung der Influenza-
assoziierten Morbidität in Deutschland ist das Auf-
tre ten von „akuten respiratorischen Er kran-
kun gen“ oder ARE. Sie sind definiert als „Pharyn-
gitis, Bronchitis oder Pneumonie mit oder ohne 
Fieber“. 

Indizes für die Morbidität an ARE (ARE-Aktivität) 
sind der Praxisindex und die Konsulationsinzi-
denz. Der Praxisindex   stellt  die über alle Pra-
xen gemittelte relative  Abweichung der beobach-
teten ARE gegenüber einem für jede Praxis ermit-
tel ten „Normalniveau“ dar.  Unterschiede, die 
durch Praxisspezialisierung (Pädiater, Internis-
ten, All ge meinärzte), Praxisgröße, etc. verursacht 
sind, werden dadurch reduziert und räumliche 
Ver glei che unterstützt. Eine normale ARE-Aktivi-
tät (Hin ter grund) wird beim Praxisindex bis zu 
Werten von 115 angenommen. Bei den Kurven im 
Kapitel 13 „Ergebnisse aus den Bundesländern“ 
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ist zu beachten, dass die Werte um Weihnachten 
und den Jahreswechsel etwas überzeichnet sind, 
da der Praxisindex in diesem Zeitraum auch ohne 
Veränderung der Morbidität etwas ansteigt.

Die Konsultationsinzidenz  ist die berechnete 
wöchentl iche Anzahl von ARE-Erstkonsultatio-
nen, die bei einem Arzt zur Vorstellung kommen, 
bezogen auf die Bevölkerung. Dabei wird die be-
obachtete Zahl der ARE-Konsultationen mit der 
geschätzten von den Sentinelpraxen betreuten 
Be völ kerung in Beziehung gesetzt und auf die Ge-
samtbevölkerung hochgerechnet.

Der EISS-Index  ist ein Indikator für die „Stärke“ 
der Influenzasaison. Bezugspunkt ist ein gemit-
telter Wert der Höhepunkte „üblicher“ Influenza-
wel len. Ein Wert von 80-120 entspricht dem, 
was im Höhepunkt einer üblichen Influenzawelle 
erwartet werden kann. Wöchentliche Werte von 0-
40 werden als geringe, von 40-80 als moderate, 
von 120-160 als heftige, und von >160 als außer-
gewöhnlich starke Aktivität interpretiert.  Die Ent-
wick lung des EISS-Indexes wurde vom European 
Influenza Surveillance Scheme (EISS) angeregt, 
um den Vergleich der Stärke einer Influenzasai-
son auch zwischen verschiedenen Ländern zu 
ermöglichen und hat daher seinen Namen.

Die Positivenrate  ist der Anteil der Sen ti nel pro-
ben, in denen  Influenzaviren nachgewiesen wur-
den. Grundlage für die Ermittlung der Positiven-
rate bilden alle von den AGI-Ärzten an das NRZ 
eingesandten Rachenabstriche. 

Die vom Sentinelsystem der AGI verwendeten 
AGI-Regionen  entsprechen den deutschen Bun-
des ländern, mit Ausnahme der drei Stadtstaaten 
Berlin, Hamburg und Bremen, sowie dem relativ 
kleinen Bundesland Saarland, die jeweils den sie 
umgebenden bzw. angrenzenden Bundesländern 
zugeordnet werden (Schleswig-Holstein/Ham-
burg, Niedersachsen/Bremen, Brandenburg/
Berlin und Rheinland-Pfalz/Saarland). Daher ar-
bei  tet die AGI mit 12 AGI-Regionen. 

Das Infektionsschutzgesetz (IfSG)  verpflich-
tet Laboratorien und Ärzte, die Influenzaviren 
nach weisen, zur Meldung an das zuständige Ge-
sund heitsamt. In den Gesundheitsämtern werden 
die Meldungen überprüft und über die Lan des-
stellen an das Robert Koch-Institut übermittelt.  

Die Influenza-Aktivität  wird durch die Menge 
der akuten Atemwegsinfekte in der Bevölkerung 
charakterisiert,  die über das erwartete Maß hin-
ausgehen – bezieht sich also auf die sogenannte 
Morbidität oder Erkrankungshäufigkeit.

Die Zirkulation  der Influenzaviren wird von den 
Nach weisen der Influenzaviren und der Positiven-
ra te reflektiert.  Die Anzahl an Nachweisen ist von 
weiteren Faktoren, wie z. B. der Abstrichnahme in 
den Praxen, der Selektion der Patienten für eine 
Abstrichnahme etc. beeinflusst. Meistens kann 
eine zunehmende Zirkulation der Viren vor einem 
signifikanten Anstieg der Erkrankungszahlen (s. 
Aktivi tät) beobachtet werden. Eine Viruszirkulati-
on kann also nachweisbar sein, wenn die Influen-
za-Aktivität noch sehr gering ist.

Als Influenzawelle  wird die gesamte Phase er-
höhter Influenza-Aktivität bezeichnet, mit der Pha-
se zunehmender Morbidität, der Kulminations pha-
se und dem Rückgang der Erkrankungen auf ein 
normales Niveau.  

Von einer Epidemie  wird gesprochen, wenn die 
In f luenza-Aktivi tät  das übliche Maß drastisch 
übersteigt. Hier können auch weitere Parameter, 
die den Einfluss auf die Bevölkerung (engl. im-
pact) bewerten, wie die Zahl der Exzess-Hos pi ta li-
sie rungen und Exzess-Todesfälle berücksichtigt 
werden.
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3  EINLEITUNG

Die AGI ist seit Januar 2001 eine gemeinsame 
Ein richtung des Robert Koch-Instituts (RKI), des 
Deutschen Grünen Kreuzes e. V. (DGK), der Na tio-
na len Referenzzentren (NRZ) für Influenza in Ber-
l in und Hannover und der Impfstoffherstel ler 
Aventis Pasteur MSD, Chiron Behring, eurovax, 
GlaxoSmithKline und Solvay. Das RKI übernimmt 
dabei die Federführung. Teile des Systems, ins-
besondere das Sentinel-Überwachungssystem 
wer den von den Herstellern der Influenza-Impf-
stof fe finanziell unterstützt. Das RKI trägt Teile 
der Surveillance (Epidemiologie) und die Unter su-
chung durch Polymerasekettenreaktion (PCR) der 
Sentinel-Abstriche am NRZ Berl in.  Die PCR-
Unter suchungen der Sentinel-Abstriche am NRZ 
Hannover trägt die AGI. Die serologischen bzw. 
molekularen Feintypisierungen sind Leistungen 
der NRZ und werden auch von ihnen finanziert. 
Er gebnisse aus diesen Untersuchungen werden 
für diesen Bericht zur Verfügung gestellt .

Das Ziel des Influenzasurveillance-Systems der 
AGI ist die Überwachung des Verlaufs der In flu-
enza-Aktivität in Bezug auf die damit verbunde-
nen Erkrankungen, Arbeitsunfähigkeiten und Kran-
ken hauseinweisungen, das Auftreten neuer Vari-
anten und den Vergleich zirkulierender Viren so-
wohl mit früheren Viren als auch mit den im 
Impfstoff enthaltenen Stämmen. Den Einfluss der 
In f luenza auf die Bevölkerung abzuschätzen 
(„burden of i l lness“, gemessen an Hand des 
EISS-Index, der Influenza-assoziierten Zahl der 
Exzess-Konsultationen, Arbeitsunfähigkeiten und 
Krankenhauseinweisungen), ist ein besonderes 
An liegen des Surveillancesystems. Über den ak-
tuellen Stand der Influenza-Aktivität, inklusive 
der mit ihr assoziierten Morbidität, sollen medi-
zinische Fachkreise und die Öffentlichkeit zeitnah 
informiert und die Influenza soll stärker in das 
Bewusstsein der Bevölkerung und der Ärzte ge-
rückt werden, um so die Möglichkeiten der 
Prophyl axe und der Therapie der Influenza in grö-
ßerem Maße auszuschöpfen. 

