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1 ZUSAMMENFASSUNG

Die Ergebnisse der Influenza-Überwachung der 
Saison 2003/04 basieren auf den Daten, die von 
950 ehrenamtlich mitarbeitenden Ärzten (818 Pra-
xen) des Sentinelsystems der Arbeitsgemeinschaft 
Influenza (AGI) sowie den deutschen Gesundheits-
ämtern erhoben wurden. Sie beinhalten auch Infor-
mationen über die virologische Analyse identifi-
zierter Influenzaviren aus einer Subgruppe von 
Patienten, deren Abstriche 131 Arztpraxen an die 
Nationalen Referenzzentren für Influenza (NRZ) 
sandten. Außerdem wurden die nach dem Infekti-
onsschutzgesetz (IfSG) an das Robert Koch-Institut 
(RKI) übermittelten Meldedaten aus dem gesamten 
Bundesgebiet berücksichtigt. 

Die Überwachung der Influenzasaison erfolgte von 
der 40. Kalenderwoche (KW) 2003 bis zur 16.KW 
2004. Erste Virusnachweise kamen aus dem Saar-
land, Rheinland-Pfalz, Nordrhein-Westfalen, Ba-
den-Württemberg und Sachsen. Nach nur sporadi-
schen Influenzavirusnachweisen in 2003 wiesen 
zunehmende Anteile Influenza-positiver Rachenab-
striche ab dem Jahreswechsel auf den Beginn der  
kommenden Influenzawelle hin. Ein messbarer Ein-
fluss der Influenza auf die Morbidität der Bevölke-
rung ließ sich nur in der 5. bis 12. KW feststellen. 
Die gemessen an den Exzess-Konsultationen am 
stärksten betroffene Altersgruppe waren die 0- bis 
4-Jährigen. Unter allen von den NRZ isolierten 
bzw. feintypisierten Viren überwog mit 99 Prozent 
Influenza A, Influenza B (1 Prozent) trat nur verein-
zelt auf 

Die Mehrzahl (99 Prozent) der feintypisierten Influ-
enza A(H3N2)-Viren reagierte im Hämagglutinati-
onshemmtest (HHT) sehr gut mit Immunseren ge-
gen die Driftvariante A/Fujian/411/02, aber auch 
noch recht gut mit der für diese Saison im Impfstoff 
enthaltenen Variante A/Panama/2007/99. Die mo-
lekularen Analysen ergaben, dass die analysierten 
Stämme genetisch eng mit A/Fujian/411/02 ver-
wandt sind. 

Insgesamt war die Morbidität aufgrund akuter re-
spiratorischer Erkrankungen mit etwa 1,1 bis 1,4 
Millionen geschätzten Influenza-assoziierten Kon-
sultationen deutlich niedriger als in der Saison 
2002/03 (4,5 bis 5 Millionen). Von der 5. bis zur 
12. KW wurden zwischen 600.000 und 1 Million 
Influenza-assoziierte Arbeitsunfähigkeiten (AU) 
und 14.000 bis 17.000 Krankenhauseinweisungen 
geschätzt. Die Morbidität war vor allem unter den 
Säuglingen und Kleinkindern sehr hoch (hochge-
rechnet mehr als 600.000 zusätzliche Konsultatio-
nen und mehr als 9.000 zusätzliche Hospitalisie-
rungen). 

Für die Saison 2004/05 wurde die Empfehlung der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) für die Impf-
stoffzusammensetzung für die Nördliche Hemis-
phäre folgendermaßen angepasst: Wie im Vorjahr 
wurde die A(H1N1)-Komponente A/New Caledonia/
20/99 beibehalten, jedoch der A(H3N2)-Impfstamm 
durch A/Fujian/411/02 ersetzt und als Influenza B-
Komponente der Stamm B/Shanghai/361/02 ge-
wählt (http://www.who.int/csr/disease/influenza/
vaccinerecommendations1/en/). 

2 BEGRIFFSERLÄUTERUNGEN

Grundlage für die Beobachtung der Influenza-asso-
ziierten Morbidität in Deutschland ist das Auftreten 
von „akuten respiratorischen Erkrankungen“ 
oder ARE. Sie sind definiert als „Pharyngitis, Bron-
chitis oder Pneumonie mit oder ohne Fieber“. 

Indizes für die Morbidität an ARE sind die Kon-
sulationsinzidenz und der Praxisindex. Die Kon-
sultationsinzidenz ist die berechnete wöchent-
liche Anzahl von ARE-Erstkonsultationen, die bei 
einem Arzt zur Vorstellung kommen, bezogen auf 
die Bevölkerung. Dabei wird die beobachtete Zahl 
der ARE-Konsultationen mit der geschätzten von 
den Sentinel-Praxen betreuten Bevölkerung in 
Beziehung gesetzt und auf die Gesamtbevölkerung 
hochgerechnet. 
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Die Exzesskonsultationen sind die im Zeitraum 
gesteigerter ARE-Aktivität (Saison 2003/04: 5. bis 
12. KW) auf die Gesamtbevölkerung berechneten 
zusätzlichen Konsultationen.

Der Praxisindex stellt die über alle Praxen gemit-
telte relative Abweichung der beobachteten ARE 
gegenüber einem für jede Praxis ermittelten „Nor-
malniveau“ dar. Unterschiede, die durch Praxisspe-
zialisierung (Pädiater, Internisten, Allgemeinärzte), 
Praxisgröße etc. verursacht sind, werden dadurch 
reduziert und räumliche Vergleiche unterstützt. Ei-
ne normale ARE-Aktivität (Hintergrund) wird erfah-
rungsgemäß beim Praxisindex bis zu Werten von 
115 angenommen. Bei den Kurven im Kapitel 13 
„Ergebnisse der Bundesländer“ ist zu beachten, 
dass die Werte um Weihnachten und den Jahres-
wechsel etwas überzeichnet sind, da der Praxisin-
dex in diesem Zeitraum auch ohne Veränderung der 
Morbidität etwas ansteigt (u. a. durch die veränder-
ten Praxis-Öffnungszeiten bedingt). 

Der EISS-Index ist ein Indikator für die „Stärke“ 
der Influenzasaison. Bezugspunkt ist ein gemittel-
ter Wert der Höhepunkte  „üblicher“ Influenza-Wel-
len. Ein Wert von 80-120 entspricht dem, was im 
Höhepunkt einer üblichen Influenza-Welle 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 außergewöhnlich
starke Aktivität interpretiert. Die Entwicklung des 
EISS-Indexes wurde vom European Influenza Sur-
veillance Scheme (EISS) angeregt, um den Ver-
gleich der Stärke einer Influenzasaison auch zwi-
schen verschiedenen Ländern zu ermöglichen, und 
hat daher seinen Namen.

Die Positivenrate ist der Anteil der positiven In-
fluenzanachweise aller von den Sentinelärzten an 
die NRZ eingesandten Rachenabstriche.

Die vom Sentinelsystem der AGI verwendeten AGI-
Regionen entsprechen den deutschen Bundeslän-
dern – mit Ausnahme der drei Stadtstaaten Berlin, 
Hamburg und Bremen sowie dem relativ kleinen 

Bundesland Saarland, die jeweils den sie umge-
benden bzw. angrenzenden Bundesländern zu-
geordnet werden (Schleswig-Holstein/Ham burg, 
Niedersachsen/Bremen, Brandenburg/Ber lin und 
Rheinland-Pfalz/Saarland). Daher arbeitet die AGI 
mit 12 AGI-Regionen. 

Das Infektionsschutzgesetz (IfSG) verpflichtet 
Laboratorien oder Ärzte, die Influenzaviren nach-
weisen, zur Meldung an das zuständige Gesund-
heitsamt. In den Gesundheitsämtern werden die 
Meldungen überprüft, ggf. ergänzende Informatio-
nen eingeholt und über die Landesstellen dem RKI 
übermittelt. 

Die Influenza-Aktivität wird durch die Menge der 
akuten Atemwegsinfekte charakterisiert, die über 
das erwartete Maß hinausgehen und bezieht sich 
deshalb auf die Erkrankungshäufigkeit (Morbidi-
tät). 