In der Vergangenheit hat sich gezeigt, dass die 
vom Survei l lancesystem erhobenen Parameter 
zuverlässige Indikatoren für die Verbreitung der 
Influenza sind. Die Daten weisen eine gute Über-
ein stimmung mit der Todesursachenstatistik und 
anderen Referenzdaten auf. Das Beobachtungs sys-
tem erlaubt, erste lokale Influenza-Aktivitäten zu 
erkennen und so ein bis mehrere Wochen vor dem 
Gipfelpunkt auf eine steigende Influenza-Aktivität 
aufmerksam zu machen. Eine ungewöhnlich hohe 
Morbidität oder vermehrte Krankenhausein wei-
sun gen in bestimmten Altersgruppen können früh-
zeitig erkannt werden und bevorstehende Belas-
tun gen des Gesundheitswesens anzeigen. Die 
Daten können so helfen, die Akzeptanz der Pro-
phy laxe und Therapie zu verbessern. So hat sich 
seit Beginn der Arbeit der AGI im Winter 1992/93 
die Zahl der verimpften Dosen von etwa drei  Mil-
lionen auf etwa 14,9 Millionen Dosen in der Sai-
son 2002/03 erhöht. 

Die von der AGI erhobenen Informationen kom-
men aus drei Datenquellen: (1) die Meldung von 
ARE durch das Praxis-Sentinel, betreut vom DGK, 
(2) die virologische Analyse von Rachenabstri-
chen (NRZ), (3) die nach dem IfSG an das RKI 
übermittelten Fälle von Influenza. 

Das AGI-System erfüllt  die Kriterien, die von 
EISS zur Mitgliedschaft an nationale Erhebungs-
sys teme gestellt  werden. Diese beinhalten die 
Aktivi tät  syndromisch definierter Atemwegs er-
kran  kungen, gekoppelt an eine virologische Be-
gleit diagnostik, die Stratif izierbarkeit der Daten 
in Altersgruppen und die Berechnung des Ein-
flusses der Influenza auf die Gesamtbevölkerung. 
Die AGI ist seit 1995 Mitglied in EISS.

Kapitel 4 beschreibt die Datengrundlage in nähe-
rem Detail,  in Kapitel 5 wird der Verlauf der Sai-
son wiedergegeben und im Detail auf Aspekte, 
wie die Analyse der Altersgruppen, die durch In-
fluenza entstandenen Arbeitsunfähigkeiten und 
Todesfälle sowie die in der letzen Saison zirkulie-
renden Virustypen und -subtypen eingegangen. 
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Gerade bei der Influenza, wo es in fast jedem Jahr 
zu wellenartigen Aktivitäten kommt, ist für die Be-
wertung der Saison ein Vergleich mit früheren 
Saisons wichtig. Durch die nun mehr als 10-jäh-
rige Überwachungstätigkeit der AGI besteht eine 
fundierte Grundlage für Vergleiche mit histori-
schen Daten. Dies wird in Kapitel 6 dargestellt .   
Dem NRZ obliegt nicht nur die Isolierung, Typi-
sierung und Subtypisierung der zirkulierenden 
In fluenzaviren, sondern auch deren umfassende 
Charakterisierung. Im Kapitel 7 wird über wei-
terführende Analysen der isolierten Virus stäm me 
sowie deren antigenetischen und molekularen 
Ei genschaften berichtet. 

Impfungsrelevante Gesichtspunkte werden in Ka-
pitel 8 thematisiert.  Wir bewerten den in der letz-
ten Saison verwendeten Impfstoffes und ge  ben 
die Impfstoffempfehlung für die nächste Sai son 
bekannt. 

In der Saison 2002/03 wurde der Internetauftritt 
der AGI völlig überarbeitet und hat auch eine neue 
Adresse bekommen. Die Surveillancedaten der AGI 
finden sich nun auf www.influenza.rki.de/agi, 
die dem eiligen Besucher zunächst mittels einer 
Übersichtskarte und einem kleinen zusammenfas-
senden Text einen schnellen Überblick vermittelt. 
Außerdem können die jeweiligen Wochenberichte 
gelesen bzw. heruntergeladen werden, regions-
spezische graphische Darstellungen unterrichten 
im Detail über die aktuelle Influenza-Aktivität und 
die NRZ informieren über die Übereinstimmung 
des Impfstoffs mit den zirkulierenden Viren. Die 
laufend eingehenden Daten der NRZ sowie der 
Meldedaten des Infektionsschutzgesetzes werden 
täglich aktualisiert.

4     DATENGRUNDLAGE

4.1   Syndromische Daten akuter
        respiratorischer Erkrankungen

In der Saison 2002/03 arbeiteten 704 allgemein-
medizinische, internist ische und pädiatr ische 
Mel de praxen ehrenamtlich als Sentinelpraxen bei 
der AGI mit. Damit waren mehr als 1% der pri-
märversorgenden Ärzte, und damit auch der Be-
völ kerung, repräsentiert,  was gemäß internatio-
nalem Konsens eine ausreichende Grundlage für 
statistische Berechnungen bietet. Die Zahl der in 
den Praxen behandelten Patienten mit ARE aus 
5 Altersgruppen, sowie die damit in Zusammen-
hang stehenden Arbeitsunfähigkeiten, Kran ken-
haus einweisungen und Todesfälle wurden wö-
chentlich gemeldet. Als Bezugspunkt gaben die 
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Ärzte die Zahl der gesamten Praxiskontakte pro 
Woche an. 

Die Daten der Saison 2002/03, die vom 28. Sep-
tember 2002 bis 11. April 2003 (40. bis 15. KW) 
überwacht wurde, basierten auf etwa 4,8 Millio-
nen Patientenkontakten. Es wurden 549.000 ARE, 
211.000 Fälle von ARE-bedingten Arbeitsunfä-
higkeiten bzw. kurzzeit iger häuslicher Pflege-
bedürftigkeit,  1.529 ARE-bedingte Kranken haus-
einweisungen und 80 ARE-bedingte Todes fäl le 
gemeldet. Im Verlauf der Meldephase 2002/03 
wurde bereits nach einer Woche ein stabiles Pla-
teau von mehr als 100.000 Patientenkontakten 
pro Woche erreicht, das bis zur 15. KW stabil 
blieb. Nur über Weihnachten in der 52. KW 2001 
und 1. KW 2003 wurde dieser Wert durch einen 
feiertagsbedingten Rückgang der Meldungen ge-
ringfügig unterschritten. 

Das Spektrum der pro Praxis gemeldeten Pa tien-
ten kontakte – also der Praxisgrößen – reichte von 
weniger als 100 Kontakten pro Woche in kleine-
ren Arztpraxen bis zu über 1.000 Kontakten in 
großen Gemeinschaftspraxen. Der Durchschnitt 
lag bei 298 Patientenkontakten pro Woche und 
Praxis.

Ein kurze Erläuterung der verwendeten Begriffe 
für die Darstellung der Ergebnisse, die sich aus 
diesen syndromischen Daten ableiten (Praxisin-
dex, Konsultationsinzidenz und EISS-Index) fin-
det sich in Kapitel 2.

4.2   Daten der Nationalen Referenzzentren

Die von den NRZ durchgeführte virologische Sur-
veillance der verschiedenen Influenzavirus-Typen 
(A oder B), -Subtypen (z. B. A(H1N1)) und -Vari-
anten ergänzt die syndromische Sur veil lance. Etwa 
ein Viertel der Sentinelärzte wurde mit Materialien 
ausgestattet, um von Pa  tienten Rachenabstriche 
abzunehmen und an das NRZ in Hannover bzw. 
Berlin zu schicken. Die Falldefinition für Patien-

ten, bei denen ein Rachenabstrich abgenommen 
werden soll, umfasst die Influenza-typische Sym-
ptomatik („influenza-like il lness“ [ILI]): „Plötzli-
cher Krank heitsbeginn und  Fieber >38.5˚C (oder 
Schüttelfrost) und  trockener Husten und  [Mus-
kel- (=„Glieder-“) oder Kopfschmerzen]“. 

Etwa 125 der AGI-Praxen nahmen Rachenabstriche 
ihrer Patienten ab, die sie an die NRZ sandten. In 
den NRZ wurden bis zur 15. KW insgesamt 
4.709 Proben aus AGI-Praxen untersucht, wö-
chentlich zwischen 5 in Woche 52 und 690 Proben 
in Woche 9. Bei 2.163 (46 %) Abstrichen wurden 
Influenzaviren mittels Kultur und/oder PCR nach-
gewiesen.