Die Anzahl der nachgewiesenen Influenzaviren zu-
sammen mit der Positivenrate reflektiert die Zirku-
lation der Influenzaviren. Sie ist von Faktoren wie 
z. B. dem Zeitpunkt, der Art und der Qualität der 
Abstrichnahme in den Praxen sowie der Selektion 
der Patienten zur Abstrichnahme beeinflusst. Häu-
fig wird eine zunehmende Zirkulation von Influen-
zaviren vor einem signifikanten Anstieg der Erkran-
kungszahlen beobachtet.
    
Als Influenzawelle wird die gesamte Phase er-
höhter Influenza-Aktivität bezeichnet, einschließ-
lich der Phase zunehmender Morbidität, der Kulmi-
nationsphase und dem Rückgang der Erkrankungen 
auf ein normales Niveau.  

Eine Epidemie ist durch eine nicht erwartete Häu-
fung von Erkrankungen gekennzeichnet. Insofern 
wird von einer Epidemie gesprochen, wenn die In-
fluenza-Aktivität das übliche Maß drastisch über-
steigt. Hier können auch weitere Parameter, die den 
Einfluss auf die Bevölkerung  bewerten, wie Hospi-
talisierungen und Todesfälle berücksichtigt wer-
den.
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3 EINLEITUNG

Die AGI ist seit Januar 2001 eine gemeinsame 
Initiative des Robert Koch-Instituts (RKI), des 
Deutschen Grünen Kreuzes e. V. (DGK), der Natio-
nalen Referenzzentren (NRZ) für Influenza in Ber-
l in und Hannover und der Impfstoffherstel ler 
Aventis Pasteur MSD, Chiron Behring, GlaxoS-
mithKline und Solvay. Dem RKI obliegt die wis-
senschaftliche Federführung. Das Sentinel-Sys-
tem wird vor allem von den Herstellern der Influ-
enza-Impfstoffe finanziell unterstützt.  Das RKI 
trägt die Kosten eines Teils der Surveillance (Epi-
demiologie) sowie die Kosten für die Untersu-
chung der Sentinel-Abstriche mittels Polymera-
sekettenreaktion (PCR) am NRZ Berlin. Die PCR-
Untersuchungen der Sentinel-Proben am NRZ 
Hannover werden von der AGI getragen. 

Ziel des Influenza-Surveillancesystems der AGI 
ist die Überwachung des Verlaufs der Influenza-
Aktivität u. a. in Bezug auf die Anzahl der damit 
verbundenen Erkrankungen, Arbeitsunfähigkeiten 
(AU) und Krankenhauseinweisungen. Das Auftre-
ten neuer Influenzavirus-Varianten und der Ver-
gleich der saisonal zirkulierenden Viren sowohl 
mit Viren aus früheren Jahren als auch mit den im 
aktuellen von der WHO empfohlenen Impfstoff ent-
haltenen Stämmen ist  das Hauptanliegen der
virologischen Surveillance innerhalb des AGI-
Sentinelsystems. 
Außerdem soll der Einfluss der Influenza auf die 
Bevölkerung mit Hilfe des EISS-Index, der Influ-
enza-assoziierten Zahl der Exzesskonsultationen, 
den ermittelten AU und den Krankenhauseinwei-
sungen abgeschätzt werden. Medizinische Fach-
kreise und die Öffentlichkeit sollen über den ak-
tuellen Stand der Influenza-Aktivität und die da-
mit verbundene Morbidität zeitnah informiert und 
die Influenza somit stärker in das Bewusstsein 
der Bevölkerung und Ärzte gerückt werden. Da-
durch soll erreicht werden, die Möglichkeiten der 
Prävention und Therapie dieser Erkrankung in 
Zukunft in größerem Maße zu nutzen. 

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-
einstimmung mit der Todesursachenstatistik und 
anderen Referenzdaten auf. Das Beobachtungs-
system erlaubt, erste lokale Influenza-Aktivitäten 
zu erkennen, und so ein bis mehrere Wochen vor 
dem Gipfelpunkt auf eine steigende Influenza-Ak-
tivität aufmerksam zu machen. Eine ungewöhn-
lich hohe Morbidität oder vermehrte Krankenhaus-
einweisungen in bestimmten Altersgruppen kön-
nen frühzeitig erkannt werden und bevorstehende 
Belastungen des Gesundheitswesens angezeigt 
werden. Die Daten können so helfen, die Akzep-
tanz der Prophylaxe und Therapie zu verbessern. 
So hat sich seit Beginn der Arbeit der AGI im 
Winter 1992/93 die Zahl der verimpften Dosen 
von etwa 3 Millionen auf etwa 20 Millionen Do-
sen in der Saison 2003/04 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) und (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-
systeme gestellt  werden. Diese beinhalten die 
Überwachung der Aktivität syndromisch definier-
ter Atemwegserkrankungen, gekoppelt an eine 
virologische Begleitdiagnostik, die Stratif izier-
barkeit der Daten in Altersgruppen und die Be-
rechnung des Einflusses der Influenza auf die 
Gesamtbevölkerung. Die AGI ist seit 1995 Mit-
glied in EISS.  

Kapitel 4 beschreibt die Datengrundlage im De-
tail,  in Kapitel 5 wird der Verlauf der Saison wie-
dergegeben und auf Aspekte, wie die Analyse der 
Altersgruppen, die durch Influenza entstandenen 
AU und Todesfälle sowie die in der letzen Saison 
zirkulierenden Virustypen und -subtypen näher 
eingegangen.   
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Gerade bei der Influenza, wo es in fast jedem Jahr 
zu Erkrankungswellen kommt, ist für die Bewer-
tung der Saison ein Vergleich mit früheren Sai-
sons wichtig. Durch die nun mehr als 10-jährige 
Überwachungstätigkeit der AGI besteht eine fun-
dierte Grundlage für Vergleiche mit historischen 
Daten. Dies wird in Kapitel 6 dargestellt .   

Den NRZ obliegt nicht nur die Isolierung, Typi-
sierung und Subtypisierung der zirkulierenden 
Influenzaviren, sondern auch deren umfassende 
Charakterisierung. Im Kapitel 7 wird über weiter-
führende Analysen der isolierten Virusstämme 
sowie deren antigenetischen und molekularen Ei-
genschaften berichtet. 

Impfungsrelevante Gesichtspunkte werden in Ka-
pitel 8 thematisiert.  Die AGI gibt eine rückbli-
ckende Bewertung des in der letzten Saison ver-
wendeten Impfstoffes ab und benennt die Impf-
stoffempfehlung für die kommende Saison.   

Die Surveillancedaten der AGI befinden sich auf 
den Internetseiten www.influenza.rki.de/agi ,  
die dem eiligen Besucher zunächst mittels einer 
Übersichtskarte, eines kurzen zusammenfassen-
den Textes und einer Tabelle über die Situation in 
den 4 Großregionen Deutschlands (Norden, Mit-
te, Süden und Osten) einen schnellen Überblick 
über die aktuelle Lage vermitteln. Außerdem kön-
nen die jeweiligen Wochenberichte gelesen bzw. 
heruntergeladen werden, regionsspezifische gra-
phische Darstel lungen unterr ichten im Detai l 
über die aktuelle Influenza-Aktivität, und die NRZ 
informieren über die Übereinstimmung des Impf-
stoffs mit den zirkulierenden Viren. Die laufend 
eingehenden Daten der NRZ sowie der Meldeda-
ten des Infektionsschutzgesetzes werden täglich 
aktualisiert.    

4 DATENGRUNDLAGE 

4.1 Daten der syndromischen
 Überwachung akuter
 respiratorischer Erkrankungen

In der Saison 2003/04 arbeiteten 818 allgemein-
medizinische, internist ische und pädiatr ische 
Meldepraxen ehrenamtlich als Sentinel-Praxen 
bei der AGI mit (Abb. 1). Damit waren mehr als 1 
Prozent der primärversorgenden Ärzte vertreten, 
was gemäß internationalem Konsens eine ausrei-
chende Grundlage für repräsentative statistische 
Berechnungen bietet. Die Zahl der in den Praxen 
behandelten Patienten mit ARE, eingeteilt  in 6 
Altersgruppen, sowie die damit in Zusammen-
hang stehenden Arbeitsunfähigkeiten, Kranken-
hauseinweisungen und Todesfälle wurden wö-
chentlich gemeldet. In der vergangenen Saison
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wurde erstmalig die Altersgruppe der unter 5-
Jährigen weiter in 2 Gruppen unterteilt ;  die der 
0- bis 1-Jährigen und die der 2- bis 4-Jährigen. 
Aufgrund der kleinen absoluten Fallzahlen kön-
nen die Berechnungen zur Morbidität in der Al-
tersgruppe von 0-1 Jahren starken Schwankun-
gen unterliegen und es bedarf der Zusammenstel-
lung der Ergebnisse mehrerer Saisons für eine 
stabilere Bewertung der Morbidität in dieser Al-
tersgruppe. Als Bezugspunkt gaben die Ärzte die 
Zahl der gesamten Praxiskontakte pro Woche an. 

Die Daten der Saison 2003/04, die vom 29. Sep-
tember 2003 bis 17. April 2004 (40. bis 16. KW) 
erhoben wurden, basierten auf etwa 4,5 Millionen 
Patientenkontakten. Es wurden 442.000 ARE, 
181.000 Fälle von ARE-bedingten Arbeitsunfä-
higkeiten bzw. kurzzeitiger häuslicher Pflegebe-
dürftigkeit,  1.440 ARE-bedingte Krankenhausein-
weisungen und 48 ARE-bedingte Todesfälle ge-
meldet.  Im Verlauf der Meldephase 2003/04 
wurde bereits nach einer Woche ein Plateau von 
mehr als 100.000 Patientenkontakten pro Woche 
erreicht, das bis zur 15. KW stabil blieb. Nur über 
Weihnachten und Neujahr (52. KW 2003 bzw. 1. 
KW 2004) wurde der Wert durch den feiertagsbe-
dingten Rückgang der Meldungen geringfügig 
unterschritten. 

Die gemeldeten Patientenkontakte pro Praxis 
reichten von weniger als 100 Kontakten pro Wo-
che in kleineren Arztpraxen bis zu über 1000 
Kontakten in großen Gemeinschaftspraxen. Der 
Durchschnitt lag bei 296 Patientenkontakten pro 
Woche und Praxis.

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(H3N2)) und -Vari-
anten ergänzt die syndromische Surveil lance. 
Etwa 150 der Sentinel-Ärzte wurden mit Materia-
lien ausgestattet, um von Patienten Rachenabstri-

che abzunehmen und an das NRZ in Hannover 
bzw. Berlin zu schicken. Die Falldefinition für 
Patienten, bei denen ein Rachenabstrich abge-
nommen werden soll, umfasst die Influenza-ty-
pische Symptomatik („inf luenza-l ike i l lness“ 
[ILI]): „Plötzlicher Krankheitsbeginn und  Fieber 
> 38.5 oC (oder Schüttelfrost) und  trockener Hus-
ten und  Muskel- (=„Glieder-“) oder Kopfschmer-
zen“. 
Bis zur 16. KW 2004 wurden insgesamt 3015 Pro-
ben aus 131 AGI-Praxen untersucht, wöchentlich 
zwischen 10 und 271. Bei 629 (21 Prozent) Ab-
str ichen wurden Inf luenzaviren mit tels Kultur 
und/oder PCR nachgewiesen.

Zum Nachweis und zur Charakterisierung von In-
fluenzaviren steht den NRZ ein Repertoire an Me-
thoden zur Verfügung, die je nach Fragestellung 
ihre Anwendung finden. Dazu gehören die Poly-
merasekettenreaktion (PCR), Viruskultur, Hämag-
glutinationshemmtests (HHT) und die Sequenzie-
rung. Bei einer „integrierten Surveillance“ sind 
neben den Morbiditätsdaten die begleitenden vi-
rologischen Untersuchungen wichtig. Die Virus-
kultur (Isolierung) ist unerlässlich, da sie Feinty-
pisierungen und Sequenzanalysen erlaubt. Eine 
repräsentative Stichprobe der während der Sai-
son isolierten Viren wurde an das WHO-Labor in 
Mill Hill, England, gesandt. Aufgrund der dort und 
in den anderen „WHO Collaborating Centres“ ge-
wonnenen Charakterisierungsergebnisse der Iso-
late aus der ganzen Welt erfolgt die Auswahl der 
Impfstämme für die kommende Influenzasaison.

Um den Verlauf einer Influenzasaison umfassend 
analysieren zu können, ist eine kontinuierliche 
virologische Surveillance essentiell.  Darüber hi-
naus kommt der virologischen Überwachung vor 
allem zu Beginn der Saison eine besondere Be-
deutung zu: (1) Beobachtete Anstiege der ARE-
Aktivität können daraufhin „überprüft“ werden, ob 
tatsächlich Influenzaviren zirkulieren; (2) Influ-
enzaviren aus anderen Laboratorien, die nicht 
mittels Viruskultur identifiziert wurden, können 
durch einen Zweitabstrich bei den NRZ überprüft 
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werden; nur eine Viruskultur kann zweifelsfrei ein 
Virus nachweisen; (3) von ersten isolierten Viren 
kann der Typ bzw. Subtyp bestimmt werden; (4) 
die ersten isolierten Viren können auf ihre Über-
einstimmung mit den Impfstämmen untersucht 
werden; (5) die Positivenrate (Anteil der Rachen-
abstriche mit positivem Ergebnis) ist ein früher 
Indikator für eine sich ankündigende Influenza-
welle. 

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

Nach dem am 1.1.2001 in Kraft getretenen Infek-
tionsschutzgesetz müssen direkte Influenzanach-
weise an das örtliche Gesundheitsamt gemeldet 
werden. Diese Meldungen nach § 7 Abs.1 werden 
entsprechend § 11 und § 12 zunächst an die zu-
ständige Landesbehörde bzw. die zuständige 
oberste Landesgesundheitsbehörde und dann an 
das RKI übermittelt.  Die Übermittlungen beinhal-
ten Informationen über das nachgewiesene Virus 

(Typ und Subtyp) und den Patienten (Landkreis 
des Wohnortes, Alter, Geschlecht, Symptome, Er-
krankungsdatum und Impfstatus). Zur Meldung 
verpflichtet sind nicht nur Laboratorien, sondern 
auch Ärzte, die z. B. über Schnelltests Influenza-
viren nachweisen.

5 INFLUENZAÜBERWACHUNG
 IN DER SAISON 2003/04

5.1 Ergebnisse der Surveillance

Bis zum Jahreswechsel blieb die Morbidität in 
allen Altersgruppen auf einem für die Jahreszeit 
üblichen Niveau (Abb. 2). Lediglich in der 1. KW 
kam es zu einem kurzzeitigen geringen Anstieg 
des Praxisindex. Mit vermehrten Einsendungen 
von Abstrichen nahmen auch die Influenzanach-
weise zu.  Der Praxisindex erreichte erst ab der 5. 
KW des neuen Jahres in einigen AGI-Regionen 
(Sachsen, Sachsen-Anhalt, Berlin, Brandenburg, 
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Abb. 2: Praxisindex und Anzahl der Influenzanach wei se aus dem Sentinel in der Saison 2003/04. Ein Praxisindex bis etwa 115  
(gestrichelte Linie) entspricht der Hintergrundaktivität. Die Skala des Praxisindex beginnt bei 50, 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 2003/04.

Hessen, Bremen, Niedersachsen und Schleswig-
Holstein, Hamburg) geringfügig bis moderat er-
höhte Werte.

Ab der letzten KW 2003 nahmen die Influenza-
nachweise zu und die Positivenrate stieg  in der 
6., 9. und 11. KW auf über 30 Prozent an (Abb. 3). 
Anhand der Konsultationsinzidenzen konnte je-
doch zunächst nur bei Kleinkindern (0 bis 4 Jah-
re) eine deutliche Zunahme der Erkrankungen 
beobachtet werden. In der 1., 5. und in der 6. KW 
wurde der Hintergrundwert des Praxisindex (115) 
leicht überschritten. Die Erkrankungszahlen nah-
men nach der 6. KW wieder etwas ab, zu erneuten 
Anstiegen kam es dann in der 9. und 10. KW. 