Zum Nachweis und zur Charakterisierung von In-
flu enzaviren steht den NRZ ein Repertoire an Me-
thoden zur Verfügung, die je nach Fragestellung 
Anwendung finden. Dazu gehören die PCR, die 
Viruskultur, Hämagglutinationshemmtests (HHT), 
und die Sequenzierung. Bei einer „integrierten 
Surveillance“ sind neben den Morbiditätsdaten 
die begleitenden virologischen Untersuchungen 
wichtig. Die Viruskultur (Isolierung) ist unerläss-
lich, da sie Feintypisierungen und Sequen zie-
rungen erlaubt. Eine repräsentative Stichprobe 
der während der Saison isolierten Viren wird an 
das WHO-Laboratorium in Mill Hill in England 
ge sendet. Aufgrund der dort und in anderen WHO 
„collaboration centres“ gewonnenen Charakteri-
sierungsergebnisse der eingesandten Isolate aus 
der ganzen Welt erfolgt die Auswahl der Impf stäm-
me für die kommende Influenzasaison.

Besondere Bedeutung hat die Surveillance der 
NRZ aus folgenden Gründen: (1) Beobachtete An-
stiege der ARE-Aktivität können daraufhin „über-
prüft“ werden, ob tatsächlich Influenzaviren zir-
kulieren; (2) Influenzaviren aus anderen Labora-
torien, die nicht mittels Viruskultur identifiziert 
wurden, können durch einen Zweitabstrich bei 
den NRZ überprüft werden; nur eine Virus kul tur 
kann zweifelsfrei ein Virus nachweisen; (3) von 
ersten isolierten Viren kann der Typ  bzw. Subtyp 
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bestimmt werden; (4) die ersten isolierten Viren 
können auf ihre Übereinstimmung mit den Impf-
stämmen untersucht werden; (5) die sogenannte 
Positivenrate (Anteil der Rachenabstriche mit po-
sitivem Ergebnis) ist ein sehr früher Indi ka tor für 
eine Influenzawelle. 

4.3   An das Rober t Koch-Insti tut 
       nach dem Infek tionsschutzgesetz 
       übermit telte Daten

Nach dem am 1. 1. 2001 in Kraf t  getretenen 
In fekt ionsschutzgesetz müssen Inf luenzanach-
wei se an das örtliche Gesundheitsamt gemeldet 
wer den. Diese Meldungen werden nach § 7.1 und 
§ 12 zunächst an die zuständige bzw. oberste Lan-
desbehörde und dann an das RKI übermittelt.  Die 
Übermitt lungen beinhalten Informationen über 
das nachgewiesene Virus (Typ und Subtyp) und 
den Patienten (Landkreis des Wohnortes, Alter, 
Geschlecht, Symptome, Erkrankungsdatum und 
Impfstatus). Zur Meldung verpflichtet sind nicht 

nur Laboratorien, sondern auch Ärzte, die z. B. 
über Schnelltests Influenzaviren nachweisen.

5     INFLUENZAÜBERWACHUNG IN  
      DER SAISON 2002/03

5.1   Ergebnisse der Surveillance in der
       Saison 2002/03

Zu Beginn der Beobachtungsperiode blieb die 
Morbidität auf einem für die Jahreszeit üblichen 
Niveau (Abb. 2). Ab der 45./46. KW nahm die 
Morbidität bei den Kleinkindern und Schulkin-
dern etwas zu und blieb bis zum Jahreswechsel in 
die sen Altersgruppen auf einem erhöhten Niveau. 
Trotz vermehrter Einsendungen von Abstrichen 
blieben die Influenzanachweise aber sporadisch. 
Der Praxisindex erreichte erst in der 50. KW ge-
ringfügig erhöhte Werte, da nur die jüngeren Al-
ters gruppen betroffen waren. Eine deutliche Zu-
nahme der Krankenhauseinweisungen aufgrund 
aku ter Atemwegsinfekte bei Kleinkindern und ver-
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Abb. 2: Praxisindex und Anzahl der Influenzanach wei se aus dem Sentinel in der Saison 2002/03. Ein Praxisindex bis etwa 115  
 (gestrichelte Linie) entspricht der Hintergrundaktivität. Die Skala des Praxisindex beginnt bei 80, um den Anstieg besser  
 darstellen zu können. 
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Abb. 3: Positivenrate (Anzahl der Virusnachweise pro Anzahl der Rachenabstriche in Prozent) und Praxisindex in der Saison 2002/03.
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Nur 5 Einsendungen,
davon eine positiv

mehrte Nachweise von RSV in verschiedenen 
Kliniken (PID-ARI.Net,  Kompetenznetzwerk für 
pädiatrische Atemwegsinfekte [http://pid-ari.net]) 
und dem Laborberichtssystem der Deutschen Ver-
ei nigung zur Bekämpfung von Viruskrankheiten 
(DVV) am RKI wiesen auf eine verstärkte Aktivität 
dieses Erregers im Vorweihnachtszeitraum hin. 

Von der 49. bis zur 2. KW wurden sporadisch In-
fluenza A-Viren nachgewiesen. In der 3. und 
4. KW nahmen die Nachweise auffallend zu, und 
die Positivenrate stieg bis über 20 Prozent an 
(Abb. 3). Anhand der Konsultationsinzidenzen 
konn te jedoch zunächst nur bei Kindern eine deut-
liche Zunahme der Erkrankungen beobachtet wer-
den. Erst ab der 5. und deutlicher in der 6. KW 
wur de der Hintergrundwert des Praxisindex über-
schritten. Die Erkrankungszahlen nahmen ab der 
6. KW in allen Altersgruppen rasch weiter zu und 
erreichten für Deutschland in der 8. bis 10. Wo-
che den Höchststand. Auch die Proben ein sen dun-
gen und die Nachweise von Influenza A(H3N2) 
nahmen drastisch zu. Influenza B machte zum 
Höhe punkt der Influenzawelle nur etwa bis zu 
10 Pro zent aller Nachweise aus. Ab der 7. KW 

wurden ungewöhnlich hohe Positivenraten von 
mehr als 50 Prozent festgestellt  (Abb. 3). 

Die Influenzawelle nahm ihren Anfang in den süd-
lichen Bundesländern, wo bereits in der 7. und 
8. Woche Praxisindizes von mehr als 150 bzw. 
200 beobachtet wurden. Die Welle erfasste dann 
ab etwa der 8. (9.) Woche auch die Mitte und den 
Norden Deutschlands mit Werten von mehr als 
150 (200), und zuletzt auch die neuen Bun des län-
der, wo sich der Anstieg der Influenzawelle wahr-
scheinlich durch die Winterferien in der 7. und 
8. KW, je nach Bundesland, verzögerte.

Der EISS-Index erreichte einen maximalen Wert 
von 184 (160-200; Abb. 9). Der Mittelwert der 
drei Peakwochen (=Wochen mit den höchsten Wer-
ten) ist für die Einschätzung maßgeblich und 
liegt an der Grenze zu dem Bereich einer außer-
gewöhnlich heftigen Aktivität. Ein deutlicher An-
stieg der Krankenhauseinweisungen (s. Kap. 5.3) 
spiegelt ebenfalls die starke Morbiditätserhö-
hung bei den über 60-Jährigen wider. Ab der 10. 
KW ging die Influenza-Aktivität bis zur 14. KW 
deutl ich zurück und erreichte zum Ende der 
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Abb. 4-8:   Praxisindex in den 12 AGI-Regionen während der Wochen 7-11/2003. 

bis 115 keine erhöhte ARE-Aktivität

116 - 135 geringfügig erhöhte ARE-Aktivität

136 - 155 moderat erhöhte ARE-Aktivität

156 - 180 deutlich erhöhte ARE-Aktivität

      > 180 stark erhöhte ARE-Aktivität

7. Woche 8. Woche

10. Woche 11. Woche

9. Woche



5.2 Analyse der Altersgruppen

Auch in dieser Saison zeigte sich die typische 
Altersverteilung der akuten Atemwegsinfekte mit 
einer hohen Hintergrundinzidenz an ARE bei den 
jüngeren Altersgruppen, die mit zunehmendem 
Al ter – zumindest bei dieser Einteilung der Alters-
gruppen – nachlässt (Abb. 10). Die Erkrankungs-
wel le begann vermutl ich bei  den Klein- und 
Schul kindern, was sich durch den kontinuierli-

chen Anstieg der Erkrankungen in diesen Alters-
grup pen nach dem Jahreswechsel andeutete 
(Abb. 10).