Erste Influenzafälle traten Ende 2003 gleichzeitig 
in den westl ichen Bundesländern Nordrhein-
Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland und Baden-
Württemberg und in den östlichen Bundesländern 
Sachsen, Brandenburg und Berlin auf. Nach dem 
Jahreswechsel wurden den NRZ steigende Zahlen 
von Abstrichen zugesandt. Sowohl die Zahl der 
Nachweise als auch die Positivenrate nahmen zu. 

Ab der 5. KW kam es auch zu einem leichten Mor-
biditätsanstieg in einigen AGI-Regionen, wobei 
die östlichen Bundesländer Sachsen (142) und 
Sachsen-Anhalt (165) moderat bis deutlich er-
höhte Praxisindizes zeigten. 

Der EISS-Index zeigte 3 kleine Höhepunkte (in 
der 1. KW, 5. – 6. KW, 10. – 11. KW). Der maxi-
male Wert lag bei  40 und wurde in der 10. KW 
erreicht. (Abb. 5).

Er lag an der Grenze zwischen geringer und mo-
derater Aktivität. Nach der 13. KW befand sich die 
Influenza-Aktivität wieder im Normbereich. Erfah-
rungsgemäß ist eine sporadische bis lokale Akti-
vität nach dem späten Beginn der Influenza-Akti-
vität bis in den Mai hinein möglich.
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Abb. 4:   Praxisindex in den 12 AGI-Regionen während der KW 5 – 12/2004. 

5. Woche 6. Woche

7. Woche 8. Woche

9. Woche 10. Woche

11. Woche 12. Woche

bis 115 keine erhöhte ARE-Aktivität

116 - 135 geringfügig erhöhte ARE-Aktivität

136 - 155 moderat erhöhte ARE-Aktivität

156 - 180 deutlich erhöhte ARE-Aktivität



5.2 Analyse der Altersgruppen

Auch in dieser Saison zeigte sich die typische 
Altersverteilung der akuten Atemwegsinfekte mit 
einer hohen Konsultationsinzidenz aufgrund von 
ARE bei den jüngeren Altersgruppen. In höheren 
Altersgruppen zeigten sich deutl ich geringere 
Anstiege (Abb. 6). Die Erkrankungswelle betraf 
zunächst Klein- und Schulkinder, was sich durch 
den kontinuierlichen Anstieg der Erkrankungen in 
diesen Altersgruppen nach dem Jahreswechsel 
andeutete (Abb. 6).

Die Konsultationsinzidenz stieg nach dem Jah-
reswechsel besonders bei den Kleinkindern unter 
5 Jahren an und erreichte in der 6. KW ihren Hö-
hepunkt. Wie Abb. 7 zeigt, waren die Kleinkinder 
zwischen 2 und 4 Jahren stärker betroffen als die 
0- bis 1-Jährigen.

Die Altersgruppen der unter 15-Jährigen waren in 
dieser Saison stärker betroffen als andere Alters-
gruppen. Unter den Erwachsenen und älteren 
Menschen zeigten sich auch bei der Darstellung 

in Relation zu der Aktivität außerhalb der Influ-
enzasaison in der gleichen Altersgruppe (Abb. 8) 
nur geringfügige Überschreitungen der 100-Pro-
zent-Marke.

Die Anzahl der Influenzanachweise stieg in den 
jüngeren Altersgruppen (0 – 4 und  5 – 15 Jahre) 
früher an und erreicht dort ihre höchsten Werte 
(Abb. 9). Es muss jedoch berücksichtigt werden, 
dass die Nachweise stark von der Auswahl der 
Patienten für Rachenabstriche durch die Ärztin-
nen und Ärzte beeinflusst sind. 

Die Abschätzung der Exzesskonsultationen (zu-
sätzliche Konsultationen aufgrund von ARE) in 
den Altersgruppen beruht auf der Konsultations-
inzidenz.  Die höchsten Exzesskonsultat ionen 
(mehr als 600.000) gab es bei den Kleinkindern 
unter 5 Jahren. Für alle anderen Altersgruppen 
zusammen (Altersgruppen 5 – 15; 16 – 34; 35 – 
60 und > 60 Jahre) konnten im Zeitraum von der 
5. bis zur 12. KW insgesamt zwischen 500.000 
bis 600.000 Exzesskonsultationen abgeschätzt 
werden (Abb. 10).
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Abb. 5:  EISS-Index in der Saison 2003/04. Der EISS-Index ist ein Indikator der Stärke der Influenzasaison.
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Abb. 6:  Konsultationsinzidenz aufgrund von ARE in den einzelnen Altersgruppen während der Saison 2003/04. 

Abb. 7:  Konsultationsinzidenz aufgrund von ARE in der Saison 2003/04 der unter 2-Jährigen und 2- bis 4-Jährigen.
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Abb. 8: Konsultationsinzidenz in den einzelnen Altersgruppen relativ zu der Aktivität außerhalb der Influenzasaison in der gleichen 
Altersgruppe. 

Abb. 9:  Anzahl der an das Robert Koch-Institut nach dem Infektionsschutzgesetz übermittelten Nachweise nach Altersgruppen wäh-
rend der Saison 2003/04.



5.3 Arbeitsunfähigkeiten und Kranken-
 hauseinweisungen wegen Influenza

Eine exakte Abschätzung der Arbeitsunfähigkei-
ten (AU) in Folge von ARE ist angesichts der 
unregelmäßigen Meldungen nicht möglich. Da in 
den Altersgruppen der Kinder und der über 60-
Jährigen meist keine AU bescheinigt wird, son-
dern Erkrankungen registriert werden, die häusli-
che Pflege oder Bettruhe erfordern, beschränken 
sich die Betrachtungen der AU auf die besonders 
ins Arbeitsleben eingebundenen Altersgruppen 
der 16- bis 60-Jährigen. 

In der Gruppe der 16- bis 60-Jährigen wurden 
von der 5. bis 12. KW für die gesamte Bundesre-
publik zwischen 300.000 und 600.000 zusätzliche 
AU berechnet. 50.000 Schüler fehlten während 
der Influenzasaison in der Schule. Für die Alters-
gruppe der 0 bis 4-Jährigen wurden etwa 300.000 
zusätzlich häuslich Pflegebedürftige geschätzt.

Auch die im Sentinel registrierten Krankenhaus-
einweisungen aufgrund von ARE waren während 
der Influenzasaison (5. – 6. KW und 9. – 12. KW; 
vergl .  Abb. 5 EISS-Index) erhöht.  Insgesamt 
konnten über alle Altersgruppen etwa 14.000 bis 
17.000 zusätzl iche Hospital isierungen abge-
schätzt werden. Diese Zahl war bei den Kleinkin-
dern (0 bis 4 Jahre) mit geschätzten 9.000 bis 
10.000 Krankenhauseinweisungen besonders 
hoch (Abb. 11). Bei den über 60-Jährigen wurden 
nur etwa 3.000 bis 4.000 zusätzliche Hospitali-
sierungen berechnet. Dabei ist zu berücksichti-
gen, dass seltene Ereignisse einer höheren sta-
tistischen Streuung unterliegen. Auch ist bei den 
Kleinkindern, die zu einem erheblichen Teil der 
Krankenhauseinweisungen beitragen, eine Ab-
grenzung zu anderen Erregern wie z. B. RSV 
schwierig.
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Abb. 10:  Anzahl der Exzess-Konsultationen nach Altersgruppen, Saison 2003/04.



5.4 Zirkulierende Virustypen und 
 -subtypen

Unter allen in der Saison 2003/2004 aus dem 
Sentinel in den NRZ nachgewiesenen Viren be-
trug der Anteil der Influenza A 99 Prozent, wobei 
alle dem Subtyp A(H3N2) zugeordnet werden 
konnten. Influenza B-Viren (1 Prozent) wurden 
nur vereinzelt nachgewiesen. Der Verlauf der In-
fluenza A-Welle kongruierte daher auch mit der 
anhand der ARE abgebildeten Erkrankungswelle.