Die Konsultationsinzidenz stieg nach dem Jahres-
wechsel besonders bei den  Schulkindern an und 
überschritt  in der 5. KW den Mittelwert der 40. 
bis 48. KW deutlich. Bei den  Erwachsenen wurde 
dieses Niveau erst  ab der 6.  KW erreicht 
(Abb. 11). 
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Beobach tungs periode ein für die Jahreszeit übli-
ches Ni veau. Erfahrungsgemäß ist eine sporadi-
sche bis lokale Aktivität nach dem späten Beginn 

der In flu enza-Aktivität und dem beschriebenen 
Verlauf, ins besondere im Osten, bis in den Mai 
hinein möglich.

Abb. 9:  EISS-Index in der Saison 2002/03. Der EISS-Index ist ein Indikator der Aktivität von ARE in Deutsch land; 0 bedeutet  
 keine erhöhte Aktivität, 100 (plus/minus 20) bedeutet eine Morbiditätserhöhung, wie sie in den Wochen mit höchster  
 Aktivität in einer üblichen Influenza-Welle auf trit t. Der Punkt stellt den Mit telwert der drei Peakwochen dar.
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Abb. 10:  Konsultationsinzidenz in den einzelnen Altersgruppen während der Saison 2002/03 in Deutschland. 

Abb. 11:  Konsultationsinzidenz in den einzelnen Altersgruppen relativ zu den Influenza-freien Wochen 40 bis 48.
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Abb. 12: Anzahl der an das Robert Koch-Institut nach dem Infektionsschutzgesetz übermittelten Nachweise nach Altersgruppen  
  während der Saison 2002/03. 
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Die Altersgruppe der 5- bis 15-Jährigen war in 
dieser Saison verhältnismäßig stark betroffen. 
Aber auch bei den Erwachsenen und insbesonde-
re den älteren Menschen zeigt sich bei der relati-
ven Darstellung (Abb. 11) die starke Zunahme der 
Erkrankungen während der Influenzaphase. 

Anhand der Influenzanachweise in den einzelnen 
Altersgruppen zeigt sich ebenfalls der Beginn bei 
den jüngeren Altersgruppen und die höhere Inzi-
denz bei den Kindern, die mit zunehmendem Alter 
zurückgeht (Abb. 12). Es muss jedoch berück-
sichtigt werden, dass die Nachweise stark von 
der Auswahl der Patienten für die Probenentnah-
me der Ärzte/innen beeinflusst sind. 

Die Abschätzung der gesamten Exzess-Konsulta-
tionen während der Saison in den Alters grup pen 
beruht auf der Konsultationsinzidenz. Die größte 

Menge der Exzess-Konsultationen kann bei den 
Schulkindern festgestellt  werden, was gut mit 
den Virusnachweisen und Positiven ra ten in die-
ser Altersgruppe übereinstimmt. Bei den Klein-
kindern werden entgegen den Nachweisen und 
auch der relativen Erhöhung der Inzidenz (Abb. 
11) nur eine geringe Menge von Exzess-Konsul-
tationen festgestellt .  Dies liegt daran, dass die 
Konsultationsinzidenz in dieser Alters grup pe in 
diesem Winter deutlich geringer war als in den 
Vorjahren. Daher ist der Exzess in die ser Alters-
gruppe unterschätzt.  In diesem Winter trugen 
auch die höheren Altersgruppen nicht unerheb-
lich zu den Exzess-Konsultationen bei. Bei der 
Betrachtung ist zu bedenken, dass bei dieser Dar-
stellung sowohl die Erhöhung der Konsul ta tions -
inzidenz, als auch die Bevölkerungszahlen in den 
einzelnen Altersgruppen eingehen.



5.3   Arbeitsunfähigkeiten und   
       Krankenhauseinweisungen durch  
       Influenza

Im Zeitraum verstärkter Influenza-Aktivität von 
der 6. bis 15. KW wurden für die gesamte Bun des-
re publik etwa 1,5 bis 2 Millionen Arbeits un fähig-
keiten bei den 16- bis 60-Jährigen über das nor-
male Maß hinaus berechnet. 

Während der Influenzawelle waren die im Sentinel 
registrierten Krankenhauseinweisungen aufgrund 
von Atemwegsinfekten erhöht und über alle Al-
tersgruppen können etwa 25.000 bis 30.000 zu-
sätzliche Hospitalisierungen abgeschätzt werden. 
Die Zahl der Krankenhauseinweisungen war be-
sonders bei den älteren Menschen (> 60 Jahre), 
aber auch bei den Kleinkindern (0 bis 4 Jahre) 
(Abb. 14) gesteigert. Für die Bundesrepublik las-
sen sich daraus in der Altersgruppe der 0- bis 
4-Jährigen 4.500 bis 6.000 mit Influenza in Zu-
sammenhang stehende Krankenhausein wei sun-
gen abschätzen, bei den über 60-Jährigen etwa 
11.000 bis 15.000. Dabei ist zu berücksichtigen, 

dass seltene Ereignisse einer höheren statisti-
schen Streuung unterliegen. Insbesondere bei 
den Kleinkindern, die einen erheblichen Teil der 
Krankenhauseinweisungen beitragen, ist eine Ab-
grenzung zu anderen Erregern, wie z. B. RSV, 
schwierig.

5.4   Zirkulierende Virustypen und
       -subtypen

In der Saison 2002/03 dominierte Inf luenza 
A(H3N2) deutlich. Der Verlauf der Influenza A-
Welle stimmte daher auch mit der mittels der ARE 
abgebildeten Erkrankungswelle überein. Die Akti-
vität der Influenza B blieb auf geringem Niveau 
und erst, als die Influenza A-Welle sich bereits 
zurückbildete, erreichte die kleinere Influenza B-
Welle in der 13. Woche ihren Höhepunkt. Etwa ab 
der 14. KW kozirkulierten die beiden Typen zu 
etwa gleichen Teilen.

Dabei zirkulierte Influenza B besonders in den 
jüngeren Altersgruppen und in den westlichen 
Bundesländern (Abb. 15 und Abb.16). 
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Abb. 13:  Während der Influenzasaison 2002/03 entstandene Summe der Exzess-Konsultationen nach Altersgruppen
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Abb. 14: Mit dem Surveillance-System registrier te Hospitalisierungen aufgrund von akuten Atemwegsinfekten nach Altersgruppen  
 in der Saison 2002/03. Die gleitenden Mit tel wurden über 3-wöchige Intervalle berechnet.
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Abb.15: Anzahl der von Meldewoche 40/2002 bis 15/2003 nachgewiesenen Influenza A- (lachs) und B-Infekten (grau) nach Alter der  
 Patienten. Quelle: Daten der nach dem Infektionsschutzgesetz an das Robert Koch-Institut übermittelten Influenzanachweise. 
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Abb.16: Anteil der Influenza B-Nachweise in den einzelnen  
 Bundesländern von Woche 40/2002 bis 15/2003  
 anhand der Nachweise in den NRZ.

5.5   Influenzasaison innerhalb Europas

In einigen Sentinelsystemen in Europa zeigte sich 
ebenfal ls eine Morbidi tätserhöhung vor dem 
Jahres wechsel, die besonders die jüngeren Al-
tersgruppen betraf. Insbesondere in Frankreich, 
Belgien, aber auch in einigen anderen Nach bar-
län dern wurden in diesem Zeitraum ebenfalls 
deutl ich vermehrte RSV-Nachweise registriert . 
Eine über ein sporadisches Maß hinausgehende 
Influenza-Aktivi tät  wurde zuerst in den west-
lichen Nachbarländern (Spanien: 49. KW, Frank-
reich: 52. KW) angezeigt und von Influenza B 
ausgelöst. In den meisten Ländern wurde eine 
erhöhte In flu en za-Aktivität ab etwa der 4. bis 7. 
KW registriert.  Der Beginn im Südwesten Europas 
und die später auftretende Aktivität in den nörd-
lichen und östlichen Ländern legen eine zeitl iche 
Verlagerung vom Südosten in den Nordwesten 
nahe, wie sie in einigen vorherigen Saisons 
ebenfalls beobachtet wurde. In den westlichen 
Ländern dominierte In flu enza B, während in der 
Mitte häufiger eine Ko zir kulation beider Virusty-
pen und in den meisten östlichen Nachbarländern 

eine stärkere Dominanz der Influenza A beobach-
tet wurde. In diesem Zu sam menhang ist interes-
sant, dass anhand der Iso lierungen in Deutsch-
land eine Grenze für eine nennenswerte Influenza 
B-Zirkulation zwischen den westlichen und östli-
chen Bundesländern deut lich wird (Abb.16). Ins-
gesamt blieb die Influenza-Aktivität in Europa 
eher gering bis moderat. Im Vergleich zu den an-
deren Regionen Europas schien die Mitte mit 
I talien, Schweiz, Deutschland, Tschechische Re-
publik und Slowakische Republik etwas stärker 
betroffen. 