Die meisten Influenzainfektionen konnten in der 
5. bis 6. und 10. bis 11. KW nachgewiesen wer-
den. Abbildung 12 zeigt, dass die Influenzanach-
weise hauptsächlich von Kleinkindern unter 5 
Jah ren und Jugendlichen stammten. 

5.5 Influenzasaison innerhalb Europas

Die Influenzasaison 2003/04 begann in Europa 
sehr früh im September 2003 mit Ausbrüchen in 
Internaten in Irland, wo es zu einer starken Influ-
enzawelle mit einem Gipfel in der 45. und 46. KW 
kam. Fast zeitgleich stieg die Influenza-Aktivität 
in den nordwestlichen und südwestlichen europä-
ischen Ländern England, Schottland, Portugal 
und Spanien stark an. Auch Frankreich wurde 
früh von der Influenzawelle erfasst, wobei dort 
zur selben Zeit über eine bedeutsame Kozirkulati-
on mit RSV berichtet wurde. Noch vor dem Jah-
reswechsel waren hohe Influenza-Aktivitäten in 
den übrigen westeuropäischen Ländern mit Aus-
nahme von Deutschland und Italien nachweisbar. 
Zu Jahresbeginn weitete sich die Influenzawelle 
auch auf die osteuropäischen Länder (Rumänien, 
Slowenien, die Slowakei, Polen und die balti-
schen Staaten) aus, wo der Gipfel zwischen der 3. 
und 6. KW erreicht wurde. 
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Abb. 11: Mit dem Surveillance-System registrier te Hospitalisierungen aufgrund von akuten Atemwegsinfekten nach Altersgruppen  
in der Saison 2003/04. Die gleitenden Mit tel wurden über 3-wöchige Intervalle berechnet.



16

Vorherrschender Virustyp in ganz Europa war In-
fluenza A/Fujian/411/2002(H3N2)-like, eine Drift-
variante von A/Panama/2007/99(H3N2). Infektio-
nen durch A/Panama(H3N2)-like waren deutlich 
seltener nachweisbar (z. B. 33 Prozent in Eng-
land), A/H1N1-, A/H1N2- und B-Infektionen tra-
ten nur vereinzelt auf. 

Zwischen der 19. und 23. KW wurde in einer 
Grundschule im Süden von England (West Sus-
sex) ein Ausbruch von Influenza A(H1N1) berich-
tet. Insgesamt erkrankten 58 Prozent (125/216) 
der Schüler im Alter von 4 bis 8 Jahren. Der An-
teil der Erkrankungen war hoch und reichte von 
44 Prozent bei den 4 bis 5-Jährigen bis zu 74 
Prozent bei den 5 bis 6-Jährigen. 

Insgesamt wurde in Europa eine hohe Influenza-
Aktivität beobachtet. Im Vergleich zu den anderen 
Regionen war die Mit te Europas mit  I tal ien, 
Deutschland und der Tschechischen Republik 
deutlich weniger betroffen. 

5.6 Aviäre Influenza in Süd- und
 Südostasien im Frühjahr 2004

Influenza A(H5N1) ist ein Subtyp des Influenza 
A-Virus, der bei Vögeln (insbesondere Wild- und 
Wasservögeln) gefunden wird. Virusstämme des 
Subtyps H5N1 können beim Geflügel zwei Erkran-
kungsformen auslösen: 
• Low Pathogenic Avian Influenza: Die Infektion 

des Geflügels zeichnet sich durch einen milden 
Krankheitsverlauf aus – oft nur gekennzeichnet 
durch zerzauste Federn oder einen Rückgang 
der Eierproduktion. 

• Highly Pathogenic Avian Influenza: Nahezu 100 
Prozent des erkrankten Geflügels stirbt inner-
halb sehr kurzer Zeit nach der Ansteckung. 

Seit wenigen Jahren ist bekannt, dass in seltenen 
Fällen bei intensivem Kontakt mit erkrankten Tie-
ren eine Übertragung vom Tier auf den Menschen 
möglich ist. 1997 wurden in Hongkong erstmalig 
18 Infektionen des Subtyps H5N1 nachgewiesen, 
an deren Folgen 6 Menschen starben. Bei einem 
Ausbruch von Geflügelpest verursacht durch den 
Subtyp H7N7 kam es 2003 in den Niederlanden 

Abb.12: Anzahl der von Meldewoche 40/2003 bis 15/2004 nachgewiesenen Influenza A- (lachs) und B-Erkrankungen (grau) nach
Alter der Patienten. Quelle: Daten der nach dem Infektionsschutzgesetz an das Robert Koch-Institut übermittelten Influenzanachweise. 



zu vergleichsweise vielen humanen Transmissio-
nen (89 Erkrankungen), die sich in erster Linie 
durch lokale Manifestationen (Konjunktivitis) äu-
ßerten, einschließlich eines fatalen Verlaufs. 

Im Februar 2003 wurde bei einem Jungen und 
dessen Vater in der südchinesischen Provinz Gu-
angdong Influenza A(H5N1) isoliert.  Der Vater 
starb an den Folgen einer Pneumonie.   

Mitte Dezember 2003 wurde bekannt, dass in Ge-
flügelbeständen in Südkorea eine hochpathogene 
Form der aviären Influenza des Subtyps H5N1 
ausgebrochen ist. Diese breitete sich schnell in 
Asien aus; Influenza A(H5N1)-Infektionen wurden 
schon bald offiziell in Geflügel in China, Indone-
sien, Japan, Kambodscha, Laos, Südkorea, Thai-
land und Vietnam bestätigt. Bei Ausbrüchen in 
Pakistan, Taiwan, Kanada und den USA wurden 
jedoch andere Influenza A-Subtypen nachgewie-
sen. Bis zum 17. März 2004, dem Tag, an dem der 
letzte Fall gemeldet wurde, erkrankten in Thai-
land und Vietnam insgesamt 34 Menschen, von 
denen 23 starben*. Eine Übertragung von Mensch 
zu Mensch konnte nicht nachgewiesen werden.

(Weitere Informationen auch auf folgenden Web-
Seiten: Robert Koch-Institut: www.rki.de; Weltge-
sundheitsorganisation: www.who.int)

6 VERGLEICH MIT
 VERGANGENEN JAHREN

6.1 Saisonverlauf 

Die Saison 2003/04 kann in ihrem Verlauf mit 
früheren Jahren z. B. an Hand des Praxisindex 
verglichen werden.

Beim Vergleich (Abb.13) fällt  auf, dass die Jahre 
2003/04 und 1993/94 sich in Bezug auf den Ver-
lauf und und die Stärke der jeweils vorausgehen-
den Saisons 2002/03 und 1992/93 sehr ähneln. 
Bereits vor 10 Jahren folgte auf die „starke“ und 
späte Saison 1992/93 eine eher schwache Saison 
1993/94. Die Morbidität der vergangenen, wenig 
ausgeprägten Influenzasaison 2003/04 ist mit der 
schwachen Inf luenzasaison von 1993/94 ver-
gleichbar. 
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Abb. 13:  Vergleich des Praxisindex in den Beobachtungsperioden 1992/93, 1993/94, 1995/96; 2002/03 und 2003/04. 

* 3 weitere Erkrankungen in Vietnam wurden bis Ende August
 bestätigt.



6.2 Typen- und Subtypenver teilung

Die Typenverteilung  der Saison 2003/04 mit ei-
nem stark dominierenden AH3N2-Subtyp ent-
spricht ebenfalls der Saison 1993/94 (Tab. 1).

6.3 „Stärke“ der Saison

6.3.1 Konsultationen und Altersver teilung

Im vergangenen Winter war die Influenza-Aktivi-
tät in Deutschland im Gegensatz zu den meisten 
europäischen Ländern gering. 
Die anhand des EISS-Index gemessene Stärke der 
Saison erreichte in der 10. KW ihren maximalen 
Wert von knapp 40 und lag damit an der Grenze 
zwischen geringer und moderater Aktivität. 