6 VERGLEICH MIT VERGANGENEN  
 JAHREN

6.1  Saisonverlauf

Die Saison 2002/03 kann in ihrem Verlauf mit 
früheren Jahren z. B. an Hand des Praxisindex 
verglichen werden. Der Verlauf des Praxisin-
dex der letzten Saison zeigt im Vergleich mit 
vergangenen Saisons, dass der Höhepunkt der 
Influenzawelle in der 8. bis  10. KW für Influen-
za A(H3N2) eher spät war. Von der beobachteten 
Morbidität ist die Saison mit 1992/93 oder 1998/
99 vergleichbar (Abb. 17). 

6.2 Typen- und Subtypenver teilung

In der Saison 2002/03 dominierte die Influenza 
A(H3N2) deutlich. Unter allen aus dem Sentinel 
in den NRZ nachgewiesenen Viren der letzten Sai-
son betrug der Anteil der Influenza A 86 Prozent, 
der von Influenza B 14 Prozent, A(H1N1)- sowie 
A(H1N2)-Viren wurden nur vereinzelt nachgewie-
sen. Damit ist der Influenza A-Anteil höher als 
der in den von der Stärke her vergleichbaren Sai-
sons 1992/93 und 1998/99 (Tab. 1). Es sollte in 
Betracht gezogen werden, dass bei Kozirkulation 
zweier Influenzavirus-Typen oder -Subtypen die 
Zirkulation des Typs oder Subtyps, der seltener 

< 10 %
>= 10 % und > 20 %

>= 20 % und > 30 %

> 30 %     



zu schweren bzw. Influenza-typischen Erkrankun-
gen führt, unterschätzt werden kann, da bei der 
Selektion für Abstriche häufig gerade ein spezifi-
sches Symptombild ausgewählt wird.

Ähnlich wie in der vergangenen Saison fällt  die 
späte und dennoch sehr intensive Zirkulation von 
Influenza A(H3N2) auf.
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Abb. 17:  Vergleich des Verlaufs des Praxisindex in den Beobachtungsperioden 1992/93, 1995/96, 1998/99 und 2002/03. 
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1988/89 19 76 0 4

1989/90 82 0 0 18

1990/91 0 15 0 85

1991/92 69 31 0 0

1992/93 16 0 0 84

1993/94 100 0 0 0

1994/95 19 2 0 79

1995/96 55 42 0 3

1996/97 39 6 0 55

1997/98 96 7 0 1

1998/98 67 0 0 33

1999/00 98,8 1 0 0,2

2000/01 0,3 95,2 0 4,5

2001/02 46,6 0,1 0,3 53

2002/03 86,1 0 0 13,9

Tab. 1: Verteilung der seit der Saison 1988/89 von dem NRZ isolier ten bzw. feintypisier ten Viren  auf die Influenza A-Subtypen  
 A(H1N1), A(H3N2) und den -Typ B. Der jeweils dominierende Influenzavirus-Typ bzw. -Subtyp (>50 % der gesamten Isolate) 
 ist lachs , der jeweils kozirkulierende -Typ bzw. -Subtyp (bei >30 % der Isolate) ist grau markier t. 



6.3 „Stärke“ der Saison

6.3.1 Konsultationen und Altersver teilung
Im Winter 2002/03 war die Influenzawelle in 
Deutschland, anders als in vielen anderen 
europäischen Ländern, relativ stark ausgeprägt. 
Die am EISS-Index gemessene Stärke der 
Saison, die sich an den Exzess-Konsultationen 
während der Phase der Influenzavirus-Zirkulation 
ausrichtet, erreichte in der 9. und 10. Woche ein 
ungewöhnlich hohes Niveau. Die hohe Aktivität 
hielt nur kurz an und die Influenzawelle war von 
einem raschen Anstieg der Erkrankungszahlen 
zu Beginn und einem steilen Abfall nach 
Überschreiten des Peaks gekennzeichnet. 

Die Summe der Exzess-Konsultationen während 
der gesamten Phase verstärkter Influenzavirus-
Zirkulation erreichte mit etwa 4,5 bis 5 Millio-
nen zusätzlicher ARE-Konsultationen das Niveau 
einer ausgeprägten Influenzawelle, vergleichbar 
mit 1998/99, 1999/2000 oder 1992/93. Die ver-
gangenen zwei Saisons waren mit etwa 2 Millio-
nen (2001/02) und etwa 2,5 Millionen (2000/01) 
deutlich schwächer.

Im Vergleich der letzten drei Saisons zeigt sich, 
dass die Exzess-Konsultationen außer bei den 
Kleinkindern höher waren als in den letzten 
beiden Wintern. Die Saison 2002/03 traf beson-
ders die Schulkinder, wo eine lang anhaltende 
intensive Zirkulation beobachtet wurde. Obwohl 
die Peakwerte in dieser Altersgruppe 2000/01 
höher waren, blieb die Summe der geschätzten 
Exzess-Konsultationen durch eine kürzere Dauer 
der Erkrankungswelle und einen häufig milderen 
Verlauf der Erkrankungen niedriger (Abb. 18). Die 
höheren Altersgruppen waren deutl ich stärker 
betroffen als in den letzten beiden Saisons. Auf-
grund der zeitl ich recht kompakten Erkrankungs-
welle blieben die geschätzten zusätzlichen Erst-
konsultationen aufgrund akuter Atemwegsinfekte 
bei den über 15-Jährigen hinter den Werten des 
Winters 1999/2000 zurück. Bei den Kleinkindern 
(0 bis 4 Jahre) ist die Zahl der Exzess-Konsulta-
tionen anhand der Konsultationsinzidenz in dem 
Zeitraum verstärkter Inf luenzavirus-Zirkulat ion 
niedriger als in den letzten drei Wintern. Auf-
grund der häufigen Infekte und der vielen anderen 
Erreger, die eine bedeutsame Morbidität verursa-
chen können, ist die Schätzung einer mit Influen-
za in Zusammenhang stehenden Exzess-Morbidi-
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Abb. 18:  Während der Phase der Zirkulation von Influenzaviren entstandene Summe der Exzess-Konsultationen nach Altersgruppen  
  in den Saisons 1999/00 bis 2002/03.

0

500

1000

1500

2000

2500

1999/2000 2000/01 2001/02 2002/03

Influenza-Saison

Ex
ze

ss
ko

ns
ul

at
io

ne
n

in
10

00

0-4 Jahre

5-15 Jahre

16-34 Jahre

35-60 Jahre

>60 Jahre



tät in dieser Altersgruppe deutlich erschwert. Die 
Abschätzung der Erwartungswerte ist in dieser 
Altersgruppe ebenfalls unsicher, und das Niveau 
der Konsultationsinzidenz war in dieser Alters-
gruppe in der vergangenen Saison  niedriger als 
in den Vorjahren. Somit muss vermutet werden, 
dass in dieser Altersgruppe eine deutliche Unter-
schätzung der Exzess-Konsultat ionen vorliegt, 
was auch durch die höheren Schätzwerte anhand 
der ARE je Praxis unterstützt wird. 

6.3.2 Arbeitsunfähigkeiten
Da nicht alle Praxen die Zahl der Arbeitsunfähig-
keiten (AU) aufgrund von ARE regelmäßig mel-
den, ist auch hier eine Abschätzung schwierig 
und mit großen Unsicherheiten behaftet. Diese 
ist insbesondere in den Altersgruppen der Kin-
der und bei den über 60-Jährigen groß, da hier 
meist keine AU bescheinigt wird, sondern Erkran-
kungen registriert werden sollen, die häusliche 
Pflege oder Bettruhe erfordern. Daher werden die 
folgenden Betrachtungen auf die besonders ins 
Arbeitsleben eingebundenen Altersgruppen der 
16- bis 60-Jährigen beschränkt. 

Schätzt man die über die Erwartungswerte hin-
ausgehenden registrierten Arbeitsunfähigkeiten 
pro Praxis und projiziert diese Ergebnisse auf 
die Bevölkerung der Bundesrepublik, können bei 
den 16- bis 60-Jährigen für die Saison 2002/03 
etwa 1,5 bis 2 Millionen zusätzliche AU, für die 
Saison 2001/02 etwa 800.000, für die Saison 
2000/01 etwa 1,1 Millionen und für die Saison 
1999/00 etwa 1,4 bis 1,8 Millionen AU abge-
schätzt werden. Bei der Beurteilung der Zahlen 
ist zu berücksichtigen, dass insbesondere bei 
geringen Überschreitungen der Erwartungswerte 
der Schätzfehler relativ groß ist. Weitere Unge-
nauigkeiten können melde- oder methodisch 
bedingt sein.  

6.3.3 Krankenhauseinweisungen
Bei den von den Praxen gemeldeten Hospitali-
sierungen über alle Altersgruppen können für 
die Saison 2002/03 mehr als 24.000 zusätzli-

che Krankenhauseinweisungen aufgrund  akuter 
Atemwegsinfekte abgeschätzt werden.

Im Winter 2001/02 und 2000/01 wurden etwa 
5.000 bis 8.000 mit Influenza in Zusammenhang 
stehende Krankenhauseinweisungen geschätzt 
und im Winter 1999/2000 etwa 18.000. 

Damit wird der Winter 1999/2000, für den zwar 
höhere Exzess-Konsultationen bei den über 15-
Jährigen ermittelt wurden, in der Zahl der Kran-
kenhauseinweisungen sogar noch etwas übertrof-
fen, was aber noch im Schwankungsbereich des 
Abschätzverfahrens liegt. Möglicherweise hängen 
diese Abweichungen, wie auch die im Vergleich 
zu den Vorjahren auffällig niedrige Konsultati-
onsinzidenz bei den Kleinkindern, mit Verände-
rungen des Konsultationsverhaltens zusammen. 
Zur Einschätzung dieser Zahlen kann gesagt wer-
den, dass übliche Influenzawellen eine geschätz-
te Zahl von etwa 10.000 bis 20.000 zusätzlichen 
Krankenhauseinweisungen verursachen. Somit 
bestätigt sich die hohe Influenza-Aktivität in der 
Saison 2002/03  auch anhand der registrierten 
Hospitalisierungen. 

6.3.4 Todesfälle
Außer in Saisons mit außergewöhnlich starker 
Influenza-Aktivität werden Influenza-assoziierte 
Todesfallschätzungen und damit Vergleiche mit 
anderen Saisons normalerweise mit Hilfe der 
Mortal i tätsdaten des Stat ist ischen Bundesam-
tes ermöglicht. Die endgültigen Ergebnisse der 
Todesursachenstatistik liegen bisher noch nicht 
vor. Die Altersgruppe mit der höchsten Influen-
za-assoziierten Letalität sind die älteren Men-
schen. Da die ältere Bevölkerung in der Saison 
2002/03 von der Erkrankungswelle erfasst wurde, 
erscheint eine  Erhöhung der Gesamtmortalität 
in den Monaten Februar, März und April wahr-
scheinlich. Anhand der vorläufigen Zahlen der 
Todesursachenstatistik, die bis März 2003 vorlie-
gen, kann ein Exzess zwischen 12.000 bis 20.000 
abgeschätzt werden. Für gewöhnliche Influenza-
wellen kann man in Deutschland mit 5.000 bis 

19



8.000 zusätzlichen Todesfällen rechnen. Diese 
Zahl wird bei außergewöhnlich heftiger Influenza-
Aktivität wie z. B. 1995/96 (bis zu 30.000) deutlich 
überschritten. 

7 WEITERFÜHRENDE
  VIROLOGISCHE ERGEBNISSE

Die in diesem Kapitel vorgestellten Ergebnisse 
zur virologischen sowie genetischen Charakteri-
sierung der zirkulierenden Influenzaviren wurden 
nicht im Rahmen der AGI erbracht. Diese Daten 
wurden vom NRZ Influenza zur Verfügung gestellt 
und tragen zu einer umfassenden Analyse der 
Influenzasaison 2002/03 bei. 

7.1 Isolier te Viren  

In der Saison 2002/03 wurden in den Nationalen 
Referenzzentren über 2.400 in Deutschland ange-
züchtete Influenzaviren typisiert und subtypisiert. 
Serologisch wurde mit dem Hämagglutininhemm-
test eine Feintypisierung durchgeführt (Varianten-
bestimmung), um Ähnlichkeiten mit bekannten 

Influenzaviren abzuklären oder eine eventuelle 
Veränderung der Virusvarianten zu erkennen.

Die Tabellen 2, 3 und 4 geben eine Übersicht über 
die in der Saison 2002/2003 angezüchteten Influ-
enzaviren.

Es sind alle Isolate aufgeführt, die an das NRZ in 
Hannover von den nachfolgend aufgeführten Labo-
ratorien eingesandt worden sind oder in den NRZ 
aus Rachenabstrichproben isoliert wurden. 

Die Viren wurden in den folgenden Instituten iso-
liert:
■  Labor Prof. Enders, Stuttgart,
■  Hygieneinstitut Magdeburg,
■  Landesuntersuchungsamt Chemnitz,
■  Medizinische Hochschule Hannover/Virologie,
■  Niedersächsisches Landesgesundheitsamt,
■  Robert Koch-Institut, Berlin,
■  Thüringer Landesamt für Lebensmittelsicher-
   heit und Verbraucherschutz/Erfurt,
■  Uni Frankfurt am Main/Virologie,
■  Uni Freiburg/Virologie,
■  Uni Köln/Virologie,
■  Uni Ulm/Mikrobiologie.
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Influenza A(H3N2)

Kalenderwoche 42 49 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 Summe

Schleswig-Holstein/HH 1 2 3 4 6 1 1 1 19

MVP 1 1 2 12 12 6 1 35

Niedersachsen/Bremen 1 1 2 6 13 14 36 59 35 17 4 1 2 1 192

Sachsen-Anhalt 2 1 6 8 2 8 17 10 1 3 1 59

Berlin/Brandenburg 1 1 1 5 8 18 29 40 67 96 62 20 16 3 1 368

Hessen 1 3 12 5 10 8 9 2 2 1 53

Sachsen 2 6 13 36 62 109 184 216 134 45 22 7 5 1 842

Thüringen 5 10 11 17 20 34 34 29 5 1 166

NRW 1 1 1 3 5 16 24 41 16 8 4 4 4 128

Rheinland-Pfalz 2 1 1 10 9 17 11 6 2 2 1 62

Saarland 1 4 1 1 7

Baden-Wür t temberg 1 6 4 14 36 23 22 4 2 1 1 1 115

Bayern 2 4 13 19 29 33 12 9 1 1 2 125

Summe 0 1 1 2 5 25 42 97 189 248 403 460 384 179 76 36 14 6 2 0 1 2171

Tab. 2:  Influenza A(H3N2):Gesamtzahl der typisier ten Isolate aus der BRD, Saison 2002/2003.



Insgesamt zeigten alle in Deutschland isolierten 
Viren eine gute Übereinstimmung mit den im 
aktuellen Impfstoff enthaltenen Impfstoffkompo-
nenten. 

Eine Auswahl der Virusisolate wurde nach London 
zum WHO-Labor (Dr. Hay) zur Überprüfung gesandt.
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Influenza A(H1)

Kalenderwoche 42 49 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 Summe

Niedersachsen/Bremen 1 1 2

Sachsen 1 1

Rheinland-Pfalz 1 1

Baden-Wür t temberg 1 1 H1N2

Bayern 1 1 H1N1

Summe 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 6

Tab. 3:  Influenza A(H1):Gesamtzahl der typisier ten Isolate aus der BRD, Saison 2002/2003.