Zwischen der 5. und 12. KW 2004 wurden etwa 
1,1 bis 1,4 Millionen zusätzliche ARE-Konsultati-

onen geschätzt. Die letztjährige Saison war mit 
etwa 4,5 bis 5 Millionen deutlich stärker. Bereits 
in den Jahren 1992/93 und 1993/94 wurde beob-
achtet, dass eine moderatere einer vergleichswei-
se starken Saison nachfolgt. Im Vergleich zu den 
Vorjahren zeigt sich, dass die Exzess-Konsultati-
onen nur bei den Kleinkindern höher waren als in 
den letzten Wintern (Abb. 14). Dieses Ergebnis 
deckt sich mit den Beobachtungen aus den euro-
päischen Nachbarländern. 

Die Abschätzung der Exzesskonsultationen in der 
Altersgruppe der 5- bis 15-Jährigen wurde mög-
licherweise unterschätzt. In dieser Altersgruppe 
war die Konsultationsinzidenz auch in der influ-
enzafreien Zeit deutlich niedriger als die Erwar-
tungswerte (errechnet aus den Mittelwerten der 
Konsultationsinzidenz während der influenzafrei-
en Zeit der letzten zehn Jahre). Somit muss ver-
mutet werden, dass sich das Konsultationsver-
halten besonders in dieser Altersgruppe verän-
dert hat.
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Jahr A(H3N2) A(H1N1) A(H1N2) B

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

2003/04 99 0 0 1

Tab. 1: Verteilung der Anteile der seit der Saison 1989/90 von den NRZ isolierten und feintypisierten Influenza A- (Subtypen 
A(H1N1), A(H3N2)) und B-Viren. Der jeweils dominierende Influenzavirus-Typ bzw. -Subtyp (> 50 % der gesamten Isolate) ist 
lachs ,  der jeweils kozirkulierende Typ bzw. -Subtyp (bei > 30 % der Isolate) grau  markiert. 



6.3.2 Arbeitsunfähigkeiten

Schätzt man die über die Erwartungswerte hin-
ausgehenden registrierten AU pro Praxis und 
projiziert diese Ergebnisse auf die Bevölkerung 
der Bundesrepublik, können bei den 16- bis 60-
Jährigen für die Saison 2003/04 etwa 300.000 bis 
600.000 zusätzliche AU, für die Saison 2002/03 
etwa 1,5 bis 2 Millionen, 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 abgeschätzt werden. Bei der 
Beurteilung der Zahlen ist zu berücksichtigen, 
dass insbesondere bei geringen Überschreitun-
gen der Erwartungswerte der Schätzfehler relativ 
groß ist. Weitere Ungenauigkeiten können melde- 
oder methodisch bedingt sein.  

6.3.3 Krankenhauseinweisungen

Bei den von den Praxen gemeldeten Hospitalisie-
rungen über alle Altersgruppen können für die 
Saison 2003/04 mehr als 14.000 zusätzl iche 
Krankenhauseinweisungen aufgrund akuter Atem-
wegsinfekte abgeschätzt werden.

Im Winter 2002/03 wurden 25.000 bis 30.000, in 
den Saisons 2001/02 und 2000/01 5.000 bis 
8.000 und im Winter 1999/2000 etwa 18.000 mit 
Influenza in Zusammenhang stehende Kranken-
hauseinweisungen geschätzt. 

Von den Krankenhauseinweisungen waren beson-
ders die Kleinkinder betroffen (Abb. 15). Mehr 
als 5.000 der 0 bis 1-Jährigen wurden während 
der Influenzazeit aufgrund von ARE hospitalisiert.  
(Übliche Influenzawellen verursachen über alle 
Altersgruppen etwa 10.000 bis 20.000 zusätzli-
che Krankenhauseinweisungen). Die „schwache“I
nf luenzasaison 2003/04 zeigte mit  mehr als 
14.000 zusätzlichen Hospitalisierungen verhält-
nismäßig hohe Werte.

6.3.4 Todesfälle

Influenza-assoziierte Todesfallschätzungen und 
damit Vergleiche mit anderen Saisons werden 
normalerweise mit Hilfe der Mortalitätsdaten des 
statistischen Bundesamtes ermöglicht. Die end-
gültigen Ergebnisse der Todesursachenstatistik 
liegen bisher noch nicht vor. Die Altersgruppe 
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Abb. 14:  Exzess-Konsultationen nach Altersgruppen in den Saisons 1999/00 bis 2003/04.



mit der höchsten Influenza-assoziierten Letalität 
sind die über 65-Jährigen. Da die ältere Bevölke-
rung in der Saison 2003/04 in geringerem Maße 
von der Erkrankungswelle erfasst  wurde, er-
scheint eine deutliche Erhöhung der Gesamtmor-
talität in den Monaten Februar, März und April 
wenig wahrscheinlich. Für gewöhnliche Influen-
zawellen kann man in Deutschland mit etwa 5.000 
bis 8.000 zusätzlichen Todesfällen rechnen. Die-
se Zahl wird bei außergewöhnlich heftiger Influ-
enza-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 Charakterisierung 
der zirkulierenden Influenzaviren wurden nicht im 
Rahmen der AGI erbracht, wobei die im Rahmen der 
AGI isolierten Viren in die Analyse eingehen. Diese 
Daten wurden von den NRZ Influenza zur Verfügung 
gestellt und tragen zu einer umfassenden Analyse 
der Influenzasaison 2003/04 bei.

7.1 Isolier te Viren  

In Deutschland wurden während der Saison 2003/
04 insgesamt 518 Influenzaviren in verschiede-
nen Laboratorien isoliert und in den NRZ feintypi-
siert. Serologisch wurde mit dem HHT eine Fein-
typisierung durchgeführt (Variantenbestimmung), 
um Ähnlichkeiten mit bekannten Influenzaviren 
abzuklären oder eine eventuelle Veränderung der 
Virusvarianten zu erkennen.

Den weitaus größten Teil nahmen die Influenza 
A-Viren ein, wobei der Influenza A-Subtyp H3N2 
dominierte. Influenza A(H1N1) und Influenza B 
traten in dieser Saison nur in Einzelfällen auf (3 
bzw. 1 Isolat).

Es sind nicht nur Proben aus dem AGI-Sentinel, 
sondern alle Isolate aufgeführt, die an das NRZ in 
Hannover von den nachfolgend aufgeführten La-
boratorien eingesandt worden sind oder in den 
NRZ aus Rachenabstrichproben isoliert wurden. 
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Abb.15: Anzahl der Hospitalisierungen bei Kleinkindern und über 60-Jährigen in der Saison 2002/03 im Vergleich zu 2003/04.



Die Viren wurden in den folgenden Instituten iso-
liert:

• Hygieneinstitut Magdeburg,
• Labor Prof. Enders, Stuttgart,
• Landesuntersuchungsamt Chemnitz,
• Medizinische Hochschule Hannover/Virologie,
• Niedersächsisches Landesgesundheitsamt,  
 Hannover
• Robert Koch-Institut, Berlin,
• Thüringer Landesamt für Lebensmittelsicher-
 heit und Verbraucherschutz, Erfurt,
• Universität Frankfurt Main / Virologie,
• Universität Freiburg / Virologie,
• Universität Köln / Virologie,
• Universität Ulm / Mikrobiologie.

Influenzaviren wurden ab der 44. KW im Jahr 
2003 bis hin zur 17. KW im Jahr 2004 isoliert.  
Während der ganzen Saison 2003/04 zirkulierten 
fast ausschließlich Influenza A-Viren des Subtyps 

H3N2. Influenza A(H1N1)-Viren  wurden nur ver-
einzelt in Hessen nachgewiesen. Das einzige In-
fluenza B-Virus wurde im Oktober 2003 ange-
züchtet. Insgesamt wurden in der letzten Saison, 
verglichen mit den Vorjahren relativ wenig Influ-
enzaviren angezüchtet, was vor allem auf die im 
Vergleich zu anderen Jahren sehr moderate Influ-
enzasaison zurückzuführen ist. Darüber hinaus 
ist die Sensitivität der Virusisolation vom jewei-
ligen Stamm abhängig und kann sich demnach 
von Saison zu Saison unterscheiden.