Influenza B

Kalenderwoche 42 49 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 Summe

Schleswig-Holstein/HH 0

MVP 1 1

Niedersachsen/Bremen 1 1 5 3 12 12 9 11 3 1 1 1 60

Sachsen-Anhalt 1 1 1 1 1 5

Berlin/Brandenburg 1 2 1 3 1 1 1 10

Hessen 1 1 3 1 2 8

Sachsen 1 1 2 2 8 7 17 17 15 5 3 1 79

Thüringen 1 3 5 4 4 2 2 21

NRW 1 1 6 8 6 4 8 1 1 36

Rheinland-Pfalz 3 9 1 7 3 1 1 1 26

Saarland 1 1

Baden-Würt temberg 1 3 11 1 1 3 1 1 22

Bayern 2 1 3 1 3 10

Summe 1 0 0 0 0 0 2 5 15 14 22 39 43 44 46 25 16 4 1 0 1 0 1 279

Tab. 4:  Influenza B: Gesamtzahl der typisier ten Isolate aus der BRD, Saison 2002/2003

Kalenderwoche 42 49 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 Summe

A (H3N2) 1 1 2 5 25 42 97 189 248 403 460 384 179 76 36 14 6 2 1 2171

A (H1N1) 1 1 1 3

A (H1N2) 1 1 1 3

B 1 2 5 15 14 22 39 43 44 46 25 16 4 1 1 1 279

Summe 1 1 1 2 5 25 44 102 205 263 427 223 427 223 122 61 31 10 3 0 2 0 1 2456

Tab. 5:  Gesamtüberblick über die Influenzavirus-Isolate 2002/2003



Abbildung 19 zeigt, dass Isolate der Saison 
2002/03 hauptsächlich von Patienten stam-
men, die der Altersgruppe der 5 bis 15-Jährigen 
angehören. Das deutet darauf hin, dass diese 
Altersgruppe in der Saison 2002/03 am meisten 
betroffen war. H1N1 und H1N2 wurden, wie bereits 
ausgeführt, kaum nachgewiesen und sind in der 
Grafik nicht berücksichtigt. Es sei hier darauf 
hingewiesen, dass diese Grafik nicht die absolute 
Häufigkeit, sondern nur die Häufigkeit pro Alters-
gruppe darstellt. 

7.2 Feintypisierung isolier ter Viren

7.2.1 Influenza A(H3N2)
Mit 2.171 Isolaten ist Influenza A (H3N2) in der 
letzten Saison am stärksten vertreten gewesen 
(88,4 %). Die gefundenen Viren reagierten sehr 
hochtitrig mit den aktuellen Referenzseren gegen 
A/Panama/2007/99 (98,6 %) und A/Moscow/10/
99 (1,4 %).

Zwischen den beiden Varianten besteht kein 
erheblicher Unterschied (1 Titerstufe im HHT). 

In der Tabelle einer Auswahl nach London ver-
sandter Viren des Subtyps H3N2 (Tab. 6) ist ein 
Virus (A/Berlin/35/03) auffällig, das stark mit 
dem Antiserum gegen A/Fujian/411/02 reagier-
te. Diese Reaktion konnte bei einigen weiteren 
isolierten Viren auch beobachtet werden. Ob sich 
eine Tendenz abzeichnet, dass diese Variante sich 
durchsetzen wird, kann heute noch nicht gesagt 
werden (siehe auch Sequenzanalysen Kap. 7.3).

7.2.2 Influenza A(H1N1)
Influenza A(H1N1) trat dieses Jahr wie schon in 
der vorigen Saison nur sporadisch auf. Vor drei 
Jahren (2000/01) war dieser Subtyp mit 95,2 % 
dominierend. In dieser Saison wurden nur drei 
H1N1-Viren isoliert (0,1 %) 
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Abb. 19:  Influenzavirus-Isolate 2002/03 (H3N2 und B) - Aufstellung nach Patientenalter
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Virusisolate Isolierungsdatum Frettchen-Seren

A/Pan
2007/99

A/NY
55/01

A/HK
1550/02

A/Send
4952/02

A/Fuj
411/02

A/Panama/2007/99 10240 5120 5120 160 80

A/New York/55/01 10240 10240 10240 320 320

A/Hong Kong/1550/02 10240 10240 10240 320 320

A/Sendai/4952/02 320 640 640 640 320

A/Fujian/411/02 320 640 320 640 1280

A/Thuringen/25/03 10.2.03 640 640 320 80 80

A/Berlin/27/03 10.2.03 160 160 160 160 80

A/Sachsen-Anhalt /12/03 14.2.03 320 640 320 160 160

A/Sachsen/96/03 17.2.03 640 1280 1280 80 80

A/Sachsen/97/03 18.2.03 2560 1280 1280 40 <

A/Rheinland-Pfalz /19/03 20.2.03 2560 1280 2560 80 40

A/Thuringen/36/03 17.2.03 2560 1280 1280 40 <

A/Hannover/94/03 17.2.03 5120 5120 2560 80 160

A/Berlin/38/03 24.2.03 1280 1280 640 80 80

A/Berlin/39/03 24.2.03 2560 2560 1280 80 80

A/Berlin/35/03 27.2.03 320 320 320 1280 1280

Tab. 6:  Serologischer Vergleich von Influenza A-Viren im HHT. Auswahl an A(H3N2) -Influenzaviren, die nach London zum WHO- 
 Kollaborationszentrum, Dr. A. Hay, gesandt worden sind. Aufgeführt sind die Ergebnisse der Feintypisierung mit neuen  
 aktuellen Antiseren  im Labor von Dr. Hay.

Virus-Isolate Isolierungsdatum Frettchen-Seren

A/Bay/

7/95

A/Beij/

262/96

A/NC/

20/99

A/Mad/

57794/00

A/Eg/

96/02

A/Chile/

885/02

A/Bayern/7/95 5120 160 160 40 40 40

A/Beijing/262/96 160 5120 320 320 320 640

A/New Caledonia/20/99 80 1280 1280 640 1280 2560

A/Madagascar/57794/00 80 1280 1280 640 1280 2560

A/Egypt/96/02 40 640 640 320 1280 1280

A/Chile/8885/02 80 640 640 320 1280 2560

A/Rheinland-Pfalz/34/03 1 28.02.03 80 640 1280 320 1280 2560

A/Sachsen/252/03  2 03.03.03 40 320 320 160 640 640

1 H1N2    2 H1N1

Tab. 7:  Serologischer Vergleich von Influenza A-Viren im HHT. Auswahl an A(H1) -Influenzaviren, die nach London zum WHO- 
 Kollaborationszentrum, Dr. A. Hay, gesandt worden sind. Aufgeführt sind die Ergebnisse der Feintypisierung im Labor von  
 Dr. Hay.



7.2.3 Influenza A(H1N2)
Influenza A(H1N2) trat wie A(H1N1) nur selten 
auf (je 3 Isolate; 0,1%). Alle Influenza (H1)-
Viren reagierten gut mit Antiserum gegen A/New 
Caledonia/20/99 (Tab. 7).

7.2.4 Influenza B
Es wurden 279 Influenza B-Viren typisiert. Im 
HHT wurden Antiseren gegen Viren der „Vic-
toria“-Linie (B/Hongkong/330/2001) und der 
„Yamagata“-Linie (in Tab. 8 durch B/Sichuan/
379/99 vertreten) eingesetzt. Alle in dieser Sai-
son isolierten Influenza B-Viren gehörten zur 
„Victoria“-Linie. Damit haben sich diese Viren 
vollständig durchgesetzt.

7.3  Untersuchungen zur 
 Molekularbiologie 

Die in Deutschland während der Saison 2002/
2003 zirkulierenden Influenzaviren wurden im 
Nationalen Referenzzentrum für Influenza umfas-
send charakterisiert.  Dazu wurden sowohl klas-
sisch virologisch-serologische als auch moder-
ne molekularbiologische Verfahren eingesetzt . 
Schwerpunkt der molekularen Untersuchung war 
die Analyse des Hämagglutiningens, da das Ober-
flächenantigen Hämagglutinin (HA) das Hauptziel 
der Immunantwort darstellt .  Genomanalysen wur-
den für eine repräsentative Anzahl von Virusiso-
laten durchgeführt. Die Nuklein- bzw. Aminosäu-
resequenzen der zirkulierenden Viren wurden mit 
aktuellen Impfstämmen verglichen und in phy-
logenetische Analysen einbezogen. Die Charak-
terisierung der zirkulierenden Influenzaviren ist
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Virusisolate Isolierungsdatum Frettchen-Seren

B/Shan

7/97 3

B/Shan

7/97

B/HK

335/01 4

B/Te

80/02

B/Bris

32/02

B/Sich

379/99

B/Shandong/7/97 2560 640 640 160 320 <

B/Hong Kong/335/01 640 320 640 160 320 <

B/Tehran/80/02 2560 320 320 320 320 <

B/Brisbane/32/02 2560 320 640 160 320 <

B/Sichuan/379/99 < < < < < 160

B/Hannover/22/03 11.03.03 1280 320 320 80 160 <

B/Hannover/28/03 11.03.03 2560 640 320 80 160 <

B/Hannover/29/03 11.03.03 5120 320 320 80 320 <

B/Hannover/25/03 11.03.03 5120 320 320 160 320 <

B/Hannover/34/03 17.03.03 2560 320 320 80 160 <

B/Rheinland-Pfalz/12/03 17.03.03 2560 320 320 80 160 <

B/Nordrhein Westfalen/17/03 24.03.03 2560 640 320 80 320 <

B/Hannover/52/03 27.03.03 2560 640 640 320 320 <

3     Hyperimmunserum
4     B/Hongkong/330/2001-like

Tab. 8:  Serologischer Vergleich von Influenza B-Viren im HHT. Auswahl an Influenza B-Viren, die nach London zum WHO-  
 Kollaborationszentrum, Dr. A. Hay, gesandt worden sind. Aufgeführt sind die Ergebnisse der Feintypisierung im Labor von 
 Dr. Hay.
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Abb. 20:  Phylogenetische Analyse des Hämagglutiningens von Influenza  A-Viren des Subtyps H3N2. In diese Analyse wurden  
 neben H3N2-Viren aus der Saison 2002/2003 auch Isolate von 2001/2002 sowie relevante Impf- und Referenzstämme inte-
 grier t. Die Isolatnamen stehen für die Bundesländer, aus denen die Isolate stammen und das Datum der Probenentnahme.



von Bedeutung, um die Wirksamkeit des Impf-
stoffes abschätzen zu können. Weiterhin bilden 
diese Analysen die Grundlage für eine optimale 
Zusammensetzung des Impfstoffes für die kom-
mende Saison.

Influenza A(H3N2)-Viren der Saison 2002/2003 
zeigten serologisch eine große Ähnlichkeit mit 
den aktuellen Impfstämmen A/Panama/2007/99 
und A/Moscow/10/99. 

Um die Evolution des HA-Gens von A(H3N2)-
Viren zu verdeutlichen, wurden in die genetischen 
Analysen neben verschiedenen Referenzstämmen 
auch Virusisolate einbezogen, die repräsentativ 
für die vorangegangene Saison sind. Die bisher 
von 2002/2003 untersuchten H3N2-Viren lassen 
sich bezüglich der genetischen Verwandtschaft 
des HA-Gens in drei Gruppen einteilen (Abb. 
20). Die Gruppe III  ist die größte mit 70% aller 
Stämme. Auf Gruppe II entfallen 13% und auf 
Gruppe I somit 10% der analysierten Stämme. 
Gruppe I und II repräsentieren die Viren mit der 
stärksten genetischen Drift .  Im Vergleich dazu 
sind Viren der Gruppe III  weniger divergent zum 
A/Panama/2007/99 und weisen darüber hinaus 
noch eine zum Teil sehr enge Verwandtschaft mit 
den H3N2-Viren der Saison 2001/2002 auf. Die 
Viren der Gruppe I f ielen durch  neue Aminosäu-
remutationen im Vergleich zum Impfstamm auf. 
Diese Mutationen waren auch charakteristisch 
für Varianten, die in geringem Umfang in ande-
ren Ländern zirkulierten und repräsentativ für 
den Stamm A/Fujian/411/02 und die serologisch 
als Fujian-like Viren identifizierten H3N2-Isolate 
sind. Ob diese Fujian-like Viren zukünftig von 
epidemiologischer Bedeutung sein werden, ist 
derzeit offen. Die Daten  der serologischen und 
genetischen Charakterisierung stützen die WHO-
Empfehlung, den A/Panama/2007/99 für ein wei-
teres Jahr im Impfstoff zu belassen. 

Alle Influenza B-Viren der Saison 2002/2003 lie-
ßen sich mit spezifischen Immunseren eindeutig 
als Vertreter der B/Victoria/2/87-Linie identifi-

zieren. Diese Victoria-like Viren wurden während 
der letzten Saison erstmals wieder in Europa 
nachgewiesen. In der Saison 2001/2002 entfiel 
jedoch der überwiegende Teil der B-Viren noch 
auf die seit vielen Jahren ausschließlich zirkulie-
rende B/Yamagata/16/88-Linie. Genetische Ana-
lysen zeigten ebenfalls, dass in der Saison 2002/
2003 Yamagata-like Viren vollkommen verdrängt 
wurden und die bisher untersuchten Influenza B-
Viren alle ein Victoria-like  Hämagglutinin besit-
zen. Die sequenzierten Stämme der in den letzten 
Monaten zirkulierenden Typ B-Viren ließen sich 
in zwei Gruppen einteilen und clustern eng mit 
den Victoria-l ike Viren der vorangegangenen 
Saison. Die Mehrzahl der untersuchten Influ-
enza B-Viren war genetisch enger verwandt mit 
B/Shandong/7/97 als mit B/Hong Kong/330/01. 
Diese Daten stehen in Übereinstimmung mit der 
Empfehlung der WHO, den Hong Kong/330/01 
oder einen Hong Kong/330/01-like Stamm wie 
den Shandong/7/97 für die kommende Saison als 
Impfstamm einzusetzen. 

8 INFLUENZA-IMPFUNG

8.1 Vergleich mit zirkulierenden Viren 

Im vergangenen Winter waren im Impfstoff fol-
gende Varianten enthalten: 
A(H3N2): A/Moscow/10/99, A/Panama/2007/ 
 99 oder ähnliche Varianten; 
A(H1N1):  A/New Caledonia/20/99 oder ähnli- 
 che Varianten; 
B:   B/Honkong/330/2001 

Siehe zu diesem Thema auch Kapitel 7 und 5.4. 

Der Impfstoff schützte durch den Stamm A/New 
Caledonia/20/99-Virus ausreichend gegen die  
wenigen, zirkulierenden Influenza A(H1N2)-Viren 
(vergleiche Kapitel 7.2.3). 
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8.2 Impfstof fempfehlung für die Saison
 2003/04

Für den Impfstoff der kommenden Saison hat die 
WHO für die Subtypen A(H1N1)  und A(H3N2)  
die Komponenten A/New Caledonia/20/99/(H1N1) 
und A/Moscow/10/99(H3N2) bzw. A/Panama/
2007/99(H3N2) der alten Empfehlung belassen. 
Die Hämagglutinin- und Neuraminidase-Ober-
flächenantigene der Rekombinante A(H1N2) sind 
durch die A(H1N1)- und die A(H3N2)-Variante 
abgedeckt. Auch für den Influenza B-Stamm 
wird für die kommende Saison keine Änderung 
vorgenommen, d. h. die in Europa im Winter 2002/
03 zirkulierende Variante B/Honkong/330/2001 
bleibt Bestandteil des empfohlenen Impfstoffs. 
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(RKI Influenza-Webseite (s. unter 
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http://www.eiss.org    
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11 ABKÜRZUNGEN

AGI . . . . . . . . . . . . . . . Arbeitsgemeinschaft Influenza
ARE . . . . . . . . . . . . . . Akute respiratorische 
                    Erkrankungen
AU . . . . . . . . . . . . . . . . Arbeitsunfähigkeit
DGK . . . . . . . . . . . . . . Deutsches Grünes Kreuz e. V.
DVV . . . . . . . . . . . . . . Deutsche Vereinigung zur
                    Bekämpfung der Virus-
                    erkrankungen e. V.
EISS . . . . . . . . . . . . . European Influenza Surveillance
                    Scheme
HA . . . . . . . . . . . . . . . . Hämagglutinin
HHT . . . . . . . . . . . . . . Hämagglutinationstest
IfSG . . . . . . . . . . . . . . Infektionsschutzgesetz
KW . . . . . . . . . . . . . . . Kalenderwoche
NRZ . . . . . . . . . . . . . . Nationales Referenzzentrum
PCR . . . . . . . . . . . . . . Polymerasekettenreaktion 
                    (polymerase chain reaction)
PID-Ari.Net . . Forschungsnetzwerk zur 
                     Erfassung von akuten respira-
                     torischen Erkrankungen im 
                     Kindesalter
RKI . . . . . . . . . . . . . . . Robert Koch-Institut
RSV . . . . . . . . . . . . . . Respiratory syncytial virus
WHO . . . . . . . . . . . . . Weltgesundheitsorganisation
                    (World Health Organization)
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