Eine Auswahl der Virusisolate wurde nach Lon-
don zum WHO-Referenzlabor (Dr. Hay) für ver-
gleichende Untersuchungen im Rahmen der Teil-
nahme an der weltweiten virologischen Influenza-
Surveillance eingesandt.

Die Tabellen 2, 3 und 4 geben eine Übersicht über 
die in der Saison 2003/04 angezüchteten Influen-
zaviren. 
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Influenza A(H3N2)

Kalenderwoche 47 48 49 50 51 52 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 Summe

Schleswig-Holstein/HH 1 1

MVP 1 1 2

Niedersachsen/Bremen 1 6 11 9 6 7 44 11 10 11 9 86

Sachsen-Anhalt 1 3 8 5 1 2 3 4 4 11 19 10 4 4 2 1 82

Berlin/Brandenburg 1 1 1 4 6 8 7 5 7 4 1 1 1 47

Hessen 3 6 2 1 3 1 2 1 19

Sachsen 1 1 2 1 1 2 1 1 1 2 3 1 1 18

Thüringen 2 2 1 2 5 2 1 2 6 5 1 1 30

NRW 2 1 1 2 2 2 5 7 6 3 3 3 2 4 1 44

Rheinland-Pfalz 1 2 1 1 5 3 2 1 3 3 22

Saarland 2 1 1 4

Baden-Würt temberg 1 2 3 3 1 4 6 10 24 15 23 10 14 17 3 8 1 145

Bayern 3 1 2 1 2 3 1 1 14

Summe 2 1 6 15 12 9 10 23 40 65 61 65 44 37 48 31 30 12 1 1 0 0 1 514

Tab. 2:  Influenza A(H3N2):Gesamtzahl der typisier ten Isolate aus der BRD, Saison 2003/2004.

Influenza A(H1N1)

Kalenderwoche 47 48 49 50 51 52 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 Summe

Hessen 1 1 1 3

Summe 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

Tab. 3:  Influenza A(H1N1):Gesamtzahl der typisier ten Isolate aus der BRD, Saison 2003/2004.



Abbildung 16 zeigt ,  dass Inf luenzanachweise 
hauptsächlich von Patienten stammen, die jünger 
als 16 Jahre waren. Bei der Altersgruppe der 5- 
bis 15-Jährigen war auch die Positivenrate am 
höchsten. Das deutet darauf hin, dass diese Al-

tergruppe in der Saison 2003/04 stärker betroffen 
war, als die Berechnung der Exzesskonsultatio-
nen in dieser Altersgruppe vermuten lassen (vgl. 
Abb. 14). 
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Abb. 16: Influenzavirusnachweise (Influenza A und B) der NRZ aus dem AGI-Sentinel in der Saison 2003/04 nach Alters  -
gruppen (n=594) und Positivenrate. 

Tab. 4:  Influenza B: Gesamtzahl der typisier ten Isolate aus der BRD, Saison 2003/2004.

Tab. 5:  Gesamtüberblick über die Influenzavirus-Isolate 2003/2004.

Influenza B

Kalenderwoche 44 - 49 50 51 52 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 Summe

Baden-Wür temberg 1 1

Summe 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

Kalenderwoche 44 45 46 47 48 49 50 51 52 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 Summe

A (H3N2) 0 0 0 2 1 6 15 12 9 10 23 40 65 61 65 44 37 48 31 30 12 1 1 0 0 1 514

A (H1N1) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

B 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Summe 1 0 0 2 1 6 15 12 9 10 23 40 66 62 66 44 37 48 31 30 12 1 1 0 0 1 518



7.2 Feintypisierung isolier ter Viren

7.2.1 Influenza A(H3N2)

Mit 514 Isolaten ist Influenza A (H3N2) in der letz-
ten Saison am stärksten vertreten gewesen (99 
Prozent). Die identifizierten Viren reagierten mit 
Antiseren gegen A/Fujian/411/02 am besten, bes-
ser als mit Antiseren gegen die aktuelle H3N2-
Impfstoffkomponente A/Panama/2007/99. Ein A/
Fujian/411/02-ähnliches Antigen (z. B. A/Wyo-
ming/03/03) ist erst in den nächsten Impfstoff für 
die nördliche Hemisphäre aufgenommen worden, 
da zum Zeitpunkt der Empfehlung noch kein Vakzi-
ne-Stamm zur Produktion zur Verfügung stand. 
Verschiedene serologische Untersuchungen konn-
ten aber eine erhebliche Kreuzreaktion zwischen 
den beiden Stämmen Panama und Fujian nachwei-
sen (Tab. 6). Impfstoffe, die A/Panama/2007/99-
Antigene enthielten, stimulierten eine Antikörper-
produktion mit Serum-Titern 1: >40 bei Kindern zu 
61 Prozent, 80 Prozent bei Erwachsenen und 82% 
bei älteren Geimpften. Bei den gleichen Gruppen 
wurde gegen repräsentative aktuelle Fujian-like 
Isolate eine etwas geringere Antikörperproduktion 
bei vergleichsweise 36 Prozent, 57 Prozent und 55 
Prozent der Probanden gemessen.  

7.2.2 Influenza A(H1N1)

Influenza A(H1N1) trat, wie schon in der vorigen 
Saison, nur sporadisch auf.  Vor drei Jahren 
(2000/01) war dieser Subtyp mit 95,2 Prozent 
dominierend. Während der Saison 2003/04 wur-
den nur drei H1N1-Viren isoliert (0,1 Prozent). 

Im HHT mit Frettchen-Antiseren waren die Influ-
enza A(H1N1)-Isolate eng mit der aktuellen Impf-
stof fkomponente A/New Caledonia/20/99 ver-
wandt.

7.2.3 Influenza B

Das Influenza B-Isolat B/Baden-Württemberg/26/
03 reagierte im HHT ähnlich wie B/Sichuan/379/
99. Das Virus gehört nicht wie die meisten Influ-
enza B-Viren der vorletzten Saison 2002/03 zur 
Victoria-Linie, sondern ist der B/Yamagata/16/
88-Linie zuzurechnen. Weltweit wurden nur weni-
ge Influenza B-Viren isoliert,  die meisten gehör-
ten wie das deutsche Isolat der Yamagata-Linie 
an.
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Virusisolate Isolierungsdatum Frettchen-Seren

A/Mosc
10/99

A/Pan
2007/99

A/Wy
3/003

A/Moscow/10/99 1600 1600 200

A/Panama/2007/99 3200 25600 800

A/Wyoming/3/03 200 800 12800
A/Berlin/31/04 23.02.04 200 400 6400

A/Berlin/33/04 08.03.04 200 400 3200

A/Hannover/73/04 18.03.04 400 800 6400

A/Baden-Wü/124/04 22.02.04 200 400 3200

A/Hessen/26/04 02.03.04 400 1600 6400

A/Sachsen/13/04 23.02.04 200 400 12800

A/NRW/39/04 15.03.04 400 3200 12800

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.
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7.3 Untersuchungen zur
 Molekularbiologie 

Die in Deutschland während der Saison 2003/04 
zirkulierenden Influenzaviren wurden in den NRZ 
umfassend charakterisiert.  Dazu wurden sowohl 
klassisch virologisch-serologische als auch mo-
derne molekularbiologische Verfahren eingesetzt. 
Schwerpunkt der molekularen Untersuchung war 
die Analyse des Hämagglutiningens, da dieses 
Oberflächenantigen das Hauptziel der Immunant-
wort darstellt .  Genomanalysen wurden für eine 
repräsentative Anzahl von Virusisolaten durchge-
führt. Die Nuklein- bzw. Aminosäuresequenzen 
der zirkulierenden Viren wurden mit aktuellen 
Impfstämmen verglichen und in phylogenetische 
Analysen einbezogen. Die Charakterisierung der 
zirkulierenden Influenzaviren ist einerseits von 
Bedeutung, um die Wirksamkeit des Impfstoffes 
abschätzen zu können. Weiterhin bilden diese 
Analysen die Grundlage für eine optimale Zusam-
mensetzung des Impfstoffes für die kommende 
Saison.

Um die Evolution des HA-Gens von A(H3N2)-Viren 
zu verdeutlichen, wurden in die genetischen Ana-
lysen neben verschiedenen Referenzstämmen auch 
Virusisolate einbezogen, die repräsentativ für die 
vorangegangene Saison sind. Die neue Driftvari-
ante A/Fujian/411/02 trat während der Saison 
2002/03 zum ersten Mal auf und war bei den in 
Deutschland isolierten H3N2-Viren mit einem An-
teil von etwa 10 Prozent vertreten. Die überwie-
gende Anzahl dieser Stämme wird in der phyloge-
netischen Analyse durch die Gruppe B repräsen-
tiert (Abb. 17). A(H3N2)-Viren, die während der 
Saison 2003/04 isoliert wurden, wiesen nicht nur 
antigenetisch, sondern auch genetisch eine enge 
Verwandtschaft mit dem Stamm A/Wyo ming/03/
03, einem aktuellen Fujian-like Stamm, auf. 

Die in den letzten Monaten in Deutschland zirku-
lierenden H3N2-Viren waren aufgrund ihres ge-
netischen Profils zwei divergenten Gruppen zuzu-
ordnen (Abb. 17). Auf beide Gruppen (Gruppe I 

und II) entfielen jeweils etwa 50 Prozent der ana-
lysierten Stämme. Alle Fujian-l ike Viren von 
2003/04 und der vorangegangenen Saison unter-
schieden sich von den Panama-like Stämmen 
durch Austausch von zehn Aminosäuren. H3N2-
Viren dieser Saison, die die Gruppe I repräsentie-
ren, sind darüber hinaus durch einen Aminosäu-
reaustausch S189N charakterisiert.  Diese Stäm-
me lassen sich zwei verschiedenen Subgruppen 
zuordnen. Alle H3N2-Viren, die die Gruppe II re-
präsentieren, unterscheiden sich von den ande-
ren Gruppen durch die Mutation mit Austausch 
der Aminosäure an Position N126D. Daraus geht 
hervor, dass die während 2003/04 zum ersten Mal 
ausschließlich zirkulierenden Fujian-like Viren 
schon eine signifikante Variabilität aufwiesen, 
was sich in der Zirkulation verschiedener Grup-
pen und Subgruppen abzeichnete. Die Daten  der 
serologischen und genetischen Charakterisierung 
stützen die WHO-Empfehlung, einen A/Fujian/
411/02-like Stamm als H3N2-Impfstoffkompo-
nente für die kommende Saison 2004/05 einzu-
setzen. 

Die molekulare Analyse zeigte, dass das einzelne 
B-Isolat eine neuere Gruppe der Sichuan-like Vi-
ren repräsentierte. In Europa waren während der 
letzten Saison die Influenza B-Viren ebenfalls nur 
gering vertreten. Unten ihnen dominierten die 
Sichuan-like Viren und somit die Yamagata/16/
88-Linie. Die neue Präsenz dieser Linie resultier-
te in einer Änderung der WHO-Impfstoffempfeh-
lung. In der kommenden Saison 2004/05 wird der 
Stamm B/Hongkong/330/01 durch den neuen 
Impfstamm B/Shanghai/361/02 ersetzt. 
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Abb.17:  Phylogenetische Analyse des Hämagglutiningens von Influenza  A-Viren des Subtyps H3N2. In diese Analyse wurden 
neben H3N2-Viren aus der Saison 2003/2004 auch Isolate von 2002/2003 sowie relevante Impf- und Referenzstämme integriert.  
Die Isolatnamen stehen für die Bundesländer, aus denen die Isolate stammen und für das Datum der Probenentnahme.



8 INFLUENZA-IMPFUNG

8.1 Vergleich mit zirkulierenden Viren 
 Siehe zu diesem Thema auch Kapitel 5.4. 

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/Hongkong/330/2001 

Der Impfstoff schützte durch den Stamm A/New 
Caledonia/20/99-Virus ausreichend gegen die  
wenigen, zirkulierenden Influenza A(H1N2)-Viren 
(siehe auch Kapitel 7).

8.2. Impfprävalenz Bevölkerung

Eine im Oktober/November 2003 durchgeführte 
bundesweite Befragung  innerhalb der deutschen 
Bevölkerung zum Thema Influenza-Impfung ergab 
eine standardisierte Durchimpfung für ganz 
Deutschland von 23,7 Prozent (Konfidenzintervall 
[KI]: 20,5-27,1). Der Anteil der Geimpften in den 
Alten Bundesländern war mit 20,9 Prozent (KI: 
16,8-25,6) signifikant niedriger als in den Neuen 
Bundesländern, wo die Durchimpfung 35,8 Pro-
zent (KI: 30,5-41,5) betrug. Allgemein ließ sich 
feststellen, dass Teilnehmer aus den Neuen Bun-
desländern häufiger geimpft waren als Teilneh-
mer aus den Alten Bundesländern und Frauen 
häufiger als Männer. Der Anteil der geimpften 
Frauen lag bei 32 Prozent der der Männer bei 21 
Prozent.

8.3. Impfprävalenz bei Personen
 mit beruflicher Exposition 

Beruflich exponierte Personen im Sinne der Ziel-
gruppendefinition in den Empfehlungen der Stän-
digen Impfkommission am Robert Koch-Institut 
(STIKO) wiesen insgesamt eine Durchimpfung 
gegen Influenza von 23 Prozent auf; 18 Prozent 
der Teilnehmer in den alten Bundesländern und 
27 Prozent der Teilnehmer in den neuen Bundes-
ländern waren geimpft. Wird zwischen beruflich 
Exponierten im medizinischen und nichtmedizini-
schen Bereich unterschieden, lag die Durchimp-
fung beim medizinischen Personal bei 30 Pro-
zent, wiederum mit einem signifikanten Unter-
schied zwischen den alten (13 Prozent) und den 
neuen Bundesländern (55 Prozent). Diesen Er-
gebnissen lagen jedoch nur geringe Zahlen zu-
grunde. 

8.4 Impfstof fempfehlung
 für die Saison 2004/05

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/Fujian/411/02(H3N2) sowie als Influenza 
B-Komponente  den Stamm B/Shanghai/361/02 
empfohlen. Die Hämagglutinin- und Neuramini-
dase-Oberf lächenantigene der Rekombinante 
A(H1N2) sind durch die A(H1N1)- und die 
A(H3N2)-Variante abgedeckt. 
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10 INTERNET-ADRESSEN
 ZU INFLUENZA

http://www.influenza.rki.de/agi  
(Webseite der AGI)

http://www.rki.de/GESUND/GESUND.HTM
(RKI Influenza-Webseite (s. unter
„Infektionskrankheiten A-Z“)

http://www.eiss.org   (Europa (EISS))

http://rhone.b3e.jussieu.fr/flunet/www/   
(Informationen der WHO)

http://www.cda.gov.au/surveil/ozflu/
flucurr.htm   (Australien)

http://www.cdc.gov/flu/weekly/
fluactivity.htm  (USA)

http://www.hc-sc.gc.ca/pphb-dgspsp/
fluwatch/index.html   (Canada)

http://www.nimr.mrc.ac.uk/Library/flu/
(Literatur)
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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 Viruserkrankungen e. V.
EISS   European Influenza Surveillance
  Scheme
HA   Hämagglutinin
HHT   Hämaggluninationshemmtest
I fSG   Infektionsschutzgesetz
KW   Kalenderwoche
NRZ   Nationales Referenzzentrum
PCR   Polymerasekettenreaktion (polymerase 

chain reaction)
RKI   Robert Koch-Institut
RSV   Respiratory syncytial virus
WHO   Weltgesundheitsorganisation (World 

Health Organization)
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28



13 ERGEBNISSE DER BUNDESLÄNDER

29

BADEN-WÜRTTEMBERG
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NORDRHEIN-WESTFALEN
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SACHSEN

SACHSEN-ANHALT



34
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THÜRINGEN
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